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Caracterizacion clinica y seguimiento con biometria hematica y albumina en los
pacientes hospitalizados por Dengue en Hospital General de Jojutla, Morelos México.

ANTECEDENTES:

El vocablo dengue fue introducido a la bibliografia médica como una adaptacion del
término swahii dinga, deyenga o ki denga pepo, que se designa un golpe subito causado por un
espiritu maligno. Las voces Knokkel-koorts, usadas en Indonesia en 1779, y breakbone fever o
dandy fever, empleada en Filadelfia en 1780 fueron los términos en los que se nombra la
enfermedad que ahora se conoce como Dengue.

Los primeros reportes de Dengue en América se remontan a 1635 cuando los
colonizadores Franceses en las Indias Occidentales reportaron una extrafia dolencia que
llamaron Coupe de barre. Se cree que el Aedes Aegypti arrib6 de Africa a América después de
la llegada de Colon.

La actividad del Dengue en América se ha manifestado considerablemente en los
ultimos treinta afios. La primera pandemia documentada por laboratorio ocurrié en 1963 y fue
causada por el serotipo Den-3. En la década de los sesenta se determind que los serotipos
Den-2 y Den-3 eran endémicos en Haiti, Republica Dominicana y Puerto Rico. Posteriormente
se confirmaron varios brotes en el Caribe y en la parte Norte de América del Sur, asociados a
los serotipos Den-1 y Den-3. En la segunda mitad de 1980 el virus se extendi6 al Estado de
Texas, en los Estados Unidos. La primera epidemia de fiebre de Dengue hemorragico en
Continente América tuvo lugar en Cuba en 1981, fue precedida por varios afios endémicos del
serotipo Den-1. Los registros de transmision del Dengue en México datan del1941, cuando se
notificaron 6995 y una tasa de 34.4 por cada 100000 habitantes; cifra que fueron descendiendo
a medida que avanzaba la erradicacion del vector, certificada en 1963.

A partir de 1978 el Dengue Clasico reaparecié en México, reintroduciéndose por la
frontera Sur con Guatemala en Municipio de Tapachula, Chiapas. De 1983 a 1986 los datos
virolégicos demuestran la circulacion de los serotipos Den-1, Den-2, Den-4 y han encontrado
asociacion a la presencia de Dengue Hemorragico. A partir de la semana 32 de 1995 se
detecto el serotipo Den-3 del que no se tenia antecedentes en México. Actualmente circulan los
cuatro serotipos en nuestro pais.

La relevancia en la identificacion de estos casos sefiala el giro que empieza a tomar el
espectro clinico de la enfermedad y obliga a considerar este evento como una seria
advertencia sobre lo posibilidad de la aparicion de casos severos se manifiesten en forma
epidémica.



INTRODUCCION Y MARCO TEORICO:

El dengue constituye un importante problema de salud publica en todo el mundo,
principalmente en las regiones tropicales y subtropicales. Los cuatro serotipos descritos del
virus del dengue producen por lo general una enfermedad febril autolimitada. Sin embargo,
tiene un espectro clinico muy amplio que va desde formas asintomaticas hasta su forma méas
grave, el dengue hemorragico. Este Ultimo se caracteriza por la fuga capilar en diversas
cavidades, hemorragias, hemoconcentracion y trombocitopenia y puede causar la muerte.

El dengue es una de las enfermedades infecciosas reemergentes mas importantes en
el mundo actual y provoca entre 50 y 100 millones de casos anuales en méas de 100 paises. De
esos casos, mas de 500 000 son de dengue hemorragico, que ademas de requerir cuidados
intensivos hospitalarios causa alrededor de 24 000 defunciones, la mayor parte de ellas en
nifios. Durante las epidemias, la tasa de ataque del dengue puede llegar a afectar hasta a 90%
de las personas susceptibles, con un indice de letalidad de hasta 5%.

La dinamica de transmision del dengue esté estrechamente asociada con la expansion
geografica del virus y de su principal agente transmisor, el mosquito Aedes aegypti.
Recientemente se ha demostrado la asociacién entre el cambio climatico y el incremento de las
epidemias a partir del andlisis de mapas climaticos y de mediciones de la densidad y la
distribucién de los principales vectores en paises como Colombia, Haiti, Honduras, Indonesia,
Tailandia y Vietnam. Asimismo, algunos estudios han demostrado que la sequia también puede
ser un factor importante en la aparicion de epidemias, ya que el almacenamiento de agua en
los hogares favorece la cria del mosquito vector de la enfermedad.

Otros elementos importantes que se deben tomar en cuenta para poder establecer
medidas eficaces y oportunas de control son el patrén epidemioldgico de circulacion viral, ya
que pueden circular cepas de mayor virulencia 0 mas de un serotipo simultaneamente, el
aumento del numero de casos de dengue hemorragico en zonas endémicas y la deteccion de
casos en nuevas areas. Si las condiciones ambientales, como la humedad y la temperatura, se
mantienen en niveles que favorecen la diseminacion de la infeccién y la poblacién aumenta en
la forma proyectada, se prevé que en el afio 2055 aproximadamente 3 200 millones de
personas (34% de la poblacion mundial) estaran en riesgo de contraer dengue, lo que
representard no solamente una enorme carga de enfermedad, sino también una pesada carga
para la economia y los sistemas de salud. Entre 2001 y 2005, mas de 30 paises de las
Ameéricas notificaron en conjunto casi 3 millones de casos de dengue, de ellos 65 235 de
dengue hemorragico. En 2007, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) recibi6
informes de 900 000 casos de dengue, 26 412 casos de dengue hemorragico y 317
defunciones en la Region.

En México, la primera epidemia de dengue hemorragico ocurrié en 1995 cuando se
registraron 539 personas enfermas. A partir de entonces, el nimero de casos de dengue ha
aumentado y, segun datos oficiales, la incidencia pas6 de 5 220 casos en 2003 a 40 559 en
2007, con 1 776 y 7 897 casos de dengue hemorragico, respectivamente. Aunque en la
actualidad en México circulan los cuatros serotipos virales, el niUmero de muertes por dengue
se ha mantenido por debajo de 1% del total de casos de dengue hemorragico.



En el estado de Morelos, uno de los estados federativos de la zona centro de México,
en los que los primeros casos se detectaron en la década de los 80°s y para el afio 2002 se
habian identificado los serotipos Den-1, Den-2 y Den-4.

Durante el 2008 en el Hospital General de Jojutla se reportaron un total de 1499 casos
probables en todos los grupos de edad (Fig.1), llegandose a presentar una mayor prevalencia
del julio a noviembre del 2008 (fig.2), confirmandose un total de 1044 positivos, siendo el
municipio de Jojutla Morelos, el mas afectado con un total de 385 casos confirmados, de todas
las entidades atendidas en el Hospital General de Jojutla.
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DEFINICIONES:

El Dengue es un sindrome febril, agudo, de origen viral, transmitido por un vector, de
curso autolimitado, incapacitante y con complicaciones tardias; y con riesgo de complicaciones
letales, endo-epidémicas, que afecta con mayor frecuencia a los grupos de poblacién
econdmicamente activa.

El virus Dengue; es un RNA del grupo Flavivirus, arbovirus b (virus transmitido por
artrépodos, del cual existe 4 serotipos denominados: Den-1, Den-2, Den-3, Den-4, dejando
inmunidad a largo plazo para variedades homotipicas y de corto plazo heterotipicas (distintos
serotipos). Tiene proteinas estructurales C (nucleocapside), M (asociada a la membrana), E
(envoltura) y 6 proteinas no estructurales (Figura 4).

FIGURA 4. GENOMA DENGUE VIRUS.



SE DEFINE COMO:

Caso Sospechoso de Fiebre por Dengue (FD): Toda persona de cualquier edad que
resida o proceda de una region en la que haya transmision de la enfermedad y que presente
cuadro febril inespecifico o compatible con infeccion viral.

Caso Probable de Fiebre por Dengue: Todo caso sospechoso que presente fiebre y
dos 0 méas de las siguientes caracteristicas: cefalea, mialgias, artralgias, exantema o dolor
retroocular. En menores de 5 afios, el Gnico signo a considerar puede ser la fiebre.

Caso Confirmado de Fiebre por Dengue: Todo caso probable en el que se confirme
infeccion reciente por dengue virus mediante técnicas de laboratorio, esté asociado
epidemiolégicamente a otro caso confirmado o no se disponga de resultado de laboratorio.

Caso Probable de Fiebre Hemorragica por Dengue (FHD): Toda persona que,
ademés de un cuadro probable de Fiebre por Dengue, desarrolle fiebre y una o mas de las
siguientes caracteristicas: datos de fuga de plasma (ascitis, derrame pleural, edema,
hipoalbuminemia); o datos de fragilidad capilar (petequias, equimosis, hematomas); o
hemorragias a cualquier nivel (%ingivorragia, hematemesis, metrorragia); o trombocitopenia
menor a 100 mil plaquetas por ml® o hemoconcentracion con uno o mas de los siguientes datos:
incremento del hematocrito (Hto) 20% o mas en la fase aguda; decremento del Hto en 20%
después del tratamiento; tendencia del Hto en muestras secuenciales (por ejemplo, 40, 43, 45,
etc.); relacion hematocrito/hemoglobina (Hto/Hb): sugestivo 3.2 a 3.4, indicativo 3.5 o mayor; o
hipoalbuminemia.

Caso Confirmado de Fiebre Hemorragica por Dengue: Toda persona con un cuadro
probable de Fiebre Hemorragica por Dengue confirmado por laboratorio que, ademas, presente
lo siguiente:

1) Datos de fuga de plasma evidenciada por cualquiera de los siguientes datos:

A) CLINICA: Edema, piel moteada, ascitis o derrame pleural;

B) LABORATORIO: Medicién de la Hb, Hto - elevacién en 20% en etapa aguda, o disminucién
de 20% en etapa de convalecencia, o elevacion de Hto o Hb en forma secuencial (a partir del

tercer dia) o hipoalbuminemia;

C) GABINETE: Ultrasonido (liquido perivisceral y en cavidad abdominal o toracica) y radiologia
(derrame pleural o ascitis)

2) Mas uno de los siguientes datos:

A) Datos de fragilidad capilar: prueba de torniquete positiva (a partir del tercer dia); (petequias,
equimosis, hematomas, etc.) o

B) Trombocitopenia menor de 100 mil plaquetas por ml.

Los casos cuyas determinaciones de Hto, Hb, conteo plaquetario y prueba de torniquete no
sean realizados de acuerdo a los procedimientos establecidos en la normatividad vigente
(Manual de Vigilancia, Prevencion y Control de Dengue (18)), seran considerados como criterio
positivo para la clasificacion de los casos.



Caso Probable de Sindrome de Choque por Dengue (SCHD): Toda persona con
cuadro probable de FD o FHD y que presente suUbitamente datos de insuficiencia circulatoria
(pulso rapido y débil, extremidades frias); alteraciones en el estado de conciencia (confusion
mental); tension arterial disminuida o reduccion en la tension diferencial sistolica-diastolica
menor a 20 mm/Hg, ejemplo 90/80 o 80/70, etc.; o bien, estado de choque profundo.

Caso Confirmado de Sindrome de Choque por Dengue: Todo caso probable de
SCHD en el que se confirme infeccion reciente por dengue mediante técnicas de laboratorio.

Diagndstico por laboratorio

El diagnodstico se realiza con suero del paciente. Se debe obtener una muestra de
sangre completa por venopuncién (aprox. 5 mililitros) sin usar anticoagulante, para procesarla y
obtener el suero (aprox. 2.5 mililitros). La muestra debe mantenerse siempre en refrigeracion
(2-8 °C) desde la toma hasta la llegada su procesamiento.

A finales del afio 2006 aparecio una alternativa en formato de ELISA mas facil, rapida y
oportuna para aplicar en los primeros dias. Esta técnica se basa en la identificacion de la
proteina no estructural NS1 del virus dengue, implicada en los procesos de replicacion viral.
Esta prueba tiene reportada una sensibilidad entre el 80-100% dependiendo del serotipo que
haya sido el infectante y una especificidad de 100%, que junto con las técnicas comerciales ya
existentes tanto para determinacion de IgM (sensibilidad de 94.7% y especificidad del 97.2%) y
para determinacion de IgG de segundas infecciones (sensibilidad del 94.5% y especificidad del
97.3%) seréan las pruebas consideradas como bésicas.

Los tres tipos de métodos son en formato de ELISA, el equipo requerido para poder
realizar éstas técnicas es un lector de ELISA para placas completas con un filtro de 450 nmy
otro de referencia entre 600-650 nm, un lavador para placas completas, un incubadora o bafio
Maria (28-37°C) y micropipetas multicanales y sencillas con diferentes volimenes variables,
ademas de todo el material requerido no incluido en los estuches de diagnostico.

Es importante mencionar que las muestras a procesar por cualquiera de éstas técnicas
se manejen en frio, es decir que no permanezcan a temperatura ambiente, se sugiere sacar las
muestras del refrigerador hasta el momento de realizar cada procedimiento y una vez
terminado el uso de las mismas se deben mantener almacenadas a 4°C. De ser posible, se
recomienda que para el manejo de las mismas ya sea al momento de rotularlas, usarlas en
cada técnica, alicuotarlas, etc. se pueden colocar la gradilla en donde se tienen ubicadas sobre
una cama de hielo o de refrigerantes congelados. El énfasis para el manejo de muestras en
estas condiciones radica en el hecho de que el virus dengue es termolabil y los cambios de
temperatura degradan la particula viral y las proteinas involucradas con la respuesta humoral.



Nuevo algoritmo para el diagnostico de Dengue(18). FD (Fiebre por Dengue) y FDH
(Fiebre Hemorragica por Dengue).

A) Muestra de 0-5 dias de B) Muestra de > 6 dias de
iniciada la fiebre iniciada la fiebre
+ Para Vigilancia Virolégica:
ELISA +
INTa¥! ' . 4 ELISA >
i NEG* Se debera env.la.lr el fL0% de )
O muestras positivasffa NS1
FDy FHD).
N De 4 a (FDy ) NEG
5 dias
LESP enviaran TOMAS las
IgG +
u\:. .—\,:f_/,v,,»'
%».%/
Con base a las defificiones
NEG
de caso continudr con
Dx diferencidl
FD: EFEs

FHD: Leptospira

Determinacién del antigeno viral NS1 por ELISA. Si el resultado obtenido es:

Positivo: Confirma caso. El laboratorio reportara este resultado. El valor reportado que
representa a un positivo es mayor o igual a 1.0 unidad.

Determinacién de IgM por ELISA, Unicamente para las muestras que tengan entre 4-
5 dias de haber iniciado la fiebre. Si el resultado obtenido es:

Positivo: Confirma caso. El laboratorio reportara este resultado. El valor reportado que
representa a un positivo es mayor o igual a 11.0 unidades.
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JUSTIFICACION:

Las infecciones por Dengue Virus, son muy frecuentes en nuestro pais sobre todo en
los climas tropicales y subtropicales, principalmente después de la temporada de lluvias
llegandose a manifestar Unicamente con la presencia de sindrome febril, cefalea frontal, dolor
retroorbital, mialgias, artralgias, asi como erupcién en la piel, llegando incluso a hemorragias y
estado de choque. Hasta el momento no se han desarrollado estudios descriptivos, ni
epidemioldgicos actuales en el Estado de Morelos. No cuenta con cifras oficiales de
defunciones de pacientes, sin embargo se cree que en el Estado de Morelos hubo un total de
14 defunciones y que ocupé el 14% de todos los casos reportados por Fiebre Hemorragica por
Dengue. De ahi la insistencia en desarrollar estudio clinicos que nos permitan incidir en la
factores de riesgo, las caracteristicas clinicas y la confirmacién por pardmetros de laboratorio,
para incidir el tratamiento oportuno y vigilancia de la enfermedad.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA:

PREGUNTA DE LA INVESTIGACION:

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y bioquimicas de los
pacientes hospitalizados por Fiebre por Dengue y Fiebre Hemorragica por Dengue?

HIPOTESIS:

Son los parametros de la biometria hematica, la hipoalbuminemia, asi como la
hemorragia y el sindrome de fuga capilar las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes
con Dengue.

OBJETIVOS:

Documentar las caracteristicas clinicas y seguimiento con biometria hematica de inicio,
biometria hematica con parametros méas bajos, biometria hemética de control y albumina en los
pacientes hospitalizados por Fiebre por Dengue y Fiebre hemorragica por Dengue en el
Hospital General de Jojutla.

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo en los pacientes con Fiebre por Dengue
y Fiebre Hemorragica por Dengue en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Jojutla del 16 agosto al 31 de diciembre del 2008. Donde se recogieron los datos clinicos, de
laboratorio, en una tabla que incluy6 fecha de inicio de la sintomatologia, parametros clinicos
(hemorragias, fuga capilar), seguimiento con biometria hemética, albumina y prueba
diagndstica.
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CRITERIOS DE SELECCION:

A todos aquellos hospitalizados por Dengue a partir del 18 agosto a diciembre del
2008, que contaran con prueba diagnoéstica positiva y que fueran mayores de 18 afios.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz0 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion, se verifico
la normalidad de los datos. Se tratd de realizar correlaciones no paramétricas sin embargo
ninguna de variables comparadas fue significativa.

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 79 pacientes de los cuales 39 (49.4%) fueron hombres y 40
mujeres (50.6%) (Ver tabla 1). De Todos los pacientes hospitalizados el diagnéstico final fue
fiebre por dengue en 21 pacientes (26.6%) y fiebre hemorragica por dengue en 58 pacientes
(73.4%) (Ver tabla 2). Del total de los pacientes 55 (69.6%) se determind por prueba
diagnostica de IgM y 24 (30.4%) por prueba NS1 (Ver tabla 3).

TABLA 1. GENERO

Frecuencia Porcentaje

Hombre 39 49.4
Mujer 40 50.6
Total 79 100.0

TABLA 2. FXD=FIEBRE POR DENGUE Y FHD= FIEBRE HEMORRAGICA POR DENGUE.

Frecuencia Porcentaje
Validos FXD 21 26.6
FHD 58 73.4
Total 79 100.0
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TABLA 3. PRUEBA DIAGNOSTICA.

Frecuencia Porcentaje
Validos IgM 55 69.6
NS1 24 30.4
Total 79 100.0

A continuacion se muestra el andlisis estadistico (Tabla 4), donde resalta la media en
cuanto a las variable utilizadas en el estudio, destacando la edad media en el estudio fue de
32.9 ( Figura 5) como se reporta en otras literaturas (30,31). Muy pocos de los pacientes
llegaron a presentar sindrome de fuga capilar y hemorragias, siendo estas no significativas
para el analisis descriptivo.

TABLA 4. ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

Media

Estadistico
Edad 32.95
Plaquetas basal 84.67
Plaquetas mas baja 39.15
Plaquetas control 7041
Hb basal 15.882
Hb més baja 14.259
Hb control 14.341
Hto basal 43.396
Hto més bajo 40.722
Hto control 41.101
Albdmina 3.762
Dias internamiento 2.81

13



FIGURA.5
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En cuanto al recuento plaquetario los pacientes tuvieron de inicio una media de 84,000
plaquetas, siendo la mediana (figura 6) por debajo de 50,000 plaquetas como se reporta en el
estudio de Ramirez-Zepeda et al (31). Manteniéndose ademas una media de 39150 plaguetas
en todos aquellos pacientes con medicion mas baja ( Figura 7), egresandose en un promedio
por arriba de 70000 , aunque se llegaron a presentar un caso por debajo de 10000 plaquetas
sin repercusion hemodinamica (figura 8).
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FIGURA 7
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FIGURA 8
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No hubo cambios en cuanto Hemoglobina y hematocrito basal, medicion mas baja y de
control, a excepcién del hematocrito basal llegandose a encontrar por arriba de 45% en 4
pacientes por datos de hemoconcentracion. Todo esto nos traduce que no se encontraron un
nimero importante de pacientes con hemorragia, la cual nos marcaria cambios importantes en
estos dos parametros.

Por Ultimo se intento realizar correlaciones no paramétricas (Tabla 4) sin embargo
ninguna de variables comparadas fue significativa, a excepcion de la hemoglobina con el
hematocrito.
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TABLA 4.
* La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Diasinte
rnamient
Pltbasal | Hbbasal | Htobasal 0 Edad Albumina
Rho de Pltbasal Coeficiente
Spearman de 1.000 -190 | -.225(%) 214 -.066 -.055
correlacion
Sig.
(bilateral) .094 .046 .058 .562 .632
N 79 79 79 79 79 79
Hbbasal Coeficiente
de -.190 1.000 | .837(**) .076 -.130 171
correlacion
Sig.
(bilateral) .094 . .000 .505 .254 133
N 79 79 79 79 79 79
Htobasal Coeficiente
de -.225(*) | .837(*) 1.000 .014 -.098 .201
correlacion
Sig.
(bilateral) .046 .000 . .900 .389 .076
N 79 79 79 79 79 79
Diasinternamien Coeficiente
to de 214 .076 .014 1.000 -.048 .008
correlacion
Sig.
(bilateral) .058 .505 .900 . .678 .948
N 79 79 79 79 79 79
Edad Coeficiente
de -.066 -.130 -.098 -.048 1.000 -.263(*)
correlacion
Sig.
(bilateral) .562 .254 .389 .678 . .019
N 79 79 79 79 79 79
Alblumina Coeficiente
de -.055 171 .201 .008 | -.263(*) 1.000
correlacion
Sig.
(bilateral) .632 133 .076 .948 .019
N 79 79 79 79 79 79
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DISCUSION:

En la muestra estudiada, el diagnéstico mas frecuente fue el de fiebre hemorragica por
Dengue, sin embargo no se pudo correlacionar la frecuencia de la hipoalbuminemia y de la
hemoconcentracién, en el caso del Dengue estas son entidades clinicas que pueden
desencadenar choque por dengue. Aunque algunos autores refieren que la administracion
agresiva y temprana con fluidos puede enmascarar la presencia de hemoconcentracion,
provocada por una excesiva pérdida de sangre, en la muestra Unicamente se encontraron 4
casos de hemoconcentracion, lo cual es mas frecuente en la fiebre hemorragica por dengue y
en el sindrome de choque por Dengue.

Segun Rigau y Colaboradores (33,34) no es facil detectar los casos graves de Dengue
mediante criterios simples. Si bien la definicién ideal de fiebre hemorragica por Dengue deberia
ser sencilla simple y suficientemente explicita para guiar médicos y los epidemidlogos en la
identificacion de los casos a partir de examen fisico y datos de laboratorios recogidos en los
registros hospitalarios, esto no siempre es posible. Por lo que actualmente se han propuesto
ademés de los parametros clinicos utilizados en el estudio, a la presion arterial como un
indicador de la posible evolucién de la enfermedad a formas més graves.

Cabe mencionar también que la universalidad de la sintomatologia del Dengue se
confirma al obtener parametros obtenidos en otra partes del mundo, por lo que nuestro estudio
cuenta con algunas limitacién como son la descripcion de los sintomas caracteristicos de la
fiebre hemorragica por Dengue fiebre y una o mas de las siguientes caracteristicas clinicas:
datos de fuga de plasma (ascitis, derrame pleural, edema, hipoalbuminemia); o datos de
fragilidad capilar (petequias, equimosis, hematomas); o hemorragias a cualquier nivel
(gingivorragia, hematemesis, metrorragia); o trombocitopenia menor a 100 mil plaquetas por
mI® o hemoconcentracién con uno o mas de los siguientes datos: incremento del hematocrito
(Hto) 20% o mas en la fase aguda; decremento del Hto en 20% después del tratamiento;
tendencia del Hto en muestras secuenciales (por ejemplo, 40, 43, 45, etc.); relacidon
hematocrito/hemoglobina (Hto/Hb): sugestivo 3.2 a 3.4, indicativo 3.5 o mayor; o
hipoalbuminemia. Es necesario Desarrollar estudios que incluyan dichos parametros y mayor
namero de pacientes.

No obstante, las asociaciones mostradas entres el conteo plaquetario inferior a 50
000/mm3 y la presencia de epistaxis, petequias y gingivorragia, podrian respaldar la utilidad de
este indicador como criterio para la hospitalizacion y seguimiento de los pacientes, ya que un
descenso progresivo en el nimero de plaquetas puede anticipar la evolucion a formas graves
de dengue (32). Por otro lado, un nimero de plaquetas superior a 100 000/mm3 podria indicar
una evolucion benigna de la enfermedad, al menos en cuanto a las manifestaciones
hemorréagicas (35).

CONCLUSIONES:

Se incluyeron un total de 79 pacientes de los cuales 39 fueron hombres y 40 mujeres.
De Todos los pacientes hospitalizados el diagnostico final mas frecuente fue fiebre hemorragica
por dengue en 58 pacientes. Del total de los pacientes 55 (69.6%) se determinG por prueba
diagnostica de IgM, siendo esta la mas frecuente. En cuanto al recuento plaquetario los
pacientes tuvieron de inicio una media de 84,000 plaguetas, manteniéndose ademas una
media de 39150 plaquetas en todos aquellos pacientes con medicion mas baja, egresandose
en un promedio por arriba de 70000 , aunque se llegaron a presentar un caso al egreso por
debajo de 10000 plaquetas sin repercusion hemodinamica.

No hubo cambios en cuanto Hemoglobina y hematocrito basal. Todo esto nos traduce
que no se encontraron un ndmero importante de pacientes con hemorragia, la cual nos
marcaria cambios importantes en estos dos parametros. Por dltimo se intento realizar
correlaciones no paramétricas sin embargo ninguna de variables comparadas fue significativa.
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APENDICE:

TABLA 5. REGISTRO DE DATOS.
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