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INTRODUCCIÓN

La fiebre del dengue (FD) también conocido como fiebre quebran-
tahuesos, es una enfermedad viral transmitida por mosquitos ca-
racterizada por fiebre, cefalea, mialgias, artralgias y a menudo un 
exantema. Los agentes etiológicos son cuatro virus ARN relaciona-
dos serológicamente , DEN 1, 2, 3 y 4, que pertenecen a la familia 
Flaviridae. Este grupo de virus también incluye los virus causantes 
de fiebre amarilla, encefalitis de San Luis, fiebre del Nilo Occidental 
y el virus de la encefalitis japonesa. El principal mosquito vector del 
dengue y la fiebre amarilla urbana es el Aedes aegypti.1

El periodo de incubación del virus es de 8 a 10 días en el mos-
quito y de 3 a 15 días en los humanos, aunque usualmente es de 
5-8 días. No hay transmisión de la enfermedad de persona a per-
sona. Hay un amplio espectro de manifestaciones clínicas desde 
un patrón asintomático, fiebre indiferenciada, hasta la forma clínica 
mas severa de la infección, la fiebre de dengue hemorrágico (FDH)/
síndrome de choque por dengue (SCD). La trombocitopenia y la 
hemoconcentración son hallazgos constantes en la FDH. Un conteo 
plaquetario menor de 100,000/mm3 se encuentra usualmente entre 
el 3ro y 8vo día de la enfermedad. La hemoconcentración –indi-
cando fuga de plasma al espacio extravascular– casi siempre se 
presenta, aún en aquellos casos que no hay SCD.2 

Pocos autores han reportado los efectos de dengue durante el 
embarazo y las consecuencias sobre el recién nacido. Thaithum-
yanon et al., realizó el primer reporte de la transmisión vertical de 
dengue en humanos.3 Esta fue una mujer tailandesa con una enfer-
medad febril que dio a luz a un producto sano por sección cesárea. 
Se estableció un diagnóstico serológico en la madre, y el recién 
nacido presentó fiebre en el sexto día de vida, y DEN-2 fue aislado 
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en su suero. En América, investigadores de Venezuela y Brasil han 
indicado la importancia de tener esta entidad clínica en mente para 
evitar el riesgo potencial de muerte en los neonatos infectados.4-5 
Se presenta el primer caso de transmisión vertical de dengue en 
Honduras y Centro América.

  

PRESENTACIÓN DEL CASO

Primigesta de 26 años de edad, con embarazo de 38 2/7 semanas 
de gestación, con control prenatal por gineco-obstetra en clínica 
privada, con tipo Rh O+, HIV negativo y VDRL no reactivo. Fue ad-
mitida para trabajo de parto el 31 de julio de 2004. Al ingreso la pa-
ciente presentaba fiebre de 39ºC de un día de evolución. La fiebre 
estaba asociada con mialgia, cefalea, artralgia y trombocitopenia 
con conteos entre 76,000 a 65,000 células/mm3. La presión arterial 
era normal y la prueba de torniquete no se realizó. No había historia 
de viajes a áreas endémicas por malaria en los 15 días previos a 
la enfermedad, antecedentes previos de dengue o preeclampsia. 
Durante el trabajo de parto el producto desarrolló sufrimiento fetal 
agudo de acuerdo a un Non Stress Test no reactivo por lo que se 
efectuó una operación cesárea ese mismo día. La placenta, líquido 
amniótico y el cordón umbilical fueron normales. La madre tuvo un 
resultado IgM anticuerpos antidengue positivo (Cortez Diagnostics, 
Calabasas, Ca, USA) y recibió tratamiento sintomático. Durante el 
cuadro febril de la madre no se detectaron hemorragias o fuga de 
plasma. Su evolución fue satisfactoria y ella fue egresada con el 
recién nacido el día 3 de agosto.    

El infante fue un recién nacido a término, normal para la edad 
gestacional, Apgar 9-10, peso 3,750 g., talla 52 cm y perímetro ce-
fálico 37 cm. El examen físico fue normal al nacimiento. No se de-
tectó hepatomegalia ni esplenomegalia. Su periodo postnatal fue 
normal hasta el 6to día de vida cuando el neonato presentó fiebre 
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de 38.3˚C, frecuencia cardiaca 130/minuto, frecuencia respiratoria 
40/min, hepatomegalia 6 cm bajo el reborde costal línea media cla-
vicular derecha, leucocitosis 17,400 y trombocitopenia (Cuadro 1). 
El paciente fue hospitalizado en un centro privado por sospecha de 
sepsis neonatal y se ordenaron estudios por infecciones TORCH 
(Toxoplasmosis, rubéola y virus de inclusión citomegálica) la prueba 
de herpesvirus no estaba disponible, VDRL y serología por dengue 
debido a los antecedentes de dengue durante el parto en la madre. 
Se ordenaron también exámenes de orina. Se inició tratamiento an-
tibiótico con teicoplanina (Targocid®) y cefepima (Maxipime®) y se 
continuó durante cuatro días hasta que los resultados de las prue-
bas realizadas fueron reportadas como negativas. Los anticuerpos  
IgM específicos contra dengue se detectaron dos veces en la san-
gre del neonato usando dos diferentes reactivos: Dengue IgG-IgM 
Bi Directional Immunoassay System (Cortez Diagnostics, Inc. Ca-
labasas, Ca, USA) y Panbio Dengue Duo Enzyme-Linked Immuno-
sorbent Assay, (PanBio Pty Ltd., Brisbane, Australia). El neonato fue 
tratado con antipiréticos y cristaloides y no requirió transfusiones de 
plaquetas. Las radiografías de tórax y abdomen fueron normales. El 
neonato tuvo una evolución satisfactoria con reducción de la hepa-
tomegalia y fue egresado al décimo día de vida.  

38 casos de madres infectadas por dengue  y las mayores conse-
cuencias para la madres fueron el riesgo de parto prematuro en 
55% de los casos, un caso de severas complicaciones hemorrági-
cas durante una sección cesárea, y un caso de abruptio placentae.8 
Otros autores han mencionado hallazgos clínicos secundarios a ex-
travasación del plasma como derrames pleurales.9-10

En el recién nacido los hallazgos clínicos se parecen a los 
que se presentan en infecciones congénitas y son inespecíficos. El 
abordaje clínico debe ser dirigido a excluir las causas más comu-
nes de infección congénita como se procedió en este caso, y otras 
enfermedades tropicales como la malaria de acuerdo a los antece-
dentes epidemiológicos. Los clínicos deben tener deben tener un 
alto nivel de sospecha de dengue como ha sido sugerido por otros  
autores.5,9,11 Las manifestaciones neonatales pueden incluir la fie-
bre, hepatomegalia, ictericia, distress respiratorio, trombocitopenia, 
hemoconcentración, elevación de las transaminasas hepáticas, pro-
longación de los tiempos de coagulación y signos de fuga plasmáti-
ca como los derrames pleurales.10-15 Solamente un paciente ha sido 
reportado muerto por dengue perinatal en la literatura secundario 
a una hemorragia intracerebral incontrolable y falla mutiorganica.7 
Recientemente se publicó un caso de infección nosocomial de den-
gue que fue transmitido por exposición mucocutánea a sangre de 
un viajero procedente de Perú y debe alertar al personal sobre estos 
mecanismos no convencionales de transmisión.16

En este caso que presentamos, la hipótesis de transmisión 
vertical de dengue es sustentada en los siguientes datos: 1) infec-
ción aguda confirmada en la madre durante el trabajo de parto, 2) 
periodo de incubación de 5 días, 3) infección  aguda confirmada 
en el recién nacido mediante Elisa IgM. Una limitante fue no haber 
realizado el aislamiento viral o la detección genómica del virus del 
dengue utilizando la reacción en cadena de la polimerasa debido 
a carecer de estas pruebas en el centro hospitalario al momento 
del internamiento del paciente. Con respecto a los resultados de 
las pruebas de diagnóstico efectuadas se utilizaron dos diferentes 
en el mismo paciente: la prueba de PanBio que tiene una sensibi-
lidad de 94.7% en infecciones primarias y especificidad del 100% 
para un nivel de concordancia del 97,9%. En cambio la prueba de 
Cortez Diagnostics tiene una sensibilidad y especificidad del 97% 
y 95% respectivamente, por lo que el nivel de confiabilidad de los 
resultados es muy alto.17 La reactividad serológica cruzada con 
otros flavivirus es común, por lo tanto, es posible que pacientes 
con estos virus puedan mostrar algún nivel de positividad con estas 
pruebas. Sin embargo, se descarta esta posibilidad en el neonato 
evaluado, ya que en Honduras el último caso reportado  de fiebre 
amarilla fue en 1942,18 y no hay registros de casos de otras flavi-
virosis como encefalitis de San Luis, Fiebre del Nilo Occidental o 
Encefalitis Japonesa en el país, ni la paciente tenía antecedentes 
tenia antecedentes de haber viajado a áreas endémicas por es-
tas enfermedades. Maroun et al, en Brazil describen un caso de 
transmisión vertical con similar evolución al paciente reportado en 
el cual el neonato desarrolló la enfermedad en el 5to día de vida 
y el diagnóstico se confirmó mediante la detección de anticuerpos 
antidengue IgM y el aislamiento del serotipo 2 mediante la reacción 
en cadena de la polimerasa concluyendo que los pediatras deben 
estar atentos a esta posibilidad diagnóstica para que un manejo 
temprano sea instituido.19

Cuadro 1. Exámenes laboratoriales realizados entre el segundo y quinto día de evolución 
de la enfermedad.

Días de evolución  

Variable 2 3 4 5

Leucocitos  (media 12,000) 11,200 13,600 17,400 17,300

Plaquetas (normal 150,000-400,000) 50,000 50,000 52,400 56,000

Hematocrito (normal 54± 8.3) 45 46.5 47 49.9

TGO (normal 37) 70

Proteína C-reactiva Negativo Negativo Negativo Negativo

Dengue IgM Negativo Positivo

DISCUSIÓN

La transmisión vertical se refiere a la transmisión de enfermeda-
des infecciosas o patógenos de una generación a la otra. Incluye la 
transmisión intrauterina o durante el parto por exposición a sangre 
y secreciones, y después del parto a través de la lactancia mater-
na. Este es el primer reporte de transmisión vertical de dengue en 
Honduras y en Centro América. Aunque la fiebre del dengue es en-
démica en la región centroamericana, con picos epidémicos que re-
gistran más de 72,000 casos (2002), no se habían detectado casos 
de transmisión vertical y quizás esto represente un sub-registro.6 
El personal de salud que trabaja en áreas endémicas debe tener 
presente la posibilidad de este diagnóstico.

Además de los clásicos síntomas clínicos de dengue, la pacien-
te embarazada puede desarrollar otras manifestaciones que compli-
carían su cuadro clínico. Chye at al., describieron un caso que tuvo 
FD 4 días antes del parto. Esta paciente tuvo empeoramiento de su 
hipertensión inducida por el embarazo, disfunción hepática y coa-
gulopatía que requirió múltiples transfusiones de sangre completa, 
plaquetas y plasma fresco congelado.7 Carles et al., después de un 
estudio prospectivo de 8 años en la Guayana Francesa  detectaron 
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Una de las complicaciones que podrían presentarse es el de-
sarrollo de FDH en lactantes debido a la presencia de anticuerpos 
maternos heterotípicos transmitidos por vía transplacentaria y pre-
sentes durante el primer año de vida hasta llegar a niveles subneu-
tralizantes. Esto se explica por la infección facilitada, es decir, los 
niveles subneutralizantes del virus se fijan a los macrófagos y facili-
tan la entrada de más virus con infección masiva de estas células al 
ocurrir la infección natural.7-8,20 Se postula que ocurre un periodo de 
viremia en útero y un periodo de ventana en el recién nacido, donde 
la seroconversión ocurre a partir del 6to día de nacido como ocurrió 
en el presente caso.3

Este articulo destaca que en un territorio endémico por dengue 
o en un escenario epidémico (como en la región Centroamérica), la 
infección por dengue puede causar una enfermedad febril aguda 
en una paciente embarazada y un cuadro compatible con sepsis 
neonatal en el recién nacido por lo que el clínico debe considerar 
esta posibilidad para orientar los estudios diagnósticos pertinentes 
y el abordaje  terapéutico adecuado.
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