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1. INTRODUCCION

El djagnóstjco de Dengue y Sarampión, clínicamente se ha descrito que es díficil. y que u

constituye diagnóstico diferencial del 000.(3,24,25) Es por eso que para hacer el diagt1ÓSu

presunrivo de dengue y sarampión, la clinica y la serologi3 deben acompañarse.(16) En

presente estudio se tomaron a todos los pacientes que consultaron al Hospital Regional

Cuilapacon rash y fiebre y Quese encontraban comprendidos entre] y ]4 años, se les pasó u

encuesta(Anexo) para la obtención de los datos clínicos y se les extrajo una muestra para

diagnósticoserológico, que se enyjó a la DGSS y se realizó en el laboratorio de la División

MaJaria. Los resultadosobtenidostanto de la clínica como de laboratoriose analizarony

describieron,encontrandoquede los 16 pacientesestudiados,el sexo femeninofue el que Ir

consultó(81%), provenian en su mayoría de Cuilapa (37.5%) Yse encontraban entre 2 y 8 ai

de edad. Además se encontró que el 37.5% de los pacientes tuvieron diagnóstico posiri

presuntivopara Sarampión y el 25% para Dengue. Tomando en cuenta que el Dengne pue

reperir si las personas son picadas por mosquitos infectados y si el serotipo es diferente al de

primerain(ección debe considerarse que estos pacientes tienen el peligro de desarrollar Deng

Hemorrágico.

Al mismo tiempo se consideró de importancia este estudio ya que Guatemala ha adquirido

compromiso de erradicar el Sarampión para 1997 por lo que el Programa Ampliado

InmunÍZ8ciones(PAI) apoyado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Gru

dePrevención y Vigilancia Epidemjológica de la DGSS. han creado estrátegjas para la captaci

detodo paciente que presente Enfermedad Eruptivo Febril (EFE). Con este estudio se contribu

,
a la captación de varios casos en el periodo de tiempo mencionado quedando evidente

necesidad de continuar con las estrategias y planes de prevención previstos para lograr

objetivo trazado JX>restas instituciones.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

El Dengue y el Sarampión son dos enfermedades exantemáticas, fnfecclosas, con reservorio

común el hombre(3), que tienen un fuerte impacto en la población infantil. En nuestro país a

pesar de los esfuerzos realizados con campañas de prevención en un casó' y de vacunación en el

otro, aún se presentan en forma endémica y epidémjca en muchas regjones.

El presente estudio pretende contribuir a las acciones que se llevan a cabo estableciendo, la

relación entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico serológko en los niños que consultaron por

rash y fiebre al Hospital Regional de CuiJapa en los meses de noviembre de 1995 a enero de

1996. Ya que Gu;emala ha adquirido el compromiso de erradicar el ~mpión para 1997 Yde

yjgilar )' prevepir todos los casos de dengue. Por esta razón e] progfarna Ampliado de

Inmunizaciones (PAI), la Organización Panamericana de la Salud (OPS) Y, el Grupo de

Prevención y Vigilancia Epidemiológjca de la Direccjón General de Servi'dos de SaJud (DGSS),

han creado estl1ltegias par1Ique a todo caso de Enfermedad Febril Eruptiva (EFE) encontrado, se

le llene una boleta, se le tome una muestra de suero y sea envjado al laboratorio de] Ministerio

de Salod Pública (MSP) par1I diagnóstico serológico. Además que sean informados

semanalmente y reponados al área que cOITesponda.(16)
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ID. JUSTlFICACION

forma de brotes o. ,
son dos enfermedadesque se presentan en

El Dengue Y el Sal1lmplOn
35 de J996 2 083 casos., en Guatemala se han notificado hasta la semana . .aisladamente (9,L,16),

d l'mcamentey 15 casos de Dengue. . ) "cuales 70 fueron confirma os seTOo~.de Dengue ClaslCO,de o. . .
'd 1 d"rección General de Servicios de, .

co Centro de Cómputo de EpldemlOlogta e al., . . '.Hemorrag¡ (

" firm ándose II por serolog¡a:(9,b)25 casosde SaramplOn,con 1 . .'Salud)~y se reportaron . . to del comportamiento chmco y el
.' 1 fundizaciónen el conOClmlen --Se consldera Importante a pro

.
1 Re 'onal de Cu11apaya 'que éste.' d 'tas enfermedadesen el Hospl1a g1diagnósticoserolog1co e es . .,

micas-son propicias para el. . donde las condic1ones ambientales Y
SOClOecono

cubre una reg10n en . .

desarrollo de las mismas. .
l das para la. erraéhcación del. d' se fortalecen las estrateg¡as

p antea
Con este tipo de estu lOS

nao además datos que permitán "definir acciones para.
Sarampión y el control del Dengue, se apo , . . .

s "

.

. . . o del Dengue HemorragtCOen nuestro p31 .prevenir la extenSlOn Y ellmpact
-.',
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IV. OBJETIVOS

A OBJETIVO GENERAL:

Correlacionarla clínica y la seroJogiade l' .os pacientes comprendidos entre las edades de

uno a catorce años, que consultaron por Rash y Fiebre al Hospital Regional de Cuilapa,

durante los meses de noviembre de 1995 a enero de 1996.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

]. Describir el cuadro cHoko dI'e os pacientes que presentaron Rash YFi b
.,

DI'

e re.

-. etectar a os pacientes seroIógicamente positivos para De S
. .

... .
ngue y aramplon.

.). Analizar la correlación clínica y serológica de los pacientes en estudio

4. Indicar la edad se d
.

.
, xo y proce enCI8de los pacientes en estudio.

4
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V. MARCO TEORICO
y DE REFERENCIA

A SARAMPION

l. mSTORIA: el Sarampión es una enfennedad cuya ctiologia se conoce como viral y

contagiosa. presentandose en tres estadios (de incubación. prodrómico y final). Comúnmente se

da en la infancia y en W1%.8% en niños menores de cinco años, aunque puede ocwrir a

cualquier edad de la vida. (6,15,23,28) Actualmente afecta a menores de 15 meses, preescolares

no inmunizados, niños de los barrios pobres, no vacunados o por ineficacia de la vacuna o a

escolares vacunados tardíamente.(5,1 O) El reconoc1miento de dicha enfennedad se atribuye al

Médico Hebreo Yahudi del Siglo I y al Médico Rbaes en el Siglo X después de Cristo. En el

Siglo xvn y XVII] el sarampión tuvo mucha fama en Gran Bretaña)' además era confundido

con )a forma benigna de la Viruela.(28) En 1846 el Médico Danes Pancina realizó la primera

investigación epidemiológica en las Islas de Peroe, motivado por la trágica epidemia ocurrida en

esta localidad, logrando describir con exactitud la naturaleza, contagiocidad. período de

incul>ación y el cuadro clínico del sarampión.(19,26) En 1911 Anderson y Goldemberg

demostraron que los monos podían ser infectados de sarampión y en 1954 Ender y PaebJes

aislaron el virus en el tejido renal humano y de monos Rbresus. (1,6,15,23)

2. EilOLOGlA: la enfennedad del Sarampión, es causada por un morbilivirus de la familia

Pararnyxoviridae. en su interior contiene una núcleocapside heHcoidal única de 18 nm de ancho.

con RNA en su cadena. Unido a una proteína y a la RNA polimerasa, cubieno ]X)runa envoltura

de 1ipoproteh13 con espigas externas Y glicoproteina H. Contiene hemaglutininas capaces de

aglutinar eritTOCitos.tiene efecto citopático. hay formación de células gigantes mulrinucleadas Y

vacualización del citoplasma sincitial, con presencia de cuerpos de inclusión y eosinófiJos en el

núcleo y citoplasma. El virus es pJeomórfico Ytiene de 120 a 270 oro de diámetro, es termolábil,

sensible al éter. es destruido a un pH de 4.5. tiene una vida media de dos horas en un medio de

37°C y es inestable en fomites. Por e1contrario se conserva mejor en microgotas permitiendo la

difusión en forma de aereosol.(3,6, I 5,23,24,28).
5
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3. EPIDEMIOLOGIA: infección sistémica ¡nfectoe ota' d

l'"

,o glOsa urante el periodo prodrómico

) siete dl3s despues de haberse manifestad]
. .

. .
o a erupcJOn, no hay reservorio animal, ni nador

Se presenta pnnclpalmente Jkl final del invierno o
. ..

d
.

po .

pnnclplos e la pnmavera o en cual uier

momento de1 año. La enfermedad recidiva
.

I
.,.

q

- Se
.

en CICos epldemlcos, con intervalos de dos a tres

anos. transmite de persona a persona
. .

por gotitas de saliva, la dosis infecta nte se
.

d
. .

Q 't 1 1

enornlOa

uan un, as cua es pueden permanecer suspend' da l
.

I S en e ",re hasta dos horas (3 10 '3) S '

Aeby se ha observado más morbilidad cuando el co ta '

'

,,- egun

n gto es entre sexos opuestos.( 1).

4, ANATOMIA PATOLOGJCA' I J " ". a eS10n 101ca) reside en la Piel' mucosas n
.. ~ .

b . . ' . nOlanngeY

ronqUlos, asl como en 1a conjuntiva, disem'
.

d
.

.'

mao ose muy amphamente en todo el organismo

Las lesiones consIsten en una reacción del lech
.
1

'
o capl ar en zonas afectadas r l'

.

(exudación catarral difusa, tanto de la piel como de las mucosas ) E l '

po e V1rusInvasor

l' "

'

VIrus penetra al cuerpo r

as vlas resplratonas. donde se multiplica 1 I 1"

po

." .
oca mente, uego la mfección se disemina al te"id

hnfOlde regIOnal y se vuelve a multiplicar El' I

~ o

"
n a pie se produce un exantema de ti

maculopapular, la mucosa bucal se encuentra congestionada en la c 1
.

-

po

d K rk'
'

ua se presentan las manohas

e op I que provienen de jnfiltración inflam t
.

'.'a ona mononuciear de glándulas bucales

submucosas, en los pulmones se encuentra difusa c t'
, , .. .

" "
, .

onges Ion con areas rojizas o grisáceas d

consohdaclOn tipo bronconeumónico o djstribuidas I b I
.

e

difusa ",

o u annente, en el tubo digestivo se aprecia

congestloo y los nñones. hígado y bazo Puede ta b"
,

"

n m leo ser afectados Se ha - .

ademas mvasión viral a todo ti de e"
.

. escnto

t b
.

po pltehos, piel, tracto-gastrointestinal, tracto-urinario

raqueo- ronqUlal, pulmonar corpúsculos d H" - '
, e assel en tImo y duetos hepáticos,(3,J5,23,25,28)

5, MANIFESTACJONES CLINICAS' l' ' '.. e penodo de mcubaclOn dura de 8 a '12 d'

produce una viremia primaria propagándo l' "

las, se

..
se e Virus en el orgamsmo, luego se replica e I

sistema retlculoendotelial, produciendose'"
.

n e

"

..

Vlcemla secundana, en la cual el virus se -siembra e

las superficies epltehales de1 cuerpo, inciuyendo
.

I
,. . -."

n

od ,"

pIe, Vlas resplratonas y conJuntivas )'. se

pr uce rephcaclOn focaL Su comienzo es brusco . . . -,y se caractenza por tos, conza conjuntivitis

exantema maculopapular, fiebre y manchas de Kop]ik (estas dO$ últim -

.'. ", . ~

sarampión), (3,24,25)

.

.
as patognomomcas del'

6
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El Sarampión se clasifica de la siguente manera:

a) SARAMPION TIP]CO: después de1 periodo de incubación aparece el período prodróm1co

que dura 5 dias. el virus se encuentra en las lágrimas. secreciones
nasofaringeas, orina y sangre.

El paciente se encuentra con fiebre ligera, tos, coriza y conjuntivitis, que preceden a las manchas

de Kop1ik, e1 exantema aparece al cuano día de la enfermedad. como erupción

maculopapular

con parte de piel sana, se inicia en la cara, se extiende al cuello, tronco y extremidade" la piel se

encuentra más afectada en el tórax posterior, esta erupción se debe a la jnteracción de cé1ulas T

jnmunitarias Ydura alrededor de una semana. dejando una leve descamacjón Ya 105 s1ete días la

temperatuta desciende, Hay afección del sistema nervioso centraJ y tardiamente puede producir

Panencefalitis Esclerosante Subaguda (PEES) enfermedad monal por su.
permanencia

intraee]ular latente en 1as células de] encéfaJo. por sus caracteristicas puede ser distinguido de

otras enfermedades exantemáricas como la Rubéola. Escarlatina. Varicela, Exantema Súbito,

Mononucleosis Infecciosa Y
Dengue,(3,S, 15,23,28)

b) SARAMPlON MODIFICADO: (Sarampión Atipico) se produce por exposición al virus

natUral después de haber sido vacunado por el virus jnactivado del sarampión, el cua1ya no se

usa. Se presenta con injcio de fiebre baja., tos, coriza
y conjuntivitis. algunos pasan inadvertidos

o asintomáticos,(15,28)

c) SARAMPJON HEMORRAGiCO: (Sarampión Negro) es una fonna grave del sarnmpión, es

raro. su comienzo puede ser súbito con fiebre de 40.5°C, el paciente puede presentar

convu]sjones. delirio, estupor, jnsuficiencja respiratoria grave Y
erupción hemorrágica e).'1ens3en

piel y mucosas (boca, nariz e intestinos), Este tipo de sarampión sueJe causar la muerte, Es una

complicación deJ sarampión clásico
y se puede evitar por medio de la vacunación

efectiva.(15,23,28)

6"
DIAGNOSTICO: eJ diagnóstico se realiza principalmente por cliniea y sero.logia, rara vez,

se n~~jta de confirmación de laboratorio. La sero10gía se hace por medio de la dem0str3cjón

de anticuerpos 19M específicos contra Sarampión en una sola muestra de sangre extraída una o

.

dos semanas después de1 comjenzo de la erupción. Tambien se puede utilizar

e] frotis

nasofaringeo; la hematotogía con leucopeni;,i yJil!{ocitosis
y los Rx. de tórax. pueden ayudar a

confirmar su diagnóstico.(3.4,9,22,30)
7
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: el Sarampión Típico debe diferenciarse de: las

erupciones farmacólogicas, infecciones por enterovirus, Eritema Infeccioso, Mononucleosis,

Enfennedad de Kawasaki, Meningococcemia, infección por Micoplasma pneumoniae, Roséola

Infantil, RubeoJa, Síndrome de Lyell y Síndrome de Shock Tóxico. EJAtípico debe diferenciarse

de: la Púrpura Anafiláctoide, Coccidiomicosis, colagenosis, erupciones fannacológicas,

infecciones por enterovirus, Eritema Multiforme, Fiebre de las Montañas Rocosas, Rubéola,

Sífilis Secundaria, Fiebre Tifoidea, Escarlatina, etc.{3,23,25,32)

8. TRATAMrENTO: el tratamiento es de sostén, según el cuadro cHoico que presente cada

paciente pueden utilizarse, antipireticos, SRO, antibióticos, calmantes a base de codeína, reposo,

luz suave y I1mpieza de los ojos con solución salina.(1,2, 16,20,25)

9. INMUNIDAD: la inmunidad puede ser de dos tipos. l. Activa: a) Natural: producida por

enfermedad y b) Artificial: dado por la vacuna: ambas son permanentes produciendo inmunidad

para toda la vida. 2. Pasiva: a) Natural: trasmitida en fonna feto-placenta, la que es

proporcionada por IgG y b) Artificial: transmitida por la inyecc1ón de inrnonoglobulina. Las dos

'1'u Urnasson temporales. La m~!,or parte de los llamados segundos ataques representan errores en

el diagnóstico de la enfermedad inicial.(3,15,24,25,28)

10. VACUNA ANTISARAMPIONOSA: la vacuna utilizada actualmente es de virus vivos

atenuados y es producida en cultivos de fibroblastos de pollo. Las cepas Moraten y Schawartz

poseen mayor grado de atenuación que la cepa original Edmonston B. La vacuna de virus v1VOS

atenuados produce protección por replicación, induciendo respuesta de anticuerpos, con el objeto

de prevenir la enfennedad natural. Su conservación debe ser a temperaturas entre -15 y -25°C.

Se inactiva después de una hora de dilución a temperatura superior a 8°C y con la exposición a la

luz. En los niños con reacción anafilitct1ca severa al huevo se debe realizar un test cútaneo antes

de su aplicación. se hace una dilución 1:10 y se administra 0.5 mi en forma alterna (en cada

brazo). La edad a la que se debe administrar la vacuna es entre los nueve y quince meses.

(3,14,15,25,28)

8
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CONDICIONES DEL SARAMPION EN GUATEMALA

En Guatemala y los países de Centroamérica se ha hecho el compromiso de elim1nar la

tranSmisión autóctona del sarampión para el año 1997.(9,11) Por lo anterior en Guatemala se

desarrollaron estrategias especiales de vacunacjón y se implementó la v1gilancia epidemiológica

de toda Enfennedad Febril Eruptiva (EFE) estableciéndose su notificación obligatoria a partir de

febrero de 1993. Se estableció realizar cobenuras de vacunación mayores del 95%, hacer

vacunaciones masivas nacionales y control activo de brotes. Para todo caso probable de EFE

encontrado se debe tomar una muestra de suero-(5 ee de sangre). conservar1o en cadena de frío

y enviarl0 al laboratorio de Bacteriología del Ministerio de Salud Pública (MSP). Luego av1sar

jnmediatamente al área correspondiente, d~biendo llenar la boleta de investigación e inic1ar

acciones de control y busqueda de casos en la comunidad. (9, 11) En 1989 y 1990 el país sufrió

una epidemia de Sarampión a nivel nacional (Archivos de la Sección de Epidemiologia de la

Dirección General de Servicios de Salud), en consecuencia esos m1smos años, en el Hospital

Regional de Cuilapa se atendieron 338 casos de sarampión, muriendo algunos de ellos (Archivo

del Hospital Regional de Cuilapa).

A raiz de ésta epidemia se organizó un programa de vacunación l1amado Fase de Ataque del

Programa de Eliminación. jniciándose la primer jornada de vacunación en 1992 y notificandose

97 casos de sarampión sin ser investigados en ese mismo año. En marzo-abril de 1993 se realizó

la segunda etapa de la Fase de Ataque de Vacunación, alcanzando una cobertura del 85% en

niños de 1-14 años vacunados. m1entraSque en 1994 se logró una cobertura del 66% en niños

menores de 1 año y se jdentificaron 60 municipios crit1cos para sarampión (18. J%) del tota) de

/"'-

municipios del país.{9,1O,12)

Para 1995 el Programa Ampliado de lmunizaciones (PAl) de la Organización Mundial de la

Salud (OMS) se fijó reducir la incidencia Y
mortalidad debidas a sarampión, recomendando la

vacunación con la vacuna Edmonstoo.Zagreb a todo niño de 9 meses y más.(9) En su

preocupación por la eliminac1ón del Sarampión, Estados Unidos por medio de su Agencia para el

Desarrollo Internacional (AID), aprobó una donación de EU$8 mil10nes para la labor de la OPS

(Organización Panamericana de la Salud) orientada a e1iminar el sarampi:;n en las Américas para

el año 2,000. La donación de la AID complementará los esfuerzos de los países a fin de lograr
9
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la meta regional. En Centroamérica se realizaron campañas de vacunación en abril de 1996 y en

Guatemala se logró una cobertura del 60% en niños de ]-14 años en la jornada realizada en

abril-mayo de este año.(12,]3)

B. DENGUE

1. HISTORJA:el virusdel Denguefue descubiertodespuésdel yjrus de la FiebreAmarilla,

identificado como '"Agente Filtrable" por Ashbum y Col. en ]907, quienes inocuJaron

voluntarios con filtrado de plasma obtenido de pacjentes con Dengue, logrando reprodudr de

ésta manera la enfennedad, dando así inicio a numerosos estudios experimentales en animales y

cultivos celulares. La primera descripción precisa del cuadro clínico dé] .Dengue, fué rea}jzada

en 1780por el Dr. Rush, durante una epidemiaocurrida en la ciudad de Filadelfiay EE.UU.Y

desde entonces numerosos brotes son reportados de áreas tropicales y subtropicales de todos los

continentes. Islas del Pacífico Sur y zonas del Caribe. Sabin y Col. en-el año de 1950 dieron el

primer reporte de reacciones cruzadas entre sueros de pacientes con Dengue, Fiebre Amarilla y

otros flavivirus, hallazgo éste que confinnó la sospecha que se tenía desde 1911, )a cual

basándose en datos clínicos y epidemiológicos sostenía que ambos virus. pertenecían a un mismo

grupo. El primer brote de Dengue Hemorrágico se reportó en las Filipinas"en 1954 por Harnmon

y Col., extendiéndose hasta Tailandia en 1957 y hoy se encuentra amplÜunente distribuido en

todo el Suroeste Asiático con 75,000 casos hospitalizados y 20,000 muertos en los últimos 25

años; en 1981 el virus del Dengue Tipo 2, produjo en Cuba. ima epidemia en donde se

diagnósticaron 344,203 casos y ocurrieron 158 muertes constituyéndose en el mayor brote de

Dengue Hemorrágico en el continente Americano descrito. haSta el momento.

(6,9,10,15,25,27,31 )

2. CARACTERISTICAS y PROPIEDADESBIOLOGICAS:

MORFOLOGIA y COMPOSICION QUIMICA DEL VIRUS: los estudios realizados en el

microscopio electrónico han demostrado partículas virales esféricas de 40' a 50 om de

proyecciones en forma de tornillo y un compartimiento central en fomia exágonal de 40 nm de

diámetro. Su ARN es de cadena lineal sencill~ protegido por una' proteina capsidica, .,

10
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consrituyendo la ribonucleoproteína. Presenta también otras dos proteínas estructurales

distribuidasen su envoltura externa.- conocidas como E y otra como M, que se encuentran

combinadas a carbohidratos.

PROPIEDADES BlOLOGICAS: las hemaglutininas del virus están detenninadas por la
. strUctural E la cual se combina con caroohidratos formando glicoproteinaS que van aprotema e

incorporarse en la envoltura externa del virus> siendo la responsable de la prueba de

hemaglutinización de globulos rojos. El ARN extraído es de naturaleza infecciosa Y los

elementos protéicos y gticoprotéicos de estos virus constituyen su 'emuCtu~ .antigénica; son los

que han permitido la clasificación de este grupo viral dentro de la familia de los Togaviridae,

grupo tlavivirus Yserotipo dengue.(I,4,5,15,16,23,30)
.

AGE!\'TE DE TRANSMISION: la identificación del mosquito Aedes aegypti,

especificamente la hembra como vector del Dengue fue rea1izada
en. 1906 por Bancrofl y

posteriormente se identificaron otros tres tipos de mosquitos como vectores de estos virus (A.

albopictus, A. polinesiens y A. scutellaris), en América se ha detectado al A.albopictus como

vector.(I,3,IO,23)

D~sde el punto de vista taxonómico elemental, el mosquito Aedes aegypti ~clasifica así:

Reino: animal

Filo: artrópodos

Clase: insecta (hexápoda)

Orden: diptera

Suborden: dematóccra

Familia: culcinae

Subfamilia: cilcinae

Tribu: culcini

Género: Aedes

'°"Especie: aegypti

1

3. MECANISMODE TRANSMISION: el virus del dengue se transmiteal hombrepor la

picada del mosquito hembra A. aegypti (hombre-A.aegypti-ho~bre). El hombre panece ser el

único reservorio urbano del virus, aunque este también ha sido aisl~~o dé los monos que se
11
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infectannaturalmenteloscualesjueganunpapel'
. . '

muy Importante en la transmisión selvática- El

Aedes aegyptl constituye el vector más importante es d
.

t'
. . , '

. omes ICO,raramente se encuentra a mas d~

90 mts. de una habltaclOn humana, se alimenta de sangre (he t' ti )
,

' '

.
-

roa o ago. La raplda urbaruzación

de las CIUdade~ a menudo resulta en la proJiferación de criaderos peridomésticos tales:éomo

cau~hOS, latas, madecuada disposición de los desperdicios, así como recip¡ente~ de agua limpia ()

SUCia,aunque prefieren las aguas relativamente limpias. A las hembras I Ira 1 '

,

as a e os reCipientes de

coloresoscuros,especialmentecuandose encuentrana la sombra El m ' t h
. .

. osqw o vector embra se

mfecta ahm~ntándose ~on sangre que toma al picar de la persona infectada. Después de la picada

~ un pen,ocIo de tIemJ:M)variable entre 8-10 horas hasta que el virus se establece en las

glandulas sahvares del mosquito de donde va a ser transmitido a través de 1 1
,

h
.

a sa Iva a otro urnano

susceptible. El período de multiplicación viral en el mosquitosev r; dae prolun mente afectado por

la temperatura en la cual se encuentra, después de ingerir Ja sangre infectada La t
.

. emperatura

Ideal para que ésto ocurra debe ser mayor de 30°C Exist tamb " I
'

. .,
.'

e leo o que se denomma

transmlslon de inmediato. en la cual el mosquito deposita el yj rus d I '

.
e a pnmera picada

directamente a la persona N tr
.

d, o se asmlte e personaa persona,(1,3,1O,15,16,23,29,31)

4, EPIDEMIOLOGIA: la amplia distribución que ha logrado tener el vi rus del De l
..

ngueysuata

morblhdad especialmente en 10 que se refiere al Dengue Hemorráoic o lo h ' d
Q"

an convertl o en uno de

los ~ayores problemas de salud pública ya que se encuentra en muchos países tropicales

especialmente en el Sureste A ' t E
'

.

sla ICO. n el continente Americano en 10s últimos 15 años ha

ocumdo un aumento constante de la incidencia del Den gue como ' d I '

. .
consecuenCia e numero de

serot1pos Vlrales circulando en la población Y el poco co t l ' ' d '

,

n ro eJercIo para la erradicaciónde los

vecto~. La vigilancia epidemiológica clínica y virológica han fallado como indicadores

preventivos en la aparición de las epidemias por Dengue Hemorráoico d b ' d " 1

"
,.

Q"
, el o pnnclpa mente a la

poca atencIOn m~dlca que se les brinda a los casos febriles de origen desconocido q ed

alb
"

ueprec en

~te m~yor.La falta de una evaluaciónserológicaviral en la población,así como del cuadro
febnl,ocaSIOnaque el pasaje silenciosodel yjrusse produzcasin ni' .

d habe . , .',
ngun contrat1empo. En el caso

e
..

r una poblaclOn susceptible y una densidad óptima de vectores y si se tienen las

condlclonesideales para desamollarse una epidemia, esta puede aparecer en pocas semanas o

meses. Los numerosos estudios epidemiológicos efectuados desde 1960 hasta el presente, han

12

.establecido cuales son los factores de riesgo que predisponen para la aparición de los cuadros de

Fíebre HemoTnigic3 por Dengue y Slndrome de Choque por Dengue (FHD/SCD) éstos serian:

ínmunidad previa a Dengue, edad, sexo, raza y enfennedades crónicas tales como: Asma, Anemia

Falcifonne Y Díabetes Melhtus. El grado de. inmunidad que exista, a uno o varios serotípos

virales, detenninará la respuesta ante una reinfección
y esta dependerá tanto del tiempo

transcunidoentre la infecciónprimariacomodel serotipoinfectante. Con respectoa la edad se ha

detenninado que el grupo etáreo más susceptible es el de los niños menores de un año con

anticuerposmatemos y que sufren infeccíón primaria. Los otros grufK)setareos de riesgo son los

níñosde 3-7 años de edad con infecci~n secundaria, pues constituyenel grupo más numeroso.

Los lactantes Y preescolares pueden sufrir una enfennedad febri1 indiferenciada con erupción

maculopapular Y desarrollar Dengue Hemorrágico sin Choque, mientras que adolescentes Y

adultos jóvenes con infección primaria se ha reportado en muy raras ocasiones este efecto. En

cuanto al sexo, se ha observado que es más frecuente en las mujeres mayores de cuatro años, que

en los varones; mientras que por raza, los resultados obtenidos, en la epidemia de 1981 en Cuba

han demostrado una mayor frecuencia
(p menor 0.01) de la enfennedad en la población blanca en

comparación con la de los mulatos
y negros. En caso de pacientes con enfennedades crónicas

tales como; Asma, Anem1a Fa1cifonne Y
Diabetes Mellirus, se ha establecido que el número de

casos fatales por FHDISCD son estadisticamente
significativos, (1,3,10,15,17,18,21)

5, PATOGENIA: la patogenia de los 4 serotipos de Dengue (D1,D2,D3,D4), ha sido

ampliamenteestudiada a nivel experimental, con diversosanimalesy existennumerosostrabajos

al respecto,S1nembargo referente a los diferentes mecanismosque desencadenan el Dengue

Hemol'TágiCO en el hmnano quedan muchas incógnitas por despejar. Pues aún cuando el Dengue

Clásico es una jnfección viral irrelevante que puede hasta pasar desapercibida, la rejnfección

heterotipica desencadena un cuadro clinico de sumo cuidado. En base a numerosos estudios

seroepidemiológicosseha logrado determinarquecuandoexistendoso más serotiposde Dengue

circulando en el ambiente ocurre una respuesta inmunológica anonnal en el huesped.

a) INFECCION pRIMARIA: durante la infección con un serotipo particular de Dengue la

respuesta normal inmune del huésped que involucra 1a presencia de anticuerpos Y
la inmunidad

13

~



--- - ~
I

mediada por células (linfoc1tos T citotóxicos y 1infocitos mediadores de ]a hipersensibili~ad'"'

tardía permiten la recuperación de la infección primaria simultáneamente produciendo una

inmunosupresión temporal q.~e puede dar como resultado disturbios o a1t~raciones

inrnunorregulatorias: esto conlleva a la formación de anticuerpos no neutraJizantes que tienen

una acción potenciadora.

b) INFECCION SECUNDARIA: si)a infección ocurre con un serotiJXJ homológo a la

memorialinfociticade] huéspedéste elimina e] virus y no se produce ]a enfermedad. Pero si ]a .

infección ocurre con un serotipo heterólogo, los anticuerpos no neutraJjzantes o potenciadores,

que están dirigidos hacia epitopes virales que no bloquean el contacto del virus con la célula a

infectar, no producen neutralización y son los que ayudan a promover la replicación del virus"

dentro de la célula (especificamente monoc1tos y macrófagos) formando complejos con los'

receptores Fc en tales células. Estos monocitos infectados con el viruS de] Dengue, no

neutralizados pueden llevar a cabo dos tareas, las cuales son complementarias sinergisticas: 1.

Pueden convertirse en células blanco para su eliminación por la respuestá inmune de] organismo,

estos monocitos activados, liberan una variedad de factores (Iinfokinas) los cuales a'través de sus

efectossobre]a permeabilidadvascular,el sistemadel complementoy el proceso de coaguJación~

pueden producir shock y hemorragias. 2. Pueden funcionar como cé]ulas que presentan

antigeno en su superficie a los linfocitos mediadores de la hipersensibilidad tardía. Estos

linfocitos activados liberan una variedad de 1infokinas que afectan y aumentan la permeabilidad

vascular, y otros factores tales como: el factor de agregación y activación del sistema de

coagulación. El factor inhibidor de ]a migración (FIM) aumenta la capacidad fagocitica del

macrófago y activados liberan pirógenos endógenos que son los que producen la fiebre, el factor

quimiotáctico de los monocitos/macrófagos aunado al comJXJrtamiento C3a puede atiaer muchas

más células a] sitio de la infección, aumentando e] número de células susceptibles e infectadas

haciendo más severa y grave la enfermedad. Otra teoria anterior a ésta y producto de] estUdiode

varios autores, propone la disminución de los componentes del sistema del complemento y otros

factores séncos, como elementos responsables del daño vascular. La hiPótesis .manejada es que

como resultado de una infección secudaria por Dengue los anticuerpos existentes contra el virus;

desencadenan un proceso inmunopatológjco que involucra liberación de péptidos. vasoactivos

14 I
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(anafilotóxinas e inicio de la coagulación intravascular). Esta teona aun cuando no ha sido

tOtalmente descartada no ha contado con el seguimiento correspondiente para confirmar sus

enfoques.( 1,3, 15,23,24,25)

6. ANATOMIA PATOLOGICA: no hay una lesión patognomónica de la infección JXJrvirus

Dengue y aunque pueden diseminarse a varios órganos, muestra un topismo hacia el sistema

reticuloendotelial como lo son médula ósea, bazo, nódulos linfáticos e higado. Los hallazgos

mas frecuentes son las lesiones hemomigicas a nivel de piel y tejido subcútaneo. En el séptum

del ventriculo izquierdo la hemorragia se observa en forma de llamas, en el subendocardio,

también se observa en 1a mucosa nasal, oral y tracto--gastrointestinal así como en el higado. En

las cavidades pleurales y abdominales se puede conseguir abundante efusión serosa con alto

rontenido de proteinas, principalmente albúmina. Ocasionalmente en algunos órganos afectados

pueden observarse capilares y vénulas con hemorragia perivascular e infiltración de hnfocitos y

células mononuc1eares, en adolescentes y adultos jóvenes se han observado "hemoITagias

relativamente más severas que en las ocurridas en niños, en donde se han visualizado formación

de trombos intravascu]ares. En la piel, )a erupción presenta edema perivascu]ar de la

rnicrovasculatura dénnjca en la papi]a, mientras que en las capas microvascu]ares de las paredes

de la piel se han encontrado depósitos de fibrinógeno, complemento C3 e ]gM. En el tejido

linfoide en la mayoria de los casos fatales se observa un aumento en la actividad del sistema de

células B, así como la proliferación de células plasmáticas y 1infocÜoides con muchos centros

genninales activos. En el hígado se produce una necrosis foca} de las células hepáticas, cuerpos

de Councilman e hinchamiento con ñecrosis hiahna de las células de Kupffer, proliferación de

leucocitos mononucleares y rara vez PNM (JXJlimorfonucleares) en los sinusoides y

ocasionalmente en el área portal Células con antigenos virales pueden ser observadas en estas

células, en los sinusoides de] bazo, en el retículo fagocitico del timo, asi como en los alvéolos

pulmonares. El riñón muestra una glomeru]onéfritis como respuesta al complejo inmune que

desaparece en tres semanas sin dejar cambios residuaJes.(4,15,16,21,23,28,32)
.
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7. CLASIFICACJON CLINICA:

A) DENGUE CLASICO

B) DENGUE HEMORRAGICO y SINDROME DE CHOQUE

El cuadro de! Dengue Clásico, puede ser una infecciónprimariao secundaria a un mismo

serotipoviral, tiene un periodo de incubaciónde 5-8 días despuésde haberseproducido la picada

del mosquito y los signos y síntomas varian según el número de exposiciones al virus, la edad, el

sexo y raza. En general en una infección primaria se puede observar fiebre persistente de 39a

40°C con una duración de 5-6 dias que ocasionalmente puede ser difásica, hay fuertes dolores

musculares y óseos, artralgias intensas, cefalea, dolor retroorbital, alteraciones del gusto y

linfoadenopatías. A los tres días siguientes a la aparición de la fiebre puede presentarse una

erupción generalizada en todo el cuerpo, de tipo maculopapuJar, purpúrea o petequial, que

comienza en el pecho y tronco, disemimindose a las extremidades y cara con o sin picazón y ardor,

teniendo una duración de 2 a 3 días. En a1gunos casos pueden observarse manifestaciones

hemorrágicas de severidad variable como: epistaxis, equimosis, sangramiento gingival, vaginal y

gastrointestinal, así como hematuria, lo cual no debe confundirse en njngún momento con el

Dengue Hemorrágico a menos que estén presentes otras alteraciones. Al final del período febril se

pueden observar petequias en el dorso de 10spies, piernas, manos o dedos y ocasionalmente en la

mucosa, oral. En el caso de una infección heterotípica, como sucede con el Dengue Hemorrágico,

se produce una brusca elevación de la temperatura que puede durar de 5 a 7 días y disminuir

ligeramente, siendo acompañada por diferentes síntomas taJes como: naúseas, vómitos, doJor

abdominal, hepatomegalia, petequias y alteraciones hemorrágicas (hematemesis y melenas) que

obligan a la hospitalización y tratamiento del paciente. Según la gravedad del cuadro clínico, la

OMS ha propuesto su clasificación en 4 grados a saber:

1. Presenta fiebre con cualquiera de los síntomas antes descritos y prueba del torniquete

positiva.

11. El cuadro anterior así como hemorragias espontáneas, cutáneas y otras localizaciones.

IJI. Insuficiencias circulatorias con pulso rápido y débil. Disminución de la presión arteria!

diferencial (20rnmHg) o hipotensión, agitación y frialdad de las extremidades.

IIV. Estados de Shock profundo sin detectar pulso y descenso critico de 1a
P

/

resión.arte~al. En
rlas pruebas radiológicas se pueden observar dernarncs pleuralcs yo pencardlcos, en la

16
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mayoría de los casos e1 edema cerebral produce alteración de la baITera capilar dando origen al

shock.( 1,3,15,23,25,28)

l

8. DIAGNOSTICO: el Dengue puede ser diagnosticado por procedimiento clinlco diferencial

y a traves de varias pruebas de laboratorio. El Dengue Clás1co, es por 10 general una 1nfección

benigna y puede en algunos casos ser confundido con otras infecciones virales tales como:

Influenza., Rubeo1a o Sarampión, en clenos países puede confundirse con la Fiebre

Recurrente Espiroquetósica. Los hallazgos de laboratorio más importantes que pueden ayudar al

médico para dar un diagnóstko presuntivo de la enfennedad son: trombocitopen1a ligera con
. .

1
.

1 e elevación de la TGOpequeño grado de hemoconcentraclOn, eucopema, ev

(Glutamicooxalacética). De esta forma puede diferenciarse el Dengue Clásico del Hemorráglco

del grado 1 y n, en la evolución a una cuadro de Dengue Hemorrágico de grado III y IV los

hallazgos de laboratorio varían de acuerdo al individuo pero los más importantes son: leve

lecuopenia en los la enfennedad, seguida por una cuenta nonnal o lecuocÜosis principalme~te
..

d ' t d h moconcentración., trombocitopema,linfo y monOCItOSIS, esta lOS empranos e e
. I das En los casos máshipoalbuminemia,hiponatremla,uremia y transaminasasangumeae eva .

Severos la TP (tromboplastina) elevada, sin elevación de 10s niveles de los factores de

coagulación principalmente 11, V, VII, IX Y XII, hipofibrinogenemia y disminución de los

componentes del sistema del complemento (Clq,C4,C5-8 y C3).

DlAGNOSTJCO VIROLOGJCO: el agente etiológico puede ser identificado empleando dos

procedimientos: l. Aislamiento del virus y 2. Prueba inmunológica. l. AlSLAMIENTO DEL

VIRUS: puede efectuarse principalmeme a partir del suero, plasma o lecucocitos obtenidos

durante la fase aguda de la enfermedad (primeros 5 dias) también puede tom""" biopsia de

tejidos u órganos para tratar de aislar el virus, pero es más recomendable hacer una prueba de

inmunofluorescencia 1ndirecta para detectar la presencia de antígenos virales en el tejido

selecciooado. 2. PRUEBAS INMUNOLOGJCAS: penniten la detección de anticuerpos JgM,

IbrGY Antígenos virales. Las pruebas más utilizadas son las siguientes: EL1SA: permite detec~ar
.

anticuerpos IgM e IgG. En el caso de la presencia de IgM indica una infección reciente, bien

tipo primario o secundario, pues los amicucrpos se~'"pueden detectar a partir de los 5 días

despues de la infección y persisten por 60-90 días. Es la prueba que más rápidamente permite
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hacer un diagnóstico presuntivo para Dengue. Los anticuerpos IgG de aparición tardia, también

pueden ser detectados con ésta prueba dando un diagnóstico defini6vo de la enfermedad cuando

se observa una elevación de 4 veces su título de anticuerpos entre dos muestras tomadas, una en

etapa aguda y la otra en etapa de convalescencia. TNMUNOFLUORESCENClA

INDlRECTA(lFI): pennite detectar antígenos virales intracelulares en leucocitos de pacientes en

fase aguda, para diagnóstico rápido, pero su sensibilidad es inferior a1 método de ELISA.

rNHIBICfON DE LA HEMAGLUTrNACION: es la prueba más antigua para detectar

anticuerpos y antígenos virales y es de bajo costo, que facihta su util1zación en la mayoría de

laboratoriospara realizar estudios seroepidemiológjcosen gran escaJa, sin embargo ha-
sido

desplazada por las pruebas descritas anteriormente. (1,3,15,16,18,24,25,30)

9. TRATAMIENTO: en caso de Dengue Clásico el tratamiento es sintomático y de sostén,

puede utilizarse acetaminofén y debe evitarse la aspirina o compuestos salicílicos, debido a su

acción inhibidora sobre la agregación plaquetaria. Tampoco son aconsejables las dipironas,

debido a su eventual efecto depresor sobre la leucopoyesis, así mismo los esteroides pues en caso

de una leu copenia significativa, produce la disminución de las defensas inmunológicas que

podrian causar consecuencias fatales, están contraindicados los antibióticos por que podrian dar

Jugara]desarrollode superinfeccionesde incalculablesconsecuencias,.

Respecto al Dengue Hemorrágico grave se requiere de la hospitalización en un servicio de

terapia intensiva o con una buena administración de líquidos por via oral, acetaminofén para la

fiebre, una vigilancia continua para prevenir un shock, monitoreando la presión sanguínea.

valores de hematócrito y plaquetas, Lo más importante es detectar a tiempo ]a hipovolernia y

debe evitarse que persista, ya que podría producirse insuficiencia renal, dificilmente reversible y

una acidosis que favorecería la coagulación intravascu]ar. El tratamiento de la hipovolemia

requiere precauciones para no intensificar un edema cerebral. Las medidas terapéuticas van de

acuerdo a cada caso en particular y la administración de soluciones por vía parenteral debe

hacerce lo más rápido posible bajo los siguientes criterios: a) rehidratación con solución salina

glucosada ajustándose la cantidad según cada paciente, los valores de hematrocrito sirven de

orientación para determinar el volumen requerido; en caso de acidosis se debe administrar

bicarbonato de sodio (O.167moll1t.). b) en casos muy graves, con una diátesis hemorrágjca

lB
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ma~ifiesta se pueden utilizar, transfusiones de sangre fresca, fibrinó?eno concentrado de

plaquetas Yeventualmente de plasma y aJbúmina.(3,] 5,18,23,25,31)

CONDICIONES DEL DENGUE EN GUATEMALA

En Guatemala, los primeros casos de Dengue se presentaron en 1978y esporádicamente se
. hasta 1983 posteriormente hubo un periodo en que no se infonnó del problema.regtstraroncasos , ,

hasta en ]987 se volvió a comunicar del aparecim;ento de la enfennedad. ~s primeros casos de

Dengue se detectaron en el departamento de Izabal, infonnáñdose brotes~n 6 departamentos

más, siendo estos los más cálidos de la república; ese mismo .ilio ~
norifi~aron 2,316 casos

h En 1988 aparecieron brotes en 8 departamentos, con un total de 5,175 casos~ ensopec osos. . . .

]991 la OPS (Organización Panamericana de la Salud) reunió a vari?s JXt:í~esde"
]a-región en la

cual se elaboró un documento .'Guias para la prevención y control' del Dengue y Dengue

H '
. las Américas'" orientado hacia la prevención y control de la enfermedad,emorragtcOen, . :

mediante la erradicación del vector, presentándose en cuatro taIJeres, siendo en 1993 presentado

C
.. (9 1I 16) En este mismo año se Presentó una epidemia a nivel 'nacional deen entroamenca.

"
. .

Dengue Clásico notificándose un total de 10,963 casos y aislándose en ese m,omento los serotipos

DI y D2 Yen Escuintla el seroti~ 04, para el último trimestre se aisló en e] mismo l~gar el D3 y

para este año se ha aislado en la Capital de Guatemala y Estanzuela Z~capa.(~entro de computo

de Epidemiologia de la Dirección General de Servicios de Salud). En el primer semestre de 1992

se informó del aparecimiento de casos en la Costa Sur, Región Central, Ori~nte
y Petén, ]a

mayoría de estos casos se diagnost1caron como sospechosos ya .que "enese tiempo, no se contaba

con medios adecuados para su confinnación, Actualmente se cuenta con 'laS técnicas de

laboratorio para su procesamiento y diagnóstico. Por ser Guatemala' ~I país m~ septeptrional de

centroamérica es propjcio para el desarrollo de enfennedades propias d~l'trópicO, sabiéndose que

desde] 860 existe el mosquito Aedes aegypti causante de la Fiebre Ainalin~, de la ,cual ha habido

9 epidemias. En ]977 el seroripo Dengue 1 se introdujo en las américa:s.:inC~uye~do"Guatemala.,

encontrándose actualmente en los 22 departamentos de la républica. "'"""

En 1994 se reportaron 2,146 casos en todo el pais, en 1995 se reportó en total 3:768 casos

de Dengue Clásico y 1 caso de Dengue Hemorrágico, siendo ~I mayor desde 1992.(7,8,11,17)
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Durante 1996 se han notificado un total de 2,083 casos de Dengue Clásíco y 15 de Dengue

Hemorrágico hasta la semana 35, de los cuales 70 casos del total fueron confirmados

serologicamente, siendo los dep.artamentos más afectados Zacapa con 378 casos, Escuintla 334,

Petén 284, Quezaltenango 222, Retalulehu 172, Izabal 147, Guatemala 155, San Marcos 127,

Jutiapa 88, Santa Rosa 26 y el resto en los demás departamentos del país. El grupo de edad

mayor afectado en 1995 fue el de 65 años y más, con una tasa de 57.74 x 1000 habitantes y el

que más casos presentó fue el de 15:44 años con un 5JO/Ódel total y durante 1996 ha sido el

comprendido entre 15-44 años con un 48% y el grupo de menores de 15 años en un 32%. Los

índices de infestación promedio de Dengue a nivel nacional durante 1995 fueron de 30.68% con

un rango de 14 a 82% y en el primer trirnt:stre de 1996 el promedio de infestación fue de 30.78%

y los departamentos con mayor índice de infestación reportados han sido: Santa Rosa, Jutiapa,

Baja Verapaz, Progreso, Suchitepequez, Escuintla e lzabal. La situación actual de niveles de

infestación sectorial, circulación de los cuatro serotipos virales (Dengue 1,2,3, Y4) e historial

de años anteriores permiten definir que la mayor parte del país se encuentra en riesgo de

presentar brotes de Dengue Clásico y la posibilidad de Dengue Hemorrágico. Tomando en

cuenta la estructura epjdemiológica que configura la transmisión del Dengue en Guatemala,

puede considerarsecomo un peligropotencialpermanente. Sin embargo,el pronóstico de la ~

intensidad de una posible epidemia, solo podrá calcularse a partir del análisis de la eficiencia del

Plan Nacional del Sistema de Vigilancia EpidenriJógica y de la capacidad resolutiva de los

servicios de salud, así como del grado de participación de la población y de la persistencia de los

factores de riesgo.(12,13, Archivo de Computo de Epidemiologia de la Dirección general de

Servicios de Salud, septiembre de 1996)

: ~
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VI. METODOLOGlA

a, TWO DE ESTUDIO: Descriptivo-transversal.

b. OBJETO DE ESTUDIO: Pacientes con rash
y liebre, comprendidos entre 1 Y 14 años,

O 16 pacientes que consultaron por rash
y fiebre y mayores de 1

c. POBLACION DE ESTUDI :

año y menores de 14 años.

d CRITERIOS DE INCLUSION: -
Se tomaron en cuenta a todos los pacientes comprendidos entre las edades de 1 a 14 anos.

-. Todos los ~acientes que presentaron Rash y Fiebre.

e. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Todo pacientes que era menor de 1 año y mayor de 14 años.
di "

tr enfennedad
Todo paciente que consultó por rash y fiebre, pero que se le agnoStlCOo a

que no fuera Dengue ni Sarampión.

f. INSTRUMENTO DE MEDICION: Boletas de recolección de datos (Anexo) y fotocopias

de las boletas del MSP (Ministerio de Salud Pública).

g. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS: se extrajo de cada paciente con rash y liebre una

d d 5 CC se centrifugó en el laboratorio del Hospital de cuilapa, se extrajo
muestra e sangre e ,

fri ' llen° O
. la boleta del MSP se rotularon las muestras

y se trasladaron al
el suero, se re gero, se '

laboratorio de Innumodiagnóstico de la DGSS, las muestra fueron procesadas en ellaborato-

rio de Malaria, úbicado en la zona 11 de la ciudad de Guatemala. Los resultados obtemdos
hall r

.CQSencontrados en los
se analizaron y describieron, conjuntamente con los azgos c 1m

pacientes enestud1o.

21
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h PLAN DE ANALISIS: los resultados clínicos obtenidos de la encuesta (Anexo) y los

resultadosserológicos (Fotocopias de las boletasdel MSP), se analizarony describieron

por medio de cuadros y gráficas de barras.

i. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION: el presente estudio se realizó con los 16

pacientes que consultaron al Hospital de Cuilapa, se les explicó la imponancia del estudio y

los procedimientosque se iban a hacer parasu realización. No se invadió su vida privada,se,

les trató con ética profesjonaI y se les brindó el tratamiento adecuado para cada caso en

particular.

j. RECURSOS:

L ECONOMICOS:

- Boletas de recolección de datos

o Transporte

o Material y equipo operacional

- Impresión de Tesis

Q

o TOTAL

2. FISICOS:

o Laboratorio del Hospital de Cuilapa

o Laboratorio de Inmunodiagnóstico de la DGSS

Q

. Laboratorio de Malaria

o Refiigerador

o Termo

. Transporte

. Bibliotecas (OPS, Hospital de Cuilapa, USAC, INTECAP, elc.)

3. HUMANOS:
'.

- Pacientes

. Laboratoristas

- Bibliotecarios.

22
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VIII. CRONOGRAMA

A GRAF1CA DE GANTT

1

2-
A 3
C 4
T 5
I 6

V 7
] 8

D 9
A ]0
Dl1
E 12
SI3 -

14 'Ic- I

I 3579 11 13 15 ]7 19 21'~25 27
2 4 6 810 12 14 16 18 20 22~4 26 28..

SEMANAS

B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

)
')

~
1. Selección del tema del proyecto.
2. Elección del asesor Yrevisor.

3. Recopilación del material bibliográfico
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor

y revisor.

5. Aprobación del proyecto por e1Hospital Regional de Cuilapa.
6. Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de

la Universidad de San Carlos de Guatemala.
7. Diseño de los instrumentos que se ut11izaronpara la recopilación de la información.
8. Recopilación de la información.
9. Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas.

10. Análisis y djscusión de los resultados.
,

11. Elaboraciónde conclusiones,recomendacionesY
resumen.

12. Presentación de informe final para correcciones.
13. Aprobación del informe fina1.
14. Impresión del jnforme fina! y trámites admjnistrativos.

-
1

9. METOOO EST ADISTICO PARA EL ANALISIS DE DATOS:

Computadora PC, Marca Pontium, utilizando los programas: Lotos Word Pro y Quattro
Pro. Para la rea\ización del procesamiento de datos.

25
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EDAD FRECUENCIA PORCENT AJE ¡

1 año a menores 2 años 1 06.0%

1:años a menores 4 años 3 19.0% I

4 años a menores 6 años 4 25.0% ,

6 años a menores 8 años 3 19.0% '
8 años a menores 10años 2 12.5% 1
10 años a menores 12año 1 06.0% i

12 años a menores 14años 2 12.5%
.

TOTAL 16 100.0%
¡

- -1~
CUADRO 1

EDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON

POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA

DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

25.00%1 ¡, I, ,
I

20.00%

I

15.00%~
...

11

~10.00%

111,

-H
11

5.00%

i
I,
i

0.00%
.

GRAFICA 1

11

:1

I

P
I

1<2 4<6 6<8 8<1010<1212<14
EDAD EN ANOS

2<4

FUENTE Boleta de recolección de datos (Anexo)
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SEXO
FRECUENCIA

PORCENTAJE
FEMENINO

13
81 %

MASCULINO
3

19%
TOTAL

16 100 %

GRAFICA 2

PROCEDENCIA FRECUENCIA
.
PORCENTAJE

CUILAPA 6 37.50 % i
BARBERENA 3 18.75%
ORATORIO 2 12.50%
NUEV A SANTA ROSA 2 12.50% I

Sta. MARIA IXGUATAN I .06.25 %

Sn. JOSE ACATEMPA Iut. 1 06.25 % '.
SANTA CRUZ NARANJO ] .

06.25 % I

TOTAL 16 100%

~ --

CUADRO 2

SEXO DE LOS PACIENTES QUE
CONSULTARON

D~.JE %~~
FIEBREALHOSPITALDE CUILAPA
SES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO ¡

996

90.00%

10.00%

80.00%

70.00%

(/) 60.00%
w...,
;:: 50.00%

I
2
W

~ 40.00%
O
el.

30.00%

20.00% I

0.00%

MASCULINO
SEXO

FUENTE Boleta de reeolec!on de datos (Anexo)
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CUADRO 3

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON.
POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE

LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

Sta. CRUZ NARANJO

Sn.JOSE ACATEMPA

«
[j
2. l1J

! a. l1J

I IJ
I O

.1 a:
Q.

Sta. Mra. IXGUATAN

Nva.St.ROSA

ORATORIO

BARBERENA

CUILAPA

GRAFICA 3

o 5 10 15 20 25 30 35 40
PORCENTAJES !

FUENTE: Boleta de reeoleee;on de datos (Anexo)
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CONT ACTO CON FRECUENCIA PORCENTAJE

I

PERSONA INFECTADA
SI 3 19% \

I

NO 13 8] % 1
1

TOTAL 16 100% I
I

--- ~~
CUADRO 4

Qui~~TERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
UL TARON POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL

DE CUlLAPA DURANTE LOS MESES DE

"NOVIEMBRE] 995 A ENERO 1996

CARACTERlSTICAS
FIEBRE

CATARRO OCULO-NASAL

TOS
OSTEOARTlCULAR

RASH
GASTROINTESTlNAL

OTROS
LINFOADENOPATIA

KOPLIK
HEMORRAG. PIEL-MUC

FRECUENCIA
16
16
15
14
13
13
4
1
O
O

GRAFICA 4

PORCENTAJE
100%
100%
094%
875 %
81 %
81 %
25%
6%
0%
0%

«
Ü
z
UJ
O
UJ
U
O
J:
o.

HEMOARAG.PIEl-MUSC.

KQPUK

lINFOADENOPATlA

GASTROINTESTlNAl

CATARRO OCULO-NASAL

FIEBRE

20 30 40 50 60

FUENTE:

PORCENTAJES

Boletas de recoleccion de datos(Anexo .
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70 80 90

CUADRO 5

PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CONTACTO CON PERSONAS

INFECTADAS CON SARAMPION O DENGUE QUE CONSULTARON

POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE

LOS !\1ESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996
I

1\

GRAFICA 5

,~
I

I

90,00%D-

80.00%!
J

7000%rl, ,
1/160 000/0[ I

50.00%}1'
I !

40.00%t1'

3000%1"1"
! 1

20.00%n

10.00%-(1
\ 1

0.00%
i .

SI .
NO

CONTACTO PERSONA INFECTADA . I
I

"'1 ,
!""'-'.""'.'-""""--''''.

~ '" ,.._--.....__...

FUENTE Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
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VIAJES ANTES DE FRECUENCIA PORCENTAJEENFERMAR !
SI

...

4 "25"%
I

.
'

NO 12 75% .
TOTAL 16 100%

I

ANTECEDENTE DE VACUNADOS I
SARAMPION SUB-TOTAL SI ' NO I

'SI 1 (6.25%) 1 (6.25%) I O (C%) II

NO 15 19375%) 10 (62.5%) I 5 (3125%) !
TOTAL 16 (JOO%) 1I (68.75%) I 5 (3125%) !

CUADRO 6

PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER VWADO
ANTES DE ENFERMAR QUE CONSULTARON POR RASH y

FIEBREAL HOSPITAL DE CUILAP A DURANTE LOS .MESES DE
. NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

GRAFICA 6

80.00%

50.00%

...........--.......-.........-...

70.00%

m.n ..

60.00%

' "''''''''' ''-.'''''''--.''''''-''''''''''''.'-'.''''''

.""'"'''---'''''''''''''''---''''''''''''--'-'.'''-'''''
''-''''''''''-'''''''''''''

.

40.00%

"'''' '''''''---'''''' '' ''--'''''''-'--'''''''''''-'

30.00%

20.00%

I

10.00%1
I

0.00%
SI NO

VIAJARON ANTES DE ENFERMAR

FUENTE Boleta de recoleccion de datos (Anexo)

32

-

~4
. -

CUADRO 7

I PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER SUFRIDO DE SARAMPION
O QUE FUERON VACUNADOS QUE CONSULTARON POR RASH

.

y FIEBRE AL HOSP¡:rAL DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE
NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

GRAFICA 7
100.00%

90.00%

80.00% ''''''-''
"-,-.. . n_n_......-......

70.00%
n___,__..........-......

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00% ----

0.00%
SI NO

ANTEC.SARAMPION
SI NO

VACUNADOS

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
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ISEROLOGIA IgM VACUNADOS II SARAMPION SUB-TOTAL SI NO I' + 6 (37,5%) 5 131,25%) 1 (6 :5~'o}
,
I -- 10 (62.5%) 6 (375%) 4 (25%)
' TOTAL 16 (100%) 11 (68.75%) 5 (31 25°,'0 !
!

SEROLOGIA IgM ANTECEDENTE OE SARAMPION
SARAMPION SUB-TOTAL SI NO

_--+ 6 (37.5%) I (625%) 5 nI ~~Un)
--- 10 (625%) O (00%) 10 (625°0)

TOTAL 16 000"/0) 1 (625%) 15 (93 7~J

~
~ \-----,

CUADRO 8

RELACION ENTRE LA SEROLOGIA IgM ESPECIFICA PARA
SARAMPION y ANTECEDENTE DE HABER SIDO VACUNADO, EN lOS

PACIENTES QUE CONSULTARON POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL DE
'CUILAPA DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1999

70,00%

I

60,00%

50,00%
[/)

w
::t 40,00%
f-
Z
W

~ 30,00%
OQ,

20,00%

10,00% ,-

.
0,00%[

GRAFICA 8

_.~ , .

"""--'......_-....

+ SI NO
SEROL.lgM SARAMPION VACUNADOS

FUENTE Boletade recoleccion de datos (Anexo)
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CUADRO 9

RELACION ENTRE LA SEROLOGIA IgM ESPECIFICA PARA
SARAMPION y ANTECEDENTE DE HABER SUFRIDO LA

ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON
POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE

LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

GRAFICA 9
100.00%

90.00%

80.00%

70.00%

60.00% '-"-'---""
, .--...

50.00%
-...-.....--..........--....

I 40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
+ SI NO

SEROL.lgM SARAMP.- ANTEC.DE SARAtvlP.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
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SEROLOGIA ANTECEDENTE DE DENGUF
IcM DENGUE SUB.TOTAL SI NO

+ 4 125%) I (6.25%) 3 (18.75°0)
12 (75%) 3 (18.75%) 9 (56.2Y'ro)TOTAL 16 . (100%) 4 (25%) 12 (75%)

SEROLOGIA PICADO POR MOSQUITOS
¡cM DENGUE SUB-TOTAL SI : NU-

+ 4 (25%) 3 118.75%) --1 tó,25'~u
12 (75%) 10 (62.5%) , ( 1.15"01 .

TOTAL 16 1100%1 13 (81.25%) 3 ' I H~.75o.-o1

...--
CUADRO 10

RELACION SEROLOGICA IgM ESPECIFICA PARA DEN(;!
'1'y EL ANTECEDENTE DE DENGUE EN LOS PACIENTES'

QUE CONSULTARON POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAl
DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE -

NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

~l~~-

: -.

80.00%

70.00%

60.00%

(f)

w 50.00%,
«1-
¡¡¡ 40.00%
U
a:

~ 30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

GRAFICA 10

"''''-''''''''''-''''''-''''''''''''--'''''''''''''''''''

-"""--''''-'''''''--'''''''''--''''''''''''''''

+ ~ NO
SEROL.lgM DENGUE.. ANTEC.DE DENGUE.

FUENTE Boleta de ,ecoleción de datos (Anexo)
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CUADRO II

RELACJON ENTRE LA SEROLOGIA IgM PARA DENGUE Y I.OS
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER SIDO PICADOS POR

MOSQUITOS QUE CONSULTARON POR RASH y FIEBRE AL HOSPITA,-
DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995ATNERO

1996 - -

90.00%

80.00%

70.00%

~ 60.00%
w
')--
~ 50.00%
.z
'w
.~ 40.00%

lO
Q.

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

GRAFICA 11

.-"" n.......

m ',,",,"""'''''''

+ SI NO
SEROL.lgM DENGUE. - PICADO X MOSQUITO

FUENTE Boleta de ,ecolección de datos (Anexo)
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x. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No 1: los niños de 4 a 6~.ños representan eJ mayor porcentaje (ISO/¡
.. ,,;- -

o) de los

pacientes que consultaron por rash y fiebre -el se gundo Yterce I I .

-
. rugar o ocupan los mños entre2

y 4 anos y entre 6 y 8 años con un 19% respectivamente. Esto es eo
.
bl

. . ,
mpatl e con la

epldernlOJogJ8esperada, ya que está descrito que los niños mayores de Cuatro ñ
.

a os representan el

mayor numero de la población y son los más vulnerables a la~ enfermedade
.

fi
., s In ecclosas.

(3,23,25)

CU~RO No. 2: se observa que el sexo que más consultó es el femenino con un 81% y el

masculino con un 19%. Confinnando que el sexo femenino es más afectado que el masculino de

acuerdo a previos estudios. (1,3,15,27)

CUADRO No. 3: se ob I 37serva que e .5% de los pacientes en estudio provenían de Cuilapa,

el 18% de Barberena y el 12.5% de Oratorio En los tres
. . .. . .

. mumclp10s eXIsten condicIOnes

ambientales y sodoeconómicas propicias para el desarrollo d~mbas enfermedades.

CUADRO No. 4: Lo I d bs resu ta os o tenidos indican que el 100010de los pacientes que

consultaron se les encontró fiebre y catarro oculo-nasal, el 94% tenían tos y el 81% rash y

problemas gastrointestinales, todos signos y sintomas presuntivos de Dengue y Sarampión.

(3,23,25)

CUADRO No. 5: se ed bsepu e o rvar que el 81% de los pacientes que consultaron al Hospital

de Cuilapa refirieron no haber tenido contacto con personas enfermas. Mientras que el 19%

refirió haber tenido contact .o con personas con smtomas y signos iguales a los que ellos

presentaban. En el caso del S . . .
d

.

aramplOn se COOSIera que el antedecente de contacto es

Importante. sin embargo éste unido al de vacunac,
.
o
.n .onenta a pensar en Dengue como

diagnósticodiferencialante la presenciade fiebrey rash.

36
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CUADRO No. 6: este cuadro indica que el 75% de los pacientes refirieron no haber realizado

ningún vjaje fuera de la región antes de enfermar y el 25% si habían viajado. Se infiere que el

25% pudo haber adquirido la enfermedad en otro Jugar fuera de la región y al mismo tiempo

convenirse en transmisor de la misma. (3,16.23.25)

CUADRO No. 7: se puede observar que el 62.5% de los pacientes en estudio refirieron estar

vacunados y no haber sufrido de Sarampión, se considera entonces, que la vacuna fue efectiva

dejando inmunidad en ellos.(I.2.14.32) El 6.25% de los pacientes que consultaron refirieron

estar vacunados contra sarampión y sin embargo sufrieron la enfermedad.

CUADRO No. 8: podemos observar que el 62.5% de los pacientes que consultaron al

Hospital, tuyjeron resultado serológico negatjvo para Sarampión. de estos el 25% refirió no estar

vacunados, por lo que se infiere que no tienen memoria inmunológica Yla otra parte (37.5%) de

este grupo refirió estar vacunado, por lo que se cree que ésta no fue efectiva, y todos estan en

riesgo de enferrnar.(J6,28) El 37.5% de los estudiados tuyjeron resultado serológico positivo, de

estos el 31.25% refirió estar vacunado. se cree que este grupo si tenía memoria inmunológica Y

se deduce entonces que el 6.25% restante padecía la enfermedad al momento del estudio.(1 caso)

CUADRO No. 9: en el presente cuadro se observa que el 93.75% de los pacientes en estudio

refirió no haber sufrido de sarampión, de este grupo el 62.5% tuvo resultado serológico negativo,

por lo que se infiere que no tienen inmunidad contra ]a infeccíón, salvo que hayan sido

vacunados; mientras que el 37.5% tuvo resultado serológico positivo para sarampión por lo que

se consideraron inmunizados, aunque un 6.25% de estos refirió que habían sufrido la
..

enfennedad. se asume que fue una referencia equivocada y al momento de} estudio si sufrió la

misma. (3,25)

CUADRO No. 10: el 75% representa a los pacientes que refirieron no haber sufrido de

Dengue antes de consultar y fueron serologicamente negativos, por lo que se infiere que no han

sufridode dengue y tienen menos riesgo de sufrir Dengue Hemorrágico si fueran picados por
39
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mosquitos infectados.(3,23) El 25% de la población en e tud '
.

. .
S 10 tuVIeron resultado serológico

POSlt1VO,por lo que se deduce que si este grupo fu inf¡ ad
. . .

era ect o por un serotipo diferenteal

pnmero,nene el nesgode desarrollarDengue Hem .. (orra81CO. 3,24,25)

CUADRO No 11' b. . se o serva en el presente cuadro que el 25" d 1
.

.
;tO e os pactentes que

consultaron al Hospital de Cuilapa, con rash y fiebre tuvieron resuhado ser l . . ..
o og¡co poSItiVOpara

Dengue: de los cuales el 18.75% refirió haber sid .
d

.

. , ..
o pica o por mosqwtos, mientras que el 6.25%

refirio no haber SIdopIcado por mosquitos. El 75% de los pacientes en estudi tu su!

'}'
.

o vo re lado

sero ogaco negativo de los que el 62.5% refirieron haber 'd 'cad
.

.
SI o pl os por mosquitos, infiriendo

que los mosqwtos por los que fueron picados no estaban infr'-"-.I . Y
.

.
~¡¡wos. no..sufrieron la

enfermedad.nuentrasquee112 5% refiri' n hab 'd
.. o o er SI o pIcado por mosquitos.(3,23,25,32)
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XL CONCLUSIONES

. De los 16 pacientes en estudio, que consultaron por rash
y fiebre al Hospital Regional de

.

Cuilapa, el sexo femenino fue el más numeroso (81%) Y el 56% se encOntraban entre los 2 y 8

años.

. La mayoria de pacientes estudiados al momento de la consulta presentaron además de Rash y

Fiebre, catarro ocu1o-nasaI. dolor osteoarticu1ar y alteraciones gastrointestinales, todos Siinos

.

. .

y sintomas companeles con Sarampión Y
Dengue. Al correlacionar la cUnica con el. .

diagnóstico se encontraron 6 pacientes positivos para sarampión (37.5%)
Y 4 para Dengue

(25%)

-De los pacientes en estudio se encontró que el 31.25% (5 pacientes), tienen el riesgo de sufrir

Sarampión Y e125% (4) corre el riesgo de desarrollar Dengue HemoTrágico si es infectado por

un serotipo diferente al de la primera infección.

- Se concluye que con la realización de este estudio, en la Región de Santa Rosa se captaron 13

casos de Enfermedad Febril Eruptiva, contribuyendo con una de las
estrategias planteadas .

por el Grupo de Prevención YVigilaDciaEpidemiológica de la Dirección General de' Servicios

de Salud. (13,16)
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XII. RECOMENDACIONES

l. Que las autoridades correspondientes hagan ea.
,

. .
nClenCla en todo el personal de Salud del

HospItal Regional de Cuilapa, para que se capten tndo J

Enfi

s os casos que se presenten con

ermedad Febril Eru ptiva (EFE) eal
.

Yse r Icen las estrategias establecidas .
. .

para su manejo
paracontnbwral controlde casosy prevenciónepidemioJógica.

.

2. Que alguna persona interesada en la realización de trab. d
. . ..

1 .
aJos e mvestIgaclOn,puedacontinuar

cone estudiode detecciónde casos de EFEy lo realicepor más tiempo.

3. Que las autoridades correspondientes continuen realizand 1
.

. .
o as estrategIasestablecidas ara la

prevenaon y control epidemiológico del Dengue y Sarampión y sea alcanzada I

p

propuesta d Iimina. .
a meta

..
e e Clondel Sarampión en Guatemala para el año 1997 y se evite la

propagaclOn del Dengue Clásico y Hemorrágico.
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XlII. RESUMEN

En ~~
presente estudio se realizó una relac1ón C1inico-Serológica de los pacientes

comprendidos entre las edades de 1 a 14 años, que consultaron por Rash y Fiebre al Hospital

Regional de Cui1apa, durante los meses de Noviembre de 1995 a Enero de 1996. Las muestras

serológicas fueron analizadas en el laboratorio de Malaria, de la zona 11 de esta capital. Los

resultados obtenidos se relacionaron cc:mla clínica encontrada en los pacientes, para llegar al

diagnóstico de las enfermedades en estudio (Dengue y Sarampión).

De 105resultados obtenidos se concluyó que la edad más frecuente de los pacientes en estudio

estaba entre los 2 y 8 años, predominando el sexo femenino (13 pacientes) y en menor cantidad el

masculino (3 pacientes).

Serológicamente se encontró que 4 pacientes fueron positivos tanto para Sarampión como

para Dengue del sexo femenino Ydel sexo masculino se encontraron 2 positivos para Sarampión

y ninguno para Dengue.

El 31.25% de 10s pacientes en estudio se encontraron en riesgo de padecer Sarampión porque

fueron serologicamente negativos y no han sufrido 1a enfennedad. Todos )os pacientes

estudiados tienen riesgo de enfermar de Dengue Clásico, cuando ocurra el CQntagiopor primera

vez y de Dengue Hemorrágico, cuando acUITa una reinfección por un serotipo diferente al

primero. Se concluye que la clínica
y la serología son determinantes para diagnosticar estas

enfennedades, pero aún continuará siendo dificil diferenciarlas solo clirucamente. El hecho que

aún se presenten casos de EFE en está región comprueba que es necesario mejorar las estrategias

de prevención y conc1entización de las personas para que le den importancia a la vacunación

contra el Sarampión y a mantener sus casas y alrededores libres de aguas estancadas, basura
y

otros objetos que puedan permitir la proliferación del mosquito que transmite el Dengue.

Además que todos los trabajadores de Salud comprendan la importancia que tiene tomar una

muestra serológica a todo paciente que se presente con EFE Y
se haga el manejo apropiado de

cada caso, para contribuir con las estrategias establecidas por el grupo de prevención y control de

casos epiderniológicos Ya alcanzar así las metas propuestas de erradicación
y control.
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XIV. ANEXO

REOJLECCIÓN DE DATOS

DATOS GENERALES

NOMBRE :
DIRECX:ION:
JEFE DE CASA O RESPONSABLE:

EDAD'
REGIÓN ;

DATOS CÚNICXJS

RASH
FIEBRE
TOS
CATARro OCUID-NASAL
OSTIDARI'ICULAR
KDPLIK
GASTIDINTESTINAL -
HEMORRAGIA PIEL-HUCXJSAS-
LINFOADENOPATIA -
orIDS

sí NO

ANTECEDENTES DE II!PORTANCIA .
SI

ESTA VACUNADO CXJNTRA SARA!!P
.

TIENE REFUERZO DE LA V
ION:

TUVO CXJNTACTO CXJN
ACUNA: -

VIAJÓ ANTES DE J¡NFE~~
PERSONA INFECTADA:-

QUELUGARVISITO"
-

~ SICXJ PICADO roR MOSQUITOS'
TENIDOSARAMPIÓN'

.
NA SUFRIDO DE DENGUÉ:

DATOS DE LABORATORIO

=T~ ~~r&DE LA MUESTRA:
a) IgM

ICXJ ELISA'

b) IgM
específ~ca de Sar~ión: (+)
especif1ca de Dengue: (+)::=::

SEXo:

FECHA:

NO

(~) '.
.

(-)-==

NOTA: Les resultad . .
re&lltados inf o t

es sarologJ.coB (+ y-) ~

.~os en la DGSS. ' s~rsn copiados d~. los
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