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RESUMEN
La infección por el virus dengue es la arbovirosis más frecuente a nivel mundial y su expansión ha 
incrementado la relevancia de formas menos habituales, como la transmisión vertical. El dengue congénito 
representa un desafío diagnóstico por su presentación inespecífica y superposición con sepsis tardía. 
La transmisión ocurre durante la viremia materna, especialmente cuando la infección se presenta en los 
días previos al parto, y puede manifestarse con fiebre y alteraciones hematológicas. 
Se presenta una recién nacida pretérmino de 35  semanas, hija de madre con dengue confirmado 
antes del nacimiento, que al séptimo día desarrolló fiebre e hiporreactividad. La detección de ARN viral 
mediante reacción en cadena de la polimerasa en suero y líquido cefalorraquídeo confirmó la infección. 
Evolucionó con trombocitopenia y alteración del coagulograma, con estudios neurológicos normales y 
evolución favorable. 
Este caso resalta la importancia de considerar dengue congénito ante sepsis neonatal en contextos 
compatibles.
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INTRODUCCIÓN 
La infección por el virus del dengue es una 

enfermedad transmitida principalmente por la 
picadura de mosquitos hembra del género Aedes 
(aegypti y albopictus); en forma infrecuente, 
también se  han descr i to  la  t ransmis ión 
transfusional y la transmisión vertical durante el 
embarazo.1 Es causada por un virus del género 
Flavivirus, familia Flaviviridae, que comprende 
cuatro serotipos antigénicamente distintos 
(DENV-1 a DENV-4).2

Con amplia distribución en regiones tropicales 
y subtropicales,3,4 constituye la arbovirosis 
más frecuente a nivel mundial. Se estima una 
incidencia anual cercana a 390 millones de 
infecciones, de las cuales aproximadamente 
96 millones son sintomáticas.3 En las últimas 
décadas, su expansión se ha intensificado de 
manera sostenida,4 fenómeno atribuido al cambio 
climático, la urbanización no planificada, las 
limitaciones en el control vectorial y el aumento 
de la movilidad poblacional.4

Clínicamente, es una entidad dinámica y, en 
la mayoría de los casos, autolimitada. Se inicia 
con período febril que puede acompañarse de 
dolor abdominal, vómitos, diarrea, exantema, 
cefalea, artralgias y mialgias. Puede presentarse 
de forma asintomática u oligosintomática en 
todos los grupos etarios, incluidas las mujeres 
embarazadas. En este grupo, la infección se ha 
asociado con mayor riesgo de prematuridad, bajo 
peso para la edad gestacional, aborto espontáneo 
y óbito fetal.5-10

La transmisión vertical ha sido documentada,6-9 
especialmente cuando la infección materna 
ocurre en etapas tempranas o dentro de los 10-15 
días previos al parto.6 El pasaje transplacentario 
se produce durante el período de viremia 
materna, incluso en mujeres asintomáticas,6-9 
El dengue congénito se presenta cuando la 
infección materna ocurre en los días previos al 
parto (dentro de los 10-15 días), sin tiempo para 
la transferencia de anticuerpos protectores.6 
En áreas endémicas, debe sospecharse ante 
neonatos con fiebre, exantema maculopapular 
y trombocitopenia, particularmente si existe 
antecedente materno compatible,7-8,11 En 
estos casos, madre e hijo deben evaluarse 
simultáneamente mediante detección de antígeno 
y estudios serológicos.7,8

Las complicaciones neonatales comprenden 
bajo peso al nacer, alteraciones hematológicas, 
c o m o  p l a q u e t o p e n i a  y  c o a g u l o p a t í a , 
y compromiso neurológico.7,8 La afectación 

del sistema nervioso central constituye una 
complicación potencialmente grave.12,13 El virus 
presenta tropismo neural y puede atravesar la 
barrera hematoencefálica, con replicación en el 
parénquima cerebral y daño neuronal.12,13

En este escenario epidemiológico, resulta 
fundamental considerar el dengue congénito en 
el diagnóstico diferencial neonatal.

CASO CLÍNICO 
Se presenta el caso de una recién nacida de 

sexo femenino, pretérmino de 35 semanas de 
gestación, con peso al nacer de 2540 g, hija de 
madre primigesta de 31 años. El embarazo había 
cursado sin complicaciones hasta la semana 
34, momento en que la madre inició un cuadro 
febril acompañado de rash eritematoso, prurito 
y lumbalgia. Tras la evaluación clínica y los 
estudios de laboratorio, se confirmó el diagnóstico 
de dengue. A los 4 días del inicio del cuadro, 
presentó rotura prematura de membranas, 
persistencia de fiebre e hipopotasemia. En este 
contexto y ante la sospecha de corioamnionitis, 
se realizó cesárea de urgencia.

Al nacimiento, la paciente presentó Apgar 8/9 
y dificultad respiratoria que requirió asistencia 
con presión positiva continua en la vía aérea 
durante la recepción, sin requerir posteriormente 
oxígeno suplementario. Ingresó a la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales, donde se 
realizaron estudios de laboratorio y hemocultivos. 
Se inició tratamiento empírico con ampicilina y 
gentamicina, el cual se suspendió a las 48 horas 
ante cultivos negativos y evolución clínica 
favorable.

Al séptimo día de vida presentó fiebre, 
leve hiporreactividad transitoria, con palidez 
y reticulado generalizado. Sin irritabilidad 
ni alteraciones de la succión, con fontanela 
normotensa. Ante la sospecha de sepsis neonatal 
tardía, se realizaron hemocultivos, urocultivo y 
punción lumbar.

El l íquido cefalorraquídeo fue límpido, 
xantocrómico, con 1 leucocito, glucosa de 51 mg/
dl, proteínas de 0,79 g/L y cloruros de 127 mEq/L; 
sin desarrollo bacteriano. Considerando el 
antecedente materno, se amplió el estudio 
virológico en suero y líquido cefalorraquídeo, 
y se confirmó la infección por virus dengue 
mediante reacción en cadena de la polimerasa 
en ambas muestras. Se indicó tratamiento 
antibiótico empírico intravenoso con meropenem 
y vancomicina, que se suspendió a las 72 horas 
ante negat iv idad bacter iana.  No rec ib ió 
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glucocorticoides y evolucionó favorablemente, 
con normalización clínica en 24-48 horas y sin 
signos de compromiso neurológico durante la 
internación.

Al noveno día de vida, el control de laboratorio 
evidenció alteraciones en el coagulograma. 
Recib ió  v i tamina K in t ravenosa durante 
3 días, con normalización progresiva de los 
parámetros. A los 11 días presentó plaquetopenia 
sin requerimiento transfusional, dado que no 
manifestó sangrados activos. Se constató leve 
descenso de glóbulos blancos, sin leucopenia, y 
discreto aumento del hematocrito. La evolución 
seriada de los parámetros hematológicos y de 
coagulación se detalla en la Tabla 1.

Se realizaron estudios complementarios, 
incluidos fondo de ojo, ecografía cerebral, 
ecocardiograma, resonancia magnética cerebral 
y electroencefalograma, todos sin hallazgos 
patológicos. Ante la evolución clínica favorable y 
la resolución de las alteraciones de laboratorio, 
se otorgó el egreso hospitalario a los 19 días de 
vida. Se realizó seguimiento por neurología hasta 
los 6 meses de vida, con seguimiento neurológico 
acorde a las pautas neuromadurativas para la 
edad.

DISCUSIÓN
En el actual escenario epidemiológico de 

expansión sostenida del dengue,14 la transmisión 
vertical adquiere una relevancia clínica que 
excede su baja frecuencia. Si bien el dengue 
congénito ha sido documentado en distintas 
series,7-9 continúa siendo subdiagnosticado, 
en parte por su presentación inespecífica y 
su superposic ión con cuadros de sepsis 
neonatal, lo que condiciona demoras en la 
confirmación etiológica. En este contexto, resulta 

de interés comparar el presente caso con un 
reporte nacional de dengue perinatal, en el que 
se describen neonatos con manifestaciones 
inespecíficas, como fiebre y alteraciones de la 
coloración cutánea, que simulan sepsis neonatal. 
En ambos escenarios, el antecedente materno en 
el período periparto constituye un elemento clave 
para orientar la sospecha diagnóstica.11

El riesgo de transmisión aumenta cuando 
la infección materna ocurre en un intervalo 
cercano al parto que impide una adecuada 
transferencia de anticuerpos. La transferencia de 
IgG se inicia en el segundo trimestre y alcanza 
su máximo en el tercero;15 la transmisión es más 
frecuente cuando la infección ocurre dentro de 
los 10-15 días previos al parto y excepcional si 
ocurre semanas o meses antes.15 En el caso 
presentado, la proximidad entre la infección 
materna y el nacimiento refuerza este mecanismo 
fisiopatológico.15

La infección aguda durante el embarazo se ha 
asociado con mayor riesgo de aborto espontáneo 
y óbito fetal, particularmente en formas graves.5 
En este caso, la cronología entre la infección 
materna y el inicio de síntomas al séptimo día de 
vida resulta coherente con los intervalos descritos 
en la literatura,6,7 reforzando la transmisión 
transplacentaria durante la viremia.

Desde el punto de vista clínico, las series 
neonatales coinciden en describir f iebre, 
trombocitopenia y leucopenia como hallazgos 
predominantes.8,9 Un aspecto fisiopatológico 
central es que, a diferencia de lo observado 
en niños mayores, la hemoconcentración no 
constituye un parámetro confiable en el período 
neonatal debido a la poliglobulia fisiológica.8 
En la paciente presentada, la trombocitopenia 
y la alteración del coagulograma fueron los 

Tabla 1. Evolución de parámetros de laboratorio							     

Días de vida/	 1 	 7	 8	 10	 11	 13	 15	 16	 20 
Parámetro	

Glóbulos blancos (/mm³)	 10 400	 9500	 5700	 6500	 5700	 14 800	 19 900	 16 900	 12 500
Hematocrito (%)	 62	 61	 59	 62	 55	 54	 50	 52	 46	
Hemoglobina (g/dl)	 21,6	 21,5	 20,6	 20,7	 19	 19,1	 17,4	 17,9	 15,8
Plaquetas (/mm³)	 299 000	 165 000	 213 000	 172 000	 150 000	 46 000	 152 000	 198 000	 346 000
KPTT (seg)	 –	 –	 68	 89	 85	 –	 48	 –	 45	
TP (%)	 –	 –	 52	 33	 43	 –	 84	 –	 94	
Fibrinógeno (mg/dl)	 –	 –	 –	 172	 –	 –	 367	 –	 –	
Proteína C reactiva (mg/dl)	<0,1	 –	 0,1	 <0,1	 –	 –	 –	 0,1	 –	
PCR dengue en suero	 –	 –	 Positivo	 –	 –	 –	 –	 –	 –	

TP: tiempo de protrombina, KPTT: tiempo parcial de tromboplastina activado, PCR: reacción en cadena de la polimerasa.	
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principales marcadores evolutivos, mientras 
que el hematocrito mostró escasa util idad 
como indicador de gravedad. Esto resalta la 
necesidad de adaptar los criterios de seguimiento 
utilizados en otras edades al contexto neonatal, 
evitando extrapolaciones que puedan conducir a 
interpretaciones erróneas del riesgo.

El compromiso del sistema nervioso central, 
aunque infrecuente, está reconocido en la 
infección por dengue.12,13 La encefalopatía se 
ha documentado en aproximadamente el 0,5 % 
de los casos en cohortes prospectivas.12 El virus 
presenta tropismo neural y puede atravesar la 
barrera hematoencefálica mediante mecanismos 
inflamatorios e inmunomediados, con daño 
mediado tanto por replicación viral directa como 
por respuesta inflamatoria.12,13 En neonatos, la 
evidencia es limitada; sin embargo, la detección 
de ARN viral en líquido cefalorraquídeo, como 
ocurrió en esta paciente, confirma la posibilidad 
de invasión del sistema nervioso central aún en 
ausencia de hallazgos en neuroimágenes. Este 
hallazgo demuestra que la normalidad de los 
estudios estructurales no excluye compromiso 
neurológico en fases iniciales.

Asimismo, la identificación viral en líquido 
cefalorraquídeo permitió orientar el manejo 
clínico, acotar la duración de la antibioticoterapia 
empírica y focalizar la vigilancia en potenciales 
complicaciones hemorrágicas y neurológicas. 
En contextos endémicos o epidémicos, el 
dengue debe incorporarse sistemáticamente al 
diagnóstico diferencial de sepsis neonatal ante 
antecedente materno compatible. La evaluación 
simultánea madre-hi jo mediante pruebas 
virológicas y serológicas7-9 resulta esencial para 
un diagnóstico oportuno y para optimizar la toma 
de decisiones terapéuticas.

En una población particularmente vulnerable 
como la neonatal, reconocer estas presentaciones 
inusuales y protocolizar su abordaje constituye 
una estrategia clave para mejorar el pronóstico 
y fortalecer la vigilancia clínica frente a una 
enfermedad en expansión. n
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