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A partir de 1999 aumentó en nuestro servicio la demanda de diagnóstico de dengue. Entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de mayo de 2001 fueron confirmados por laboratorio 64 casos. 
Además de la situación epidemiológica en las Américas: 530 mil casos denunciados en 1998, se produjo ese año un brote en Salta (serotipo DEN2), y en el 2000, coincidente con la epidemia de Paraguay (incidencia: 441,8 x 100 mil habitantes), dos provincias, Misiones y Formosa presentaron brotes epidémícos por DEN1. 
En la presente comunicación analizamos datos epidemiológicos de los casos diagnosticados en el servicio. El diagnóstico de laboratorio se realizó demostrando conversión serológica para IgM y/o IgG con técnica ultramicro-ELISA de captura (UMELISA dengue). 
19 sueros fueron enviados para confirmación y determinación de serotipo (MAC-ELISA IgM y en algunos casos, neutralización y PCR) al INEVH J Maiztegui. 
Se internaron 19 pacientes (29,6%) y al resto se los estudió en forma ambulatoria. La media de edad de los pacientes fue 36 años, (R: 3 a 74), sexo femenino/masculino: 38/26. No se comprobó transmisión autóctona. 
En 1999 se diagnosticó 1 caso proveniente de Venezuela (DEN2), Entre 12-99 y 5-2000: 56 casos: 1 originado en St Thomas (Caribe), 54 en Paraguay (Luque, Ciudad del Este, Asunción y otros) (DEN1) y un caso de epidemiología incierta. 
En 2001: 1 caso originado en Trujillo, Perú y 5 en Bahía, Brasil (DEN2). 35/64 (54,6%) de los pacientes ingresaron a Buenos Aires en período de viremia (primeros cinco días de enfermedad), de los cuales 21 (60%) residían en el conurbano bonaerense y 14 (40%) en ciudad de Buenos Aires. 
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Estos datos revelan:
1) el riesgo de transmisión autóctona en el área metropolitana, la región más densamente poblada de Argentina, donde la abundancia de A. aegypti ha sido documentada; 
2) infección por dos serotipos, lo cual condiciona la diversidad de anticuerpos, situación que posibilitaría la aparición de dengue hemorrágico ante un brote autóctono; 
3) necesidad de establecer vigilancia clínica y serológica priorizando poblaciones de mayor riesgo (migrantes de países limítrofes y turistas) y 
4) informar a los pacientes sobre dicho riesgo, dado que la mayoría de la población estudiada, acostumbra a realizar viajes a zonas con transmisión de la enfermedad. 
