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RESUMEN

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquito de mas r4pida
propagacion en el mundo. Su incidencia ha aumentado 30 veces en los ultimos 50
afos. Las consecuencias del dengue en la evolucion del embarazo y el feto han
sido poco estudiadas y sus resultados son heterogéneos. Algunos trabajos reportan
amenazas de aborto, partos prematuros, incremento en la posibilidad de
hemorragias e incremento en el riesgo de preeclampsia en la madre, asi como,
sindrome de dificultad respiratoria, hipoxia intrauterina, asfixia del nacimiento y
sindrome febril en los recién nacidos. Aunque el embarazo no aumenta el riesgo de
contraer dengue ni predispone a una evolucion diferente de la enfermedad, la
presencia de dengue puede predisponer a la presentacion de complicaciones
obstétricas. En esta tesis nos propusimos como objetivo describir las caracteristicas
clinicas presentes en gestantes con diagnostico de dengue, ingresada en la unidad
de atencion al grave en el Hospital Enrique Cabrera, 2022. Se realizé una
investigacion retrospectiva, transversal y descriptiva en 27 mujeres embarazadas
con infeccion por virus del dengue confirmado mediante IgM especifica en
embarazadas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General
Enriqgue Cabreras. No se encontré una relacion directa con el color de la piel o el
momento del embarazo para presentar una escala de riesgo de Qsofa elevada. Por
otra parte se observo una relacion similar en las pacientes con una escala de Qsofa
menor que con las que presentaban segun la literatura un mayor riesgo de
complicacion. Los sintomas mas comunes como la fiebre, la cefalea y el vémito
siempre se deben de tener en cuenta frente a una paciente embarazada como
posibilidad de desarrollar una complicacién. Se sientan las bases a tratar en las
unidades de cuidados intensivos de los centros hospitalario, para futuras
arbovirosis, asi como, optimizar recursos econémicos ya que el costo de una cama
de hospitalizacion en la unidad de terapia siempre excedera a los de una sala
abierta para la atencion de una paciente, y con ello podemos usar mejor los recursos

con los que contamos en el pais.

Palabras claves: dengue, embarazo, riesgo, complicaciones obstétricas



l. INTRODUCCION

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquito de mas rapida
propagacion en el mundo. Su incidencia ha aumentado 30 veces en los ultimos 50
afos(1). Segun lo reportado por la Organizacion Mundial de la salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), anualmente ocurren cerca de 390
millones de infecciones (96 millones de ellas sintomaticas) y 20 000 muertes(2).Se
considera que 3000 millones de personas viven en paises con dengue endémico.
La infeccidn por virus dengue representa uno de los principales motivos de consulta

médica en las unidades de salud en la region de las Américas(2, 3).

Durante los ultimos afios se ha evidenciado el aumento de la prevalencia del
dengue globalmente. La cantidad de casos en las Américas ha experimentado un
incremento, segun informa la (OMS)(4), registrdndose un incremento notable en la
incidencia durante el 2022, con un totalde 2,809,818 casos notificados, junto con
1,290 fallecimientos lo que representa un aumento significativo en comparacion con

los1,269,004casos y 437fallecimientos registrados en 2021(5).

En este mismo periodo, se identificaron altos indices de incidencia acumulada de la
enfermedad en determinados paises: Nicaragua y Brasil encabezaron la lista con
unatasa de 1,455.4 y 1,104.5 casos por cada 100,000 habitantes respectivamente,
después se encuentra Belice ocupando el tercer lugar con 788.9 casos por cada
100,000 habitantes(5-7).

Se conocen cuatro serotipos del virus del dengue los cuales se transmiten a los
humanos mediante picaduras de mosquitos Aedes infectados, principalmente
Aedes aegypti(8). La infeccién primaria induce inmunidad protectora de por vida
contra el serotipo causante de la infeccion. Las personas que sufren una infeccién
estan protegidas contra la enfermedad clinica por un serotipo diferente en los
siguientes dos a tres meses de la infeccion primaria, pero no tienen inmunidad
protectora cruzada a largo plazo(9). La infeccibn puede cursar de forma
asintomatica o manifestarse con un espectro clinico amplio que usualmente

transcurre en tres fases: una febril sintomatica, una fase critica donde ocurre



aumento de la permeabilidad capilar con fuga plasmética y posible ocurrencia de
shock y, por ultimo, una fase de recuperacion con reabsorcion gradual del liquido

extravasado(10).

Las consecuencias del dengue en la evolucion del embarazo y el feto han sido poco
estudiadas y sus resultados son heterogéneos. La madre que padece dengue suele
tener sintomas, como fiebre, malestar general, mialgias, artralgias y dolor
retroocular, o leucopenia y trombocitopenia(11).Los recién nacidos pueden tener

fiebre que suele diagnosticarse como sepsis neonatal (12).

Algunos trabajos reportan amenazas de aborto, partos prematuros, incremento en
la posibilidad de hemorragias e incremento en el riesgo de preeclampsia en la
madre, asi como, sindrome de dificultad respiratoria, hipoxia intrauterina, asfixia del
nacimiento y sindrome febril en los recién nacidos(13, 14). Otros autores han
informado sobre casos de aborto y muerte en embarazadas con fiebre del dengue;
sin embargo, los casos son aislados y no se ha logrado identificar una asociacion

significativa entre ellos(15, 16).

Aungue el embarazo no aumenta el riesgo de contraer dengue ni predispone a una
evolucion diferente de la enfermedad, la presencia de dengue puede predisponer a
la presentacion de complicaciones obstétricas y las pacientes deben ser atendidas
con prudencia por los riesgos tanto para la madre como para el producto de su
gestacion. Existen estudios que sugieren que la mortalidad por dengue se
incrementa hasta tres veces al asociarse a embarazo, con rangos de mortalidad que
van desde 2.9 a 22%, y esto relaciona al embarazo con cuadros de dengue
hemorragico y cuadros de shock por dengue, por lo que es necesario seguir
investigando su relacién con el proceso de gestacién(17, 18). Incluso se ha
planteado que la infeccidén sintomatica por dengue resulta en una serie de cambios
fisiologicos, algunos de los cuales pueden resultar en una iniciacion temprana de
trabajo de parto (8, 19).

Lo anteriormente nos llevo a plantearnos la siguiente pregunta de investigacion



Pregunta de Investigacion

¢,Como es el comportamiento de las embarazadas con dengue en la unidad de la
terapia del Hospital Enrique Cabrera centro provincial de la materna grave de La
Habana, Cuba, 20227

Objetivo General

e Describir las caracteristicas clinicas presentes en gestantes con diagnostico
de dengue, ingresada en la unidad de atencion al grave en el Hospital
Enrique Cabrera, 2022.

Objetivos Especificos

e Describir las complicaciones presentes en gestantes con diagnéstico de
Dengue, ingresada en la unidad de atencién al grave en el Hospital Enrique
Cabrera durante 2022.

e Caracterizar los sintomas y los signos clinicos que predigan posibles
complicaciones en la paciente embarazada a través de la escala Quick Sofa.



II. MARCO TEORICO

Arbovirosis

El término arbovirus agrupa a los agentes virales transmitidos por artropodos. Los
arbovirus actualmente reconocidos se encuentran en cinco familias, entre las cuales
se destacan: Flaviviridae, Togaviridae y Bunyaviridae(20). De ellas, los géneros méas
importantes desde el punto de vista epidemiolégico son: (i) Flavivirus, que agrupa
los virus de la fiebre amarilla (YFV), dengue (DENVSs), Zika (ZIKV), Nilo Occidental
(WNV), entre otros; (ii) Alfavirus, con representantes como los virus chikungunya
(CHIKV) O’nyong-nyong(ONNV) y Mayaro (MAYV); y (iii) Orthobunyavirus, como los
virus La Crosse (LCV), fiebre del Valle del Rift (RVFV), entre otros(20).

Dengue

Su nombre proviene de la palabra dingao dyenga, homoénimo del Swabhili Ki denga
pepo, que significa ataque repentino (calambre o estremecimiento) provocado por
un espiritu malo. Causada por el virus del dengue y transmitida por mosquitos del
género Aedes, fue descrita por primera vez en Filadelfia, Pensilvania, Estados
Unidos de América por Benjamin Rush, 1780.Hasta el momento se describen cuatro
serotipos de este virus que circulan principalmente en
paises del sudeste asiatico, del Pacifico Occidental, de América Latina y el Caribe,
por lo que la enfermedad se considera tropical. La region de Las Américas es una
de las méas afectadas por el dengue y su forma mas grave, denominada dengue

severo(21).

Historia:

Las primeras epidemias de dengue reportadas datan de 1779-1780 en Asia, Africa
y América del Norte(22). La ocurrencia casi simultdnea de los brotes en tres
continentes indica que estos virus y el mosquito vector que los transporta han estado
ampliamente distribuidos en las areas tropicales durante mas de 200 afios(23).
Dicha problemética ha impacto en todas las esferas de desarrollo de la humanidad

tanto desde el punto de vista social, asi como, econémico, politico y cultural, siendo
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el virus del dengue el causante de millones de fallecidos a través del tiempo
transcurrido. El dltimo reporte de epidemia por nuestro pais fue el pasado 2022 y
nos encontramos cursando actualmente con la batalla contra el vector una vez mas

durante el transcurso del presente afio.

Clasificacion taxonémica del dengue:
El virus del dengue pertenece a la familia Flaviviridae, filo Kitrinoviricota, reino

Orthornavirae y dominio Riboviria(24).

Epidemiologia.

El dengue es un arbovirus que se encuentra ampliamente distribuidos en los paises
tropicales y subtropicales. Se transmite por la picadura del mosquito infestado
causando varias formas clinicas como puede ser asintomatica, fiebre moderada o
alta incapacitante y el dengue grave caracterizado por las formas de sangrado grave
y choque por dengue(25, 26). Presenta un comportamiento estacionario en las
Américas afectando el hemisferio sur en los primeros 6 meses del afio y el
hemisferio norte en la segunda mitad guardando gran relaciéon con los periodos
calidos y lluviosos de ambas zonas geogréficas(27). El principal vector para nuestro
continente es el mosquito Aedes aegypti. Se reportan cerca de 500 millones de
personas en las Américas actualmente en riesgo de contraer la enfermedad, con
una circulacién de los 4 serotipos. En la semana 27 epidemioldgica segun los
reportes de la (OMS) y la (OPS) se reportan en paises como Costa Rica 13060
casos con circulacion de los 4 serotipos, Guatemala 43.347, Honduras 58270 y
México 117908 siendo los paises hispanos hablantes mas afectados(28). En el
momento que nos encontramos realizando esta investigacion nuestro pais se
encuentra en el enfrentamiento de una epidemia de la entidad, pero no se cuenta
con un reporte oficial de la cantidad de pacientes afectados, aunque se reportan
casos en todas las provincias del pais. El periodo de incubacion del dengue es de
4 a 10 dias después de la infeccidén y se declara casos sospechosos a toda aquella
persona que en el curso de una epidemia identificada asista a una institucion de

salud con fiebre elevada mayor de 38.3 grados Celsius, mialgias, artralgias,



exantemas, dolor retro- ocular y manifestaciones de sangrado(29). Para su
confirmacion la pruebas que se realizan en nuestro medio es la IGM dengue y los
centros especializados como el Instituto Pedro Kouri la el PCR en tiempo real para
dengue(5, 30, 31). Como posible contacto se toma a toda aquella persona que se
encuentra en un radio de 300 metros del caso indice, por la posibilidad del vector
de volar dicha distancia y se practican técnicas de control del vector en dicho radio
de accion para su control. Se estima que por cada caso reportado en las zonas
afectadas se puede encontrar en momentos de epidemia al menos 1 a 3 personas
asintomaticas que se comportarian como los medios de diseminacion mas rapida
de la enfermedad a otras comunidades, ya que es el individuo el causante de la
rapida propagacion de la enfermedad al recorrer grandes distancias ya sea para
trabajar o realizar otras funciones y contaminando a otros vectores de dicha
localidad. Se debe tener en cuenta que enfermedades crénicas no transmisible
como la hipertension, la diabetes Mellitus, los procesos oncoproliferativos y
enfermedades cardiacas pueden desencadenar un peor pronéstico en los pacientes

que contraen dengue.

Incidencia de dengue en el mundo

Mas de 2 500 millones de personas, es decir, mas de dos quintas partes de la
poblaciéon mundial viven en zonas de riesgo a sufrir dengue y mas de 100 paises
informan la presencia de esta enfermedad en su territorio ; considerado una de las
enfermedades virales de mayor importancia dentro de las enfermedades
emergentes y re-emergentes transmitida por mosquitos, el dengue
infecta anualmente alrededor de 100 millones de personas de las cuales 250 000

resultan encasos graves y 10 000 mueren(28).
Dengue en Cuba

Las primeras referencias del dengue en Cuba datan de 1782 en Remedios.
Posteriormente se reportaron brotes en 1827, 1848, 1849 y 1897. El
dengue no comienza a reportarse en Cuba hasta 1977 donde se produjo una

epidemia de dengue clasico que afecto al 50 % de la poblacién
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cubana. En 1981 fue introducida por la guerra bioldgica contra nuestro pais el
serotipo 2 del virus del dengue que provoco 24 000 casos de fiebre hemorragica por
dengue y 10 000 casos de sindrome de shock por dengue y 158 defunciones.
Posterior a este suceso, en Cuba se desarrollé6 una campafia de lucha contra Ae.
aegypti, que permitié que el pais se mantuviera libre de transmision por mas de 15
anos. Sin embargo, en 1997 se produce un nuevo brote causado por DENV-2
localizado fundamentalmente en el municipio Santiago de Cuba, con 3012 casos
confirmados y 12 fallecidos(21). En el afio 2000, se reporta la circulacion del DENV-
3 [205]y DENV-4 en La Habana [206]. Posteriormente, en 2006 hubo un incremento
de la transmision (30),detectandose casos de dengue en 8 provincias del pais,
donde se aislaron los serotipos 3y 4 (32). En los meses de junio, julio y agosto de
2014 se reporto un brote de dengue en la provincia de Pinar del Rio que se solucion6

con la participacion de toda la poblacion.

En el 2016, con la introduccion de ZIKV, se observo una disminucion aparente de la
circulacion de dengue(4). Sin embargo, durante 2018 y 2019, se observé un
incremento de los casos que volvié a descender durante los afios epidémicos de
Covid-19 en Cuba (2020 y 2021). Desde 2022, este comportamiento ha cambiado,
con un incremento notable del nimero de casos de dengue en laislay el reporte de
circulacion de los cuatro serotipos(29). A pesar de los esfuerzos para controlar la
transmision de dengue en Cuba, durante las Ultimas décadas, se ha detectado un
incremento en la co-circulacién de los diferentes serotipos en el pais(32-34).

Virus del dengue

Los virus del dengue son considerados unos de los arbovirus mas ampliamente
distribuidos en el mundo, lo cual se ha debido histéricamente a las migraciones
humanas, la urbanizacién descontrolada, los conflictos armados, inadecuados
manejos de agua y desechos y un insostenible control del vector(26). Las primeras
referencias de la enfermedad por dengue datan de los afios 265-420 d.n.e. en
China(35). Los siguientes informes aparecieron en el siglo XVIlI y a partir de
entonces describen una enfermedad con una distribucion geografica amplia, que

alcanzé proporciones de pandemia al final del siglo XVI111(35).
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El origen geogréafico de los VDENV ha sido tema de especulacion y debate por
décadas(23). Algunos han propuesto el origen definitivo en Africa, basados en la
circulacion alli de muchos flavivirus trasmitidos por mosquitos cercanamente
relacionados(36)y/o el origen africano del principal vector de los VDENV, Ae. aegypti
aegypti(37).Sin embargo, esta hipétesis no hay sido probada (23). Se cree que los
actuales virus que circulan en el ciclo urbano evolucionaron de progenitores
silvestres(35). que evolucionaron independiente y repetidamente en una serie de
eventos de divergencia (23, 38).

En Las Américas, la historia de las epidemias de dengue se ha dividido en cuatro
fases: 1) su introducciéon (1600-1946), con las evidencias de la asociacion entre el
dengue y sus formas mas severas en los afios 1950(24). 2) plan continental para la
erradicacion de Ae. aegypti (1947-1970) marcado por la exitosa desaparicion del
mosquito en 18 paises del continente hacia 1962; 3) la reinfestacion de Ae. aegypti
(1971-1999) causada por el fracaso de los programas de erradicacién del mosquito
y 4) el incremento en la dispersion de Ae. aegypti y la circulacion de los cuatro
serotipos (2000-2010) caracterizada por un marcado incremento del numero de
brotes(39).La incidencia global por dengue ha crecido marcadamente en las ultimas
dos décadas, con un incremento de mas de 10 veces en el nimero de casos. La
region de Las Américas, concentré el 80% de los casos informados en el afio 2023,
con 4,1 millones de casos sospechosos, incluyendo 6710 severos y 2049 muertes
(40).

Estructura Viral del dengue

Se trata de un virus de forma esférica que cuenta con una envoltura lipidica de 40-
60 nm de diametro, con una nucleocapside isométrica de 25 a 30 nm y un genoma
de ARN monocatenario y polaridad positiva(16). Existen cuatros tipos de serotipos
de dengue DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN 4. La capside estd compuesta por
glicoproteinas organizadas en patrones geométricos de simetria doble, triple y
quintuple respectivamente. Proteinas virales: Proteina C, consta de un peso de
11kDa aproximadamente, que consiste en 4 hélices para anclarse a la membrana

del reticulo endoplasmastico (7, 41). Por otra parte, tenemos las proteinas



precursoras (prM) de membranas y proteinas de membrana (M). Las prM tienen un
peso molecular de 26 kDa y se encuentra presente en los viriones inmaduros con la
proteina M, participando en su maduracion, esta se subdivide en a través de las
proteinas precursoras de membranas por la proteasa celular furina en 2, el péptido
pry la proteina M ambos de 8 kDa de peso. Dichas proteinas con las encargadas
de crear el péptido ApoptoM que es el causal del dafio tisular. Proteinas de envoltura
E con un peso de 50kDa es el encargado de las interacciones entre el virus y los
receptores de las células vulnerables, siendo el principal inmundégeno viral, por lo
que es a Unica proteina viral que interactia con las moléculas receptoras de la
membrana plasmatica de las celular vulnerables(42). Las proteinas no estructurales
del virus conocidas hasta la fecha son las NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B,
NS5. Las funciones de dichas proteinas se pudieran resumir en que son las
causante de dafio tisular del endotelio para provocar el sangrado de la enfermedad,
promueven el ensamblaje y la replicacion viral, participan en la replicacion viral por
medio de la estimulacion del ARN viral por la estimulacion lipidica alrededor del
reticulo endoplasmatico al reclutar enzimas celulares de la via de sintesis de
lipidos(31, 36).

Replicacion viral del dengue:

La entrada viral esta mediada a través de la proteina E que interactia con las
proteinas y proteoglucanos de la membrana celular mediando la endocitosis del
virus, por el dominio Ill en el receptor para la laminina LAMR1 de adehesion celular
ICAM-3 o DC-SIGN ( DendriticCell- SpecificintercellularAdhesion Molecule-3 —
Grabbing Non-Integrin cd209)(1, 20). Cuando la nucleo capside se halla libre en el
citoplasma se inician los procesos de traduccién y replicacién del ARN. EI ARN viral
es monocatenario de sentido positivo que traduce el polipéptico completo que es
procesado en el reticulo endoplasmatico por proteasas celulares y la actividad que
libera de forma ordenada las proteinas estructuradas (C, prM/M) y las no
estructuradas (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS5). La replicacién viral es un
proceso que no es totalmente conocido, pero se describen tres especies de ARN el
20S, 20/28S y el 40S, interactuando de las siguientes maneras. El primero de ellos
no es degradado por las ARNasas lo que actiua como plantilla para generacion de



ARN de sentido positivo, el segundo en la elongacién del proceso positivo y el
tercero puede ser degradado por ARNasas y es ARN gendmico encontrado en los
virus ensamblados para la traduccion proteica o para conformar los nuevos viriones
(4, 43, 44). Durante la traduccion el polipéptido recién sintetizado es acompafiado
por las proteinas chaperonas Bip, calnexina y calreticulina.

El mecanismo de ensamblaje del virus no se describe con claridad por los autores
estudiados refiriendo que por microscopia electrénica y criomicroscopia sucede una
distension del reticulo endoplasmatico denominadas membranas covolutas. Ya para
el ensamblaje comienza por la formacién de nucleocapside por la interaccion del
ARN gendmico y la proteina C en pequefias gotas de lipidos. Ya realizado este
proceso se unos las prM/M y E para la etapa de maduracion viral en 2 fases siendo
la primera en el citoplasma y la segunda en la regionCis y Trans del aparato de
Golgi (16, 19, 45).

Manifestaciones Clinicas:

Los casos sospechosos de dengue para su manejo integral la OMS/OPS los divide
en 3 grandes grupos, dengue sin signos de alarma (DSSA), dengue con signos de
alarma (DCSA) y dengue grave (DG)(27).

Se define como DSSA a todo aquel paciente que se encuentre o haya viajado a una
zona con transmision de dengue y presente fiebre, con nauseas o vOmitos,
exantemas, cefalea, dolor retroorbitario, mialgias o artralgias, petequias o prueba
del torniquete positiva con leucopenia asociada.

El DCSA se define cuando se sobreafiade dolor abdominal intenso y sostenido,
vomitos persistentes, acumulacion de liquidos, sangrado de mucosas, letargo,
irritabilidad, hipotensién postural, hepatomegalia mayor a los dos centimetros y
aumento progresivo del hematocrito.

Ya para el DG se debe establecer el choque o dificultad respiratoria debido a
extravasacion grave de plasma, sangrado grave segun la evaluacion médica, y el

dafio hepatico o miocarditis que causa la enfermedad.
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Los criterios de hospitalizacion:

e DCSA.

o DG.

e Intolerancia a la via oral.

¢ Dificultad respiratoria.

e Acortamiento de la presion de pulso.

e Prolongacion del llenado capilar mayor de 2 segundos

e Hipotension arterial

¢ Insuficiencia renal aguda

e Embarazo

e Coagulopatia.
Diagnostico.
Se considera caso confirmado a todo caso sospechoso que tenga un diagnostico
confirmatorio por laboratorio, o por nexo epidemioldgico, segun la situacion del pais.
Las técnicas a emplear para la confirmacion diagnéstica dependeran de la situacion
epidemiologica y el momento entre el inicio de los sintomas y la toma de la muestra.
Es importante tener en cuenta que tanto el tratamiento como las medidas de control
de la transmision de la enfermedad no deben estar supeditados a los resultados de
confirmacion de laboratorio.
Si la muestra es tomada antes de transcurridos cinco dias de inicio de los sintomas
(fiebre).
Las técnicas que pueden utilizarse son:
1) Aislamiento viral, la cual es una técnica muy laboriosa no apta para los
laboratorios de andlisis clinicos.
2) Deteccion de antigeno NS1 por medio de técnicas rapidas o ELISA.
3) Deteccién del genoma viral (RT-PCR) de muestras de suero o tejidos, lo cual
también es til para monitoreo de serotipo y genotipo.
4) Inmunohistoquimica en caso de muestras de tejidos.
Si el aislamiento viral o las técnicas de PCR son reactivas se confirma el caso, de
ser negativas debe realizarse serologia buscando IgM luego del 6°-10° dia para

confirmacion o descarte.
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En esta etapa de la infeccion pueden detectarse antigeno NS1 por técnicas de
ELISA en placa o por tests rapidos, la sensibilidad y especificidad de estas técnicas
varia segun el tipo y marca comercial, por lo que es necesario conocer cuales estan
disponibles si se van a solicitar y cual es la sensibilidad y especificidad de los
mismos con el objetivo de tomar decisiones en el escenario clinico. En general las
técnicas de ELISA para determinacion de antigeno circulante en los primeros cinco
dias presentan buena sensibilidad y especificidad, claramente superior a los tests
rapidos(15, 45).

Si la muestra es extraida luego de cinco dias de iniciados los sintomas

En este caso ya tenemos la respuesta inmune del hospedero, por lo que se
buscaran anticuerpos:

1) Deteccion de anticuerpos IgM de virus dengue por MAC-ELISA.

2) Neutralizacién en par seroldgico.

3) Serologia IgM e 1gG (en sueros pareados).

Clasificacion de los casos de dengue

Desde finales de 2008 la definicion de dengue cambid, debido a que la antigua
clasificacion de la OMS era muy rigida y los criterios que utilizaban para la definicién
de caso de fiebre del dengue hemorragico requerian la realizacion de exdmenes de
laboratorio que no estaban disponibles en todos los lugares. Tras varias reuniones
y varias investigaciones de grupos de expertos en Asia y América, la clasificacion

se definié en dengue y dengue grave(8, 46).

Criterios para un caso probable de dengue

Fiebre de hasta 7 dias, de origen no aparente, asociado a la presencia de dos o
mas de los siguientes sintomas: Cefalea (dolor de cabeza). * Dolor retroocular
(detras de los ojos). * Mialgias (dolor en los musculos). « Artralgias (dolor en las
articulaciones). < Postracion ¢« Exantema < Puede o no estar acompafiado de
hemorragias * Antecedente de desplazamiento (hasta 15 dias antes del inicio de

sintomas) o que resida en un area endémica de dengue.
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Criterios para un caso probable de dengue

Extravasacion de plasma que conduce a: shock o acumulacion de liquidos (edema)
con dificultad respiratoria. « Hemorragias severas. * Afectacion severa de un 6rgano
(higado, corazon, cerebro). El diagnoéstico de laboratorio se puede realizar por

distintas formas, que se agrupan en métodos directos e indirectos.

Tratamiento

Los pacientes con DSSA el manejo puede ser ambulatorio con medidas antipiréticas
como acetaminofén via oral en los nifios a razon de 10mg/kg peso cada 6 horas o
metamizol a razén de 10mg/kg cada 6 horas y en los adultos cualquiera de los
medicamentos antes mencionado a razon de 500mg cada 6 horas, con medidas
antitérmicas fisicas como compresas. Ademas, se debe indicar una buena
hidratacion oral y educar sobre las posibles complicaciones para si aparecen
consulten al servicio de salud mas cercano para tratamiento inmediato. °

Para el manejo del DCSA y DG presentaremos los organigramas reportados por la
OMS/OPS de forma integra a continuacion(b, 28, 47):

Se considera el alta médica cuando se cumplen los siguientes criterios:

e Ausencia de fiebre por 48 horas sin uso de medicamentos.

e Mejoria del estado clinico representado por buen apetito, estado
hemodindmico adecuado, diuresis normal, buena mecénica ventilatoria y que
no exista evidencia de sangrado.

e Tendencia ascendente de recuentos de plaquetas.

e Hematocrito estable, sin liquidos intravenosos.

A continuacion, se muestran los algoritmos descritos para la terapéutica del dengue.
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Algoritmo para el Manejo de Liquidos Intravenosos en Pacientes con
Dengue Con Signos de Alarma (DCSA) — Grupo B2

Pacientes con dengue con signos de alarma
(DCsA)

!

_____ 1 ¢Comorbilidad o adulto mayor?

Solucién cristaloide (Hartman o solucién
salina normal 0.9%) 10ml/kg en 1 h.

Reducir goteo a 5 a 7 ml/kg/h y

continte por 2-4 h + monitoreo horario La mejoria clinica esta dada

al paciente. enlh.
L l Desaparicion progresiva
Co T T T ettty de los signos de alarma
I Reevaluar: Hay mejoria clinica I Reevaluar: Sin mejoria clinica Remisién progresiva de
--------- r--------l l‘““““{““““ la sintomatologia
Reducir goteo a 3—5*m|/kg/h y continte g:eneral .
por 2-4 h + monitoreo horario al Repetir 32 carga de 10ml/kg Sl-gnoslwtales =il
paciente. enlh. Diuresis normal o
aumentada
L { Disminucion del
o TTTT T EEEE T e 1 P hematocrito a menos del
I Reevaluar: Hay mejoria clinica : : Reevaluar: Sin mejoria clinica vl fEEe om0
""""" I""“"' _________I________ paciente estable
Buena tolerancia a la via
Reducir goteo a 2 a 4 ml/kg/h y continde oral

. . Clasificar como dengue grave
por 24-48 h + monitoreo horario al

Recuperacion del apetito

paciente y manejar como Grupo C.
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Algoritmo para el Manejo de Liquidos Intravenosos en Pacientes con
DCSA + Comorbilidad o Adulto Mayor — Grupo B2

Pacientes con dengue con signos de alarma
(DCSA) + comorbilidad o adulto mayor

Y

Solucidn cristaloide (Hartman o SSN 0.9%)

5ml/kgenh.

l Y
FTTT T T s o 1 P 1
I Reevaluar: Hay mejoria clinica | I Reevaluar: Sin mejoria clinica | La mejoria clinica esta

1
————————— I________I ---------I--------l dada por:
e Desaparicion
Reducir goteo a 4 ml/kg/h y contintie por Repetir 22 carga de 5ml/kg en progresiva de los

2-4 h + monitoreo horario al paciente. 1h. signos de alarma

l J Remisién progresiva
__________________ . P i bbbl de la sintomatologia
] - I P I
I Reevaluar: Hay mejoria clinica : : Reevaluar: Sin mejoria clinica general
I . .
————————— I - ""““'I""""' Signos vitales estables

Diuresis normal o
Reducir goteo a 3 ml/kg/h y contindie por Repetir 32 carga de 5ml/kg en aumentada

2-4 h + monitoreo horario al paciente. 1h. Disminucion del

l l hematocrito a menos
__________________ | e Y, del valor base en un
I 1 :
I Reevaluar: Hay mejoria clinica : 1 Reevaluar: Sin mejoria clinica : paciente estable

Buena toleranciaa la

I I via oral
Reducir goteo a 2 ml/kg/h y continde por Clasificar como dengue grave Recuperacion del
2-4 h + monitoreo horario al paciente. y manejar como Grupo C. apetito
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Algoritmo para el Manejo de Liquidos Intravenosos en Pacientes con

Choque Hipovolémico por Dengue Grave — Grupo C

ABC y monitoreo de signos vitales cada 5 a 30 min + Oxigenoterapia

Pacientes con choque hipovolémico por
dengue grave

:

¢Comorbilidad, embarazada, adulto mayor?

Solucidn cristaloide (Hartman o solucién
salina normal 0.9%) 20ml/kg en 15-30 min

1
| Reevaluar: Hay mejoria clinica !
1

-

Administrar 22 bolo solucién
cristaloide 20ml/kg en 15-30min

Reducir goteo a 10 ml/kg/h y continde
por 1-2 h + monitoreo horario

Administrar 32 bolo solucién
cristaloide 20ml/kg en 15-30min

Reducir goteo a 5-7 ml/kg/h y continue
por 4-6 h + monitoreo horario

En caso de choque persistente:

El manejo del adulto mayor,
paciente con comorbilidad
y/o de la embarazada debe
ser individualizado y con
monitoreo estricto”

La mejoria clinica esté dada

Remisién de signos de
choque

Signos vitales estables
Diuresis normal o
aumentada

Disminucién del
hematocrito a menos del
valor base en un paciente
estable

* Determinar la funcion de bomba y el uso de aminas;

Reducir goteo a 3-5 ml/kg/h y continte
por 2-4 h + monitoreo horario

condicion de base;

(oculta) y tratarlas;

* Evaluar las condiciones médicas concomitantes y estabilizar la

= Evaluar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia

* De necesitarse otros bolos de solucién hidratante (cristaloide o
coloide) durante las proximas 24 horas, la velocidad y el

Reducir goteo a 2-4 ml/kg/h y contintie
por 24-48 h + monitoreo horario
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Enfermedad por los virus del dengue

El dengue es la enfermedad viral transmitida por artropodos de mayor importancia
en humanos(22). El agente etioldgico de esta enfermedad es cualquiera de los
cuatros serotipos (DENV-1, DENV-2, DENV-3 o DENV-4) que presentan
caracteristicas antigénicas, genéticas y seroldgicas diferentes(41). La infeccidén con
cualquiera de los serotipos puede causar una presentacion clinica similar que varia
en severidad(9, 48)El dengue se caracteriza por ser una enfermedad febril aguda
gue se presenta con una forma no severa (NSD), en la que se observan dos o mas
de las siguientes manifestaciones: nauseas, vomitos, cefalea, dolor retroorbital,
mialgia, artralgia, petequias y leucopenia(48). Este cuadro puede evolucionar y
presentarse con signos de alarma tales como: dolor abdominal intenso y continuo,
vomitos persistentes, acumulacion de liquidos, sangrado de mucosas, letargo o
irritabilidad, hipotension postural, hepatomegalia, y aumento progresivo del
hematocrito(38, 48, 49). La enfermedad puede también evolucionar hacia las formas
severas (SD), con fuga plasmatica(49), hemorragias graves o compromiso grave de
organos, pudiendo llegar a causar la muerte (9). Durante el afio 2023, los casos
severos por dengue en Las Américas representaron alrededor del 0,2% de los casos
sospechosos, mientras las muertes representaron el 0,05%(47). La inmunidad a
largo plazo desarrollada en el hombre después de la infeccidon con un serotipo es
tipo-especifica, y la progresion a SD es frecuentemente asociada con la infeccion
secundaria por un serotipo heterélogo (25, 41).

Sin embargo, se estima que el 75% de las infecciones anuales son inaparentes (22).
La frecuencia relativa entre los casos inaparentes y asintomaticos en relacion con
los sintomaticos varia de acuerdo con el area geogréfica, el contexto
epidemioldgico, el estatus inmunoldgico del paciente y de los serotipos circulantes
(34). En Cuba, durante la epidemia de DENV-2 de 1981, la tasa de inaparentes
estimada fue de 71-88% (25). Durante la epidemia de DENV-2 de 1997, todas las
infecciones secundarias fueron sintomaticas, pero solo entre el 3-6% de las
primarias fueron aparentes(25). Las infecciones inaparentes por DENV son un
componente importante en los brotes globales de dengue porque sirven como una

fuente de infeccion al mosquito(50).
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Dengue y embarazo

Las mujeres embarazadas son un grupo particularmente propenso de
presentar posibles complicaciones asociadas a la infeccion por DEN. Estas
complicaciones incluyen el choque debido a la extravasacion de plasma,
hemorragias graves y preeclampsia(51). No solo se ven afectadas por
complicaciones obstétricas, sino que también existe el riesgo de complicaciones
fetales. Los sintomas graves del DEN, superponen falla organica que se evidencian
con la disminucion de plaquetas, aumento de transaminasas hepéticas, pueden
pasar por desapercibido parte de las caracteristicas clinicas de ciertas
complicaciones obstétricas como, como son los trastornos hipertensivos,
especificamente de la preeclampsia, el sindrome HELLP que cursa con hemdlisis,
aumento de las transaminasas hepdéticas y trombocitopenia. En relacién a lo
mencionado, (Mesina et al). no hallaron una asociacion
estadisticamente significativa entre la infeccion por DEN y el riesgo de
complicaciones obstétricas; sin embargo, observaron que las pacientes infectadas
presentaban una mayor frecuencia de complicaciones en comparacion con
aguellas que no estaban infectadas(7, 8, 17, 52). Es importante tener en cuenta que
la falta de
asociacion significativa no descarta por completo la posibilidad de complicaciones
relacionadas con el dengue durante el periodo de gestacién. Por su parte, Sagili et
al documentaron una serie de complicaciones obstétricas, como muerte fetal,
parto prematuro, mortalidad materna, un bajo peso al nacimiento y disminucion
plaquetaria. Se demostré que la poblacion en estudio (gestantes) presentaron fiebre
y fueron diagnosticadas con infeccion por DEN experimentaron un aumento en la
incidencia de resultados adversos tanto para ellas como para sus bebés; sin
embargo, es fundamental llevar a cabo investigaciones adicionales para desarrollar
estrategias Optimas de seguimiento y tratamiento especificamente disefiadas para
gestantes(14, 53).

Segun diferentes estudios, el cuadro clinico del dengue en la mujer

embarazada es muy similar al cuadro clinico que se presenta en la poblacién
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general, manifestandose desde el primer dia con fiebre, cefalea y dolor retroocular
como osteomuscular con la diferencia de estar en un ecosistema constituido por la
madre y el feto donde se introduce el virus con sus caracteristicas genéticas en
condiciones especiales para su desarrollo y evolucion (16). En gestantes con
dengue grave es frecuente la presencia de sangrado y petequias; suelen aparecer
desde el primer dia, siendo muy evidentes a partir del segundo dia de evolucion, a
diferencia de la poblacién general, donde aparece esta sintomatologia a partir del
quinto dia (7). Sin embargo; el diagnoéstico durante el embarazo puede ser incierto
debido a la hemodilucién propia de la gestacion hace que se enmascaren los

resultados de una hemoconcentracion en el caso del dengue grave.

Segun (Ruiz et al.,, 2016) en Colombia el momento de la gestacion en que
ocurre la infeccion por dengue, puede afectar tanto a la madre como al feto de
diversas maneras (20). Se han publicado diversos estudios, como el de (Ortiz et al.,
2015), en Nicaragua en su trabajo denominado “Comportamiento clinico vy
epidemioldgico del dengue en embarazadas ingresadas en el Hospital Aleman
Nicaraguense de 1 de julio 2013 a diciembre de 2014 donde informa el 51.9%,
presentaron dengue en el Ill Trimestre del embarazo; el 96 % de las paciente
presentaron dengue sin signos de alarma, Las manifestaciones clinicas
sobresalientes fueron: fiebre 92.6 %, cefalea 55%, la mialgia y artralgia en un 44.5
%y el dolor retroocular 18.5 %. En el hemograma: trombocitopenia 88% entre el
tercer y quinto dia de la enfermedad; 48% tuvo una estancia Intrahospitalaria de 4
a 6 dias. Solo una paciente ingres6 a UCI por signos de alarma (dolor abdominal,
hemorragia en mucosa y alteracion hepatica), el 88% curso sin complicaciones

obstétricas, solo un caso de aborto, y otro de oligoamnios que terminé en cesarea.

En México ( Romero et al., 2015) refiere que la transmision del virus es mucho mas
agresiva si la infeccidén ocurre durante la gestacion o en el parto, debido a la cantidad
de anticuerpos anti dengue que le transfiere la madre feto (22).(Salgado et al., 2018)
plantea: “Se sabe que las mujeres gestantes menores de20 afos tienen mayor
namero de anticuerpos circulantes en el organismo que lasque son mayores de 20

afnos”, de esta manera los niflos de una mujer gestante menor de 20 afos, tiene
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mayor nimero de anticuerpos sericos en el corddén umbilical al nacer por lo que si
la madre contrae dengue durante la organogénesis habra un aborto espontaneo o

hasta malformaciones del feto.

En Uruguay (Frantchez, et al., 2016) plantea que si el virus se contrajo en el primer
trimestre existe riesgo de aborto, si la infeccion se dio en el tercer trimestre hay
riesgo de parto pre término y transmision vertical (24). Se debe tener en cuenta que
dentro de los signos de alarma como es el dolor abdominal suele confundirse con
una contraccion propia de la gestacion (25). Segun Lr Morocho (Ecuador- Guayaquil
— 2016) estima que la muerte materno-fetal se da en un 5.8-13.6%, considerando

que estos casos son poco frecuentes.

Estudios en nuestra region como el de (Tume Diaz, 2018) en Piura, Peru determiné
gue las gestantes con parto pre término que se contagiaron fue el 41% en el tercer
trimestre mientras que las gestantes que se contagiaron en segundo
trimestre fue un 32%, y 27% durante el tercer trimestre. Asi mismo (Ferreyra, 2018)
encontré que, en 38 pacientes las manifestaciones clinicas méas frecuentes fueron
fiebre, cefalea, mialgia y malestar general. Ademas, otros sintomas que presentaron
las gestantes con signos de alarma fueron epigastralgia y petequias, y las gestantes

con enfermedad grave presentaron disnea, epigastralgia y orofaringe eritematosa.

En el trabajo titulado “Perfil clinico - epidemiolégico de pacientes
gestantes con dengue, hospitalizadas en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital de Apoyo Il -2 (Acevedo K), (Sullana, 2015), encontrd los siguientes
resultados: Grupo etario de mayor incidencia de 20 a 25 afos con el 54.05%,
infeccion mas frecuente en el Il trimestre con 40.54%, pacientes con manejo intra
hospitalario el (54)74.32%, plaguetopenia como el principal signo de alarma en el
30.33%, amenaza departo pre término fue la complicacibn materno-perinatal mas
frecuente en el 5.41% y finalmente, el 44.59% de la poblacion presentaron dengue
con signos de alarma,32.43% dengue grave y 22.97% dengue sin signos de alarma.
Concluyendo que la evolucién natural de la enfermedad, en embarazadas con

dengue, no difiere de la observada en las no gestantes. Sin embargo, modificaria la
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severidad de la infeccion, pues en ellas priman los casos de dengue con signos de
alarma y dengue grave.

Aedes aegypti. Vector primario de dengue

Los mosquitos son artropodos pertenecientes a la clase Insecta, orden Diptera,
familia Culicidae. Esta familia agrupa los insectos que poseen piezas bucales en
forma de probdscide rigida de tipo picador-chupador. Ella incluye, entre otros, los
géneros Anopheles, Culex y Aedes. Dentro de este Ultimo, existe un repertorio de
alrededor de 800 especies y subespecies distribuidas en 43 subgéneros(54). El
mosquito Aedes aegypti (Linneus, 1762) (subgénero Stegomyia) figura entre las
especies mas antropofilicas de su género y es vector natural de numerosos
arbovirus (i.e. DENVs, YFV, CHIKV, ZIKV)(55). Consecuentemente, esta especie
constituye un gran riesgo e interés para la Salud Publica.

Aedes aegypti tiene su origen en Africa y fue introducido en Las Américas con la
trata de esclavos(33). En el continente africano, estan presentes dos formas de esta
especie que se diferencian por criterios morfologicos y eco-etoldgicos: i) Ae. aegypti
formosus, forma ancestral, mas oscura, de preferencias troficas diversas (el hombre
y animales), habita tanto en medio selvatico como urbano, las larvas se desarrollan
en habitats naturales (huecos de rocas, agujeros de arboles) y artificiales, y de
manera general presenta menor susceptibilidad a los arbovirus (56, 57)ii) Ae.
aegypti aegypti, forma mas clara, doméstica y estrictamente antropofilica, vive en
ambientes urbanos. Las larvas se desarrollan en hébitats artificiales como
neumaticos usados, y otros recipientes utilizados por el hombre para almacenar
agua(20).

En la actualidad, Ae. aegypti esta establecido en 167 paises(58). esencialmente en
la regiones tropicales y subtropicales (20° S - 30° N) africanas, americanas,
asiaticas, australianas y en Oceania(59). Las condiciones ambientales idéneas para
Ae. aegypti se han expandido globalmente a razon de 1,5% por década desde 1950
y esa tendencia se espera que se acelere durante el proximo siglo(60). Los patrones
de distribucion altitudinal de este culicido también han cambiado, ascendiendo, por
ejemplo, en Puebla (México), de 1630 msnm en 1987(61), a 2133 msnm en 2011
(62).
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lll. Materiales y Método

Disefio general del estudio

Se realiz6 una investigacion retrospectiva, transversal y descriptiva en 27 mujeres
embarazadas con infeccion por virus del dengue confirmado mediante IgM
especifica en embarazadas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General Enrique Cabreras.

Poblacion:

Historias Clinicas de pacientes atendidas en el hospital Enrique Cabrera en la

unidad de atencion al grave en condicion de gestacién con diagnostico de dengue.

Criterios de inclusién:
» Gestantes con diagnostico confirmado de Dengue mediante prueba de IGM
Dengue al 6to dia atendidas en la unidad de atencién al grave del Hospital Enrique

Cabrera durante el 2022 que tuvieran una historia clinica completa y legible.

Criterios de Exclusion:
* Historias clinicas incompletas, historias clinicas de pacientes gestantes con
diagndstico diferente de dengue, que no estuvieran comprendida en el afio que se

tomo para el estudio y que no tuvieran confirmacién del IGM dengue.
Procedimientos y técnicas:

En primer lugar, se obtuvo la autorizacion de la institucidbn pertinente
(Hospital general Enrique Cabreras). Posteriormente, con el
area de estadistica se obtuvo el total de gestantes con diagndstico de dengue que
fueron 45 casos en el periodo. De este total se excluyeron 18 gestantes que no
cumplieron los criterios de seleccion (sin laboratorio confirmatorio, letra ilegible,
datos incompletos) por lo que quedaron 27 Historias Clinicas que fueron los que se
ingresaron al estudio, que fueron procesadas, primero a través del programa
Microsoft Excel 2016 para un sistema de doble digitacion y posteriormente en SSPS
20.
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Consideraciones éticas
Consideraciones éticas

Este trabajo de tesis para optar por el Titulo de Master en Infectologia y
enfermedades tropicales cont6 con la previa aprobacion de la Comision Cientifica
Especializada del Centro Hospitalario y del Comité de Etica del IPK. El autor del
estudio, siguiendo la declaracion de Helsinki de 1964 adaptada a su ultima
enmienda de 2013. El estudio y seguimiento de los pacientes estuvo regido por el
Protocolo de Actuacion Nacional para el enfrentamiento del dengue y otras
arbovirosis. Para completar los datos necesarios se confecciond un modelo de
recogida de la informacion apoyada en la revision documental (historias clinicas,
libro de registros, etc.) que se encuentra en el departamento de registros médicos y
estadisticas Por otra parte, toda la informacién y los resultados de esta investigacion

se mantuvo bajo estricta confidencialidad.

La presente investigacidn no constituyo riesgo alguno para los casos y los beneficios
obtenidos. Se ha justificado su realizacion bajo un contexto bioético. No se

declararon conflictos de intereses.

Operacionalizacion de las variables.

Variables Tipo Escala Descripcion
Edad Cuantitativa 15-20 Edad en afios
discreta 21-25 cumplidos al
26-30 momento del
31-35 estudio
Color de la piel Cualitativa Blanca Segun historia
nominal Negro clinica
Politdmica Amarillo
Mestizo
Antecedentes Cualitativa DM, HTA, EPOC, | Determinada por
patolégicos nominal ICC, ERC la presencia o0 no
personales Politbmica de enfermedades
reportadas en la
historia clinica.
Alteraciones de | Cualitativa ordinal e Leucopenia e Leucopenia
los leucocitos en e Lecocitos menos de
sangre periférica normales. 5x10°.
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e Leucocitosis

e Normales

de 5 a 10x
109,

e Leucocitois
mayor de
10x10°.

Alteraciones de la | Cualitativa ordinal e Anemia Anemia menor de

Hemoglobina e Hemoglobina | 11g/L

Sérica normal. Normal de 11 a
e Poliglobulia. | 169/L

Poliglobulia mayor
de 16g/L

Alteracion en el | Cualitativa Linfopenia Linfopenia
namero de | ordinal (linfocitos
linfocitos en Linfocitos normales. | <1.30 x 10%
sangre Linfocitos
periférica. linfocitosis normales
NUumero (linfocitos1.30 — 4
absoluto x 109/l
Linfocitosis
(linfocitos
>4 x 109/
Alteraciones en | Cualitativa Neutropenia Neutropenia
el numero de | ordinal (neutrdfilos
granulocitos  en Neutrofilos <2.40 x 109/l
sangre normales
periférica, Neutrdfilos
ndmero absoluto Neutrofilia normales
(neutréfilos2.40 —
7.60 x 109/
Neutrofilia
(neutrdfilos
>7.60 x 109/I
Alteraciones en | Cualitativa Trombocitopenia Trombocitopenia
el ndamero de | ordinal (plaquetas
plaguetas en Plaguetas normales | <150 x 109/1)
sangre periférica Plaquetas
Trombocitosis normales
(neutrdéfilos 150 —
350 x 109/1)
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Trombocitosis
(plaguetas
>350 x 109/1)

Alteraciones de | Cualitativa TGP normal TGP normal
la transaminasa | ordinal 0 - 46 UL
glutdmico TGP elevada TGP elevada
piravico >46 UL
Alteraciones de | Cualitativa TGO normal | TGO normal
la transaminasa | ordinal TGO elevada 0 - 49 UL
glutadmico TGO elevada
oxalacética >49UL
Glucemia Cualitativa Euglucemia Euglucemia
ordina Hiperglucemia 4,20 — 6,11 mmL
Hipoglucemia Hiperglucemia,
glucemia >
6,11mnA
Hipoglucemia,
glucemia < 4,20
mnA
Creatinina Cualitativa Normal Creatinina normal
ordina 47,6 —113,4 umoM
Elevada Creatinina elevada
>113,4 umoM
Radiografia  de | Cualitativa Alteraciones Determinado por
térax PA Nominal pleuropulmonares la
dicotomica (lesiones presencias 0 no
inflamatorias, lesiones
patrén pleuropulmonares
en vidrio | informadas o no
deslustrado
etc.)
No alteraciones
pleuropulmonares
Ultrasonido Cualitativa Alteraciones por | Determinado por
abdominal nominal extravasacion de |la presencia de
dicotomica liquido, ascitis o edema de

hepatomegalia,
esplenomegalia

la pared intestinal,
higado con un
mesuracion  por
encima de 13 a 15
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en su eje
longitudinal.
Esplenomegalia
mayor de 11/12 en
su eje longitudinal

Las variables fueron demograficas, tipo de dengue, gineco-obstétricas, clinicas y
para clinicas. Se obtuvieron casos de archivos de estudio epidemioldgico y se
complemento con historias clinicas. Se proceso la informacion con Epi Info v3.3.2
para andlisis estadistico. Estudios previos muestran impacto adverso del dengue en
embarazadas, con alta mortalidad materna. El virus del dengue es transmitido por
Ae. aegypti y Ae. albopictus, con factores ambientales y sociales determinantes de
proliferacion del vector. La fisiopatologia involucra activacion de linfocitos T vy
mediadores quimicos. La clasificacion de la OMS divide el dengue en fiebre sin
manifestaciones especificas, fiebre del dengue y fiebre hemorragica. En
embarazadas, puede causar pérdida de memoria y trastornos menstruales. La
deteccion del virus se realiza a través de métodos que detectan la elevacion de
inmunoglobulinas. El dengue puede presentarse como fiebre por dengue o fiebre
hemorragica, con manifestaciones clinicas especificas. Las complicaciones
incluyen hepatitis reactiva y meningoencefalitis aséptica. ElI dengue serotipo 3
puede causar amenazas de parto pretérmino y dafios placentarios. El egreso se
determina por la ausencia de fiebre, mejoria clinica y normalizacion de los
examenes de laboratorio.

Q SOFA

Se trata de un modelo reciente desarrollado en Febrero de 2016- para evaluar la
posibilidad de un riesgo alto en pacientes con sospecha de sepsis con escasos
parametros, dejando ya a un lado los criterios del SIRS. Se implementa de forma
rapida para establecer de forma poco costosa la posibilidad de graves por una

infeccion. Se divide para su interpretacion de la siguiente manera (Figura 1):
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SEPSIS..& SOFA

£ DISFUNCION ORGANICA causada por una

£ respuesta anomala del huésped ala INFECCION
 que supone una AMENAZA para [ SUPERVIVENCIA

0 1 2 3 Rl
Respiracién
Pa0,/FIO, [mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
5a0,/FI0, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion
Plaquetas 10°/mm’ >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular
Tension arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<50 | Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 51150 >150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina> 0,10
Norepinefrina a<0,1 Norepinefrina a > 0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-3,4 3,5-4,9 »5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

€  INFECCION S equential
S O rgan

+ F ailure
variacién = 2 puntos enlaescala A Ssessment

Figura 1. Representacion de la escala Q SOFA
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Se tomd como valor de referencia para clasificar de alto o bajo riesgo el valor de 2
por ser indice de mayor impacto reportado por la bibliografia consultada.

Se trabajaron con 26 pacientes del sexo femenino a las que se les observé las

siguientes variables.

Nombre de la | Tipo de Var Escala de medida

variable

Cefalea cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Dolor retro orbital cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Vomito cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Diarrea cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Dolor abdominal cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Asisti cualitativa Binaria( 1 si,0 no)
nominal

Conteo plaquetas cuantitativa razén

Mto del embarazo cualitativa Ordinal

Color de la piel cualitativa Nominal

Hto cuantitativa razén

Conteo global | cuantitativa razén

leucocito

Tension arterial | cuantitativa razén

sistolica

TGO cuantitativa razon

TGP cuantitativa razén

FAL cuantitativa razén

Edad cuantitativa razon
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Qsofa(riesgo)
(respuesta)

cualitativa

1= Bajo (0,1),
alto(2,3) ordinal

2

La razdén de probabilidad se denota 6 y en caso de que 6 = 1 las variables de la tabla
son independientes. Usualmente 1 <6< los individuos de la fila 2 son mas
probables de caer en la col 2 (response) y si 0 <6< 1 los individuos de la fila 2 son

menos probables de caer en la respuesta 2 que los individuos de la fila 1.

Se calcula en la muestra de una tabla de contingencia de orden 2

Responde/ 1 2 total

variable

1 Nni1 Ni2 Ni1 +Ni2

2 Nn21 n22 N21 + N22
n

0 = n11xn22 / n21 xnl2
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V. Resultados.

Durante el periodo del afio 2022 fueron hospitalizados 128 casos de sospecha de
dengue embarazadas en el hospital, de ellas 32 requirieron los servicios de la
atencion a la unidad de cuidados al paciente grave, siendo 26 las que configuraron

el estudio presente por cumplir los criterios de inclusion estandarizados.

En la Figura 1 se observa la distribucion del periodo de embarazo en el momento
del ingreso notdndose una mayor incidencia de hospitalizacion durante los 2

primeros trimestres del embarazo.

12

10

(o]

)]

N

N

ler trimestre 2do trimestres 3er trimestre

Figura 2. Distribucion del periodo del embarazo en el momento del ingreso hospitalario en

la unidad de atencion al grave en el Hospital Enrique Cabrera, 2022
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En la Figura 3 se observa la distribucion de las pacientes segun color de la piel,

donde se destaca un predominio de las embarazadas mestizas.

12

10

[e)]

>

N

, Il

amarillo blanco mestizo negro

Figura 3. Distribucion de las pacientes segun color de la piel en el momento del
ingreso hospitalario en la unidad de atencion al grave en el Hospital Enrique
Cabrera, 2022

En la tabla 1 se muestran los sintomas y signos de las embarazadas graves
ingresadas. Se nota que durante el ingreso el motivo de consulta més frecuente fue
la fiebre con un promedio de la temperatura de 38.49°C en el momento de su arriba
a la instalacion hospitalaria. Los sintomas acompafiantes de la entidad como la
cefalea, el dolor retroocular y la polialtralgia fueron variables teniendo una mayor
incidencia este Ultimo que se detect6 en todas las pacientes atendidas. El motivo
mas frecuente por el cual las pacientes fueron asistidas en la unidad de terapia
intensiva fue el sangrado siendo en su totalidad por presencia vaginal. Otras de las
complicaciones mas vistas durante ese periodo fueron la ascitis con un porcentaje
de 81% siendo seguida por el dolor abdominal 77%.
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El recuento medio de glébulos blancos en el momento del ingreso de las pacientes
en la unidad de cuidados fue de 3.5 x 10% con un conteo de plaguetas de 97.96 en
su promedio total. EI movimiento enzimatico hepéatico mas observado fue el
aumento de la transaminasa glutamico piravico con una media de 82.53, seguida

de transaminasa glutdmico oxalacética con un valor de 77. 42 como promedio.

Tabla 1. Sintomas, signos y valores de laboratorio presentes en las gestantes
hospitalizadas en la unidad de atencion al grave en el Hospital Enrique Cabrera,
2022.

SINTOMAS Y SIGNOS VALORES N=26!

Media de la Fiebre 38.49 (0.14)
Cefalea 24 (92%)
Dolor Retrocular 20 (77%)
Altragias 26 (100%)
Vomitos 22 (85%)
Diarreas 20 (77%)
Dolor abdominal 20 (77%)
Ascitis 22 (85%)
Sangrado por mucosas 26 (100%)
HTO 0.382 (0.018)
Conteo global de leucocitos 3,573 (495)
TGO 83 (23)

TGP 77 (20)

FAL 78 (22)
Conteo de plaquetas 98 (27)
gsofa 1.65 (0.63)
Frecuencia respiratoria 24.50 (2.16)
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glasgow 14.46 (0.90)
Tension arterial sistolica 93 (9)
gsofa_m?2
gsofa<2 9 (35%)
gsofa>=2 17 (65%)

Mean (SD); n (%)

Para analizar si hay relacion alta o baja de riesgo de la salud de embarazadas con
dengue se realizd la prueba Chi cuadrado de independencia y tablas de
contingencia de orden 2 (riesgo VS variable cualitativa). En dos casos la tabla de
contingencia fue de 2 x 3 y con la misma explicacion si habia significacion. En la
tabla 2 se muestra los valores obtenidos con el chi cuadrado y el estadistico exacto
de Fisher

Tabla 2. Valores de los estadigrafos utilizados para buscar nivel de riesgo con las
distintas variables cualitativas presentes en las gestantes hospitalizadas en la

unidad de atencion al grave en el Hospital Enrique Cabrera, 2022.

Nombre de la | Significacion | Estadistico exacto
variable Chi de Fisher
cuadrado

Cefalea 0.364 1.000 (3 casillas < 5)
Dolor retro orbital 0.292 0.350 (1 casillas < 5)
Vomito 0.960 1.000 ( 2 casillas < 5)
Diarrea 0.366 0.628 ( 2 casillas < 5)
Dolor abdominal 0.366 0.628 ( 2 casillas < 5)
Ascisti 0.660 1.000 ( 2 casillas < 5)
Mto. embarazo 0.893 1.000 (3 casillas < 5)
Color de la piel 0.151 0.170 ( 2 casillas < 5)
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En todos los casos no hay diferencias significativas, incluso pasa eso mismo con la

prueba exacta de Fisher que se usa cuando hay varias casillas < 5.

Lo que se puede destacar en cada caso el porciento de la presencia de la variable,
pero con alto riesgo asi es cefalea 45%, dolor retro orbital 46.1%, vomito 58%,
diarrea 54.8%, dolor abdominal 54%, ascitis 54%. En el momento del embarazo hay

para el primer periodo un 27%, para el segundo un 23% y para el tercero un 15.4%.

En cuanto al color de la piel, aclaramos solo un caso amarillo y lo sumamos al
mestizo y el resultado fue de alto riesgo de un 23% para el color de la piel blanca,
un 19.27% para la piel negra y un 23% para la mestiza. Todo lo anterior se puede

ver en los anexos.

Para las variables cualitativas se emple6 el coeficiente de correlacion de Pearson
donde la Unica variable que tuvo relacion significativa con un alto riesgo fue la
tensién arterial sistolica (-0.888 con significacién 0.000) ver anexo. Todo realizado
con un 5% de error de significacion. La significacion de -0.888 correlaciona un alto
impacto al acercarse a 1, observandose una mayor tendencia a las complicaciones

cuando disminuye la presion arterial sistélica de la paciente gestante Tabla 3.

Tabla 3, Valores de la correlacién de Pearson.

Qsofa hto cgleuo | TGO | TGP | FAL |edad | tsistole | Con
pla
Correlacion | 0.258 | -0.273 | - - - 0.069 | -0.888 | 0.212

0.106 | 0.174 | 0.122
significacion | 0.204 | 0.177 | 0.607 | 0.395 | 0.552 | 0.738 | 0.000 | 0.298

Los resultados estadisticos en base al Qsofa referido en la categorizacion de sofa

en bajo y alto se muestran en las tablas 4-11.

Tabla 4. Valores referentes a la cefalea.
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Qsofa/cefalea | No Si Total
Bajo 1 8 9
Alto 1 16 17
total 2 24 26

6=2 ((1x16/1x 8)=2) Es dos veces mas probable que tenga cefalea cuando el

riesgo es alto.

Tabla 5. Valores referentes a la diarrea

Qsofa/diarrea | No Si Total
Bajo 3 6 9
Alto 3 14 17
total 6 20 26

6 =2.33 Es 2.33 veces mas probable de tener diarrea cuando el riesgo es alto.

Tabla 6. Valores referentes al dolor abdominal

Qsofa/dolor abdominal No Si Total
Bajo 3 6 9
Alto 3 14 17
total 6 20 26

6 = 2.33 Es 2.33 veces mas probable de tener dolor abdominal cuando el riesgo

es alto
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Tabla 7. Valores referentes al dolor retro orbital

Qsofa/dolor retro orbitario | No Si Total
Bajo 1 8 9
Alto 5 12 17
total 6 20 26

Es 0.3 veces menos probable en el si dolor retro orbital y tener bajo riesgo.

Tabla 8. Valores referentes al momento del embarazo

Qsofa/ trimestre Primero Segundo Tercero Total
Bajo 3 1 2 6
Alto 7 6 4 17
total 10 7 6 26

01= 2.57 (( 3x6/1x7) = 18/7 = 2.57)

Es 2.57 veces mas probable en el segundo trimestre tener alto riesgo.

02 = 0.33 ( (1x4/6x2) = 4/12 = 0.33

Es 0.33 veces menos probable en el tercer trimestre de tener bajo riesgo.

63=1 ((3x4/7x2) =12/14= 0.86) pudiera decirse que se aproxima a 1 luego

independiente el riesgo del trimestre.

Tabla 9. Valores referentes al vomito

Qsofa/vémito | No Si Total
Bajo 1 8 9
Alto 2 15 17
total 3 23 26
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Es 0.94 estd muy proximo a 1 luego al parecer el vomito y el riesgo son
independientes

Tabla 10. Valores referentes a la ascitis

Qsofa/Ascitis | No Si Total
Bajo 1 8 9
Alto 3 14 17
total 4 22 26

Es 0.58 veces menos probable en el si en ascitis y tener bajo riesgo.

Tabla 11. Valores referentes al color de la piel

Qsofa / color de la piel | Blanca Negra Mestiza Total
Bajo 1 1 7 9
Alto 6 5 6 17
total 7 6 13 26

01= 1 ((1x5/1x6) =5/6 = 0.86)

Pudiera decirse que como se aproxima a 1 luego independiente el color de la piel

blanca y negra del riesgo.

02 =0.17 ( (1x6/5x7) = 6/35 = 0.17

Es 0.17 veces menos probable en el color de la piel negra de tener bajo riesgo.
03 = 0.14 ( (1x6/6x7) =6/42= 0.14)

ES 0.14 veces menos probable en el color de la piel blanca de tener bajo riesgo

Todas las tablas con el andlisis estadistico realizado se pueden revisar en la seccion

de anexos de la tesis.
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V. Discusion

Lo primero a sefialar en nuestra investigacion es que la muestra se nos hizo escasa
para poder valorar mejor las complicaciones a tener en cuenta desde el punto de
vista del dengue como posible enfermedad infesto-contagiosa en la poblacion
embarazada de nuestra provincia. Para ello debemos tener en cuenta que el
principal signo que se tomaba en cuenta para trasladar a una gestante a la unidad
de cuidados intensivos del centro era que se encontrara sangrando de forma visible.
Este signo a pesar de ser de los mas llamativos clinicamente se toma como de
alarma en la poblacion tanto gestante como a través del examen clinico del paciente
porque por lo general se asocia al trastorno plaguetario tan temido en el curso del
dengue gue existe. La experiencia acumulada en los pacientes que contraen esta
enfermedad reporta que de alto riesgo para enfrentar un proceder quirdrgico y toda
paciente embarazada puede tener en si la posibilidad de una cesérea inminente y
Su monitoreo cercano nos permite optimizar las condiciones frente a dicha situacion.
En nuestro estudio las de mayor riesgo para una cirugia se encontraban en el tercer
trimestre del embarazo con un total de 6 pacientes. Cabe resaltar que las bibliografia
consultada con mayor frecuencia tiene como linea final el resultado final de la
gestacion y las complicaciones durante el momento del parto de la paciente
reportando una alta incidencia de prematuridad, bajo peso al nacer y preclamsia y
eclampsia(13, 52, 63). En nuestro caso no se reportd significaciéon alguna con
respecto a expresion clinica del dengue en este momento del embarazo tan crucial
para la gestante, con complicaciones mayores clinicas.

En el estudio en general se detecté que las mayorias de las pacientes se
comportaron con cierto grado de tolerancia de la enfermedad a pesar de estar
clasificadas para encontrarse en una unidad de atencion al grave. Ya que se tomo
una escala de facil manejo para todo clinico que es la primera persona que atiende
a todo paciente en el servicio de urgencia a su arribo al hospital y existié un total de
17 que por la escala anteriormente expuesta presentaban un alto riesgo de
complicaciones para una sepsis 0 complicaciones de otra indole frente a la

enfermedad. Se compard dichos resultados de forma individual con respecto a los
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sintomas que generalmente se expresan en el inicio de la enfermedad por dengue
y son el motivo principal de consulta al hospital.

De forma individual tanto en la bibliografia consultada como en la experiencia del
trabajo realizado se pudo observar que el principal sintoma que motivo la asistencia
a los centros hospitalario es la fiebre alta que produce este arbovirus,
encontrdndose en el 100% de las pacientes con una media de la temperatura de
38.48°C que se contrasta con la bibliografia consultada y siendo uno de las
principales etiologias a descartar en el dificil sindrome febril agudo que ocupa en
67% de las causas infecciosas que motivan a los pacientes a acudir a los servicios
médicos(19, 27, 64). Con lo estudiado podemos inferir que dentro de un episodio de
epidemia en el pais lo primero a tener en cuenta en una gestante por encima de la
infeccion urinaria que la principal etiologia de la fiebre reportada en el embarazo es
tener en cuenta el dengue como posible diagndstico(65).

En segundo lugar, tenemos que el comportamiento de la cefalea como sintoma
referido de las pacientes en gestacion durante el curso del dengue estuvo presente
en el 92%, siendo uno de los sintomas acompafante de la enfermedad de mayor
incidencia y molesto por la incapacidad funcional que causa(59). La presencia en
las pacientes de alto riesgo de este sintoma fue de 16 de las 17 que se tomaron en
comparacion con la escala de gsofa, y con un valor de Fischer de 0.58 con casillas
(50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 69, dato que no mostrd significacion a la hora de esperar complicaciones mas
alla en la entidad en las pacientes en gestacion. En estudios realizados en Colombia
este sintoma tuvo igual relevancia que lo mostrado en el nuestro(18, 66).

Como tercera arista tenemos el vémito que es un sintoma frecuente durante el
embarazo ya se encuentre la paciente con dengue o no. Dentro de las 17 pacientes
con gsofa elevado para el punto de corte se describieron un total de 16 con esta
sintomatologia. ElI vomito comparte una gran asociaciéon con la gestacion en si
observandose en el primer trimestre en casi todas las gestantes y ocurriendo en
ocasiones la hiperémesis gravedad que lleva hospitalizacion. En el curso del estudio
realizado a pesar de observarse 10 paciente en el primer trimestre no tuvo un alto

impacto obteniéndose frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
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esperada es 1,04 con correccion de Fisher. Esto se puede explicar que como
medida general en nuestra institucion se ponen medidas de cuidado para evitar el
vomito en toda paciente gestante que ingresa en el centro en cualquier momento de
la gestacion y mas en la unidad de cuidados intensivos donde se duplica el riesgo
de estrés en la paciente al encontrarse aislada de familiares y amigos durante su
incursion en este medio, elemento el cual pudo mitigar de forma considerable lo que
pudiera dar como resultado en el estudio como una variable a tener en cuenta. En
otros experimentos llevados a cabo se observd una relacién directa de la
hiperémesis con complicaciones de la enfermedad estudiada(51, 67).

La diarrea como otra de las causas de complicaciones en las pacientes en gestacion
de complicaciones por deshidratacion u otro elemento se observo en 14 de las 17
con un alto indice de gsofa. En la bibliografia consultada se reporta que las
deposiciones liquidas y semiliquidas en las pacientes que tienen dengue confirmado
cumplen un rol de desequilibrio hidromineral importante, en las pacientes con dicha
entidad es de gran valor su control hidrico con balance adecuado para evitar
mayores complicaciones(18, 27, 66). Se observo durante la investigacion una
frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,08, corregida
con Fisher. Otros autores de Latinoamérica reportan una al incidencia de este signo
en las pacientes que contraen esta entidad siendo una de las principales causa de
la deshidratacién, asi como, el debido oligohidragnio que se reporta en la
embarazada y las complicaciones para el bebé si se encuentra en el tercer trimestre
del embarazo pero no se hallé una razén directa de complicacion para la escala de
gsofa siempre gue exista un manejo hidrico de la paciente desde sus inicios(14, 17,
63).

El dolor abdominal y las ascitis de estudiaron de forma individual para ver
manifestacion de posible complicacion en comparacion con la escala de gsofa pero
en su comportamiento clinico guardan gran relacion observandose que de las 17
con alto riesgo existieron 14 con ambos sintomas. Ambos se consideran de gran
relevancia para las posibles complicaciones que puede tener un paciente que tenga
dengue(9, 44). En el caso de las embarazadas en ocasiones se confunden las

contracciones de Braxton Hicks que no son dolorosas con manifestaciones
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dolorosas en las gestantes primerizas delgada o bajo peso, en la bibliografia
consultada expresan que el patron de las misma puede expresar un aumento
significativo durante las infeccion por el virus del dengue y un incremento
significativo de liquido libre en cavidad abdominal que se interpreta como ascitis en
las mujeres durante el curso del dengue y el embarazo siendo unas complicaciones
mas temidas en el momento del parto sino tiene una presentacion el feto que le
permita nacer y se opte por la medida de la cesarea como solucion para dicha
condicion tanto de sobrevida para el feto como para la madre. Tienen una frecuencia
esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,08 corregida por Fisher
el dolor abdominal y una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,38, corregida por Fisher para la ascitis. Ambos resultados, aunque
no significativos para nuestro estudio por la muestra tan pequefia de forma numérica
si guarda correlacion con las posibilidades de complicacion con la bibliografia
estudiada(11-13, 31).

Las pruebas de significacidbn pocas veces responden a todas las cuestiones
existentes alrededor de un conjunto de datos. Generalmente los investigadores
quieren conocer mas y no se conforman con saber solo que las variables son
independientes. Realmente, en casi todas las aplicaciones el investigador espera
alguna asociacién entre las dos variables, aln si esta es muy débil y sin importancia.
Existe una medida que describe el grado de asociacion en tablas de contingencia,
conocida como relaciones de probabilidad o razones odds (del inglés:
probabilidades a favor).

Los resultados obtenidos nos llevaron a buscar correlaciones para indagar un poco
mas sobre las relaciones y la aplicacion de una escala tan facil con los sintomas
mas comunes expresados por las pacientes gestantes en el momento de su ingreso
en el hospital. Es de vital importancia que dichas relaciones nos pudieran a sentar
bases para futuras investigaciones en el marco tratado ya que siempre se describe
en las publicaciones revisadas la relacion frente al feto, pero con respecto al peligro
real para la madre. Dentro de los resultados obtenidos los mas significativos fueron,
que no se guardd una relacion directa con el color de la piel o el momento del

embarazo para presentar una escala de riesgo de Qsofa elevada, por otra parte,
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que los sintomas mas comunes como son la fiebre, la cefalea, el vomito siempre se
deben de tener en cuenta frente a una paciente embarazada como posibilidad de

desarrollar una complicacion por ser un grupo de alto riesgo.
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VI Conclusiones

Estos resultados forman parte de los primeros estudios donde se trae a coalicion el
topico desde el punto de vista de las complicaciones maternas en vez de las

complicaciones para el producto de gestacion en la provincia de La Habana.

No se encontré una relacion directa con el color de la piel o el momento del

embarazo para presentar una escala de riesgo de Quick Sofa elevada.

El dolor abdominal y la diarrea fueron los sintomas de mayor correlacion con riesgo
de aumento en la peligrosidad con respecto a la escala de Quick Sofa.

Se sientan las bases a tratar en las unidades de cuidados intensivos de los centros
hospitalario, para futuras arbovirosis, asi como, optimizar recursos econémicos y

con ello podemos usar mejor los recursos con los que contamos en el pais.
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VIl Recomendaciones

Continuar este tipo de estudio con una muestra mayor de pacientes para alcanzar

mayor validacion de los resultados obtenidos por nosotros.
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IX ANEXOS

Resultados de las pruebas estadisticas realizadas

a) Variable CEFALEA
Tabla de contingencia

Recuento
Cefalea Total
si no
bajo 8 1 9
QSOFA
alto 16 1 17
Total 24 2 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
2272 1 ,634
Pearson
Correccion por
o ,000 1 1,000
continuidad®
Razoén de
o 216 1 ,642
verosimilitudes
Estadistico exacto de
_ 1,000 582
Fisher
Asociacion lineal por
. ,218 1 ,641
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,69.
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b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b) Variable Dolor retroocular

Recuento
Dolor Total
retroocular
Si no
bajo |8 1 9
Qsofa
alto |12 5 17
Total 20 6 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor |dl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
1,1102 (1 ,292
Pearson
Correccién por
o 319 1 572
continuidad®
Razoén de
o 1,215 |1 270
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. ,380 296
Fisher
Asociacion lineal por
_ 1,068 |1 ,302
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 2,08.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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c) Variable VOMITO

Tabla de contingencia

Recuento
Voémito Total
Si no
bajo |8 1 9
Qsofa
alto |15 2 17
Total 23 3 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,0022 1 ,960
Pearson
Correccién por
o ,000 1 1,000
continuidad®
Razoén de
o ,002 1 ,960
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. 1,000 732
Fisher
Asociacion lineal por
. ,002 1 961
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1,04.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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d) Variable DIARREA

Tabla de contingencia

Recuento
Diarrea Total
Si no
bajo |6 3 9
Qsofa
alto |14 3 17
Total 20 6 26
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,8162 1 ,.366
Pearson
Correccion por
o 171 1 ,679
continuidad®
Razoén de
o , 789 1 374
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. ,628 332
Fisher
Asociacion lineal por
. ,784 1 ,376
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 2,08.
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b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

e)Variable DOLOR ABDOMINAL

Tabla de contingencia

Recuento
Dolor Abdominal | Total
1 2
bajo |6 3 9
Qsofa
alto |14 3 17
Total 20 6 26
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,8162 1 ,.366
Pearson
Correccion por
o 171 1 ,679
continuidad®
Razoén de
o , 789 1 374
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. ,628 332
Fisher
Asociacion lineal por
. ,784 1 ,376
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 2,08.
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b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

f) Variable ASCISTIS

Tabla de contingencia

Recuento
Ascistis Total
riesgo |no
riesgo
bajo |8 1 9
Qsofa
alto |14 3 17
Total 22 4 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,1932 1 ,660
Pearson
Correccién por
o ,000 1 1,000
continuidad®
Razoén de
o ,202 1 ,653
verosimilitudes
Estadistico exacto de
_ 1,000 569
Fisher
Asociacion lineal por
_ , 186 1 ,667
lineal
N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1,38.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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g) Variable MOMENTO DEL EMBARAZO

Tabla de contingencia

Recuento
Momento del embarazo Total
ler 2do 3er
trimestre  |trimestre trimestre
bajo |3 4 2 9
Qsofa
alto |7 6 4 17
Total 10 10 6 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. Sig. exacta|Sig. exacta|Probabilidad
asintotica (bilateral) (unilateral) |en el punto
(bilateral)
Chi-cuadrado de
2272 2 ,893 1,000
Pearson
Razon de
o ,226 2 ,893 1,000
verosimilitudes
Estadistico exacto de
: ,381 1,000
Fisher
Asociacion lineal por
_ ,041° 1 ,840 1,000 ,521 ,201
lineal
N de casos validos 26

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
2,08.
b. El estadistico tipificado es -,202.
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h) Variable COLOR DE LA PIEL

Tabla de contingencia Qsofa/ color de la piel

Recuento
Color de la piel Total
blanco |negro [mestizo |amarillo
bajo |1 1 7 0 9
Qfosa
alto |6 5 5 1 17
Total 7 6 12 1 26

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. Sig. exacta|Sig. exacta|Probabilidad
asintotica (bilateral) (unilateral) |en el punto
(bilateral)
Chi-cuadrado de
56442 (3 ,130 ,118
Pearson
Razon de
oo 6,093 |3 ,107 ,146
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. 5,064 ,146
Fisher
Asociacion lineal por
_ 2,574 (1 ,109 ,122 ,083 ,052
lineal
N de casos validos 26

a. 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
,35.
b. El estadistico tipificado es -1,604.
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Tabla 2

Correlaciones entre diferentes indicadores

60

hto cgleuc |TGO TGP FAL edad Tsistole |conteopla|riesgo
Correlacion de
1 ,169 -,233 -,291 -,051 -,008 -,254 ,183 ,258
Pearson
hto ] )
Sig. (bilateral) ,409 ,252 ,149 ,804 ,968 211 371 ,204
N 26 26 26 26 26 26 26 26 26
Correlacion de X X
,169 1 -,301 -,315 -,400 -,154 431 -,042 -,273
Pearson
cgleuc _ '
Sig. (bilateral) ,409 ,136 ,116 ,043 ,452 ,028 ,838 77
N 26 26 26 26 26 26 26 26 26
Correlacion de . .
-,233 -,301 1 ,903 ,641 -,183 -,113 ,307 -,106
Pearson
TGO . _
Sig. (bilateral) ,252 ,136 ,000 ,000 ,370 ,583 127 ,607
N 26 26 26 26 26 26 26 26 26
Correlacion de . .
-,291 -,315 ,903 1 ,678 -,217 ,007 ,284 -,174
Pearson
TGP ) )
Sig. (bilateral) ,149 ,116 ,000 ,000 ,288 ,971 ,160 ,395
N 26 26 26 26 26 26 26 26 26




FAL

edad

Tsistole

conteopla

riesgo

Correlacion
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion

Pearson
Sig. (bilateral)
N

de

de

de

de

de

-,051

,804
26

-,008

,968
26

-,254

211
26

,183

371
26

,258

,204
26

-,400"

,043
26

-,154

,452
26

431"

,028
26

-,042

,838
26

-,273

177
26

641"

,000
26

-,183

,370
26

-,113

,583
26

,307

,127
26

-,106

,607
26

678"

,000
26

-,217

,288
26

,007

971
26

,284

,160
26

-174

,395
26

26

-,251

217
26

-,049

,810
26

,336

,094
26

-,122

,552
26

-,251

217
26

26
-,076

,710
26

-,533"

,005
26

,069

, 738
26

-,049

,810
26

-,076

,710
26

26
-,287

,155
26

-,888"

,000
26

,336

,094
26

-,533"

,005
26

-,287

,155
26

26

,212

,298
26

-,122

,552
26

,069

, 738
26

-,888"

,000
26

,212

,298
26

26

*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 3

Varianza total explicada

Componen | Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado
te de la extraccion
Total % de la|% Total % de la|%
varianza acumulado varianza acumulado
1 3,442 (22,949 22,949 3,442 22,949 22,949
2 2,432 (16,210 39,159 2,432 16,210 39,159
3 2,218 [14,786 53,945 2,218 14,786 53,945
4 1,335 |8,898 62,843 1,335 8,898 62,843
5 1,138 |[7,587 70,430 1,138 7,587 70,430
6 1,109 |7,396 77,827 1,109 7,396 77,827
7 ,838 5,588 83,415
8 ,660 4,400 87,815
9 ,557 3,711 91,526
10 ,510 3,399 94,925
11 243 1,617 96,542
12 217 1,445 97,987
13 173 1,155 99,142
14 ,084 ,561 99,703
15 ,045 ,297 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
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b)Matriz de componentes?

Componentes

1 2 3 4 5 6
Cefalea 276 |,281 ,550 ,061 ,225 -,243
Dolorretroocular |,067 |,351 ,226 -,641 ,235 -,351
Vomito ,038 |,375 ,617 ,186 ,298 ,384
Diarrea ,080 |-,295 |-,075 -,490 |-,482 ,495
Dolor Abdominal |,185 (-,073 ,518 -,248 ,259 ,521
Ascistis -,695 (,014 -,178 ,405 ,034 -,114
HTO -,247 |,521 ,199 ,496 -,186 ,314
Conteo de leucos |-,375 |-,212 ,560 ,019 -,323 -,211
TGO ,865 |-,152 -,221 ,113 ,090 -,003
TGP 8562 |-,238 |-,222 ,178 ,103 -,058
FAL 773 |-,058 |-,160 ,290 ,027 ,110
Edad -,428 |-,060 [-,390 -,101 ,636 ,131
Tsistole -,111 |-,790 ,499 127 ,093 -,158
Conteoplaquetas |,600 (,534 ,352 ,001 -,256 -,221
Qsofa -,089 |,827 -,417 -,139 |-,078 ,021

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.

a. 6 componentes extraidos
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