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NS1       Proteína no estructural 

PCR       Reacción en cadena de la polimerasa 

USG      UltrasonografÍa 
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RESUMEN 

Antecedente: El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinámica, de 

más rápida propagación en el mundo. La infección puede cursar en forma 

asintomática o expresarse con un espectro clínico amplio que incluye las 

expresiones no graves y las graves. 

Objetivo: Determinar los aspectos clínicos y epidemiológicos durante un brote de 

Dengue en pacientes hospitalizados en el H.G.Z N°. 1 del IMSS, en Tapachula, 

Chiapas. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, 

identificándose a todos los pacientes hospitalizados en el H.G.Z No 1 del IMSS, 

con diagnóstico probable de Fiebre por Dengue (FD) y Fiebre Hemorrágica por 

Dengue (FHD), en un tiempo comprendido del 1 de Mayo al 30 de Noviembre 

2012, recabándose los datos clínicos y epidemiológicos de cada paciente. Los 

datos obtenidos se capturarán en el programa SPSS versión 20, realizándose 

estadística descriptiva. 

Resultados: Se incluyeron un total 408 pacientes, de los cuales 143 casos 

correspondieron a FD, y 238 casos para FHD, con predominio del sexo masculino. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron: Fiebre, cefalea, mialgias, 

artralgias y dolor retroocular. Se realizó estudio serológico para confirmación del 

diagnóstico, encontrándose 43 casos positivos para FD y 209 casos positivos para 

FHD.  

Conclusiones: Se observó que el mayor número de casos se presentaron en la 

FHD, siendo el sexo masculino el más afectado, predominando la edad pediátrica, 

y la presentación clínica no difirió a la reportada en la bibliografía.  

 

 

PALABRAS CLAVE: Dengue, epidemiología, cuadro clínico. 
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INTRODUCCION 

 

 

El dengue es la enfermedad viral transmitida por vectores, que más rápida y 

extensamente se ha esparcido en el mundo. Es una sola enfermedad con 

presentaciones clínicas diferentes y a menudo con evolución clínica y resultados 

impredecibles. En los últimos 50 años ha incrementado su frecuencia 30 veces y 

ha afectado a todos los continente. Actualmente se estima alrededor de 50 

millones de casos que se asocian con 24,000 muertes en promedio en todo el 

mundo y se predice un incremento del 100 % en la incidencia del dengue en las 

próximas dos a tres décadas, donde más de 2.5 billones de personas en zonas 

urbanas, suburbanas y rurales están en riesgo de infectarse.En el año 2002 la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró al dengue como una emergencia 

mundial debido a su gran expansión a través de las fronteras e incremento en su 

incidencia y mortalidad. El mismo organismo calcula que cada año puede haber 50 

millones de casos de fiebre por dengueen todo el mundo; sólo en 2007 se 

notificaron más de 900,000 pacientes en las Américas, de los cuales 26,000 

fueron fiebre hemorrágica por dengue. Se calcula que cada año se generan 

500,000 hospitalizaciones y una gran proporción de éstas corresponde a niños. 

Del 2001 al 2007, más de 30 países en Latinoamérica fueron afectados por el 

dengue y se reportaron 4.5 millones de casos, con un ascenso alarmante en fiebre 

hemorrágica por dengue, cambiando la proporción FHD/FD de 1:10 a 1:5, con una 

mortalidad del 3.5%.Por otra parte, el impacto económico de la enfermedad se ha 

estimado por días-inhábiles-año en 528 por millón de habitantes, con una pérdida 

económica de $514.00 dólares por persona en población ambulante y de 

$1,491dls en pacientes hospitalizados. De acuerdo con el actual Programa de 

Acción Específico de Dengue, la enfermedad se encuentra presente en nuestro 

país con variaciones anuales en su incidencia y brotes epidémicos de diferentes 

magnitudes, principalmente en los estados de la región sur-sureste, Pacífico y 

Golfo de México. En estas regiones, la transmisión se presenta con mayor 

persistencia en 7 entidades federativas, incluyendo Veracruz, Oaxaca y Yucatán, 

Chiapas las cuales concentran 8 de cada 10 casos confirmados. (1)(2)(3) 
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MARCO TEÓRICO 

 

DEFINICIÓN 

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinámica, de más rápida 

propagación en el mundo. La infección puede cursar en forma asintomática o 

expresarse con un espectro clínico amplio que incluye las expresiones no graves y 

las graves. Esta es de etiología viral, que puede constituir una emergencia de 

salud pública de interés internacional con implicaciones para la seguridad 

sanitaria, se le considera como una de las principales enfermedades virales 

reemergentes y emergentes a escala mundial. (1)(3)(4) 

Es un síndrome febril agudo infeccioso, transmitido por dos vectores: los 

mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus, siendo el primero el más eficaz y 

frecuente. Es la infección viral más común en el mundo transmitida por artrópodos, 

con mayor incidencia en Asia, África, Centro y Sudamérica. (5) 

 

Desde la aparición del hombre las enfermedades virales han sido una de las 

principales causas del deterioro en la salud del individuo. Transmitida por 

artrópodos más importante a escala mundial. La etiología de la enfermedad fue 

descubierta a partir de 1940. En la década de los cincuenta se tenía registro de 

nueve países con problemas de dengue; actualmente se reportan más de cien. (6) 

 

Un brote puede considerarse como una situación epidémica localizada: ”Existencia 

de un número de personas afectadas por el dengue que presentan factores de 

riesgo específicos u otra característica relacionada con la salud, se ha visto con un 

incremento claramente superior a la esperada en condiciones normales, en un 

ámbito geográfico y períodos de tiempos determinados”. (2) 
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EPIDEMIOLOGÍA  

 

Después de la II Guerra Mundial, se pensaba que las enfermedades infecciosas 

no constituían ya un problema de salud. Paradójicamente, constituyen hoy la 2da 

causa de muerte a escala global. La globalización y facilidad de transporte en 

asociación con otros factores (deforestación, sobrepoblación, deterioro ambiental, 

pobreza) y las relacionadas con la resistencia microbiana a los antibióticos y 

medicamento imponen cambios que facilitan la emergencia y re-emergencia. 

Reaparecen causando brotes y epidemias, aquellas cuya incidencia va en 

aumento. (1) 

Es la décima causa de muerte por infección en el mundo. Afecta a países 

tropicales y subtropicales de Asia, Islas del Pacífico, Islas del Caribe, México, 

África y Centro y Sudamérica. Las Américas han adquirido, progresivamente, un 

estatus de prioridad. Se predice un incremento de 100% en la incidencia del 

dengue en las próximas dos a tres décadas. Donde más de 2.5 billones de 

personas están en riesgo de infectarse. El número promedio de casos reportados 

a la OMS por año se incrementó de 908 durante la década de los cincuenta hasta 

514 139 en la de los noventa. Llegando a 100 millones por año actualmente. (7) (8) 

 

 Hoy es considerada un problema global de salud que ha incrementado 

significativamente especialmente en América donde se reporta el mayor 

incremento entre los años 2000-2007, con 4,7 millones de casos, con una tasa de 

letalidad de 1.56%. En el 2009 se notificaron 853 468 casos de dengue. Cuba 

constituye una excepción en la región, con epidemias delimitadas en el tiempo 

(1977, 1981, 2007, 2001)2,3 y brotes esporádicos (2006)(9)(10)(11)(12) 

 

Los primeros casos de dengue en México se presentaron en 1941, con una 

posterior disminución por los programas de erradicación del mosco y reaparición 

de la enfermedad en 1978, ingresando por Guatemala y difundiéndose al resto del 

país. De 1978a 1999 se sumaron 418 281 casos de dengue, de los cuales 53 % 

correspondió a siete estados: destacando Chiapas. (5)(13) 
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En 1995 México contaba con 15 estados con circulación viral; actualmente se 

tienen detectados 29. En 2008 se detectaron entidades con circulación de más de 

un serotipo al mismo tiempo. (6) 

 

La primera epidemia de dengue hemorrágico en México ocurrió en 1995. A partir 

de entonces, el número de casos de dengue ha aumentado y la incidencia pasó de 

5220 casos en 2003 a 40559 en 2007. (14,15) 

 

En el IMSS, se informó por primera vez en 1978, y en derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1979, con un total de 9721 

enfermos en nueve delegaciones. De 1979 a 2001 fueron registrados 314 836 

casos; en 2001, las mayores tasas y riesgos correspondieron a Veracruz, 

Campeche, Guerrero, Chiapas y Oaxaca. (14) (16) (17) 

 

En México, en la semana 52 del 2012 se observa un incremento en comparación 

2011. Los casos confirmados 50,368 (223.3%), y de casi tres veces de FHD 

17,706 (284.2 %), FD 32,662 (197.7), Defunciones 64 (28.0%), Letalidad 0.36 (-

66.7). Del total nacional, la transmisión en este año se ha concentrado en los 

estados de la región del sureste, a expensas de diez estados que concentran el 

90% de los casos del país entre los cuales se encuentra Chiapas. A finales del 

2012 el número de casos confirmados se triplicaron. Durante el 2012 se 

incrementaron en el estado de Chiapas los casos probables 10272, los casos 

confirmados por FD 2019, los de FHD 2044, total de confirmados 4073 y 

defunciones 8. Destacando los municipios de San Lucas Chiapas, así como 

Huixtla en un incremento importante del número de casos. (18)(19) 
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CLASIFICACIÓN. 

 

La clasificación del dengue desde el 2009 que se encuentra en uso .Esta nueva 

clasificación señala cuatro categorías, destacando el dengue grave y el dengue no 

grave, atribuyéndoles un valor pronóstico y por tanto una utilidad en la toma de 

decisiones de manejo. (1)(3) 

 

1.- Dengue no grave: sin signos de alarma / con signos de alarma. 

2-  Dengue Grave (SCD). (20)(21) 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

Fig.1 Clasificación del dengue y signos clínicos de acuerdo a la OMS 
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 AGENTE ETIOLÓGICO. 

 
El dengue es causado por cualquiera de los 4 serotipos del complejo dengue 

pertenecientes a la familia Flaviviridae, del genero flavivirus.  Con RNA de cadena 

sencilla, de sentido positivo, envuelto con un genoma de aproximadamente 11 kilo 

bases y alta variabilidad genómica.  Dengue 1, 2, 3, un diámetro de 150nm con 

tres proteínas estructurales, la cápside C, el precursor d la membrana M y la 

envoltura, así como siete proteínas no estructurales (NS). 

Cada serotipo del virus produce inmunidad específica para toda la vida contra el 

mismo serotipo y una inmunidad cruzada a corto plazo contra los otros serotipos, 

que puede durar algunos meses. (22)(23)(24) 

 

Vector   

El Aedes aegypties originario probablemente del Continente Africano, se distribuye 

en forma permanente entre los 35° de latitud norte y 35° de latitud sur, la altitud 

promedio en donde se encuentra es por debajo de los 1,200 ,metros, aunque se 

ha registrado alturas de alrededor de los 2,400 metros sobre el nivel del mar en 

África. En México se encuentra registrado hasta los 1,700 metros. El ciclo de vida 

del mosquito comprende: el huevo, cuatro estados de larva, un estado de pupa y 

el mosquito adulto. Las tres primeras corresponden a la etapa acuática (mosquito 

inmaduro) y la última a la etapa aérea (mosquito maduro). Los únicos que 

transmiten el virus son los mosquitos hembra. Dos o cuatro días antes del 

comienzo de la fiebre, se produce el periodo virémico. El A. albopictuses de origen 

asiático, se distribuye desde Japón, Corea, y las Islas del Pacífico Sur de Asia, 

hasta algunos países europeos, formando un corredor continental e insular. En 

cautiverio a temperaturas de 25±1º C y humedad relativa del 80%, la longevidad 

máxima de las hembras adultas fue de 30 a 40 días. En cuanto a la altitud, se ha 

encontrado Aedes Albopictus hasta alturas de 1,800 m.(1)(22)(23)(24)(25) 
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Fisiopatología 

La sustitución de genotipos parece jugar un papel crítico en el incremento 

dramático de las epidemias y la severidad del dengue  la información acerca de 

los determinantes de competencia entre estos genotipos es escasa, se han hecho 

estudios. (26) 

 

El genoma de DV es una simple cadena de ARN positivo infeccioso de 

aproximadamente 11kb de longitud. Es trascrito como una sola poli proteína que 

se divide en tres proteínas estructurales, la proteína de la cápside, proteína C, 

prM, precursor de la proteína de membrana, M, y la de la envoltura, proteína E, 

además codifica para 7 proteínas no estructurales: NS1, NS2A, NS2B, NS3, 

NS4A, NS4B y NS5.6, 7. 

 

Hipótesis basada en  la virulencia del DV Recientemente se refiere que la 

virulencia de DV está relacionada con la presencia de anticuerpos heterólogos que 

se forman en infecciones primarias, en las que generalmente no se desarrolla la 

forma severa de la enfermedad. 

 

Hipótesis de la potenciación mediada por anticuerpos (ADE) 

La hipótesis postula que la presencia de anticuerpos anti dengue cruzados, no 

neutralizantes inducidos por una infección previa forma complejos inmunológicos 

con virus heterotípicos durante las infecciones secundarias. 

 

Hipótesis de los linfocitos T 

La acumulación de datos sugiere que las células T pueden contribuir a la 

protección durante infecciones primarias con DV y causar daños durante 

infecciones secundarias. 

La activación de células T y la producción de diversos patrones de citoquinas pro 

inflamatorias son observadas frecuentemente en pacientes con FD. 
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Mecanismos de infiltración del plasma sanguíneo 

Las proteínas virales específicas han sido asociadas con la disfunción del 

endotelio. NS1 en forma soluble (NS1s) es producida en abundancia en pacientes 

con FD, y sus niveles en sangre son proporcionales a los niveles de viremia y al 

riesgo de padecer FHD. NS1 puede causar daño en el endotelio vascular a través 

de la activación del complemento. (1)(26)(27)(28) 

 

CUADRO CLÍNICO 

 

La variación de la sintomatología del dengue puede estar ocasionada tanto por 

factores virales como inmunológicos. Cuándo estos son característicos de esa 

enfermedad pueden ser usados como criterios de definición de caso. La magnitud 

o extensión, duración de cada uno y su secuencia de aparición pueden ser 

también importantes y debe ser tenido en cuenta, de una manera cuantificada si 

es posible Infecciones secuenciales o secundarias por virus dengue, tienden a 

producir cuadros severos, virus de cepas específicas virulentas,  predisposición 

genética a enfermedad severa en ciertas poblaciones; y otros factores de riesgo 

como edad, sexo y estado nutricional. (29)
 

 

Después de un período de incubación de 4 a 10 días, la infección por cualquiera 

de los cuatro serotipos produce una gran variedad de síntomas o incluso períodos 

asintomáticos o subclínicos. Los factores de riesgo que predisponen al huésped a 

una enfermedad más grave son la raza, la presencia de enfermedades crónicas 

como la diabetes, la enfermedad pulmonar crónica, la hipertensión, la edad 

pediátrica y el género femenino. 

Después del período de incubación, la enfermedad comienza abruptamente y le 

siguen tres fases de evolución: la febril, la crítica y la de convalecencia. (3) 
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Fig.2 El curso de la enfermedad del 
Dengue 

 

 
Fase febril 

 Los pacientes desarrollan fiebre alta de forma abrupta, dura de 2 a 7 días y a 

menudo está acompañada de rubor facial, eritema dé la piel, dolor corporal 

generalizado, mialgias, artralgias de grandes y pequeñas articulaciones,  cefalea, 

pueden haber odinofagia, sin exudados, en ocasiones hay inyección conjuntival. 

Es común la anorexia, las náuseas y el vómito. En la primera fase febril temprana, 

puede ser difícil el distinguir clínicamente el dengue de otras enfermedades 

febriles que no tienen relación alguna con el dengue. Si la prueba del torniquete 

resulta positiva en esta fase aumenta las probabilidades de que sea dengue .Se 

pueden observar manifestaciones hemorrágicas leves, como petequias y sangrado 

de mucosas (por ejemplo, nasal y de las encías). El hígado a menudo está 

aumentado de tamaño y blando después de algunos días de fiebre. La 

anormalidad más temprana en el cuadro hemático es una reducción progresiva del 

número total de glóbulos blancos, lo cual debe alertar al médico de una alta 

probabilidad de dengue. (1)(30)(31) 

 



17 
 

 

 

Fase crítica 

Cuando la temperatura cae a 37,5ºC o 38ºC o menos y permanece por debajo de 

este valor, usualmente en los días 3 a 7 de la enfermedad, se puede presentar un 

aumento en la permeabilidad capilar junto con mayores valores del hematocrito. 

Esto marca el inicio de la fase crítica. El período de extravasación de plasma dura 

generalmente entre 24y 48 horas. La leucopenia progresiva seguida de una rápida 

disminución del número de plaquetas precede usualmente la extravasación de 

plasma. En este momento, los pacientes que no presentan aumento de la 

permeabilidad capilar mejoran pasando a la etapa de recuperación, mientras que 

los que tienen un aumento de la permeabilidad capilar pueden empeorar como 

resultado de la pérdida del volumen plasmático. El grado de extravasación varía, 

por tanto, la placa de tórax y el ultrasonido abdominal pueden ser herramientas 

útiles para el diagnóstico. Un aumento superior al valor de referencia del 

hematocrito a menudo refleja la gravedad de la extravasación de plasma. Dolor 

abdominal intenso y continúo referido al epigastrio es un dolor reflejo asociado a 

una relativa cantidad de líquido extravasado hacia las zonas pararrenales y 

perirrenales, que irrita los plexos nerviosos presentes en la región retro peritoneal, 

esté dolor puede ser tan intenso como para simular cuadros de abdomen agudo 

(colecistitis, colelitiasis, apendicitis, pancreatitis, embarazo ectópico o infarto 

intestinal). El engrosamiento súbito de la pared de la vesícula biliar por 

extravasación de plasma, puede producir dolor en el hipocondrio derecho, sin 

signos de inflamación, lo cual algunos han considerado erróneamente como 

colecistitis alitiásica. Vómito persistente, tres o más episodios en una hora, o cinco 

o más en seis horas, desarrollando un síndrome de distrés respiratorio del adulto 

en casos graves. Sangrado de mucosas: puede presentarse en encías, nariz, 

vagina, aparato digestivo (hematemesis, melena)o riñón (hematuria).Alteración del 

estado de conciencia: puede presentarse irritabilidad (inquietud) o somnolencia 

(letárgica).(1)(3)(32) 
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Dengue grave y Choque (SCD) 

El dengue grave se define por una o más de las siguientes condiciones: 

extravasación de plasma que puede conducir a choque (choque por dengue) o 

acumulación de líquidos, con insuficiencia respiratoria o sin ella, o ambas 

sangrado grave o deterioro de órganos grave, o ambos. A medida que progresa la 

permeabilidad vascular del dengue, la hipovolemia empeora y termina en choque. 

Generalmente tiene lugar cuando baja la fiebre, usualmente en el día 4 ó 5 de la 

enfermedad (rango, entre los 3 y 7 días), precedido por los signos de alerta. Se 

debe considerar la posibilidad de dengue grave si el paciente es de un área de 

riesgo de dengue y presenta fiebre de 2 a 7 días de evolución, y cualquiera de las 

siguientes características: evidencia de extravasación de plasma, hematocrito 

elevado o aumento progresivo del mismo; derrame pleural o ascitis; compromiso 

circulatorio o choque (taquicardia, extremidades frías y húmedas, llenado capilar 

mayor de tres segundos, pulso débil o indetectable, reducción de la presión de 

pulso o, en el choque tardío, presión arterial no registrable),sangrado significativo. 

Nivel alterado de conciencia (letargo o agitación, coma, convulsiones). 

Compromiso gastrointestinal importante (vómito persistente, dolor abdominal 

intenso o creciente, ictericia).Deterioro orgánico serio (insuficiencia hepática 

aguda, insuficiencia renal aguda, encefalopatía o encefalitis, u otras 

manifestaciones inusuales, cardiomiopatía).En la etapa inicial del choque, el 

mecanismo de compensación que mantiene normal la presión sistólica también 

produce taquicardia y vasoconstricción periférica con reducción de la perfusión de 

la piel, lo que termina con extremidades frías y llenado capilar lento. De forma 

única, el valor de la presión diastólica se acerca al de la presión sistólica y la 

presión de pulso disminuye a medida que aumenta la resistencia vascular 

periférica. Los pacientes en choque por dengue a menudo permanecen 

conscientes y lúcidos. Síndrome de choque por dengue (presión diferencial ≤ 20 

mm Hg o bien, taquicardia y manifestaciones cutáneas de vasoconstricción 

periférica). Acumulación de líquidos con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda (SIRA), derrame pleural o ascitis. Hemoconcentración, hematocrito elevado 



19 
 

o en aumento progresivo.  Hemorragia grave. Afección orgánica grave, hepática 

(ictericia, insuficiencia hepática aguda, encefalopatía) o gastrointestinal (vómito 

persistente, dolor abdominal en aumento progresivo o intenso).Alteración del 

estado de alerta y manifestaciones neurológicas (letárgica, inquietud, coma, crisis 

convulsivas; encefalitis).Cuando ocurre un sangrado masivo, casi siempre se 

asocia con el choque profundo puesto que junto con la trombocitopenia, la hipoxia 

y la acidosis, puede conducir insuficiencia multiorgánica y a coagulación 

intravascular diseminada. Sin embargo, la mayoría de las muertes por dengue se 

presentan en pacientes en choque profundo, en especial si la situación se ha 

complicado por la sobrecarga de líquidos. (1) (3) (4) (30) (33) 

 

Fase de recuperación   

Si el paciente sobrevive a la fase crítica de 24 a 48 horas, en las siguientes 48a 72 

horas tiene lugar una reabsorción gradual de los líquidos del compartimiento 

extravascular. Mejora el bienestar general, regresa el apetito, disminuyen los 

síntomas gastrointestinales, se estabiliza el estado hemodinámico y se presenta 

diuresis. Algunos pacientes pueden tener una erupción parecida a “islas blancas 

en un mar rojo”, algunos pueden presentar prurito generalizado. Es común en esta 

etapa en  la bradicardia y los cambios en el electrocardiograma. El  hematocrito se 

estabiliza o puede ser menor debido al efecto de dilución de los líquidos 

reabsorbidos. El conteo de leucocitos generalmente comienza a subir 

inmediatamente después de la disminución de la fiebre, aunque la recuperación el 

número de plaquetas generalmente es posterior al del número de leucocitos. La 

insuficiencia respiratoria producida por el derrame pleural masivo y la ascitis 

puede ocurrir en cualquier momento si se han administrado líquidos intravenosos 

en exceso. Durante la fase crítica y la fase de recuperación, el reemplazo excesivo 

de líquidos se relaciona con edema pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva. 

(1) (3) (4) (34) 

 

 

 

 



20 
 

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO 

 

Durante las primeras fases de la enfermedad, el diagnostico se hace detectando la 

viremia porque la carga de anticuerpos no es lo suficientemente alta para 

detectarlos. Durante las etapas más avanzadas es posible diagnosticar la 

enfermedad detectando los anticuerpos, y este puede ser el único método 

diagnóstico ya que para entonces las cargas de virus disminuyen bajo los niveles 

diagnósticos. 

 
 

Fig. 3 Detección del Virus del dengue en el cuerpo 
Humano. 

 
 

La técnica de ELISA es la prueba confirmatoria más sencilla, rápida y accesible 

.Aparece positiva tanto en infecciones primarias como secundarias. Sólo en el 

60% de casos resulta positiva al quinto día de evolución, mientras que se 

encuentra positiva en el 100% de los casos cuando se toman dos muestras, 

separadas por siete a 14 días .Es más específica para flavivirus que la 

determinación de IgG. Se puede realizar en un día (cinco horas).Una prueba IgM 

positiva indica enfermedad aguda o reciente (hasta 90 días). (35)(36) 
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Otras técnicas de diagnóstico: 

Prueba de reacción en cadena de la polimerasa con transcripción reversa (RT-

RCP) identifica el virus y serotipo presentes en una muestra de suero tomada 

entre el primero y el quinto día de iniciada la fiebre.  

Inhibición de hemaglutinación. 

Aislamiento del virus del dengue: Las muestras para el aislamiento del virus se 

deben obtener al principio del curso de la infección, durante el período de la 

viremia (antes del día 5). El virus se puede recuperar del suero, el plasma y las 

células mononucleares de sangre periférica.  

Técnicas inmunoenzimáticas para detección del antígeno viral NS1, de 

anticuerpos IgM o de IgG.  

 

Se recomienda la realización de los exámenes de gabinete cuando se sospeche la 

presencia de fuga plasmática: Radiografía de tórax (preferiblemente de decúbito 

lateral derecho): buscar evidencia de infiltrados pulmonares o derrame pleural. 

Ultrasonografía abdominal: buscar datos de ascitis, edema de pared vesicular o 

derrames peri viscerales, o alteraciones del hígado, del bazo o del riñón. 

Ecocardiograma: buscar datos de miocarditis o derrame pericardio. (6) (37) 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

El diagnóstico diferencial deberá tomar en cuenta la zona de residencia o viajes 

recientes del paciente. Al comienzo de la fase febril, el diagnóstico diferencial 

comprende varias infecciones víricas, bacterianas y protozoarias, incluyendo: 

Paludismo(realizar estudio en gota gruesa), Fiebre tifoidea, Leptospirosis, 

Rickettsiosis, Sepsis bacteriana, Shigelosis, Faringoamigdalitis, Enfermedades 

exantemáticas febriles (sarampión, rubéola, escarlatina, por enterovirus, otras) 

influenza, Abdomen agudo (p.ej. apendicitis aguda), Brucelosis, Enfermedad 

meningocóccica; meningoencefalitis, Hepatitis infecciosa, Leucemia aguda, 

Discrasias sanguíneas, Fiebre amarilla. (3)(4) 
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MANEJO 

 

Grupo A 

Pacientes que pueden ser enviados a casa, ya que pueden tolerar volúmenes 

adecuados de líquidos orales y orinar, por lo menos, una vez cada seis horas y 

que no tienen ningún signo de alerta.  

 

Grupo B 

Pacientes que requieren hospitalización en un centro de atención secundaria para 

observación estricta, especialmente a medida que se acercan a la fase crítica. 

Incluye a los pacientes con signos de alerta, a aquellos con condiciones 

coexistentes que pueden complicar el dengue o su manejo (como embarazo, 

infancia, edad avanzada, obesidad, diabetes mellitus, falla renal, enfermedades 

hemolíticas crónicas). 

 

Grupo C 

La reanimación con líquidos intravenosos es esencial y, generalmente, la única 

intervención que se requiere. La solución de cristaloides debe ser isotónica y el 

volumen debe ser sólo el suficiente para mantener una circulación efectiva durante 

el período de la extravasación de plasma.  

 

Manejo y tratamiento del dengue no grave y el dengue grave 

 

En pacientes con choque o cuando el hematocrito aumente a más de 20% del 

valor basal o para la edad del paciente: 

Administrar soluciones cristaloides a dosis de 10 a 20 ml por kg/peso corporal 

(adultos), en infusión para 30 a 60 minutos. 

Si no hay mejoría, considerar una segunda y tercer carga con solución salina 

normal. (1)(3)(4) 
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MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL 

Para el control del dengue destacan cuatro elementos básicos: la voluntad política, 

la coordinación intersectorial, la participación activa de la comunidad y el 

fortalecimiento de las leyes sanitarias. Es importante la incorporación de la 

comunidad en las acciones de prevención, además es la piedra angular en el 

sostenimiento de programas para el control de las enfermedades transmitidas por 

vectores. Educación y participación activa de las comunidades, Adoptar conductas 

de auto cuidado, Protección individual y de la vivienda. Programa de Prevención y 

Control del Dengue de todos los estados de la república, incluido Chiapas, está 

basado en la reducción de criaderos de Aedes aegyptia través del control físico 

(eliminación, remoción y protección), químico (aplicación de larvicida temefos 

granulado, abate con visitas casa por casa y rociados espaciales para la 

eliminación de adultos) y complementado con campañas de descacharrización 

anunciadas en medios masivos de comunicación. Asimismo, como promover 

acciones de limpieza domiciliaria por la comunidad denominadas “patio limpio”.  

 

El comportamiento de dengue en la población es una enfermedad infecciosa 

reemergente, sin embargo la elevación en el número esperado de pacientes es lo 

que constituye a un brote, y determinar las causas que origina este fenómeno es 

de suma importancia  así como las características tanto individuales como 

grupales que favorecen a la aparición y permanencia de la enfermedad. Los 

estudio de brotes ayudan a detectar en nuestro medio enfermedades 

reemergentes, así como el  conocimiento acumulado mediante el estudio de 

múltiples brotes de una misma enfermedad, permite conocer mejor las 

características clínico-epidemiológicas de la enfermedad y cuáles son los factores 

que condicionan su aparición, permitiendo poner en práctica las medidas más 

eficaces, eficientes y aceptadas por la población acudiendo a la raíz del problema. 

 

En teoría, un  brote sería la expresión inicial de una epidemia y, por lo tanto, la 

identificación oportuna de un brote sería la manera más temprana de prevenir una 

epidemia subsecuente. En la práctica, la identificación de los brotes es una 
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actividad básica de los sistemas de vigilancia y la investigación es un requisito 

importante para la implementación de medidas de prevención y control oportunos 

y efectivos en el nivel local. 

La enfermedad es una de las señaladas en la lista de prioridades del sistema de 

salud, por su alto potencial de trasmisión, la variabilidad en cuadro clínico y  

epidemiológico, es indispensable identificar potenciales situaciones que requieren 

investigación, sobre todo  de los brotes, que son prioritarios en algunos estados, 

exceden su ocurrencia usual, cuando parece tener una fuente común, una 

severidad mayor a lo usual, emergente y de interés público.  La identificación del 

exceso de incidencia observada respecto de la esperada exige un ejercicio 

continuo de comparación en el tiempo que forma parte de las funciones del 

sistema de vigilancia en la salud pública. (38)(39)(40) 

 

Definiciones de caso 

Para propósitos de vigilancia epidemiológica se adaptaron, a partir de los criterios 

de la OMS y de la GPC 151-08, definiciones operacionales de los síndromes más 

frecuentes: 

 

Caso probable de dengue: todo paciente que presente una enfermedad febril 

aguda de hasta siete días, de origen no aparente, acompañada de dos o más de 

los siguientes síntomas: cefalea, dolor retro ocular, mialgias, artralgias, postración 

y exantema, y que, además, tenga antecedentes de desplazamiento (hasta 15 

días antes del inicio de síntomas) o que resida en un área endémica de dengue. 

 

Caso probable de dengue con signos de alarma: Paciente que cumple con la 

anterior definición y, además, presenta cualquiera de los siguientes signos de 

alarma: dolor abdominal intenso y continuo, vómitos persistentes, diarrea, 

somnolencia o irritabilidad, hipotensión postural, hepatomegalia dolorosa mayor de 

dos cm, disminución de la diuresis, caída de la temperatura, hemorragias en 

mucosas, y disminución abrupta de plaquetas (<100.000) Asociada a 

hemoconcentración. 
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Caso probable de dengue grave: Cumple con cualquiera de las manifestaciones 

graves de dengue que se mencionan a continuación: 

1. Extravasación grave de plasma: que conduce a síndrome de choque por 

dengue o acumulo de líquidos con dificultad respiratoria. 

2. Hemorragias intensas: paciente con enfermedad febril aguda que presenta 

hemorragias intensas con compromiso hemodinámico. 

3. Daño grave de órganos: paciente con enfermedad febril aguda y que presente 

signos clínicos o de laboratorio de daño grave de órganos como miocarditis, 

encefalitis, hepatitis (transaminasas mayores de 1.000), colecistitis alitiásica, 

insuficiencia renal aguda y afección de otros órganos. 

 

Caso confirmado de dengue: Paciente con probable dengue, dengue grave, o 

mortalidad por dengue confirmado por alguno de los criterios de laboratorio para el 

diagnóstico (pruebas serológica de IgM para dengue o pruebas virológicas como 

aislamiento viral o RT- PCR. 

 

Caso probable de muerte por dengue: Es la muerte de un paciente con probable 

dengue grave. 

 

Caso confirmado de muerte por dengue: Es la muerte de un paciente con 

probable dengue grave, con diagnóstico confirmado por pruebas virológicas 

(aislamiento viral o RT-PCR) o pruebas serológicas (IgM ELISA dengue) y por 

histopatología. 

 

Enfermedad actual. Se debe precisar el día y la hora de inicio de la fiebre, y la 

cronología de los signos y síntomas, y buscar signos de alarma  y manifestaciones 

hemorrágicas, como hematemesis, melenas, epistaxis, etc. 

En los niños, los síntomas son inespecíficos; pueden presentar pérdida de apetito 

y síntomas gastrointestinales, principalmente, vómito, dolor abdominal y distensión 

abdominal, etc. (4) (18) (30) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos que más rápida y 

extensamente se ha esparcido en el mundo. Es una sola enfermedad con 

presentaciones clínicas diferentes y a menudo con evolución clínica y resultados 

impredecibles. Es una enfermedad infecciosa sistémica y dinámica. La infección 

puede cursar en forma asintomática o expresarse con un espectro clínico amplio 

que incluye las expresiones no graves y las graves. En los últimos 50 años ha 

incrementado su frecuencia 30 veces, ha puesto en riesgo de su adquisición a 

más del 40% de la población mundial.  Su incidencia aumento de menos de 1000 

casos a finales de la década de los 80s a 50 millones de casos de fiebre por 

dengue  en todo el mundo; generando 500,000 hospitalizaciones predominando 

los niños, con un ascenso alarmante en dengue grave (SCD), cambiando la 

proporción dengue grave/dengue no grave de 1:10 a 1:5, con una mortalidad del 

3.5%. 

 

Los primeros casos de dengue en México se presentaron en 1941, con una 

posterior disminución por los programas de erradicación del mosco y reaparición 

de la enfermedad en 1978, ingresando por Guatemala y Chiapas,  difundiéndose 

al resto del país. Se  observa un incremento de 223% en el número de casos 

estimados de dengue a expensas de diez estado que concentran el 90% de los 

casos del país entre los cuales se encuentra  Chiapas, con circulación de los 4 

serotipos virales y un riesgo elevado de presentación de dengue .Un brote de 

dengue es un número mayor de casos de lo que se esperaba  y determinar las 

causas que origina este fenómeno es de suma importancia  así como las 

características tanto individuales como grupales que favorecen a la aparición y 

permanencia de la enfermedad, esto último es de especial importancia porque 

puede llegar a afectar a un porcentaje de una población determinada, lo que hace 

que los servicios de salud, deben responder en forma inmediata, ágil y precisa 

ante este tipo de eventos, para evitar verdaderos daños a la población.   
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Por lo que el reporte de este tipos de eventos, es importante que se estudien en 

forma adecuada y que permitan generar conocimientos científicos y experiencias 

operativas, como resultado de la correcta caracterización  de la población afectada 

y de los factores en general en torno a la atención médica de los pacientes, 

además de lograr concientizar al personal médico de la importancia de mantener 

los sistemas de vigilancia epidemiológica activos y de notificación inmediata. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El dengue es uno de los problemas de salud pública reemergente más importantes 

en la actualidad. A pesar de ello, la enfermedad guarda aun importantes aspectos 

clínicos, epidemiológicos y fisiopatológicos desconocidos en el ámbito científico 

nacional e internacional. Infecciones secuenciales o secundarias por el virus, 

tienden a producir cuadros clínicos  desde no graves hasta  graves,  su severidad 

puede variar en cada paciente y en ciertas poblaciones; la  predisposición genética 

y otros factores de riesgo como edad, sexo y estado nutricional. Ante la situación 

de alerta epidemiológica en el estado de Chiapas con la presencia de los 4 

diferentes serotipos del Dengue, y la aparición cada vez más frecuente de casos 

graves, en los que ha habido desenlaces fatales, generalmente asociado a un 

inadecuado manejo de los pacientes o bien a una demanda tardía de atención 

médica, se hace obligatorio considerar a estos eventos como una seria 

advertencia sobre la posibilidad de la aparición de casos severos que se 

manifiesten en forma de brotes epidémicos,  por lo que los servicios de salud 

deben de contar con un plan para la detección y atención oportuna y adecuada de 

estos pacientes en caso de una contingencia. 

Los criterios  actuales  para el diagnóstico y clasificación  han demostrado 

dificultada para identificar a todos   los pacientes con la enfermedad  sobretodo en 

pacientes con cuadros clínicos característicos, pero que no completan los criterios 

de gravedad, y en los pacientes con choque. Esto condiciona un incremento en los 

costos de atención, sobrecarga de trabajo en los diversos servicios, manejo 

inadecuado que incluso puede poner en riesgo la vida del paciente. La utilización 

de los criterios de diagnóstico y manejo establecidos en las guías clínicas permite 

corregir este problema. Sin embargo, se ha observado variaciones en relación a la 

presentación de las formas clínicas de la enfermedad .Es importante estudiar los 

brotes de dengue  para el desarrollo de intervenciones que nos permitan prevenir 

futuros casos y el control del brote o futuros brotes. Por lo que se plantea la 

siguiente pregunta. 

¿Cuál es el  perfil  clínico  y epidemiológico durante  un brote de dengue en 

pacientes hospitalizados en el HGZ  No. 1 del IMSS, Tapachula, Chiapas? 
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OBJETIVOS 

 

GENERALES 

Describir  el Perfil  clínico  y epidemiológico durante un brote de dengue en  

pacientes hospitalizados en el H.G.Z N°. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

. 

 

 

 ESPECÍFICOS 

Analizarlas característicasclínica y epidemiológicas de casos positivos 

confirmados durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z 

no. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

 

Identificar los signos  y síntomas más frecuentes presentados durante un brote de 

dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z no. 1 del IMSS, en Tapachula, 

Chiapas. 

 

 

 

HIPÓTESIS. 

 

 

No se considera necesaria para este estudio, por ser un estudio de tipo 

descriptivo. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 
DISEÑO DE ESTUDIO ENCUESTA.-Observacional, retrospectivo. 

 

MÉTODO.-  Estudio de tipo  descriptivo, se vio las caracterizas  y se describió el 

fenómeno tal y como se presentó. 

 

 La asignación del agente: observacional, se observó los hechos tal como 

se presenten sin intervenir en ellos. 

 

 Su temporalidad: Transversal se hizo un solo corte en el tiempo. 

 

 La recolección de datos:   Retrospectivo, se registró información sobre los 

hechos que  ocurrieron. 

 

 Lugar de estudio: HGZ  N° 1 del IMSS Tapachula Chiapas, 

 

 Periodo: 01 de Mayo de 2012 al 30 de Noviembre de 2012.  

 

 Universo de  trabajo: Pacientes  con diagnóstico de caso probable Fiebre 

por Dengue y Fiebre Hemorrágica por Dengue hospitalizados en el HGZ 

no 1  IMSS. 

 

 Tamaño de la muestra: se estudió al universo de pacientes hospitalizados 

en el HGZ no 1 del IMSS con diagnóstico de casos probable de  dengue. 

Durante el periodo comprendido del 01 de mayo de 2012 al 30 de 

noviembre de 2012.  

 

 Cálculo de tamaño de muestra:   no necesario  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos se capturaron en el programa SPSS versión 20, se realizó un 

análisis univariado en relación al tipo de variable, se utilizó estadística descriptiva, 

distribución de frecuencia, tendencia central y dispersión. 

 

RECURSOS 

RECURSOS MATERIALES: 
 
1 block de notas 

1 laptop 

1 impresora 

Cartucho para impresora 

100 hojas de papel bond tamaño carta 

10 bolígrafos diferentes colores 

3 Correctores para bolígrafo 

15 lápices de textura mediana  

2 tablas de apoyo para escritura. 

 

RECURSOS HUMANOS: 

Asesor del proyecto de investigación 

Residente de Medicina Familiar 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

Recursos propios del investigador 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

  

 Criterios de selección 

Pacientes hospitalizados en el HGZ No.1 de Tapachula, con diagnóstico 

sospechoso de Dengue  en el periodo de 1 de mayo al 30 de noviembre 2012. 

 

 Criterios de Inclusión 

 

Pacientes  hospitalizados con diagnóstico de caso  confirmado  de  Dengue grave 

y no grave en el periodo 1 de mayo al 30 noviembre de2012 

 

 

 Criterios de  exclusión 

Reporte de caso epidemiológico incompleto. 

 

 Criterios de eliminación 

 

Pacientes con diagnóstico de egreso dengue descartado. 
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VARIABLES 

 

VARIABLES  DEPENDIENTES 

 Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 Género 

 Edad 

 Lugares visitados en la última semana 

 Fecha de Ingreso 

 Fecha de egreso 

 Fiebre 

 Cefalea 

 Mialgias 

 Artralgias 

 Dolor retroocular 

 Exantema 

 Vómito 

 Dolor Abdominal 

 Letargia 

 Petequias 

 Equimosis 

 Hematomas 

 Torniquete positivo 

 Ascitis 

 Edema 

 Gingivorragia 

 Epistaxis 

 Hipotensión arterial 

 Laboratorio clínico 

 Seropositividad 

 Comorbilidades 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

Variable¨ Definición Naturaleza Nivel de 
Medición 

Indicador 

Género La observada  
fenotípicamente  

 

Cualitativa Nominal Masculino 
Femenino 
 

Edad Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento 

Cuantitativo Discontinuas Número de años 
cumplidos 

Lugares 
visitados en las 
últimas 
semanas. 

Toda persona que se 
desplaza a un lugar 
distinto al de su 
entorno habitual 

Cualitativa Nominal Ranchería, playa, otro 
municipio, otro estado. 

Fecha de 
ingreso 

Tiempo, momento en 
que se hace o sucede 
algo 

Cualitativa Nominal Días  

Fecha de 
egreso 

Tiempo, momento  
 
Cualitativa 
 

Nominal Días 

Cefalea Dolores y molestias 
localizadas en 
cualquier parte de la 
cabeza 

Cualitativas Nominal Ausente  presente 

Mialgias Dolores musculares, 
que pueden afectar a 
uno o varios músculos 

Cualitativas Nominal Ausente 
Presente 

Artralgias dolor de articulaciones Cualitativas Nominal Ausente 
Presente 

Dolor 
retroocular 
 

Síntomase puede 
describir como una 
sensación urente, 
pulsátil, dolorosa o 
lacerante ubicada en o 
alrededor del ojo 

Cualitativa Nominal Ausente  
Presente 

Exantema Erupción cutánea que 
aparece de forma 
aguda. 

Cualitativa Nominal Ausente 
Presente 

Dolor 
abdominal 

Dolor que se percibe 
en el área entre el 
tórax y la ingle. 

Cualitativa Nominal Ausente 
Presente 

Vómito Expulsión  
espasmódica y 
violenta del contenido 
del estómago a través 
de la boca 

Cualitativa Nominal Ausente  
Presente 

http://es.wikipedia.org/wiki/Dolor
http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)


35 
 

Letargia Estado patológico 
caracterizado por la 
relajación muscular, la 
anulación de la 
sensibilidad y el 
dominio de un sueño 
profundo 

Cualitativa Nominal Ausente 
Presente 

Petequias Son lesiones 
pequeñas de color 
rojo, formadas por 
extravasación de un 
número pequeño de 
eritrocitos cuando se 
daña un capilar 

 
 
Cualitativa 

 
 
Nominal 

 
 
Ausente 
Presente 

Equimosis Extravasación de 
sangre al interior de un 
tejido, especialmente 

en el tejido 
subcutáneo. 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
Ausente 
Presente 

Hematomas Acumulación de 
sangre en un tejido por 
la rotura de un vaso 
sanguíneo. 

Cualitativa  
Nominal 

 
Ausente 
Presente 

Torniquete 
positivo 

Compresor elástico o 
banda elástica o 
brazalete de presiones 
es un instrumento 
médico utilizado para 
comprimir una vena. 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
 
Ausente 
Presente 

Ascitis Acumulación anormal 
de líquido seroso en 
la cavidad abdominal, 
en el espacio que 
hay entre el peritoneo 
visceral y el peritoneo 
parietal. 

 
 
Cualitativa 

 
 
Nominal 

 
 
Ausente 
Presente 

Edema Es la acumulación de 
líquido en el espacio 
tisular intercelular o 
intersticial. 

Cualitativa Ordinal Ausente 
Presente 

Gingivorragia 
 

 
Hemorragia 
espontánea que se 
produce en las encías 

 
Cualitativa 

 
Ordinal 

 
Ausente 
Presente 

Epistaxis Toda hemorragia con 
origen en las fosas 
nasales 

Cualitativa Ordinal Ausente 
Presente 

Fiebre Fenómeno patológico 
que se manifiesta por 
la elevación de la 
temperatura corporal 
mayor o igual a 38° c. 

 

Cuantitativa Intervalo Grados centígrados 
(si, no) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Eritrocito
http://es.wikipedia.org/wiki/Capilar_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_biol%C3%B3gico
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Hipotensión 
Arterial 

Presión sanguínea 
que es demasiado 
baja 

Cuantitativa Continua Menor  90/60 
(si, no) 

Laboratorio 
Clínico 

Es el lugar donde 
técnico profesionales 
en bacteriología 
realizan análisis 

Cuantitativa Continua IgG, IgM, Ns1 

Seropositividad 
 

Condición inmunitaria, 
caracterizada por la 
presencia de 
anticuerpo específico 
en la sangre 

Cualitativas Continuas Denv -1.-2,3, 4. 
 
 
 
 

Comorbilidades Coexistencia de dos o 
más patologías 
médicas. 

Cualitativas Nominal DM, HAS, Embarazo y 
otras. 

 

 
PROCEDIMIENTO 

 
Se realizó una revisión de la base de datos del sistema de vigilancia 

epidemiológica donde la población de estudio fueron pacientes hospitalizados y 

casos confirmados en H.G.Z No 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

Tapachula, Chiapas, con diagnóstico de Fiebre por Dengue y Fiebre Hemorrágica  

por Dengue. En el periodo de mayo del 2012 a noviembre del mismo año, se 

solicitaron los estudios de casos epidemiológicos de dichos pacientes, donde se 

recabó la información  pertinente en una cedula de recolección de datos en base 

Excel, se realizó el análisis estadístico utilizando el programa SPSS versión 20.  
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CONSIDERACIONES  ETICAS 

 

 

1.-Principio de respeto a las personas: Al no ser útil el nombre de los individuos ni 
datos de identificación que queda garantizado el anonimato del paciente .Al no 
intervenir queda garantizada su integridad. 

 

2.-Principio de beneficencia: Al conocer el perfil clínico-epidemiológico de los 
pacientes con dengue, se podrán implementar programas y nuevos  estudios 
encaminados  a conocer, tratar y prevenir  las complicaciones  que ocasiona el 
dengue y de este modo impactar en la población. 
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RESULTADOS 

 
En un brote de dengue en Tapachula, durante el periodo  de Mayo a Noviembre 

del 2012, se hospitalizaron en el HGZ  No1 del IMSS un total de 408 pacientes, de  

los cuales 143 fueron ingresados con diagnóstico probable de  FD y  265 casos 

con diagnóstico probable de FHD. Grafico 1 

 

Grafico 1. Total de  Pacientes  con diagnóstico de FD  y  FHD, durante un brote de dengue en  pacientes 
hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

 

Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
 

 

Con   252  casos confirmados, predominando el grupo de escolares Tabla 1: 

 
Tabla 1. Total de  Pacientes  confirmados con diagnóstico de FD  y  FHD  durante un brote de dengue en  

pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 
 

CONFIRMADO 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 29 18.59% 25 9.92% 54 13.24% 

PREESCOLAR 17 10.90% 27 10.71% 44 10.78% 

ESCOLAR 39 25.00% 80 31.75% 119 29.17% 

ADOLESCENTE 31 19.87% 45 17.86% 76 18.63% 

ADULTO JOVEN 20 12.82% 52 20.63% 72 17.65% 

ADULTO MAYOR 13 8.33% 18 7.14% 31 7.60% 

TERCERA EDAD 7 4.49% 5 1.98% 12 2.94% 

TOTAL 156 38.24% 252 61.76% 408   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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FIEBRE POR DENGUE 
 

Se observa en FD  que predomina el sexo femenino con 51.05%. En donde la 

etapa escolar se presentó con un 34.29% en el sexo masculino. Tabla 2 

 

Tabla 2. Total de pacientes con diagnóstico de FD divididos en grupos etarios  y por sexo. Durante un brote de 
dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

SEXO 

  MASCULINO FEMENINA TOTAL 

LACTANTES 15 21.43% 12 16.44% 27 18.88% 

PREESCOLAR 11 15.71% 9 12.33% 20 13.99% 

ESCOLAR 24 34.29% 19 26.03% 43 30.07% 

ADOLESCENTE 14 20.00% 17 23.29% 31 21.68% 

ADULTO JOVEN 4 5.71% 9 12.33% 13 9.09% 

ADULTO MAYOR 2 2.86% 6 8.22% 8 5.59% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.37% 1 0.70% 

TOTAL 70 48.95% 73 51.05% 143   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

El total de confirmados en Fiebre por Dengue fueron  43 casos con  30.07%, el 

resto no se cuenta con reporte, de los casos confirmados predominó el grupo de 

escolares con un 34.88%, Tabla 3 

 

Tabla 3.  Pacientes hospitalizados confirmados con diagnóstico de FD en el HGZ  No1durante un brote de 

dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas 

FD CONFIRMADO 

  SI Sin reporte TOTAL 

LACTANTES 5 11.63% 22 22.00% 27 18.88% 

PREESCOLAR 5 11.63% 15 15.00% 20 13.99% 

ESCOLAR 15 34.88% 28 28.00% 43 30.07% 

ADOLESCENTE 10 23.26% 21 21.00% 31 21.68% 

ADULTO JOVEN 6 13.95% 7 7.00% 13 9.09% 

ADULTO MAYOR 2 4.65% 6 6.00% 8 5.59% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.00% 1 0.70% 

TOTAL 43 30.07% 100 69.93% 143 100.00% 
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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Síntomas en pacientes con fiebre por dengue: 
 
En relación a los síntomas de los pacientes hospitalizados por FD el total de casos 

presento fiebre. 

 

En relación a cefalea se excluyó al grupo de  los lactantes, por no ser valorable en 

este grupo de edad. Este síntoma se presentó en un 86.21%, predominando  la 

edad escolar con 33.00%.Tabla 4 

 

Tabla 4. Frecuencia de cefalea durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del 
IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

CEFALEA 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 4 25.00% 16 16.00% 20 17.24% 

ESCOLAR 10 62.50% 33 33.00% 43 37.07% 

ADOLESCENTE 1 6.25% 30 30.00% 31 26.72% 

ADULTO JOVEN 1 6.25% 12 12.00% 13 11.21% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 8 8.00% 8 6.90% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.00% 1 0.86% 

TOTAL 16 13.79% 100 86.21% 116   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

En  relación con las mialgias en  la FD con un total de 75.00%.  Escolares con un 

32.18% Siendo la tercera causa de síntomas. Tabla 5 

 

Tabla 5.Frecuencia de mialgias durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del 
IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

MIALGIAS 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 8 27.59% 12 13.79% 20 17.24% 

ESCOLAR 15 51.72% 28 32.18% 43 37.07% 

ADOLESCENTE 6 20.69% 25 28.74% 31 26.72% 

ADULTO JOVEN 0 0.00% 13 14.94% 13 11.21% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 8 9.20% 8 6.90% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.15% 1 0.86% 

TOTAL 29 25.00% 87 75.00% 116   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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En relación a  artralgias se encontró que el 63.79% de pacientes  presentaron esta 

sintomatología, predominando nuevamente los  escolares con  32.43%.Tabla 6 

 

Tabla 6. Frecuencia de artralgias durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

ARTRALGIAS 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 11 26.19% 9 12.16% 20 17.24% 

ESCOLAR 19 45.24% 24 32.43% 43 37.07% 

ADOLESCENTE 10 23.81% 21 28.38% 31 26.72% 

ADULTO JOVEN 2 4.76% 11 14.86% 13 11.21% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 8 10.81% 8 6.90% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.35% 1 0.86% 

TOTAL 42 36.21% 74 63.79% 116   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

El dolor retroocular  se presentó un 62.07% siendo más frecuente en escolares 

con 28 casos .Tabla 7 

 

.Tabla 7. Frecuencia de dolor retrooculardurante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z 

No. 1  del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 
 

DOLOR RETROOCULAR 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 15 34.09% 5 6.94% 20 17.24% 

ESCOLAR 15 34.09% 28 38.89% 43 37.07% 

ADOLESCENTE 12 27.27% 19 26.39% 31 26.72% 

ADULTO JOVEN 1 2.27% 12 16.67% 13 11.21% 

ADULTO MAYOR 1 2.27% 7 9.72% 8 6.90% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 1 1.39% 1 0.86% 

TOTAL 44 37.93% 72 62.07% 116   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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El exantema se presentó 34.97% de los pacientes, (se incluyen en este grupo a 

los lactantes) siendo los adolescentes y escolares los que presentan una mayor 

incidencia. Tabla8 

Tabla 8. Frecuencia de exantema durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

EXANTEMA 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 16 17.20% 11 22.00% 27 18.88% 

PREESCOLAR 13 13.98% 7 14.00% 20 13.99% 

ESCOLAR 31 33.33% 12 24.00% 43 30.07% 

ADOLESCENTE 19 20.43% 12 24.00% 31 21.68% 

ADULTO JOVEN 6 6.45% 7 14.00% 13 9.09% 

ADULTO MAYOR 7 7.53% 1 2.00% 8 5.59% 

TERCERA EDAD 1 1.08% 0 0.00% 1 0.70% 

TOTAL 93 65.03% 50 34.97% 143   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

Del total de pacientes, un 12.93% presentó dolor abdominal, siendo el grupo de 

adolescentes el más afectado. Tabla 9 

Tabla 9. Frecuencia de dolor  abdominal durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z 
No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

DOLOR ABDOMINAL 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 17 16.83% 3 20.00% 20 17.24% 

ESCOLAR 39 38.61% 4 26.67% 43 37.07% 

ADOLESCENTE 25 24.75% 6 40.00% 31 26.72% 

ADULTO JOVEN 11 10.89% 2 13.33% 13 11.21% 

ADULTO MAYOR 8 7.92% 0 0.00% 8 6.90% 

TERCERA EDAD 1 0.99% 0 0.00% 1 0.86% 

TOTAL 101 87.07% 15 12.93% 116   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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En menor porcentaje se presentó el vómito con un total de 11.19% de los 

pacientes,   correspondiendo al grupo de adolescentes la mayor incidencia con un 

37.50%.Tabla 10 

Tabla 10.Frecuencia del vómito durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del 
IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

VOMITO 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 25 19.69% 2 12.50% 27 18.88% 

PREESCOLAR 18 14.17% 2 12.50% 20 13.99% 

ESCOLAR 40 31.50% 3 18.75% 43 30.07% 

ADOLESCENTE 25 19.69% 6 37.50% 31 21.68% 

ADULTO JOVEN 12 9.45% 1 6.25% 13 9.09% 

ADULTO MAYOR 6 4.72% 2 12.50% 8 5.59% 

TERCERA EDAD 1 0.79% 0 0.00% 1 0.70% 

TOTAL 127 88.81% 16 11.19% 143   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

De los 43 casos confirmados solo en 8 casos se reportaron el serotipo predominan 

do el  DENV1 (tres casos),   y   DENV4 (tres casos).Tabla 11 

Tabla 11. Resultados de pruebas virológicas y serológicas con diagnóstico de FD en el HGZ  No1  durante un 

brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

SEROPOSITIVIDAD 

  NO IGG IGM NS1 TOTAL 

LACTANTES 22 22.00% 0 0.00% 2 18.18% 3 13.04% 27 18.88% 

PRESCOLAR 15 15.00% 0 0.00% 2 18.18% 3 13.04% 20 13.99% 

ESCOLAR 28 28.00% 3 33.33% 2 18.18% 10 43.48% 43 30.07% 

ADOLESCENTE 21 21.00% 3 33.33% 2 18.18% 5 21.74% 31 21.68% 

ADULTO JOVEN 7 7.00% 2 22.22% 2 18.18% 2 8.70% 13 9.09% 

ADULTO MAYOR 6 6.00% 1 11.11% 1 9.09% 0 0.00% 8 5.59% 

TERCERA EDAD 1 1.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 0.70% 

TOTAL 100 143.00% 9 6.29% 11 7.69% 23 16.08% 143   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

 



44 
 

FIEBRE HEMORRÁGICA POR DENGUE 

 

 

Al analizar los casos de  FHD se encontró un  total de 265 casos ingresados, de 

los cuales se eliminaron 27 al reportarse por serología negativa a dengue. Tabla 13 

 

Tabla 13.  Pacientes hospitalizados confirmados con diagnóstico de FHD en el HGZ  No1durante un brote de 

dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas 

Resultado de serología a dengue virus  

 
Negativos Positivos  Se desconoce TOTAL 

LACTANTES 3 11.11% 20 9.57% 4 13.79% 27 10.19% 

PREESCOLAR 2 7.41% 22 10.53% 0 0.00% 24 9.06% 

ESCOLAR 4 14.81% 65 31.10% 7 24.14% 76 28.68% 

ADOLESCENTE 4 14.81% 35 16.75% 6 20.69% 45 16.98% 

ADULTO JOVEN 5 18.52% 46 22.01% 8 27.59% 59 22.26% 

ADULTO MAYOR 4 14.81% 16 7.66% 3 10.34% 23 8.68% 

TERCERA EDAD 5 18.52% 5 2.39% 1 3.45% 11 4.15% 

TOTAL 27 10.19% 209 78.87% 29 10.94% 265 100.00% 
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue 
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De los 238 restantes se confirmaron 209 y el resto quedó pendiente de confirmar. 

Los resultados que se reportaran corresponden a 238 casos, donde predominó el  

sexo masculino con un total de  52.08%.Grafico 2 

Grafico 2.  Total de pacientes hospitalizados con diagnóstico de Fiebre Hemorrágica por Dengue divididos en 
grupos etarios  y por sexo durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del 

IMSS, en Tapachula, Chiapas. 
 

 

 

Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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Se presentaron un total 238 paciente hospitalizados con diagnóstico de FHD, 

todos presentaron  fiebre, predominando los escolares con un 31.10%. 

Se observa que un 92.99%   presentaron cefalea, predominando en escolares 

33.17% y adulto joven  26.63%.Tabla 14 

Tabla 14. Frecuencia de cefalea durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

CEFALEA 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 6 40.00% 16 8.04% 22 10.28% 

ESCOLAR 6 40.00% 66 33.17% 72 33.64% 

ADOLESCENTE 2 13.33% 39 19.60% 41 19.16% 

ADULTO JOVEN 1 6.67% 53 26.63% 54 25.23% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 19 9.55% 19 8.88% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 6 3.02% 6 2.80% 

TOTAL 15 7.01% 199 92.99% 214   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

Las mialgias se presentaron en un  84.11% de casos,  nuevamente predominan  

pacientes  escolares con 31.11% y  adultos jóvenes con  un 29.44%.Tabla 15 

 Tabla 15. Frecuencia de mialgias durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 

del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

MIALGIAS 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 8 23.53% 14 7.78% 22 10.28% 

ESCOLAR 16 47.06% 56 31.11% 72 33.64% 

ADOLESCENTE 9 26.47% 32 17.78% 41 19.16% 

ADULTO JOVEN 1 2.94% 53 29.44% 54 25.23% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 19 10.56% 19 8.88% 

TERCERA EDAD 0 0.00% 6 3.33% 6 2.80% 

TOTAL 34 15.89% 180 84.11% 214   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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En relación con  artralgias  se presentaron en  78.97% de los pacientes, 

predominando los  adultos jóvenes con un 29.59%.Tabla 16 

 Tabla 16. Frecuencia de artralgias durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 

del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 
 

ARTRALGIAS 

  NO SI TOTAL 

PRESCOLAR 7 15.56% 15 8.88% 22 10.28% 

ESCOLAR 23 51.11% 49 28.99% 72 33.64% 

ADOLESCENTE 10 22.22% 31 18.34% 41 19.16% 

ADULTO JOVEN 4 8.89% 50 29.59% 54 25.23% 

ADULTO MAYOR 0 0.00% 19 11.24% 19 8.88% 

TERCERA EDAD 1 2.22% 5 2.96% 6 2.80% 

TOTAL 45 21.03% 169 78.97% 214   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

El  69.63%  de los pacientes  presento dolor retroocular, predominando los: 

escolares 28.19% y los adultos jóvenes 27.52%.Tabla 17 

. Tabla 17. Frecuencia de dolor retrooculardurante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el 

H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

DOLOR RETROOCULAR 

 
NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 6 9.23% 16 10.74% 22 10.28% 

ESCOLAR 30 46.15% 42 28.19% 72 33.64% 

ADOLESCENTE 9 13.85% 32 21.48% 41 19.16% 

ADULTO JOVEN 13 20.00% 41 27.52% 54 25.23% 

ADULTO MAYOR 4 6.15% 15 10.07% 19 8.88% 

TERCERA EDAD 3 4.62% 3 2.01% 6 2.80% 

TOTAL 65 30.37% 149 69.63% 214 
 Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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Un  total de 47.48% pacientes presento exantema  se encontraron, el mayor 

porcentaje correspondiendo al grupo escolar con 30.97%.Tabla 18 

.Tabla 18. Frecuencia de exantemadurante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 

del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

EXANTEMA 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 12 9.60% 12 10.62% 24 10.08% 

PREESCOLAR 9 7.20% 13 11.50% 22 9.24% 

ESCOLAR 37 29.60% 35 30.97% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 27 21.60% 14 12.39% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 30 24.00% 24 21.24% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 7 5.60% 12 10.62% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 3 2.40% 3 2.65% 6 2.52% 

TOTAL 125 52.52% 113 47.48% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

La presencia de  petequias se observó en  42.44% de los pacientes predominando 

en  escolares con 31.68%. Tabla 19 

Tabla 19. Frecuencia de petequias durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

PETEQUIAS 

  NO SI TOTAL 

LACTANTE 12 8.76% 12 11.88% 24 10.08% 

PREESCOLAR 14 10.22% 8 7.92% 22 9.24% 

ESCOLAR 40 29.20% 32 31.68% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 20 14.60% 21 20.79% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 32 23.36% 22 21.78% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 15 10.95% 4 3.96% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 4 2.92% 2 1.98% 6 2.52% 

TOTAL 137 57.56% 101 42.44% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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El vómito  se presentó un 27.73 % de los casos, prevaleciendo los escolares con 

27 casos. Tabla 20 

Tabla 20. Frecuencia de vómito durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

VOMITO 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 23 13.37% 1 1.52% 24 10.08% 

PREESCOLAR 13 7.56% 9 13.64% 22 9.24% 

ESCOLAR 45 26.16% 27 40.91% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 27 15.70% 14 21.21% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 42 24.42% 12 18.18% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 17 9.88% 2 3.03% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 5 2.91% 1 1.52% 6 2.52% 

TOTAL 172 72.27% 66 27.73% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 La frecuencia del  dolor abdominal se presentó un total de  21.50% siendo este el 

síntoma de dengue con datos de alarma. Tabla 21 

Tabla 21. Frecuencia de dolor abdominaldurante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z 
No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

DOLOR ABDOMINAL 

  NO SI TOTAL 

PREESCOLAR 16 9.52% 6 13.04% 22 10.28% 

ESCOLAR 57 33.93% 15 32.61% 72 33.64% 

ADOLESCENTE 31 18.45% 10 21.74% 41 19.16% 

ADULTO JOVEN 44 26.19% 10 21.74% 54 25.23% 

ADULTO MAYOR 14 8.33% 5 10.87% 19 8.88% 

TERCERA EDAD 6 3.57% 0 0.00% 6 2.80% 

TOTAL 168 78.50% 46 21.50% 214   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

 



50 
 

 

Como dato de sangrado la gingivorragia se  presentó con  un total de 12.18% 

pacientes, afectando predominantemente  al adulto joven con un 44.83%.Tabla 22 

Tabla 22. Frecuencia de gingivorragia durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z 
No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

GINGIVORRAGIA 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 24 11.48% 0 0.00% 24 10.08% 

PREESCOLAR 22 10.53% 0 0.00% 22 9.24% 

ESCOLAR 63 30.14% 9 31.03% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 37 17.70% 4 13.79% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 41 19.62% 13 44.83% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 17 8.13% 2 6.90% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 5 2.39% 1 3.45% 6 2.52% 

TOTAL 209 87.82% 29 12.18% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

 

La Epistaxis se presentó en un total del 10.08%, predominando los escolares. Tabla 

23 

Tabla 23. Frecuencia de epistaxis durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

EPISTAXIS 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 22 10.28% 2 8.33% 24 10.08% 

PREESCOLAR 20 9.35% 2 8.33% 22 9.24% 

ESCOLAR 61 28.50% 11 45.83% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 35 16.36% 6 25.00% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 51 23.83% 3 12.50% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 19 8.88% 0 0.00% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 6 2.80% 0 0.00% 6 2.52% 

TOTAL 214 89.92% 24 10.08% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 
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El derrame pleural se presentó en un 7.98%  con el mismo número de casos en 

preescolar  y adolescente 21.05%.Tabla 24 

Tabla 24.  Frecuencia en la signo de  derrame pleural  en pacientes hospitalizados en el HGZ No1.Fuente: 

Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

DERRAME PLEURAL 

  NO SI TOTAL 

LACTANTE 24 10.96% 0 0.00% 24 10.08% 

PREESCOLAR 18 8.22% 4 21.05% 22 9.24% 

ESCOLAR 66 30.14% 6 31.58% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 37 16.89% 4 21.05% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 51 23.29% 3 15.79% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 17 7.76% 2 10.53% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 6 2.74% 0 0.00% 6 2.52% 

TOTAL 219 92.02% 19 7.98% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue

 

 

 

Otro de los signos  de escape plasmático que se presentó en menor número fue  

el edema, que se presentó únicamente en 9 pacientes. Tabla 25 

Tabla 25. Frecuencia de edema durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

EDEMA 

  NO SI TOTAL 

LACTANTE 23 10.04% 1 11.11% 24 10.08% 

PREESCOLAR 19 8.30% 3 33.33% 22 9.24% 

ESCOLAR 70 30.57% 2 22.22% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 40 17.47% 1 11.11% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 53 23.14% 1 11.11% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 18 7.86% 1 11.11% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 6 2.62% 0 0.00% 6 2.52% 

TOTAL 229 96.22% 9 3.78% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue 
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La ascitis se presentó únicamente en 6 pacientes con un 2.52 %, predominando 

en escolares  y adulto mayor con  50.00%. Tabla 26
 

Tabla 26. Frecuencia de ascitis durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del 
IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

ASCITIS 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 24 10.34% 0 0.00% 24 10.08% 

PREESCOLAR 22 9.48% 0 0.00% 22 9.24% 

ESCOLAR 69 29.74% 3 50.00% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 41 17.67% 0 0.00% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 54 23.28% 0 0.00% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 16 6.90% 3 50.00% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 6 2.59% 0 0.00% 6 2.52% 

TOTAL 232 97.48% 6 2.52% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

La equimosis se presentó  únicamente en 4 pacientes con 1.68%.Tabla 27 

Tabla 27. Frecuencia de equimosis durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 
del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

EQUIMOSIS 

  NO SI TOTAL 

LACTANTES 24 10.26% 0 0.00% 24 10.08% 

PREESCOLAR 22 9.40% 0 0.00% 22 9.24% 

ESCOLAR 72 30.77% 0 0.00% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 41 17.52% 0 0.00% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 51 21.79% 3 75.00% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 18 7.69% 1 25.00% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 6 2.56% 0 0.00% 6 2.52% 

TOTAL 234 98.32% 4 1.68% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

 



53 
 

Al verificar el  reporte de Seropositividad en  pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de FHD resultando la más frecuente  la prueba para IgM con 

54.20%.Tabla 28 

Tabla 28. Resultados de pruebas virológicas y serológicas con diagnóstico de FHD en el HGZ  No1  durante 

un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

SEROPOSITIVIDAD 

  PENDIENTE IGG IGM NS1 TOTAL 

LACTANTE 4 0.00% 1 4.00% 11 8.53% 8 14.55% 24 10.08% 

PREESCOLAR 0 0.00% 5 20.00% 11 8.53% 6 10.91% 22 9.24% 

ESCOLAR 7 0.00% 11 44.00% 38 29.46% 16 29.09% 72 30.25% 

ADOLESCENTE 6 0.00% 5 20.00% 21 16.28% 9 16.36% 41 17.23% 

ADULTO JOVEN 8 0.00% 2 8.00% 32 24.81% 12 21.82% 54 22.69% 

ADULTO MAYOR 3 0.00% 0 0.00% 13 10.08% 3 5.45% 19 7.98% 

TERCERA EDAD 1 0.00% 1 4.00% 3 2.33% 1 1.82% 6 2.52% 

TOTAL 29 12.18% 25 10.50% 129 54.20% 55 23.11% 238   
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue. 

 

 

 

Se identificó en FHD  el  DENV-1 un solo caso en adulto joven. 
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Al analizar los signos y síntomas presentados por los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de FHD y FD en relación a agruparlos en pacientes pediátricos y 

adultos se encontró que durante el brote, se observó que en la FD se presentaron 

con mayor frecuencia en pacientes pediátricos las  mialgias con una X2   de 9.05 y 

con una P de 0.002627, artralgias con unaX2  8.64y con una  P de 0.003284, dolor 

retroocular con una X29.59 y con una P de 0.001955. Tabla 29 

 

Tabla 29 Frecuencia de signos y síntomas durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el 
H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

 

VARIABLES 

FIEBRE POR DENGUE 

PEDIATRICOS 
(0 a 18años) 

ADULTOS (mayor 
de 18 años) X2 OR P 

Cefalea Si 79 21 
1.95 0.25 0.162307 

No 15 1 

Mialgias Si 65 22 
9.05 0 0.002627 

No 29 0 

Artralgias Si 54 20 
8.64 0.13 0.003284 

No 40 2 

Dolor retroocular Si 52 20 
9.59 0.12 0.001955 

No 42 2 

  
Exantema 

Si 42 8 
0.02 0.93 0.881118 

No 79 14 

  
Dolor abdominal 
  

Si 13 2 

0.036 1.6 0.550966 

No 81 20 

  
Vómito 

Si 13 3 
0.16 0.79 0.692173 

No 108 19 

Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de fiebre por dengue y fiebre hemorrágica por dengue 
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En la FHD  predominó como sintomatología en la edad pediátrica la cefalea con 

una X2 6.34 y con una P de0.01181, mialgias con una X2 20.04con una P de 

0.000007, artralgias con una X2 y una P de 0.00005, vómito con una X2 4.51 y una 

P de 0.033675. En relación a datos de hemorragia en edad pediátrica predominó 

la epistaxis en edad pediátrica con una X2  de 5.15 con una P de 0.02319y en edad 

adulta la gingivorragia con una P de 0.007314  con una X2 de 7.19. Tabla 30 

Tabla 30 Frecuencia de signos y síntomas durante un brote de dengue en  pacientes hospitalizados en el 
H.G.Z No. 1 del IMSS, en Tapachula, Chiapas. 

VARIABLES 

FIEBRE HEMORRAGICA POR DENGUE 

PEDIATRICOS 
(0 a 18 años) 

ADULTOS (mayor 
de 18 años) X2 OR P 

Cefalea Si 121 78 
6.34 0.11 0.01181 

No 14 1 

Mialgias Si 102 78 
20.04 0.04 0.000007 

No 33 1 

Artralgias Si 95 74 
16.29 0.16 0.00005 

No 40 5 

Dolor retroocular Si 90 59 
1.51 0.68 0.21844 

No 45 20 

 Exantema Si 74 39 
0.17 0.89 0.68095 

No 85 40 

 Petequias Si 73 28 
2.37 1.55 0.123854 

No 86 51 

Vómito 
  

Si 51 15 
4.51 2.01 0.033675 

No 108 64 

Dolor abdominal 
  

Si 31 15 
0.47 1.27 0.494469 

No 104 64 

Gingivorragia Si 13 16 
7.19 0.35 0.007314 

No 146 63 

 Epistaxis Si 21 3 
5.15 3.86 0.02319 

No 138 76 

 Derrame  pleural Si 14 5 
0.57 1.5 0.4495655 

  No 145 77 

Edema Si 7 2 
0.51 1.77 0.47613 

No 152 77 

Ascitis Si 3 3 
0.78 0.49 0.3759 

No 156 76 

Equimosis Si 0 4 
8.19 0 0.00421 

No 159 75 
Fuente: Estudio Epidemiológico de caso de Fiebre por Dengue y Fiebre Hemorrágica por dengue. 
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DISCUSIÓN 

 

Las  manifestaciones clínicas del dengue son variadas, debido a que al tener un 

componente inflamatorio afecta a todos los órganos.  

A diferencias de otras enfermedades virales  auto limitadas, la infección por el 

dengue puede convertirse en pocos días  en la forma grave  que pone en peligro 

la vida, por ese motivo, es deseable contar con un diagnostico precoz, así como 

características  clínicas  y marcadores potenciales  que puedan predecir el riesgo 

de evolución posterior a la forma grave a fin de mejorar el manejo clínico de la 

infección por dengue. Conociendo estas características, esto implica que el 

médico aumente la vigilancia en el paciente durante el momento oportuno de la 

evolución. 

En los inicios de la epidemias la ocurrencia de la enfermedad presentaba un perfil 

francamente estacional, sin embargo, durante los últimos años ha sido 

permanente, aunque la mayor proporción de los enfermos se presenta en verano. 

En algunos lugares  en las entidades  que se ubican en el litoral del Pacifico la 

incidencia es estacional, inclusive llegan haber brotes, se lleva a cabo 

prácticamente durante todo el año con una mayor frecuencia en los meses de 

mayo y octubre y se extienden hasta diciembre, esto  coincide con nuestro estudio 

observando durante  un brote de dengue en pacientes hospitalizados en el HGZ  

No. 1 del IMSS, Tapachula,  durante el 2012 el cual el brote se presentó de  mayo 

a noviembre. (17). 

El comportamiento de esta enfermedad se ha incrementado,  que de acuerdo con 

el  comité Nacional de Vigilancia Epidemiológica en México en a la semana 25 de 

este año se observó un incremento   en el número de casos estimados  de dengue 

en comparación con  el periodo del 2011. Esto se ve reflejado en nuestro estudio, 

con un aumento considerable el número de pacientes hospitalizados. (18)
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Las  características clínicas,  durante  el brote de dengue de pacientes que 

ingresaron con el diagnóstico probable de FD, predominó el sexo femenino,  esto 

coincide con otros artículos donde predominó el mismo sexo.  Considerando a lo 

anterior se puede explicar porque el trasmisor  es doméstico y su ataque son de 

predominio matutino y vespertino. (5,15, 29, 34) 

En los pacientes hospitalizados con el diagnóstico probable de FDH, se presentó 

más en el sexo masculino con un similar a lo reportado en la literatura 

considerando que la  gravedad si puede estar ligada al sexo, genética e inmunidad 

de los pacientes (5,17, 34)
 

En relación con la afección de los grupos etarios, el mayor número de pacientes  

se presentó en el estudio fueron  los escolares, esto coincide con otros reportes de 

artículos  que apuntan a nivel  nacional y en otras áreas endémicas, sobre todo en 

países asiáticos, se reporta como tendencia de traslado a la edad pediátrica. Esto 

puede deberse a que  en las escuelas no realizan las medidas preventivas de  

limpieza, eliminación de reservorios del mosquito .También se puede explicar 

debido a que la población pediátrica pueden presentar en algún momento de la 

vida fiebre indeterminada, pudiendo  haber presentado dengue , esto puede 

condicionar  la presencia de anticuerpos heterotípicos, provocados por infecciones 

previas de otros serotipos aumentando la posibilidad de presentar nuevamente 

dengue con complicaciones más graves en esta etapa.(5,15,24, 34)
 

 

En el presente estudio  se observó que  la fiebre fue el síntoma pivote. 

Continuando en orden de frecuencia tanto en la FD como en la FHD  con cefalea, 

mialgias, artralgias, dolor retroocular. Esta sintomatología  concuerda con lo 

reportado por diversos autores tanto en un nivel nacional como en otra zonas 

consideradas endémicas de dengue  como el Caribe  y algunos países de Asia , a  

este respecto  se considera  que las manifestaciones  clínicas pueden ser desde  

asintomáticas, hasta desarrollar cuadros severos.(5, 15 ,24). 
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Entre los síntomas observados, llama la atención  la frecuencia de las de las 

manifestaciones gastrointestinales, dolor abdominal, vómito, presentándose en las 

dos formas del  Dengue,  predominando  en la FHD,  situación reportada en la 

literatura. (15) 

En la FDH  en cuanto a signos de escape y fragilidad capilar  del total de pacientes 

presentaron  al menos una de estas manifestaciones, los signos más frecuentes 

fueron, gingivorragia, epistaxis, edema, ascitis, equimosis. En cuanto a las 

manifestaciones hemorrágicas  coinciden con otras bibliografías  siendo estas  las 

más frecuentes gingivorragia, epistaxis, petequias, se ha documentado  que el 

derrame pleural  y ascitis con alta prevalencia en los casos de FHD en epidemias 

de países tales como India y  en menor medida Cuba. En este estudio tales 

manifestaciones estuvieron presentes en menor  frecuencia, pero todos los casos,  

se trató de  pacientes clasificados con FHD.  (15,35) 

Respecto al comportamiento serológico  se detectó por IgM con 34.31% , en 

mayor  frecuencia en casos confirmados , en menor proporción se detectóNs1 , 

así como IgG., con respecto a la seropositividad es diferente en la serología  en 

otros estudios realizados ya que esto depende mucho de  los reactivos con los 

que se cuenten , así como  el inicio del cuadro clínico y el día de la toma de la 

muestra  ,en otra literatura comentan que el marcador más utilizado  es IgM, se ha  

referido que en algunos casos no primarios  se producen niveles bajos  o 

indetectables en fase aguda de la enfermedad, se recomienda hacer 

conjuntamente la prueba de IgG ya que esta última da a conocer que hay 

enfermedad actual.(5,  34) 
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CONCLUSIONES 

 

Es indudable que  las condiciones  geográficas , sociales , y económicas que 

caracterizan a la frontera sur de México en especial Chiapas y a los países de 

centro y Sudamérica, representan un problema para el control de estas 

enfermedades, por lo que se requiere realizar un esfuerzo multinacional conjunto 

con aquellos que comparten el problema, enfocado a la identificación oportuna de 

casos, a la prevención de la enfermedad y al control del vector, para disminuir su 

ocurrencia y por tanto el costo médico social. 

Con un incremento  en  niños  y afectando también una parte de la población  

económicamente activa ,  que presentan los mayores riesgo de enfermedad, 

determinar  la necesidad de incidir primordialmente en estos grupos de edad por 

razones fundamentales, entre estas la relación directa con los costos en el  

incremento de la  atención médica, los ausentismo escolares así como  la 

incapacidad para el trabajo que conlleva  a pérdidas de educación y económicas. 

Se observó que el mayor número de casos se presentaron en la FHD, siendo el 

sexo masculino el más  afectado, y la presentación clínica de gingivorragia, 

epistaxis son datos de alerta de la forma grave de la enfermedad. 

Se debe replantear las definiciones de casos de dengue  con el propósito de evitar 

un sesgo epidemiológico  en el ámbito  estadístico. 

Tener en cuenta los criterios epidemiológicos  que permite efectuar un tamiz en 

relación a casos probables, con un alta sensibilidad siendo pocos los que 

clínicamente  y por definición operacional  cumplía con los criterios  de definición o 

de caso, y resultaron negativos.    
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SUGERENCIAS 

 La  prevención y control del dengue están determinados por la interacción 

de varios factores  relacionados con el sistema de vigilancia, la capacidad 

de laboratorio en el estado, capacitación al personal de salud, para 

reconocer los síntomas y signos más frecuentes. 

 Actualizar la hoja de caso epidemiológica de caso por dengue. 

 Un aspecto fundamental  para lograr un mayor impacto en el abatimiento de 

esta enfermedad. 

 La capacitación en procedimientos de vigilancia epidemiológica a la 

totalidad de las personas  que realizan dichas funciones  en diversos 

niveles  administrativos de captación y recolección de datos de pacientes 

con dengue. 

 Implementación de las mejores prácticas en vigilancia epidemiológica y 

control vectorial, oportunidad, cobertura, intensidad de las acciones. 

 Fortalecer la capacidad diagnóstica  en el personal de salud, con 

actualizaciones, cursos. 

 Estratificar las aéreas de acuerdo  a su riesgo epidemiológico. 

 Fortalecer la calidad de atención médica mediante capacitación intensiva  

así guiándose de la Guía de Práctica Clínica de Dengue. 

 Implementar estrategias de participación comunitaria efectivas. 

 Desarrollar esquemas   de monitoreo y evaluación permanente. 

 Abogar para que el Dengue tenga mayor relevancia política. 

 En  general para la población  medidas de prevención y control con el uso 

de  mosquiteros, eliminación adecuada de desechos,  y criaderos 

potenciales, la aplicación de anti larvarios,  así como educación dirigida a 

población en general y en particular a la población de riesgos. 
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ANEXO 1 
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