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Neonatal dengue: apropos a case

El dengue es una enfermedad infecciosa trasmitida por el mosquito Aedes aegypti, y representa un 
problema de salud pública en México; la trasmisión vertical es poco común y puede presentarse en 
cualquier etapa de la gestación, por lo que el diagnóstico debe considerarse en hijos de madres con 
cuadro sugestivo de dengue.
Se describe el caso de un recién nacido que presenta hallazgos clínicos compatibles con dengue neona-
tal, confirmando la trasmisión vertical con la detección del antígeno NS1. Así mismo, se realiza una 
breve revisión basada en los casos reportados en la bibliografía científica. 

Dengue is an infectious disease transmitted by the Aedes aegypti mosquito, and represents a public 
health problem in México; vertical transmission is rare and may occur at any stage of pregnancy so the 
diagnosis should be considered in children of mothers with suggestive picture of dengue.
Here we describe the case of a newborn who has compatible clinical findings with neonatal dengue, 
confirming the vertical transmission with NS1 antigen detection. Likewise, a brief review based on the 
cases reported in the scientific literature is made.
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INTRODUCCIÓN 

El dengue es una enfermedad viral aguda, de ca-

rácter epidémico. Es transmitida por mosquitos 

hembras de hábitos peridomiciliarios del género 

Aedes. En México, el principal vector es Aedes  

aegypti, distribuido entre las latitudes 35° N y 35° 

S y en general por debajo de los 1000 m de altitud. 

El Aedes albopticus también se ha relacionado a  

la trasmisión de la enfermedad en otros conti-

nentes1,2. 

Es producida por el virus del dengue, perteneciente 

al género Flavivirus, familia Flaviridae, y es una en-

fermedad de presentación clínica variable, evolu-

ción poco predecible, autolimitada y temporal-

mente incapacitante3.
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La trasmisión vertical de la madre al feto es infre-

cuente4,5, ha sido descrita por algunos autores6,7, 

pero en el caso de México pocos han sido los casos 

reportados4,8-10. 

CASO CLÍNICO

Recién nacido de madre de 34 años, ama de casa. 

Producto de la cuarta gestación, con control prena-

tal regular, sin antecedentes de importancia. Tres 

días previos al parto presentó síndrome febril estu-

diado y clasificado como dengue no grave con da-

tos de alarma (hematocrito: 40% y plaquetas: 

68  000/mm3). El segundo día de la enfermedad 

inició el trabajo de parto, con membranas íntegras; 

se obtuvo por parto eutócico un recién nacido de 

39 semanas de edad gestacional, de sexo femeni-

no, con calificación de Apgar 8/9, al minuto y cinco 

minutos, Silverman-Andersen de cero, peso de 

3320 gramos, longitud de 50 cm y exploración físi-

ca normal; se pasó al alojamiento conjunto, siendo 

egresada ocho horas después.

El cuarto día de vida presentó fiebre de 38,5 °C 

que cedía con el uso de paracetamol y medios fí-

sicos simples; es hospitalizada en el hospital rural 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

Prospera y se realizaron estudios de protocolo de 

síndrome febril, encontrándose un descenso de las 

plaquetas, por lo que se sospechó sepsis neonatal 

temprana iniciando tratamiento con doble esque-

ma antimicrobiano con ampicilina y amikacina de 

forma empírica. En su evolución, al segundo día de 

hospitalización seguía febril. Ese mismo día pre-

sentó distensión abdominal y acrocianosis; ade-

más, el recuento plaquetario mostró un descenso 

brusco de plaquetas, por lo que, ante el anteceden-

te materno de dengue, se sospecha dengue neona-

tal, y se decide su traslado al hospital general de 

zona.

A su ingreso se encuentra afebril, irritable, polip-

neica, con exantema generalizado, fontanelas nor-

motensas, con cianosis peribucal, los campos pul-

monares bien ventilados, sin sibilancias, abdomen 

distendido, perímetro abdominal de 38 cm, timpá-

nico, con peristalsis disminuida, hepatomegalia, 

extremidades con llenado capilar inmediato, sin 

equimosis ni lesiones petequiales. No hay eviden-

cia de sangrado activo. Se realizó una toma de bio-

metría hemática, reportando trombocitopenia 

grave (sin datos de hemoconcentración). Las prue-

bas de funcionamiento hepático evidenciaron 

reacción inflamatoria aguda (Tabla 1), velocidad de 

sedimentación globular (VSG) 1 mm/h, proteína C 

reactiva 12 mg/dl. Se tomó una muestra de serolo-

gía para dengue. 

Tabla 1. Pruebas de laboratorio: evolución de los parámetros bioquímicos
Parámetros bioquímicos Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7

Leucocitos (/mm3) 7,8 10,1 8,2 12,1 10,2 13,3 12,6
Hemoglobina (g/dl) 15,8 16,5 14,5 14,5 14,6 14,5 14,5
Hematocrito (%) 48,6 50,8 38,7 46,6 41,4 44,7 44,1
Plaquetas (/mm3) 16 000 22 000 18 000 18 000 46 000 131 000 151 000
Bilirrubina total (mg/dl) - - 0,60 - - - -
Bilirrubina directa (mg/dl) - - 0,28 - - - -
Bilirrubina indirecta (mg/dl) - - 0,32 - - - -
Proteínas totales (g/dl) - - 4,0 - - - -
Albúmina (g/dl) - - 2,1 - - - -
Globulinas (g/dl) - - 1,9 - - - -
Relación albúmina/globulinas - - 1,1 - - - -
Alanino aminotransferasa (U/l) - - - - - -
Aspartato aminotransferasa (U/l) - - 69 - - - -
Fosfatasa alcalina (U/l) - - 135 - - - -
Deshidrogenasa láctica (U/l) - - 570 - - - -
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La evolución clínica fue satisfactoria, permane-

ciendo afebril durante toda su estancia hospitala-

ria. Manejo de sostén únicamente. Se continuó con 

controles diarios de biometría hemática, que evi-

denciaron mejoría progresiva del recuento plaque-

tario (Tabla 1). El estudio de ultrasonido transfon-

tanelar no evidenció sangrado o lesiones a nivel de 

sistema nervioso central. El ultrasonido abdominal 

en busca de datos de serositis se reportó sin evi-

dencia de líquido libre en la cavidad abdominal, la 

pélvica o derrame pleural. 

Se recibió resultado de serología para dengue con 

presencia del antígeno NS1, confirmando la trans-

misión vertical. Dada la mejoría clínica y de pará-

metros bioquímicos, se decidió su egreso por me-

joría y estar asintomática a los siete días de 

estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

El dengue representa un grave problema de salud 

pública en el mundo. Es una enfermedad febril infec-

ciosa, de etiología viral sistémica (virus del dengue, 

serotipos Den-1, Den-2, Den-3 y Den-4) trasmitida 

por mosquitos hembras del género Aedes sp., de pre-

sentación clínica variable, evolución poco predecible, 

autolimitada y temporalmente incapacitante3,11.

Se reconocen cuatro fases de la enfermedad: la 

fase de incubación, que es de 3-10 días; la fase fe-

bril, de 2-7 días; la fase crítica (fuga plasmática), 

entre el tercer y séptimo día de inicio de la fiebre, y 

la fase de recuperación (reabsorción de líquidos) 

entre el séptimo y décimo día. La variabilidad clíni-

ca está relacionada con la respuesta inmunológica 

del huésped a la infección, la comorbilidad y los 

factores de riesgo, como habitar en región endémi-

ca, cocirculación de serotipos, la exposición previa 

a la enfermedad y la virulencia de la cepa viral3,8,12. 

Esto puede condicionar una amplia variedad de 

manifestaciones clínicas como fiebre indiferencia-

da o típica, fiebre hemorrágica o síndrome de cho-

que por dengue9,13,14.

Existen pocos informes que documenten la forma 

de presentación y la evolución del dengue durante 

el embarazo. La forma de presentación depende 

del momento de la gestación, de infecciones pre-

vias y de la forma clínica de la enfermedad10. Está 

descrito que los flavivirus pueden llegar a causar 

abortos, muerte fetal, prematuridad y cambios te-

ratogénicos tanto en humanos como en anima-

les9. Las embarazadas con fiebre por dengue por lo 

general tienen una evolución favorable y presen-

tan un parto y puerperio normales4; por otra parte, 

en la fiebre hemorrágica por dengue, se pueden 

presentar repercusiones clínicas como retardo en 

el crecimiento intrauterino (17,6%), amenazas de 

aborto y parto pretérmino o desenlace de ambos 

(13,6%), ruptura prematura de membranas, pree-

clampsia y muerte materno-fetal (5,8-13,6%)9,15.

La trasmisión vertical es excepcional, la poca infor-

mación al respecto proviene de reportes de caso de 

países endémicos6,7,15-17. Estos trabajos estiman la 

prevalencia en el 1,6%, aunque algunas publicacio-

nes la reportan en 5,6-10,5%, lo que algunos auto-

res consideran puede deberse a la gravedad de los 

signos maternos, la sospecha intencionada del 

diagnóstico y la accesibilidad a las pruebas diag-

nósticas9.

En el caso de México, hasta la fecha pocos casos de 

infección por dengue en el embarazo y su transmi-

sión vertical han sido publicados. La mayor parte 

de los reportes son de pocos o un único caso4,5,8-10. 

Se ha descrito la aparición de signos y síntomas en 

el recién nacido desde las nueve horas posparto 

hasta los 11 días de vida extrauterina, con una me-

dia de cuatro días10,18.

La presentación clínica suele ser inespecífica, sien-

do la forma leve la más común. Esta se caracteriza 

por hallazgos clínicos de fiebre, exantema cutáneo 

morbiliforme y hepatomegalia. En los estudios de 

laboratorio podemos encontrar plaquetopenia, 

leucopenia y un aumento de las transaminasas de 

hasta 5-10 veces por encima de su rango nor-

mal2,10. Por lo general la evolución clínica en estos 

pacientes es favorable, con sintomatología autoli-

mitada y normalización de los parámetros clínicos 

y de laboratorio entre los siete y diez días posterio-

res al diagnóstico10.
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Las formas graves del dengue en el recién nacido 

son raras y se manifiestan con datos de sepsis, de-

rrame pleural, insuficiencia circulatoria, fallo orgá-

nico múltiple, hemorragia digestiva, hemorragia 

intracraneal y muerte19,20. En la bibliografía se 

menciona que la forma de presentación clínica en 

el recién nacido no parece estar asociada con la gra-

vedad de la enfermedad en la madre o su estado 

inmunitario, así como tampoco al tipo de parto18,20.

El caso que presentamos corresponde a un recién 

nacido a término cuya madre presentó sintomato-

logía los días previos al nacimiento; y de acuerdo a 

la presentación clínica y los hallazgos de laborato-

rio, podemos clasificarlo como un caso leve y su 

evolución coincide con los reportados en la biblio-

grafía, ya que fue autolimitada, con la normaliza-

ción de los parámetros de laboratorio a los siete 

días posteriores al diagnóstico.

Como se afirmó previamente, los síntomas del 

dengue en recién nacidos son inespecíficos y pue-

den confundirse con sepsis bacteriana. Por ello, el 

diagnóstico oportuno es importante y debemos 

fundamentarlo en la sospecha clínica y epidemio-

lógica, sobre todo en áreas endémicas y cuando la 

madre curse con enfermedad aguda febril9. 

Los estudios de laboratorio serológicos constitu-

yen la prueba confirmatoria. Debido a que la IgM 

no atraviesa la placenta, la detección de estos an-

ticuerpos en el recién nacido nos indica primoin-

fección y puede ser considerada como evidencia de 

trasmisión vertical3. La reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) tiene una especificidad entre el 

80-90%, pero tiene el inconveniente de ser una 

prueba costosa y lenta, por lo que su uso no es de 

rutina3,9. 

Una prueba útil para el diagnóstico temprano es la 

presencia del antígeno NS1; este antígeno de pro-

teína no estructural es un marcador de replicación 

viral que tiene una alta sensibilidad y especificidad 

(> 80%), aparece dentro de los primeros cinco días de 

inicio de la enfermedad (fase aguda), periodo en 

donde ocurre la replicación viral en el paciente lo que 

permite el diagnóstico temprano y oportuno3,21.

El tratamiento en las formas leves es sintomático e 

incluye la hidratación oral mediante soluciones 

con electrólitos, uso de antipiréticos y la lactancia 

materna. En el caso de pacientes con signos de 

alarma la reposición temprana y adecuada con so-

luciones isotónicas ha demostrado modificar el 

curso y gravedad de la enfermedad3.

En conclusión, si bien la transmisión vertical es 

rara, un fallo en el diagnóstico oportuno constitu-

ye un riesgo para el desarrollo de complicaciones 

en el recién nacido. Por ello es importante que en 

toda mujer embarazada con sospecha epidemioló-

gica y enfermedad febril aguda deba valorarse el 

diagnóstico de dengue.

Es prioritario que el personal de salud esté capaci-

tado para reconocer los síntomas de forma tem-

prana y así brindar un tratamiento oportuno. Por 

otra parte, no podemos dejar a un lado un punto 

medular, ya mencionado por Romero et al.9, y que 

se refiere al adecuado control del vector en las zo-

nas endémicas, ya que es el factor más importante 

en la disminución de las epidemias por dengue y, 

en consecuencia, en reducir el riesgo de trasmisión 

vertical. 
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