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MARCO TEORICO

Antecedentes:

El dengue es una enfermedad infecciosa de causa viral,
adquirida por la picadura de mosquitos Aedes (stegomya) de los
cuales el mas importante es el Aedes Aegypti, que previamente

recibieron el virus de personas infectadas en fase de viremia.""**

La enfermedad es causada por un arbovirus de la familia
Flaviviridae en cualquiera de sus cuatro serotipos DEN 1-2-3 y 4
que se encuentran a lo largo del mundo en asociacion con uno o
mas mosquitos vectores y es el hombre el principal reservorio del
virus®*

El primer registro de epidemias por dengue data de 1779,
simultdneamente en Batavia (Jakarta ), Indonesia y el Cairo
Egipto. Posteriormente se reporto en Filadelfia (1780), Zanzibar
(1823 y 1879), Calcuta (1824, 1853, 1871, 1905), las Indias
Orientales (1827) y Hong Kong (1901). Han ocurrido grandes
epidemias en este siglo con intervalos irregulares, en los Estados
Unidos (1922), Australia (1925-26 y 1942), Grecia ( 1927-29) y
Japdén (1942-1945). Las epidemias son responsables de cientos de
miles de casos cada afno en el Sudeste de Asia en donde han sido
aislados los cuatro serotipos.®*



Cuenta la historia que el Aedes Aegypti desembarcé junto
con los espaiioles y que encontr6 un escenario naturalmente
propicio para su establecimiento y rapida diseminacién por el
continente Americano.*"®

La expansion del dengue en América a evolucionado
durante los dltimos 30 afos. Se han registrado brotes de dengue
como consecuencia de los incrementos de la densidad y la rapida
distribucion del Aedes Aegypti y por la circulacion de muiltiples
serotipos en América: hiperendecidad. **'® En 1981 ocurrié una
epidemia de grandes proporciones en Cuba y fue precedida por
varios anos endémicos del serotipo Den-1. En éste afo se
introdujo el serotipo Den-2 y produjo una epidemia de fiebre
hemorragica del dengue, en donde se notificaron un total de 344
203 casos de dengue en todas sus formas; 10312 fueron
clasificados como Dengue Hemorragico y fallecieron 158

personas. Se registraron 116, 243 casos hospitalizados,(>%"),

Los registros de la transmision del dengue en México datan
de 1941, cuando se notificaron 6995 casos y una tasa 34,4 por
cada 100 000 habitantes; cifras que fueron descendiendo a medida

que avanzaba la erradicacién del vector certificada en 1963.%"

A partir de 1978 el dengue clasico reaparecié en México
después de 18 afos de haber estado ausente, se reintrodujo por la

frontera sur con Guatemala en el municipio de Tapachula,
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Chiapas. Al afo siguiente se disemind rapidamente por nueve
estados, siendo Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Veracruz y
Yucatan los mas afectados. En 1980 se presento una de las
mayores epidemias registradas hasta el momento con 51406
casos de dengue clasico, afectando a quince estados, y en donde
sobresalen los estados de Coahuila, Chiapas, Nuevo Leén, San
Luis Potosi, Tamaulipas. Veracruz y Yucatan (97%), reportando
casos por primera vez, Coahuila, Hidalgo, Morelos, Nuevo Leon,
Querétaro y Zacatecas. El pais experimentdé varias epidemias
durante la década de los ochenta. En 1980 y 1982 se produjeron
extensas epidemias por el serotipo Den-1, y por primera vez las
ciudades del pacifico y las areas costeras del Golfo de México se
vieron afectadas. En 1982 se detecté la transmisién por los
seroripos Den-1 y Den-4 en los estados de Oaxaca y Tamaulipas,
notificandose casos en los estados del Océano Pacifico hasta
Sinaloa, ademas de Guerrero y Puebla.®®"

De 1983 a 1986 los datos virolégicos demostraron la
circulacion de los serotipos Den-1, Den-2 y Den-4. Integrandose a
la endémia nacional Jalisco y México. La intensidad de éstos
brotes vari6 en diferentes afos, estando la mayoria de ellos
asociados al Den-1. Es interesante destacar que a partir de 1886 la
transmision del dengue en Guerrero, Oaxaca y Puebla se ha
documentado a mas de 1200 metros de altura.®*"

La incidencia del dengue a lo largo de la década de los
ochenta ha ido en descenso con discretos aumentos bianuales.
Algunos estudios sexoldgicos indican que después de diez anos ha



habido un efecto de saturacion de la poblacion de susceptibles y
que la inmunidad hacia el seroitipo Den-1 es responsable del
descenso de la incidencia.

Entre 1990 y 1993 se observo un decremento importante
en la incidencia del dengue clasico dando la apariencia de un
control de la enfermedad, la que sin embargo nuevamente se
extiende y dispersa a partir del descubrimiento de las formas
hemorragicas en 1994. Identificando la circulaciéon de los cuatro
dengue virus, en los estados de Coahuila y Tamaulipas. "

Entre 1978 y 1984 se reintrodujeron los serotipos |, Il y IV
prevaleciendo por mas de una década y produciéndose multiples
epidemias en amplias zonas del pais . A partir de la semana 32 de
1995 se detectd en serotipo Il se aislo en la ciudad de Reynosa,
estado de Tamaulipas, seis semanas después de conocerse que
afectaba al estado fronterizo de Chiapas.®”

El diagnostico de dengue hemorragico en México cobra
relevancia a partir de la confirmacién de 30 casos durante los
meses de noviembre y diciembre de 1994, reportandose 7
defunciones, en 1995 se confirman 539 casos y 30 defunciones.
Para 1996 se notificaron 1456 casos y 4 defunciones opera una
tasa de letalidad de 3.0."

Desde 1994 a la fecha, en las ciudades de Mérida en el
estado de Yucatan; Reynosa, Matamoros, Madero y Tampico en
Tamaulipas; Mazatlan y Culiacan en Sinaloa; Poza Rica,
Coatzacoalcos, Minatitlan, y el area metropolitana del Puerto de
Veracruz, Hermosillo en Sonora: Colima y Manzanillo en el estado
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de Colima; Tuxtla Gutierre y Tapachula en el estado de Chiapas .
el area metropolitana de Monterrey en Nuevo Leén, y aunque en
menor intensidad en centros turisticos de importancia internacional
en los estados de Guerrero (Acapulco) y Quintana Roo (lslas
Mujeres, Cozumel y Cancun, son algunas de las ciudadeds que
mas casos de Dengue hemorragico han registrado. En éste
panorama se aprecia que el Dengue hemorragico afecta las
principales ciudades urbanas y centros turisticos del pais, que se
encuentran por debajo de los 1800 metros sobre el nivel del mar,
tanto al nivel de las costas como en valles planicies de -esos
estados.”"%

La perspectiva que se esperaria observar seria que en las
areas donde se han presentado las proporciones mayores de
casos de dengue clasico y hemorragico de 1978 a la fecha
deberian de representar el mayor riesgo. Desde éste punto de vista
destaca la existencia de dos grupos de entidades que se
difgerencian : el primero por coincidir con la proporcion del dengue
clasico con la de dengue hemorragica (Veracruz, Sinaloa,
Tamaulipas, Nuevo Lefio, Colima y Morelos ) lo cual podria
contribuir a entender el estado de emergencia epidemiolégica en
que se encuentran. Y el segundo grupo en los que la proporcion de
incidencia de dengue clasica es superior a la de dengue
hemorragico (Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Yucatan, Coahuila
Nayarit por destacar algunos)y que cabria de esperar en cualquier
momento un incremento del Dengue Hemorragico a no ser que se
tenga un buen control del vector. (9
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En 1994 fue realizado un estudio den la Peninsula de
Yucatan que incluye estudios de seroprevalencia viral en
Campeche, Yucatan y Quintana Roo, estudio que reporté 70 de
seroprevalencia en la poblaciéon de esas areas aspecto que pone
de manifiesto el riesgo de la presencio de casos de Dengue
hemorragico y Sindrome de Choqueo por Dengue, ahora mas ya
que se encuentran circulando los cuatro serotipos en la Republica
Mexicana.!”®

El desarrollo de un sistema de vigilancia epidemioldgica
mediante busqueda activa dio como resultado en Mérida, Yucatan
en 1994 el descubrimiento de un brote importante en el que por
cada 10 enfermos febriles confirmados serolégicamente con
dengue que asistian a consulta , sélo uno de ellos era recocido
clinicamente . En las mismas investigaciones, se observé que de
cada 10  seropositivos , 8 correspondian a infecciones
secundarias. ®

Ante la emergencia del dengue hemorragico en México se
ha disefiado y puesto en operacién un sistema de vigilancia
epidemioldgica especifico para el padecimiento el cual proporciona
las herramientas que permiten interpretar el comportamiento de la
enfermedad y, particularmente aplicar medidas de prevencién y
control, por lo que es necesario conocer y estudiar todos estos
factores.®'?
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Aunque el Aedes Aegypti es el principal responsable de la
transmision en el mundo recientemente otras de las especies
vectoras,el Aedes Albopictus, ha aumentado su distribucion
geografica alcanzando ya la frontera norte de algunos estados de
México, lo que significa la presencia de un vector comprobado y de
otro probable en nuestro pais.'®

Para que las poblaciones de Aedes Aegypti se establezcan

en un lugar es necesario:

a) La presencia de cuerpos de agua lénticos relativamente
pequefios y no contaminados con permanencia tal que permita
completar los sitios de vida (botellas, llantas, cacharros, etc.).
b)Una fuente alimentaria sanguinea para la hembras gravidas.
c)Poblaciones de otros organismos en densidades que no
impacten negativamente a la poblacién de este mosquito.

d)En general una temperatura media anual mayor a los 16.9°C,
entre otros.*"®

Las hembras del Aedes Aegypti adquieren el virus de un
persona virémica al ingerir la sangre que se necesita para el
desarrollo de sus huevecillos . Una vez infectadas, existe un
periodo de incubacién extrinseco de entre 8 y 12 dias, durante los
cuales el virus se multiplica dentro de la hembra. Cuando las
glandulas salivales se vuelven infecciosas, ésta puede transmitir el
virus cada vez que realiza una toma de sangre o explora a un
humano susceptible . Entre 5 y 8 dias después de haber sido
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inoculado, el huésped humano desarrolla una viremia que puede
durar de 1 a 5 dias, manifestandose sintomas clinicos 3 a 14 dias
después de la picadura expresandose en diversas formas e
intensidades dependiendo en gran medida de factores propios del
huésped y determinadas caracteristicas de la cepa viral*"®" El
espectro clinico incluye desde cuadros asintomaticos hasta las
formas severas y hemorragicas con signos y sintomas especificos
para cada estado clinico. Los sintomas mas usuales que suelen
persistir de 3 a 7 dias incluyen : fiebre, cefalea intensa, dolor de
ojos (retrocular ) mialgias y artralgias, nauseas, vomito, dolor
abdominal y erupcién cutanea maculopapular ; o0 manifestaciones
hemorragicas como gingivorragia , epistaxias, rectorragia,
sangrado trasvaginal , petequias, derrames serosos, y a veces
choque. Siendo un signo importante para el diagnéstico de dengue
hemorragico la prueba de torniquete positiva, observando también

alteraciones en la biometria hematica como plaquetopenia.!"**'®
28-30)

El diagnéstico de dengue se comprueba con apoyo de
estudios de laboratorio como aislamiento y cultivo del virus, asi
como la deteccion de anticuerpos especificos al dengue virus, de
clase IgM indicando una infeccién reciente, pudiéndose identificar
desde que aparece la fiebre, persistiendo a niveles detectables

durante 3 a 8 semanas después de iniciado el cuadro.!"*""*?2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que el dengue es una enfermedad que
se manifiesta de manera e intensidad variable, en relacién con los
factores del huésped y determinadas caracteristicas de la cepa
viral, resulta de vital importancia que el médico familiar cuente con
pautas clinicas que le permitan la identificacion oportuna, haciendo
diagnostico diferencial con otros padecimientos y aplicar una

conducta terapéutica adecuada.>*>"

El espectro clinico incluye desde cuadros asintomaticos
hasta las formas severas y hemorragicas con signos y sintomas
especificos para cada estado clinico. Los sintomas mas usuales
que suelen persistir de tres a siete dias incluyen: fiebre, cefalea
intensa, dolor de ojos (retro-ocular), mialgias y artralgias, nauseas,
vomito, dolor abdominal y erupcién cutanea maculopapular; o
manifestaciones hemorragicas como gingivorragia, epistaxis,
rectorragia, sangrado transvaginal, petequias, derrames serosos y

a veces choque.?%2%30)

Durante la etapa febril hay que diferenciar al dengue de otras
infecciones virales (influenza y otras) o bacterianas, teniendo en
cuenta el cuadro clinico del paciente y las caracteristicas
epidemiologicas del lugar. Todas las enfermedades que cursan
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con fiebre y exantema pueden ser confundidas con el dengue.
Téngase en cuenta el caracter centrifugo del exantema del dengue
a diferencia del sarampién y la rubéola en los cuales la erupcién se
extiende en sentido cefalo-caudal. La escarlatina, mononucleosis
infecciosa, la enfermedad de Kawasaki y otras tienen
particularidades clinicas y de laboratorio que permiten
diferenciarlas del dengue. La sepsis por gérmenes Gram
negativos, especialmente meningococemia , puede confundirse
con el dengue hemorragico y el choque por dengue . Para este
diagnéstico diferencial y para todos en general es
extremadamente util la secuencia con que aparecen los sintomas
y signos en el dengue hemorragico o Sindrome de choque por
dengue , asi como también los hallazgos de laboratorio
caracteristicos de este padecimiento (trombocitopenia, leucopenia

y hemoconcentracion ).#22%30

¢ Es significativo conocer la frecuencia de las diferentes formas
de presentacion del Cuadro Clinico del Dengue?
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JUSTIFICACION

Esta investigacion surge al observar la diversidad de
manifestaciones clinicas que se presentan en pacientes con
diagnéstico de Dengue , que incluye desde cuadros asintomaticos
hasta las formas mas severas y hemorragicas, y se obtendra como
resultado la frecuencia de las diferentes formas de presentacion
del cuadro clinico de dicho padecimiento para que el medico
familiar, conozca todos los signos y sintomas que se presentan ,
cuales son los mas frecuentes y de esta manera realice un
diagnostico veraz y no modifique la historia natural de la
enfermedad indicando medicamentos no adecuados por confundir
el cuadro con otros padecimientos virales o bacterianos. Asi el
médico podra indicar un tratamiento adecuado y oportuno
vigilando la evolucién del padecimiento para detectar signos de
alarma y evitar las complicaciones que podrian ocasionar la

muerte.”

Magnitud.- EI dengue ha sido el causante de grandes
epidemias en el mundo. Siendo el primer caso registrado en 1779
simultaneamente en Batavia, Indonesia y el Cairo, presentandose
con intervalos irregulares en diferentes paises, siendo éstas

epidemias las responsables de cientos de miles de casos cada aio

17



en el sudeste de Asia.®** En 198l ocurri6 una epidemia de
grandes proporciones en Cuba donde en tres meses hubo mas de
16,243 casos hospitalizados de los cuales 24000 con dengue
hemorragico y 158 defunciones.®'” En México la aparicion de
casos de dengue hemorragico surge como una seria amenaza
para la salud publica y requiere de la formulacion de estrategias
intensivas de vigilancia y control.**® Elinforme de casos de 1978
a 1994 asciende ha 254 168. En el estado de Tamaulipas durante
el afio de 1995, hubo notificacion de un brote importante con un
nimero aproximado de 5000 casos probables de los cuales 736 se
confirmaron como dengue clasico, 37 como dengue hemorragico
afectando a las localidades de la frontera y del centro del estado.
En 1996 se notificaron 5328 casos probables de dengue clasico y
434 de dengue hemorragico, observandose el mayor numero de
casos en los municipios de Tampico, Matamoros, Reynosa y
Victoria, ocurriendo siete defunciones por dengue, cinco en
Tampico, uno en Matamoros y uno en Nuevo Laredo. En 1997 en
la Jurisdiccion Sanitaria No. Il correspondiente a Tampico se
notificaron 268 casos de dengue clasico y 66 casos dengue
hemorragico.

Trascendencia.- El aumento dramatico en la incidencia del

dengue durante los ultimos 15 afos en centros urbanos situados
en regiones tropicales y subtropicales, a coincidido con la
emergencia de la presencia de dengue hemorragico epidémico en

Ameérica, considerandolo hoy un problema mayor de salud que
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implica un riesgo para paises en desarrollo asi como para los

desarrollados.>*9

Como toda enfermedad transmitida por vectores su
incidencia en cualquier pais o regiéon estara en relacion con la
presencia de aquellos; la magnitud de su distribucion; las
facilidades que tenga para su multiplicacion, determinadas por los
factores ecol6gicos, climaticos, culturales y socioeconémicos, de
cada ciudad o estado, asi como la diversa susceptibilidad de las
poblaciones de Aedes a éstos virus. Esta enfermedad, por tanto,
puede permanecer endémica durante un tiempo mas o menos
prolongado y, con la introduccién de un nuevo serotipo viral al cual
la poblacion sea susceptible, puede expresarse en forma de
epidemia. De acuerdo con la forma clinica que ésta adopte puede
constituir una verdadera catastrofe con gran repercusioén social y
econdmica.®

Vulnerabilidad.- EI propésito del programa de control de

dengue mediante la prevencién se basa en el supuesto de que si
se eliminan o reducen los ambientes propicios para la proliferacion
del larva en el medio doméstico se aminorara la densidad de
hembras vectores a un nivel por debajo del cual no puede ocurrir la
transmision epidémica del virus. &'

Cada médico sera vigilante clinico y notificara los casos

presuntivos y confirmados. Ademas como parte de su labor
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deberan contribuir a la prevencién conmoviendo la educacion
sanitaria y fomentando la participacion de la comunidad en la
erradicacion de criaderos del mosquito (descacharrizacion y
fumigacién).®%"

Viabilidad.- Los esfuerzos internacionales para prevenir
epidemias de dengue giran entorno a la vigilancia epidemiolégica,
virologica y el control del vector; en éstas acciones se identifican
problemas y desafios. Los retos para los paises en América
demandan que el laboratorio se convierta en la pieza angular de
vigilancia, que la capacitaciéon de los médicos y el personal de
salud limite el impacto en la mortalidad por causa de las formas
severas de la infeccion y que la participacion de la comunidad se
incorpore a la estrategia de control para que el efecto sea eficaz y

permanente.('314-19)

Factibilidad.- Conforme a las politicas institucionales se

cuenta con el apoyo material y humano para llevar a cabo el
diagnostico oportuno de éste padecimiento.
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OBJETIVOS




OBJETIVO GENERAL

Cuantificar la frecuencia de las diferentes formas de

presentacion del cuadro clinico del Dengue.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que el médico familiar conozca todas las formas de presentacion

del cuadro clinico del dengue, y su frecuencia.

En el caso del dengue hemorragico que el médico familiar detecte
signos y sintomas de alarma ,asi como hallazgos de laboratorio

caracteristicos de éste cuadro.

Que el médico familiar realice oportunamente el diagnéstico
diferencial del dengue con otros padecimientos que presentan

sintomatologia similar.



METODOLOGIA




Tipo de Estudio:

- Estudio Observacional, Retrospectivo, Transversal vy
Descriptivo.

Poblacién , Lugar y Tiempo de Estudio:

- Este estudio de investigacion se hara en pacientes
derechohabientes del Hospital General “A” ISSSTE de Tampico,
Tamaulipas y Clinica de Medicina Familiar que cursaron con
cuadro clinico de dengue clasico y hemorragico en | periodo

comprendido de Julio a Diciembre de 1997.

Muestreo:

-El tamano de la muestra se realiz6 tomando en cuenta el
tamafo de poblacion con diagnostico de dengue, siendo en este

caso 600 expedientes, y de acuerdo a los siguientes criterios.



N = Tamano de Poblacion= 600

Z = Nivel de confianza al 95%
V. Tab.=1.96
d =Margen de error I-Z =1- .95 = .05

p=Proporcion estimada .30

n=Tamano de la muestra

n=_N Z°p(1-p)
(N-1)d+Z%p(1-p)

n=(600) (1.96 )*(.30) (.70 =483.84
(59.9)(.05) +(1.96)(.3)(.70) 2.29

n= 211

Muestreo Sistematico 1/K =600
211

11IK=3
1,4,7, 10, 13, 16, 19, 22, 25, 28, 31,...cceveeeeeeennn. revisando 211
expedientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y
ELIMINACION

- Criterios de Inclusién: Expedientes clinicos de pacientes
de sexo masculino y femenino de diferentes edades, que cursaron
con dengue clasico y dengue hemorragico sin existencia de otra

enfermedad concomitante.

-Criterios de Exclusién: Expedientes clinicos de pacientes
con sintomatologia diferente a dengue clasico y dengue

hemorragico.

-Criterios de eliminacién: Expedientes clinicos de pacientes

con enfermedades concomitantes.
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INFORMACION A RECOLECTAR

Para cuantificar la frecuencia de los signos y sintomas que se
presentaron en una poblacién con diagnostico de Dengue se
realiz6 una revisién de expedientes, con el fin de medir las
variables correspondientes: Sexo, Edad, Cefalea frontal, Fiebre,
Dolor retrocular, Mioartralgias, Nauseas, Dolor abdominal, Irritacion
faringea, Dorsalgia, Exantema Maculopapular, Gingivorragia y/o

Epistaxis, Petequias y/o equimosis, Sangrado de tubo digestivo.
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VARIABLES DE MEDICION:

VARIABLE QUE SE | CARACTERISTICA | TIPO DE VARIABLE | ESCALA EN LA
QUIERE MEDIR QUE SE MIDE QUE SE CLASIFICA
SEXO Femenino o | Universal Nominal
masculino
EDAD Anos de vida Universal Ordinal
CEFALEA Intensidad del | Discreta Ordinal
FRONTAL dolor
FIEBRE temperatura Numeérica Intervalo
en grados | continua
centigrados
DOLOR Intensidad Discreta Ordinal
RETROCULAR
MIO ARTRALGIAS |Intensidad Discreta Ordinal
NAUSEAS Presencia Discreta Nominal
DOLOR ABDOMINAL | Intensidad Discreta Ordinal
IRRITACION Presencia Discreta Nominal
FARINGEA
DORSALGIA Intensidad Discreta Ordinal
EXANTEMA Presencia Discreta Nominal
MACULOPAPU-LAR
GINGIVORRAGIA Presencia Discreta Nominal
Y/O EPISTAXIS
PETEQUIAS Y/O | Presencia Discreta Nominal
EQUIMOSIS
SANGRADO DE | Presencia Discreta Nominal

TUBO DIGESTIVO




METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA
INFORMACION:

La informacion a recolectar fue a través de 211 expedientes
de pacientes con Diagnostico e Dengue confiirmado con IgM
postiva, para cuantificar la frecuencia de los diferentes signos y
sintomas que presentaron , por medio de una cédula de recoleccion
de datos con 14 variables a medir, utilizando un proceso estadistico
descriptivo como es la tabla de distribucion de frecuencia.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Debido a que es un estudio de tipo descriptivo, solo se trabajara
con expedientes para la recoleccién de datos, no siendo necesaria la

utilizacion de seres humanos.
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RESULTADOS

Posterior a la captura de la informacion por medio de
la cédula de recoleccion de datos correspondiente, a los 211
expedientes de pacientes con diagnostico de dengue, se

determinaron los siguientes resultados;

La poblacion estudiada fue de 211 pacientes con rango de
edad de 18 a 53 afos, 140 del sexo femenino y 71 del sexo
masculino que representan el 66% y 34 % de la poblacion. El
grupo etareo mas frecuente fue el de 32 a 38 afnos con 33.1% y el
de 25 a 31 con 23.6%, considerandose estos grupos etareos

representativos de la poblacién econémicamente activa.

Los signos y sintomas que se presentaron con mas
frecuencia, en 211 pacientes que corresponde al 100% del total
de la muestra fueron: Fiebre, Cefalea Frontal, Dolor Retro-oculary
mioartralgias. La nausea y el dolor abdominal ocuparon el 76% de
frecuencia presentandose en 160 pacientes, la Irritacion Faringea
el 32% que corresponde a 68 pacientes, la Dorsalgia el 21% con
45 pacientes, el Exantema maculopapular el 13% presentandose
en 27 pacientes y las manifestaciones clinicas de dengue

Hemorragico como lo son Petequias, Equimosis, Gingivorragia y
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sangrado del

representando el 9% .

tubo digestivo ocurrierom en 9 pacientes
(1-2-7)
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TABLAS, CUADROS Y GRAFICAS
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DISCUSION

Diversos autores definen al dengue como una enfermedad
viral que se manifiesta de manera e intensidad variable, en
relacion con los factores del huésped y determinadas
caracteristicas de la cepa viral, incluyendo desde cuadros
asintomaticos hasta las formas severas y hemorragicas con signos
y sintomas especificos para cada estado clinico, siendo los
sintomas mas frecuentes, la fiebre , el dolor retrocular, la cefalea
frontal y las mioartralgias; coincidiendo con éste contexto de
acuerdo a los resultados obtenidos en éste trabajo de
investigacion, presentandose éstas manifestaciones clinicas con
mayor frecuencia en un 100% de los pacientes estudiados, y en
menor porcentaje peroc no menos importante la, nauseas, dolor
abdominal, irritacion faringea y dorsalgia, siendo el exantema
maculopapular y las manifestaciones hemorragicas las menos
frecuentes, concluyendo que el Dengue clasico es mas frecuente
que el Dengue hemorragico como ha sido descrito en diversas

publicaciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio se realizd6 en el Hospital General “A”
I.S.S.S.T.E. Tampico, y Clinica de Medicina Familiar para la
cuantificacion de la frecuencia de las diferentes formas de
presentacion del cuadro clinico del Dengue utilizando expedientes
clinicos de una muestra de 211 pacientes con dicho

diagndstico.

Se realizd de manera retrospectiva con una muestra
aleatoria sistematica 1 K=3 con 211 expedientes de una poblacién
de 600 pacientes con Diagnostico de Dengue, con un rango de
edad de 18 a 53 anos, determinando con los resultados adquiridos
que se present6 con un mayor porcentaje en la poblacion del sexo
femenino ocupando el 66% con 140 pacientes, y en menor
porcentaje en el sexo masculino con un 34% equivalente a 71
pacientes , deduciendo que la alta incidencia en pacientes del
sexo femenino es porque la enfermedad se present6é tanto en
trabajadoras, como en esposas y madres de los trabajadores
expuestas al mosquito Aedes Aegypti en sus hogares, siendo

esta una mayor poblacién general.

La mayor incidencia por grupo etareo, la ocuparon los
grupos de 32 a 38 anos de edad con un 33.1% vy el de 25 a 31
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con un 23.1%, afectando a un porcentaje considerable de la
poblacion trabajadora, que amerité incapacidad médica para su
recuperacion, tomando en cuenta que el Dengue es una
enfermedad que se manifiesta de manera e intensidad variable,
desde cuadros asintomaticos hasta las formas severas vy

hemorragicas, resultando éste un padecimiento incapacitante.

Concluimos que de acuerdo a los resultados recolectados,
los sintomas del cuadro clinico del Dengue que se presentaron
con mayor frecuencia en un 100% de la poblacién estudiada
fueron: Fiebre, Cefalea Frontal, Dolor Retro-ocular vy
Mioartralgias, coincidiendo con el cuadro clinico ya descrito segun
Bibliografia (1),(7). La nausea y el dolor abdominal se presentaron
en 160 pacientes que corresponden al 76% de la muestra
considerandolos como sintomas muy frecuentes, que el médico
familiar tiene que tomar en cuenta para no desviar el diagnéstico, y

evitar tratamientos inadecuados.

La irritacion faringea, se presentdé en 68 pacientes que
corresponden al 32%, y que inicialmente habian sido tratados con
un diagnostico de Faringitis, con antibiético terapia, por tal motivo
durante la etapa febril hay que diferenciar al dengue de otras
infecciones virales (influenza y otras) o bacterianas teniendo en
cuenta el cuadro clinico del paciente y las caracteristicas

epidemiologicas del lugar.
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Del total de la poblacion, 45 pacientes presentaron dorsalgia
intensa aunado al cuadro febril caracteristico, considerandola una
manifestacion del cuadro clinico que dada su frecuencia es
importante que el médico familiar la relacione con el
padecimiento, y evitar se confunda con una infeccion de vias
urinarias alta.

Todas las enfermedades que cursan con fiebre y exantema
pueden ser confundidas con el dengue, 27 pacientes,
correspondientes al 13% del total de la muestra estudiada
presentaron exantema maculopapular, de aparicion centrifuga a
diferencia del sarampion y la rubéola en los cuales la erupcion se

extiende en sentido cefalo-caudal.

El dengue hemorragico, con sus manifestaciones clinicas
como son ; petequias, equimosis, epistaxis, gingivorragia y
sangrado de tubo digestivo, se presentaron afortunadamente en
menor porcentaje correspondiendo al 4% del total de pacientes ,
los cuales fueron diagnosticados oportunamente con los hallazgos
de laboratorio  caracteristicos de éste  padecimiento
(trombocitopenia, leucopenia 'y hemoconcentracion), vy

confirmandolo con la positividad a IgM Dengue.

Dado que el dengue es una enfermedad que se manifiesta
de manera e intensidad variables en relacion a los factores de

huésped y determinadas caracteristicas de la cepa viral, de curso
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autolimitado e incapacitante con riesgo de complicaciones letales
endoepidémico y que afecta con mayor frecuencia a los grupos de
poblacion econdmicamente activa con los resultados que se
obtuvieron de este estudio, se concluye que el Dengue clasico es
mas frecuente que el Hemorragico pero que sus manifestaciones
clinicas pueden variar, por lo que es significativo conocer su
frecuencia , para hacer un diagnostico preciso y oportuno,
tomando en cuenta que para establecer el diagnostico diferencial
es util la secuencia con la que aparecen los signos y sintomas. Asi
como es un padecimiento que debe considerarse en todo paciente
que reside o haya estado en una zona endémica en las ultimas

dos semanas.
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