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Caso clínico

Resumen

Introducción: La epidemia de dengue ha afectado de forma muy importante al Perú en el 2023, con más de 273,000 casos 
y más de 444 fallecidos. Las gestantes de zonas endémicas también han sido afectadas y se reportan más de 8,312 ges-
tantes infectadas. Caso clínico: Se reporta el caso de un neonato de 11 días de vida con síntomas de fiebre, ictericia, alte-
ración del sensorio y antecedente de parto cesárea por sufrimiento fetal agudo. Se identifica RT-PCR para dengue serotipo 
2 en madre y neonato, suspendiéndose antibióticos e iniciando terapia de hidratación controlada con evolución favorable. 
Conclusiones: Se debe sospechar un caso de dengue congénito ante todo neonato cuya madre presenta dengue hasta 
10 días antes del parto y que presente cuadro clínico de sepsis con vigilancia al neonato hasta el 12 día de vida.

Palabras clave: Epidemia. Virus del dengue. Transmisión perinatal. Reporte de caso.

Dengue congenital as a differential diagnosis in neonates with suspected neonatal 
sepsis: a case report in an endemic region

Abstract

Background: A  major dengue epidemic affected Peru in 2023, with more than 246,614  cases with 419 deaths and an 
approximate of 8,312 pregnant women affected, with risk of transmitting the virus to the fetus. Clinical case: The case of an 
11-day-old newborn is reported, whose mother started dengue fever one day before delivery, who was admitted to the emer-
gency room with a diagnosis of sepsis (fever, jaundice, alteration of sensorium) and a history of cesarean delivery due to 
acute fetal distress. RT-PCR for dengue serotype 2 was identified in both the mother and neonate, suspending antibiotics 
and starting controlled hydration therapy, with favorable evolution that allowed the 7 to be discharged from hospitalization. 
Conclusions: Congenital dengue should be suspected in any neonate whose mother presents dengue up to 10 days befo-
re delivery and who presents a clinical picture of sepsis, and we must monitor the neonate until the 12th day of life.
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Introducción

El dengue es una enfermedad viral transmitida por 
mosquitos del género Aedes y se constituye como una 
preocupación global por su impacto en la salud pública, 
especialmente en regiones tropicales y subtropicales, 
siendo una causa de alta mortalidad1. En el año 2023, la 
región de las Américas enfrentó un importante brote de 
dengue, con más de tres millones de casos notificados, 
superando los registros del año anterior. Brasil, Perú y 
Bolivia fueron los países más afectados, destacando Perú 
con una epidemia histórica que se ha cobró la vida de 
419 personas y afectó a 8,312 gestantes, sin datos sobre 
la incidencia de dengue por transmisión vertical2-4.

Si bien se ha estudiado extensamente en adultos y 
niños, el dengue en mujeres embarazadas y neonatos 
ha surgido como un área de interés clínico creciente2,4-6. 
El dengue en la gestación afecta al feto, está descrita la 
transmisión vertical y se informa una tasa de mortalidad 
neonatal del 5%, por lo que el reconocimiento temprano 
de la enfermedad en el neonato (dengue neonatal) es 
de suma importancia, pues puede pasar desapercibida 
y confundirse con sepsis neonatal1,5,6. En zonas endé-
micas como la nuestra (Sullana, ubicada en Piura, Perú), 
es importante considerar a esta entidad como diagnós-
tico diferencial frente a la sepsis neonatal.

Presentamos un caso de dengue congénito en un 
neonato de 11 días de edad, cuya madre fue diagnos-
ticada con dengue poco antes del parto. Este caso 
ilustra la complejidad del diagnóstico y manejo del 
dengue congénito, así como la importancia de la vigi-
lancia y la colaboración interdisciplinaria en el trata-
miento de esta enfermedad en áreas endémicas como 
Sullana-Piura, Perú.

Caso clínico

Neonato de sexo femenino de 11 días, ingresa por 
emergencia, con tiempo de enfermedad de un día, con 
fiebre (39 C°), irritabilidad, disminución de la succión e 
ictericia. Al examen físico presenta 52 respiraciones por 
minuto y 126 de frecuencia cardiaca. Se le hospitaliza 
bajo el diagnóstico presuntivo de sepsis neonatal, ini-
ciándose un manejo con antibióticos (ampicilina 212 mg 
cada 8 horas más amikacina 51 mg cada 24 horas) y 
solución salina a 6 cc/kg/hora. Como antecedentes, la 
paciente nació por cesárea debido a sufrimiento fetal 
agudo, y fue dada de alta 2 días después del naci-
miento. La madre, un día antes del parto presentó fie-
bre, malestar general, dolor osteoarticular y cefalea, y 
fue tratada de acuerdo con la guía nacional7 como un 

caso probable de dengue sin signos de alarma, confir-
mándose el diagnóstico dos días después del parto con 
una prueba de antígeno de glucoproteína no estructural 
1 (NS1) positivo. El neonato pasó a cuidados interme-
dio y presentó una prueba de NS1 positiva y reacción 
en la cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) 
positiva para serotipo 2 de dengue; además se solicitó 
RT-PCR a la madre, la cual también fue positiva para 
dengue con el mismo serotipo del neonato. El hemocul-
tivo resultó negativo y la ecografía no evidenció líquido 
libre en cavidad abdominal. De esta manera se confirmó 
el diagnóstico de dengue congénito, suspendiéndose 
los antibióticos e iniciando terapia de hidratación con-
trolada con dextrosa 5% más electrolitos a 3 cc/kg/hora, 
manteniendo un flujo urinario por encima 1 cc/kg/hora.

Al día 4 de enfermedad el neonato presentó pete-
quias que se autolimitaron y en el día 6 tuvo un rash 
leve. Con respecto a la analítica de laboratorio, el 
paciente ingreso con hiperbilirrubinemia (7.72 mg/dl) a 
predominio indirecto (7.12 mg/dl) y con una proteína C 
reactiva en 1.6 mg/dl. En el hemograma, tanto los leu-
cocitos como los linfocitos se mantuvieron en rangos 
normales para su edad, no obstante, el hematocrito se 
empezó a hemoconcentrar del 47 al 53%, pero luego 
con la hidratación controlada llegó al 45% (Tabla 1). La 
transaminasa glutámico-oxalacética llego a 74 U/l.

Luego de iniciar la hidratación controlada presentó 
evolución clínica y laboratorial favorable, siendo dado 
de alta 7 días después de su hospitalización (Fig. 1).

Discusión

La incidencia de dengue en gestantes es similar a la 
de la población general; sin embargo, el riesgo de com-
plicaciones es mayor y puede afectar al feto, pero en 
nuestro caso a pesar de estos riesgos el desenlace fue 
favorable8-11. En un estudio prospectivo de 44 gestantes 
con dengue confirmado, se encontró que el 12.5% de 
los recién nacidos requirieron ingreso en unidades de 
cuidados críticos neonatales y el 5% presentó mortali-
dad neonatal12. Igualmente, el embarazo con dengue 
se asocia con un mayor riesgo de prematuridad (odds 
ratio [OR]: 1.71; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 
1.06-2.76), bajo peso al nacer (OR: 1.41; IC 95%: 0.90-
2.21), aborto espontáneo (OR: 3.5; IC 95%: 1.15-10.77), 
muerte fetal (OR: 2.71; IC  95%: 1.44-5.10) y muerte 
neonatal (OR: 3.03; IC 95%: 1.17-7.83)13, por lo que se 
recomienda la hospitalización de todas las gestantes 
con dengue y una vigilancia estrecha del binomio 
madre-hijo para mitigar los riesgos asociados y asegu-
rar un desenlace favorable1. En nuestro caso, la madre 
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fue diagnosticada con dengue sin signos de alarma días 
previos al parto, sin embargo el feto desarrolló sufrimiento 
fetal agudo, lo que requirió un parto distócico mediante 
cesárea, revelando la independencia de las complicacio-
nes obstétricas de la gravedad de la infección.

La literatura reporta que el alto riesgo de resultados 
fetales adversos se correlaciona con la producción de 
citocinas proinflamatorias, como interleucina (IL) 6, IL-8 
y factor de necrosis tumoral alfa9,13. Este último afecta 
al útero al incrementar la producción de proteínas de 
activación uterina, provocando partos prematuros9,13. 
Además, se observan efectos como edema estromal, 
aumento de los ganglios sincitiales y corangiosis, los 
cuales comprometen la circulación placentaria y causan 
hipoxia fetal. Esta hipoxia puede resultar en un retraso 
del crecimiento fetal si la infección ocurre en las primeras 
etapas del embarazo9,13; sufrimiento fetal agudo y la 
muerte fetal, con una incidencia entre el 4.7 y 13%, son 
significativamente más elevados en casos de dengue 

sintomático en la madre, siendo seis veces mayor en 
comparación con madres asintomáticas14. Se postulan 
tres mecanismos implicados en estas repercusiones 
fetales: a) la diseminación hematógena secundaria a la 
infección materna que permite la transmisión a través 
de la placenta; b) la viremia que aumenta el riesgo de 
transmisión del virus debido al intercambio de sangre 
durante el parto, y c) la presencia de dengue grave en 
la madre, que altera directamente la función placentaria 
sin que el feto tenga una infección viral real. En nuestro 
caso, es probable que los mecanismos responsables 
sean el primero o el segundo o ambos, dado que la 
gestante presentaba un día de enfermedad y ya estaba 
en estado de viremia días antes del parto14. El dengue 
congénito muestra una tasa de transmisión vertical del 
1.6 al 69.2%, aumentando cuando el dengue materno 
ocurre cerca del parto. Hasta el 77% de los neonatos 
pueden presentar síntomas, el 5.8% pueden mostrar 
signos de alarma y el 1.9% pueden desarrollar dengue 
grave15-18. Este incremento en la tasa de transmisión se 
debe a la falta de tiempo suficiente para la inducción y 
el paso transplacentario de anticuerpos protectores 
después de la infección materna19-21. Se ha reportado 
que la gestante puede transmitir el virus del dengue al 
feto si presenta fiebre desde 10 días antes hasta 10 
horas después del parto, independientemente de la vía 
del parto18. La concentración de anticuerpos específi-
cos para el serotipo se correlaciona con la protección, 
teniendo una vida media de 40 días en el neonato. 
Posteriormente, los anticuerpos no neutralizantes pue-
den facilitar la entrada del virus en los monocitos, 
aumentando el riesgo de formas graves de dengue si 
el niño se infecta22. El diagnóstico de dengue neonatal 
en nuestro caso se ve respaldado por la coincidencia 
del periodo crítico y el de transmisión vertical, ya que 
la madre se encontraba dentro del intervalo de tiempo 
de riesgo. Además, la similitud en los serotipos virales 
entre madre e hijo refuerza esta conclusión.

Tabla 1. Evolución del hemograma durante su estancia hospitalaria

Componente Día de enfermedad

2 día 3 día 4 día 6 día

Leucocitos 6,870 leucocitos/mm3 9,080 leucocitos/mm3 9,580 leucocitos/mm3 8,750 leucocitos/mm3

Linfocitos 3,230 linfocitos/mm3 4,450 linfocitos/mm3 5,970 linfocitos/mm3 6,030 linfocitos/mm3

Plaquetas 155,000 plaquetas/mm3 189,000 plaquetas/mm3 154,000 plaquetas/mm3 162,000 plaquetas/mm3

Hematocrito 47% 49% 53% 45%

Figura  1. Neonato con dengue congénito un día previo 
al alta.
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Los casos sintomáticos de dengue congénito que 
ingresan a emergencias suelen diagnosticarse errónea-
mente como sepsis en el 25% de los casos y como 
trombocitopenia inmune neonatal en el 12.5%23,24. Sin 
embargo, al egreso, el 82.1% de estos casos son cate-
gorizados como dengue con signos de alarma. La edad 
media de inicio de síntomas en neonatos es de 7 
días23,24. Las manifestaciones clínicas en las madres 
generalmente comienzan entre 9 días antes del parto 
y un día después de este. Se ha observado que cuanto 
mayor es el intervalo entre la aparición de la fiebre 
materna y el parto, más pronto aparecerá la fiebre en 
el neonato23,24. El dengue congénito debe sospecharse 
en neonatos provenientes de zonas endémicas que 
presenten fiebre, alteraciones hemodinámicas (reticu-
lado en piel, mala perfusión periférica, cianosis distal), 
erupción maculopapular, hepatomegalia, derrame pleu-
ral, ascitis, distensión abdominal, vómitos, trombocito-
penia, hipoactividad e hipoglucemia. En casos graves 
pueden observarse síntomas de sepsis, hemorragia 
digestiva o intracerebral, shock séptico, insuficiencia 
respiratoria o encefalitis17,19,24,25. Es crucial la comuni-
cación entre los servicios de gineco-obstetricia, pedia-
tría y el primer nivel de atención para neonatos nacidos 
de madres con dengue, especialmente si los síntomas 
maternos comenzaron al menos 9 días antes del parto. 
La fiebre en el neonato puede presentarse hasta el día 
11 de vida, por lo que se recomienda vigilancia hasta 
los 12 días posteriores al nacimiento. La fuga capilar 
de plasma puede durar entre 12 y 24 horas. La prueba 
de NS1 puede ser positiva hasta siete días después del 
nacimiento, y los anticuerpos IgM e IgG pueden tardar 
entre 2 y 3 semanas en ser detectables1,20. Por ello, en 
regiones endémicas, como la nuestra, es fundamental 
incluir el dengue congénito dentro de los diagnósticos 
diferenciales de sepsis neonatal.

En el contexto del dengue neonatal, las pruebas de 
laboratorio pueden detectar NS1 y RT-PCR en la sangre 
del cordón umbilical19,23. Se observa plaquetopenia, 
aunque la interpretación del hemoconcentración 
debe ser cautelosa debido a los valores de hemato-
crito elevados en neonatos19,23. Durante la etapa 
febril, los leucocitos tienden a disminuir levemente 
(7,800  ±  800/mm3), para luego aumentar en la fase 
crítica (13,400  ±  2,800/mm3)19,23. Las transaminasas, 
especialmente la transaminasa glutámico-oxalacética, 
muestran un incremento mayor que la transaminasa 
glutámico-pirúvica. En casos graves pueden alterarse 
los tiempos de coagulación y sangría19,23.

En cuanto al manejo, se recomienda la administra-
ción de soluciones polielectrolíticas balanceadas para 

mantener la presión arterial media dentro de los límites 
normales para la edad y el sexo1; en neonatos, el 
manejo del sodio presenta desafíos debido a la inma-
durez renal, y la hipoglucemia es más frecuente, por 
lo que varias guías sugieren el uso de dextrosa al 
medio normal. La velocidad de infusión debe ajustarse 
según la fuga capilar, evaluada mediante pulso, pre-
sión arterial, presión del pulso, tiempo de llenado capi-
lar, hematocrito y producción de orina, siendo esta 
última el indicador más confiable (0.5-1  ml/kg/hora) 
durante el periodo crítico20.

Concluimos que en las regiones endémicas de den-
gue como la nuestra es esencial monitorizar el dengue 
congénito en neonatos cuyas madres presentan sínto-
mas de dengue desde 10 días antes del parto hasta 
un día después. Para estos casos, se recomienda 
tomar muestras del cordón umbilical para la prueba 
de NS1 y mantener una vigilancia estrecha del neo-
nato hasta los 12 días de edad. Esto requiere una 
coordinación eficaz entre los servicios de gineco-obs-
tetricia, pediatría y el primer nivel de atención. Además, 
se debe considerar el dengue congénito en cualquier 
neonato con signos clínicos de sepsis que cumpla con 
estos criterios.
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