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NOTAS CLÍNICAS
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RESUMEN
El dengue, enfermedad infecciosa vírica propia de

los climas tropicales, se considera una patología ree-
mergente que ha dado lugar a graves epidemias en la
última década. En la expansión del virus y de su mos-
quito vector se barajan factores relacionados con la
alteración humana del medio, con la rapidez en el trán-
sito de mercancias y personas y debidos al cambio cli-
mático.

Como reflejo de ello, se asiste a un aumento de
casos importados que, al ser una enfermedad con
periodo de incubación corto (7-10 días), afecta espe-
cialmente a turistas procedentes de áreas endémicas.

El reconocimiento de los antecedentes personales
de viajes, de los síntomas-guía de la enfermedad y de
las potenciales complicaciones (dengue hemorrágico)
deben ser incluidos en una anamnesis para el estudio
de fiebre de origen desconocido o de exantema febril. 

Se presenta el caso de una paciente cuya clínica
de dengue clásico se agravó por el autotratamiento
con ácido acetil-salicílico.

Palabras clave. Dengue. España. Viajeros. Ácido
acetil-salicílico.

ABSTRACT

Dengue fever, a viral infectious disease character-
istic of tropical climates, is considered to be a re-emer-
gent pathology responsible for several serious out-
breaks in the last decade. Some factors have been
involved in the spread of the virus and its vectorial
mosquito carrier: human alteration of the ecosystems,
improvement and speed in the transit of goods and
people and climate changes. As a reflection of this, an
increase in imported cases is probable, especially in
tourists coming from endemic areas, considering its
short period of incubation (7-10 days).

The recognition of personal antecedents of jour-
neys, the main symptoms of the disease and the poten-
tial presence of complications (haemorrhagic dengue)
should be included in the examination of fever of
unknown origin or feverish exanthema. 

The case of a patient is presented whose clinical
picture of classic dengue fever was worsened by self-
treatment with acetylsalicylic acid. 

Key words. Dengue fever. Spain. Travellers.
Acetylsalicylic acid.
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INTRODUCCIÓN

El dengue clásico, cuadro clínico debido
a la infección por uno de los cuatro seroti-
pos del virus del dengue, es una enfermedad
emergente que en el transcurso de menos
de un siglo ha pasado de producir epide-
mias esporádicas a endemizarse en exten-
sas áreas del Caribe y de Sudamérica así
como del Sudeste Asiático y área pacífica.
Su punto de inflexión se identifica en la
introducción del serotipo 1 en América del
Sur (Jamaica, 1977) y las subsiguientes epi-
demias explosivas a las que dio lugar (desde
Texas hasta Paraguay entre 1978 y 1990). 

El comportamiento futuro de la enfer-
medad es impredecible en tanto en cuanto
los avances en el control vectorial (mos-
quitos Aedes aegypti) no han supuesto una
disminución sustancial del número de
casos debido a la existencia de otros vec-
tores genéticamente compatibles y a los
hábitos antropofílicos y mayormente urba-
nos de los mismos (reproducción en colec-
tores de agua pluvial y en el interior de
neumáticos) agravados por posibles
influencias del cambio climático. Aunque
la Península Ibérica no se considera un
área de probable endemización, la presen-
cia de Aedes albopictus en Catalunya desde
2004, ha reabierto el interés por la enfer-
medad. En cualquier caso, el reconoci-

miento de los síntomas típicos del dengue
en pacientes febriles procedentes de zonas
endémicas deberá ser muy tenido en cuen-
ta en los próximos años1. 

Se presenta el caso de una mujer de 50
años que acudió a la consulta de la Unidad
de Salud Internacional del Barcelonès Nord
i Maresme remitida por su médico de aten-
ción primaria por presentar fiebre de 38ºC,
artromialgias, cefalea, epistaxis espontánea
en tres ocasiones y aparición de un exante-
ma confluente en tronco y extremidades.

CASO CLÍNICO 
Se trata de una mujer de 50 años fumadora

ocasional. Entre sus antecedentes personales de
interés, destacaba la realización de un viaje turís-
tico de nueve días de duración a la Rivera Maya
(Caribe mexicano), quince días antes del inicio
de los síntomas. Durante el viaje la paciente,
según refería, sufrió numerosas picaduras de
mosquitos. En las 48 horas previas a la consulta,
la paciente se autotrató con ácido acetil-salicílico
(AAS) como antipirético y como tratamiento sin-
tomático de la cefalea.

En la exploración física la paciente estaba
consciente, orientada y febricular (37,6ºC),
TA=110/70. Existía rubor facial e inyección con-
juntival bilateral así como la presencia de un
exantema hemorrágico, simétrico, máculo-
papular en tronco y extremidades, especialmen-
te en las inferiores, donde era confluente, y que
no se modificaba a la vitropresión (Fig. 1). En el
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Figura 1. Exantema hemorrágico confluente afectando a ambas piernas.



resto de exploración por aparatos sólo se iden-
tificó la presencia de numerosas adenopatías
latero y retrocervicales así como preauricula-
res. No se observaba la presencia de meningis-
mo ni de hepatoesplenomegalia.

La prueba del lazo (Rumpell-Leade) mostró
la aparición de más de 30 petequias en la fosa
antecubital derecha. Se realizó un examen hema-
tológico que mostró: hematíes 4,90x106/microL
con hematocrito de 43% y plaquetas normales.
En la serie blanca, el recuento determinó 7.700
leucocitos con linfopenia relativa (22%) y pre-
sencia de numerosos linfocitos activados. La
VSG era de 28 mm a la primera hora, con
PCR=6,62 mg/dL . Las pruebas de coagulación
fueron normales para ambas vías. En la bioquí-
mica destacaba una creatinina de 1,28 mg/dl con
transaminitis de ALT= 78 U/L. La gota gruesa y la
extensión sanguínea fue negativa. Finalmente en
el análisis inmunológico se determinaron: AcIgM
contra CMV negativos, AcHBc, AgHBs y AgHBs
negativos, AcIgM contra P. falciparum negativo y
AcIgM contra dengue (IFI) que resultaron positi-
vos. En el estudio de gota gruesa y extensión
sanguínea no se detectó la presencia de parási-
tos hemáticos. 

La paciente fue diagnosticada de dengue
clásico con probables criterios de dengue
hemorrágico grado 1 inducido por el AAS. Des-
pués se su retirada, la paciente se restableció
completamente en 10 días.

DISCUSIÓN
El dengue es una enfermedad infeccio-

sa aguda producida por un arbovirus
(familia Flaviviridae). Serológicamente se
han identificado 4 serotipos (DEN). Se
transmite por la picadura de mosquitos
del género Aedes (A. aegypti y A. Albopic-
tus). Aunque es una infección fundamen-
talmente humana, existen indicios de la
existencia de un reservorio en simios. La
enfermedad es común prácticamente de
toda el área tropical y subtropical salvo
en África, siendo su incidencia máxima
tras la estación de las lluvias. Raramente
se transmite por encima de los 1.200 m de
altitud2.

Como casi todos los virus, tiene un
periodo de incubación corto (3-14 días).
Ello explica que sea más frecuente su diag-
nóstico en turistas occidentales que reali-
zan viajes de corta duración. En los últi-
mos años se ha comunicado en diversos
países europeos un aumento de casos
importados en viajeros procedentes del

Sudeste Asiático, América Central y Sur y
Caribe3,4.

El comienzo de la clínica suele ser súbi-
to con fiebre, escalofríos, artromialgias
(sobre todo de rodillas y cadera) en nuca,
hombros y región lumbar. Puede coexistir
con la presencia de conjuntivitis, faringitis,
adenopatías generalizadas y cefalea típica-
mente descrita como retroocular. Entre el
3º y 5º día puede aparecer un exantema
cutáneo generalmente más intenso en
extremidades (ocasionalmente puede pre-
sentar una distribución en “guantes y cal-
cetines”). En los casos más graves, el den-
gue hemorrágico o el síndrome de shock
dénguico, es típica la fiebre alta durante
unos 4 días y que se sigue de una erupción
petequial o equimótica. Subsiguientemen-
te, el paciente puede presentar CID y
shock debido a la presencia de extravasa-
ción capilar universal y hemorragias gas-
trointestinales masivas. Suele existir trom-
bocitopenia severa y alteración de la
función hepática y de las pruebas de coa-
gulación5. La base de su efecto patógeno se
explica, posiblemente, por la liberación de
anafilatoxinas (C5a) tisulares mediadas
por el complemento plasmático activado
por proteínas de la cápside viral (proteína
NS1)6. 

La Organización Panamericana de la
Salud define el dengue hemorrágico ante la
presencia de los siguientes criterios: a) fie-
bre, b) manifestaciones hemorrágicas, c)
trombocitopenia (severo si <100.000 mm3 )
y, d) hemoconcentración (severo si
aumento del hematocrito >20% del valor
basal) en una escala del 1 al 4 en función
de su severidad7. 

Así, la paciente presentada es muy pro-
bable que presentara criterios de dengue
clásico hasta el autotratamiento con AAS,
momento en que se inició la epistaxis
espontánea y la extravasación sanguínea en
zonas declives, sobre zonas de exantema
clásico. Aunque existe escasísima literatura
acerca de la inducción de manifestaciones
hemorrágicas debidas al AAS durante el
dengue, dicho efecto sería fácilmente reco-
nocido como típico por cualquier médico
de América del Sur septentrional (donde se
desaconseja sistemáticamente el tratamien-
to de síntomas pseudogripales con AAS). Es
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importante destacar que el estudio inicial
de una fiebre procedente del trópico siem-
pre debe incluir la realización de gota grue-
sa y de extensión sanguínea en lámina fina
para descartar la presencia de Plasmodium;
los cuadros graves de paludismo pueden
cursar asimismo con hemorragias por con-
sumo de factores de coagulación (e indican
mal pronóstico). 

El tratamiento consiste en medidas de
carácter sintomático, habiéndose obteni-
dos resultados nulos mediante el uso de
diversos antivirales y, recientemente, de
dipirona8. Dada la estabilidad hemodinámi-
ca de la paciente y sus reticencias al ingre-
so hospitalario, se controló en consultas
externas de la unidad hasta su total resta-
blecimiento en el plazo de 12 días previa
retirada del AAS y su sustitución por para-
cetamol 1g/ 8 horas. 

La presencia de síndrome de fatiga cró-
nica o de depresión post-infecciosa puede
reconocerse en un 15-20% de los casos9. Un
segundo dengue (debido a otro serotipo)
incrementa las posibilidades de padecer la
forma hemorrágica, por lo que desaconse-
jó a la paciente la visita ulterior a zonas de
alta endemicidad.
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