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Artículo original

Resumen

Antecedentes: El dengue en México afecta a toda su 

geografía. Los 4 virus en co-circulación provocan diferentes 

presentaciones clínicas, hasta casos graves. En 2009 una 

epidemia de dengue ocurrió en la zona metropolitana de 

Guadalajara, Jalisco, México, acompañando a la pandemia 

de infl uenza por H1N1pdm09. En el Hospital Civil de 

Guadalajara, “Fray Antonio Alcalde”, se implementó un 

sistema de puntaje para dengue que en conjunto con 

un sistema para infl uenza ayudo a diferenciar ambas 

patologías. Método: A los adultos mayores o iguales 

a 18 años que acudieron con un síndrome febril agudo 

inespecífi co (SFAI) durante abril-diciembre 2009 se les 

aplico dos sistemas de puntaje. Se evaluaron 5653 pacientes 

con SFAI, de estos 3593 tuvieron un puntaje positivo 

para infl uenza y 2060 para dengue. Los especímenes de 

sangre se procesaron para antígenos NS1 y serologías IgG 

e IgM para los virus 1-4 del dengue, así como muestras 

de secreción nasofaríngeos para RCP-TRr para Infl uenza. 

Resultados: Pacientes con dengue tuvieron una edad 

mayor que los de infl uenza, 33.75 años vs. 30.73 años 

(p=0.027). La duración con fi ebre antes de acudir a 

atención medica fue de 3.31 días en pacientes con dengue 

vs. 2.75 días en pacientes con infl uenza (<0.011). La fi ebre, 

cefalea y mialgias, fue mayor en los pacientes con dengue 

que en los pacientes con infl uenza, 99.4% vs. 85.2%, 98.1% 

vs. 88.4%, 98.1% vs.81.9%, respectivamente. Ocurrió más 

trombocitopenia, leucopenia y linfocitopenia en dengue 

que en los pacientes con infl uenza. Conclusiones: El 

sistema de puntaje en SFAI, para infl uenza y dengue es 

de gran utilidad clínica y ayuda al diagnóstico oportuno y 

tratamiento temprano.

Palabras clave: Síndrome febril agudo inespecífi co, 

adultos, infl uenza, dengue

Abstract

Background: Dengue in Mexico aff ects all its geography. 

Th e 4 viruses in co-circulation provoke diff erent clinical 

presentations, even severe cases. 

In 2009, a dengue epidemic occurred in the metropolitan 

area of Guadalajara, Jalisco, Mexico, followed by the 

infl uenza pandemic due to H1N1pdm09. In the Civil 

Hospital of Guadalajara, “Fray Antonio Alcalde”, a 

scoring system for dengue was implemented, this 

system, along with a system for infl uenza, helped to 

diff erentiate both pathologies. Method: Two scoring 

systems were applied to adults aged 18 or older who 

presented themselves with a nonspecifi c acute febrile 

syndrome (NAFS) during April-December 2009.  5653 

patients were evaluated with NAFS, of these 3593 had 

a positive score for infl uenza and 2060 for dengue. 

Th e blood specimens were processed for NS1 antigens 

and IgG and IgM serologies for dengue viruses 1-4, 

as well as nasopharyngeal secretion samples for RT-

PCR for Infl uenza. Results: Patients with dengue were 

older than those with infl uenza, 33.75 years vs. 30.73 

years (p = 0.027). Th e duration with fever before going 

to medical attention was 3.31 days in patients with 

dengue. 2.75 days in patients with infl uenza (<0.011). 

Fever, headache and myalgias were higher in patients 

with dengue than in patients with infl uenza, 99.4% vs. 

85.2%, 98.1% vs. 88.4%, 98.1% vs. 81.9%, respectively. 

Th ere was more thrombocytopenia, leukopenia and 

lymphopenia ocurring in dengue than in patients with 

infl uenza. Conclusions: Th e scoring system in NAFS, 

for infl uenza and dengue is of great clinical utility and 

helps in the timely diagnosis and early treatment.

Key words: Nonspecifi c acute febrile syndrome, adults, 

infl uenza, dengue
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Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue

El diagnóstico diferencial adecuado de los síndromes 

febriles agudos inespecífi cos (SFAI) que ocurren en los 

adultos es crucial ya que un SFAI puede indicar el inicio 

de la epidemia estacional de infl uenza,1,2 el inicio de una 

nueva infección emergente como la provocada por el SARS 

(Severe Acute Respiratory Syndrome) coronavirus,3,4 el 

pródromo de un ántrax por inhalación causado por un 

ataque de bioterrorismo,5 así como el inicio de brotes de 

enfermedades virales re-emergentes como el dengue.6-10 

El SFAI forma parte integral de la llamada vigilancia 

sindromática que trata de detectar oportunamente 

brotes infecciosos comunitarios de enfermedades 

parecidas a infl uenza, síndromes respiratorios, síndromes 

gastrointestinales, síndromes neurológicos, síndromes 

hemorrágicos, síndromes con exantemas (lesiones 

maculopapulares o vesiculares), entre otras; donde la 

presencia de fi ebre es la principal manifestación de los 

hallazgos clínicos de una entidad sindromática, ejemplo 

en la enfermedad parecida a infl uenza donde a la fi ebre 

lo acompañan tos y odinofagia.11-14 El diagnóstico de 

SFAI también apoya en la detección de enfermedades 

emergentes como la provocada por Hantavirus,15 la ya 

mencionada infección respiratoria severa por SARS 

coronavirus 3 y en 2009 la aparición de la pandemia 

provocada por el virus de la infl uenza H1N1pdm09.16

En 2009 en la ciudad de Guadalajara se juntaron 

inesperadamente 2 epidemias, la de la infl uenza por 

H1N1pdm09 y la más grande epidemia metropolitana 

reportada de dengue.16,17 El diagnóstico diferencial de 

infl uenza al inicio de la pandemia, contra otros SFAI 

que ocurren en nuestro entorno fue relativamente fácil 

al contar con un sistema de puntaje que nos permitió 

efectuar diagnóstico y tratamiento adecuado temprano.16 

El dengue usualmente cursa en su fase inicial como un 

SFAI y es difícil diferenciarlo de una infección viral como 

infl uenza. En dengue del adulto es frecuente encontrar 

adentrando la fase febril con, petequias, melenas, 

cefalea, dolor retroorbital, artralgias, mialgias, náuseas y 

vómitos.18-21

La presencia de exantema en ausencia de tos es un 

hallazgo importante de dengue en adultos, así como 

dolor retroorbital, diarrea y ausencia de datos de daño 

respiratorio,8,22 la presencia de leucopenia, exantema y 

ausencia de odinofagia sugieren dengue,23 los síntomas 

como mialgias, artralgias, y dolor retroorbital pueden 

no presentarse en adultos>65 años.24 En dengue las 

manifestaciones hematológicas que ocurren después 

del SFAI son utilizadas para el diagnóstico temprano 

así como para hospitalizar a los pacientes con probable 

dengue complicado o hemorrágico.25-28 La obtención 

de una citología hemática en aquellos pacientes con 

sintomatología de dengue pero con algunos síntomas de 

infl uenza, puede auxiliar al clínico en el diagnóstico, así 

como predecir la evolución.28

A continuación se describen los hallazgos clínicos 

diferenciales entre pacientes adultos con infl uenza viral 

H1N1pdm09 o dengue que se evaluaron entre Abril–

Diciembre 2009 en el Hospital Civil de Guadalajara, Fray 

Antonio Alcalde, Jalisco, México, utilizando 2 sistemas de 

puntaje.

Métodos

Se evaluó a todo paciente adultos mayores o iguales a 

18 años de forma prospectiva con SFAI que acudieron 

al Hospital Civil de Guadalajara, Fray Antonio Alcalde 

(HCGFAA), durante Abril-Diciembre 2009. En su 

valoración se obtuvo información clínica y epidemiológica 

pertinente, mediante la aplicación de 2 cuestionarios, una 

lista de puntaje de infección respiratoria aguda similar a 

infl uenza (IRASI), donde se registró la presencia de tos, 

fi ebre, tos y fi ebre, astenia, postración, disnea, cefalea, 

mialgias, calofríos, dolor de garganta, diarrea, linfopenia, 

trombocitopenia, infi ltrados pulmonares, tos productiva, 

“catarro”, leucocitosis, presencia de alguna enfermedad 

de base crónica, >70 años, >7 visitas al médico en los 

últimos 12 meses y historia de hospitalizaciones previas, 

diagnosticando como riesgo alto para infl uenza severa 

aquellos con un puntaje>16 puntos, con riesgo intermedio 

con 7-15 puntos y riesgo bajo aquellos con ≤6 puntos 

y otra para síndrome febril agudo por dengue(SFAD) 

donde se registró la presencia de <193,000 plaquetas, 

hematocrito  ≥41.2, linfocitos ≤580, leucocitos ≤8700, 

temperatura≥ 37.4°C, neutrófi los ≤4.900, plaquetas  

≤143,000, diagnosticándose en aquellos con 9 puntos 

como individuos cuyo manejo seria hospitalizado, con ≥5 

puntos pacientes que deberían de ser reevaluados en 24 

horas y aquellos con ≤4.5 puntos pacientes que deberían 

reevaluarse en 72 horas.16,28Los especímenes de sangre se 

procesaron para antígenos NS1 y serologías IgG e IgM para 

los virus 1-4 del dengue, así como muestras de secreción 

nasofaríngeos para RCP-TRr para infl uenza. Un total de 

5653 casos de SFAIs fueron valorados de los cuales 3593 

presentaron un cuadro con sintomatología respiratoria y 

2060 presentaron solamente manifestaciones sistémicas 

y anormalidades hematológicas. Se realizó análisis 

de casos y controles anidados en una cohorte para la 

determinación de los factores diferenciales de relevancia. 

Para el análisis estadístico se utilizó Chi cuadrada de 

Pearson y T de student, análisis multivariado mediante 

regresión logística binaria para la determinación de las 

variables con importancia estadística para el modelo. 
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Se utilizó para la prueba de Hosmer y Lemeshow para 

la bondad de ajuste y la determinación de la área bajo 

de la curva para valoración de los modelos propuestos 

mediante el programa SPSS v17.

Resultados

De los 5653 casos de SFAI, 3593 casos tenían sintomatología 
respiratoria; 1727 fueron considerados como IRASI, 512 
requirieron hospitalización y el resto manejo ambulatorio. 
Se confi rmaron 367 casos de Infl uenza (275 H1N1 
pandémico, 73 H1N1 estacional y 19 H3N2 estacional). 
De los 2060 con SFAD con manifestaciones sistémicas 
y anormalidades hematológicas se hospitalizaron a 
175 y 1885 fueron ambulatorios, de estos 158 fueron 
confi rmados como dengue (Figura 1). Se reportó una 
edad promedio en dengue vs infl uenza de 33.75 (±15.86) 
vs 30.73 (±13.38) años (p=0.027); y el sexo masculino se 
observó afectado en 47% de los dengues y 44.3% de los 
infl uenza (Cuadro 1). La búsqueda de atención medica en 
nuestra cohorte fue más tardía en los casos de SFAD vs 
los IRASI confi rmados Infl uenza por 4.11 ±2.89 días vs 
3.47 ±3.52 días respectivamente (p0.032). De las variables 
clínicas que fueron valoradas en las dos presentaciones 
de SFAI los días de evolución de fi ebre antes de buscar 

atención medica fue estadísticamente signifi cante 3.31 

±2.05 vs 2.75±2.49 días (p <0.011) en los dengues vs los 

infl uenza confi rmados y no así los días de evolución de 

cefalea 3.35 ±2.11 vs 3.01 ±3.41 o de mialgias 3.38 ±2.22 

vs 3.08 ±3.27 días (p 0.179 y p 0.25 respectivamente 

(Cuadro 2). Sin embargo la fi ebre, cefalea y mialgias 

fueron observadas con mayor frecuencia en los casos 

de dengue vs los infl uenza; 99.4% vs 85.2%, 98.1% vs 

88.4% y 98.1% vs 81.9% respectivamente. Similarmente 

observamos en los pacientes con SFAD que tenían mayor 

trombocitopenia, leucopenia, neutropenia, así como una 

linfopenia menor a ≤500cel/μl. Los casos de infl uenza 

presentaron más frecuentemente linfopenia pero sin 

signifi cancia estadística. Como también se observó 

mayor monocitosis y eosinofi lia en el grupo de IRASI. Se 

obtuvo una media (± desviación estándar) en dengue 

vs influenza en los leucocitos de 4.23 ±2.26 vs 7.38 

±2.98 (p<0.001), neutrófilos 2.14 ±1.81 vs 5.21 ±2.6 

(p<0.001) y plaquetas 116.96 ±66.4 vs 217.24 ±61.74 

(p<0.001). En relación a la duración de síntomas antes 

de buscar atención médica se observó una razón de 

monomios de 2.31 para dengue vs. influenza en una 

demora de ≥3 días de evolución y para ≥4 días de 

2.68 (55.7% vs 31.9%) p <0.001, IC95% 1.82 – 3.95 

(Cuadro 3).

Figura 1.

Flujo de valoración inicial por Síndrome Febril Agudo, HCGFAA 2009-2010

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara.
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Cuadro 1.

Características demográfi cas de pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo 

Infl uenza (ETI) vs Síndrome Febril Agudo por dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Demográfi ca N (%)

Caso Confi rmado 

como Infl uenza 

(N=367)

Caso Confi rmado 

como Dengue 

(N=158)

Valor de P

Edad, Media 30.73 (±13.37) 33.75 (±15.85) 0.027 (IC95%: 0.34 – 5.68)

Sexo Fem 55.7% 53% 0.56

Puntaje de Riesgo Tanner 5.12 (±1.81) 7.02 (±1.36) <0.001 (IC95%: 1.57 – 2.22)

*p<0.05 comparado vs Dengue

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Cuadro 2.

Inicio de Sintomatología de Pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo Infl uenza 

(ETI) vs Síndrome Febril Agudo por Dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Clinica N (%)

Caso Confi rmado 

como Infl uenza 

(N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado 

como Dengue 

(N=158) 

Media ± DS

Valor de P IC 95%

Variables; Días de evolución

hasta atención médica
3.47 (±3.52) 4.11 (±2.89) 0.032 0.054 – 1.22

Días de fi ebre 2.75 (±2.48) 3.31 (±2.05) 0.011 0.127 – 0.986

Días de cefalea 3.01 (±3.41) 3.35 (±2.11) 0.179 -0.161 – 0.857

Días de mialgias 3.08 (±3.27) 3.38 (±2.22) 0.25 -0.218 – 0.823

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Cuadro 3.

Características Paracliínicas de pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo 

Infl uenza (ETI) vs Síndrome Febril Agudo por dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Paraclínico 

Caso Confi rmado como 

Infl uenza (N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado como 

Dengue (N=158) 

Media ± DS

Valor de P

Plaquetas 217.24 (±61.73) 116.92(±66.44)
<0.001     (IC95%: -112.75 

–  -87.87)

Plaquetas ≤150,000 35 (11%) 118 (74.7%) <0.001

Plaquetas ≤100,000 6 (1.9%) 78 (49.4%) <0.001

Plaquetas ≤50,000 0 (0) 23 (14.6%) <0.001

Hemoglobina 14.99 (±1.66) 14.94 (±11.7) 0.78          (IC 95%: -0.36 – 0.27)

Anemia 15 (4.8%) 14 (8.9%%) 0.083

Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue
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Variable Paraclínico 

Caso Confi rmado como 

Infl uenza (N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado como 

Dengue (N=158) 

Media ± DS

Valor de P

Hematocrito 45.45 (±5.14) 45.33(±4.94) 0.81          (IC95%: -1.09 – 0.85)

Leucocitos 7.38 (±2.98) 4.23 (±2.26)
<0.001      (IC95%: -3.63 – 

-2.66)

Leucocitos <5000 58 (18.4%) 104 (66.7%) <0.001

Leucocitos <4000 19 (6%) 86 (55.1%) <0.001

Neutrofi los 5.21(±2.59) 2.14(±1.81) <0.001      (IC95%: -3.52 – -2.6)

Neutrofi los ≤3000 46 (14.6%) 121 (77.6%) <0.001

Neutrofi los ≤2500 36 (11.5%) 113 (72.4%) <0.001

Neutrofi los ≤2000 22 (7%) 97 (62.2%) <0.001

Neutrofi los ≤1500 6 (1.9%) 73 (46.8%) <0.001

Neutrofi los ≤1500 3 (1%) 36 (23.1%) <0.001

Linfocitos 1.41(±0.92) 1.39(±0.89)
0.84            (IC95%: -0.19 – 

0.15)

Linfocitos ≤1500 200 (63.1%) 101 (64.7%) 0.72

Linfocitos ≤1000 132 (41.6%) 57 (36.5%) 0.28

Linfocitos ≤500 23 (7.3%) 23 (14.7%) 0.01

Monocitos 0.58 (±0.4) 0.51 (±0.43)
0.086        (IC95%: -0.15 – 

-0.01)

Monocitos ≥0.1x103 

cel/μl
272 (93.8%) 136 (87.2%) 0.017

Monocitos ≥0.45x103 

cel/μl
190 (65.5%) 71 (45.5%) <0.001

Monocitos ≥0.5x103 

cel/μl
170 (58.6%) 65 (41.7%) 0.001

Eosinofi los 0.11(±0.22) 0.09(±0.16) 0.23           (IC95%: -0.06 – 0.14)

Eosinofi los ≥0.07x103 

cel/μl
123 (42.6%) 46 29.5%) 0.007

Eosinofi los ≥0.1x103

cel/μl
103 (35.6%) 29 (18.6%) <0.001

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara
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Cuadro 4.

Análisis Multivariado mediante Regresión Logística Binaria de Características Clínico-Paraclínicos facilitan la 

distinción de la enfermedad Tipo Infl uenza (ETI) vs Sindrome Febril Agudo por dengue

(SFAD) durante el diagnóstico Sindromático, HCGFAA, 2009

Variable RM IC 95% Valor de P

Plaquetas ≤150 x103 cel/μl 12.85 7.06 – 23.38 <0.001

Leucocitos ≤4 x103 cel/μl 2.78 1.17 – 6.6 0.02

Neutrofi los ≤3x103 cel/μl 5.45 2.58 – 11.55 <0.001

Mialgia 0.085 0.02 – 0.36 0.001

Hosmer and Lemeshow Test

Step Chi-square df Sig.

1 1.518 4 .823

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 

Cuadro 5 .

Puntaje para valoración del Síndrome Febril Agudo por dengue, HCGFAA, 2009

Variable Puntaje

Plaquetas ≤150 x103 cel/μl 4

Leucocitos ≤4 x103 cel/μl 1

Neutrofi los ≤3x103 cel/μl 2

Mialgia 0.5

TOTAL (máximo) 7.5

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 

En base a un análisis multivariado de las variables clínicas 

y paraclínicas signifi cantes por análisis univariado, se 

generó un modelo mediante regresión logística binaria 

que facilitaría distinguir entre SFAD e IRASI del total de 

casos de SFAI valorados. La presencia de trombocitopenia, 

leucopenia, neutropenia y mialgias en un caso de SFAI 

determina un modelo con una p <0.001 y prueba H y L 

de bondad de ajuste de 0.823 para la distinción entre las 

enfermedades en estudio. (Cuadro 4). Se formuló un 

puntaje en base a la razón de momios obtenida del análisis 

multivariado de nuestra cohorte y se comparó con la escala 

de SFAD utilizada durante el periodo ya mencionado 

(Cuadro 5). Se realizó una curva ROC para determinar la 

calibración y capacidad de distinción entre los modelos. El 

área bajo la curva de la escala SFAD fue de 0.794 (IC95% 

0.752 - 0.836) y del modelo propuesto fue de 0.902 (IC95% 

0.87 - 0.934) con base al análisis multivariado por regresión 

logística binaria (Figura 2). Al considerar un punto de 

corte  ≥2.75 (~3), la curva ROC tendría una sensibilidad: 

83%, especifi cidad: 83% y un valor predictivo positivo de 

73% y valor predictivo negativo de 90% (Cuadro 6).

Figura 2. 

CURVA ROC para Puntaje de SFAD, HCGFAA 2009
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Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro 

Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara
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Cuadro 6.

Puntos de corte del modelo propuesto en base al análisis multivariado

por regresión logística binaria entre Escalas para Síndrome Febril Agudo por Dengue

Coordinadas de la Curva

Variable(s) de la prueba Positivo si mayor Sensibilidad 1 - Specifi cidad

TOTAL PuntajeTanner

-1.0000 1.000 1.000

.5000 1.000 .996

1.2500 .994 .986

1.7500 .994 .982

2.2500 .994 .961

2.7500 .994 .932

3.2500 .994 .774

3.7500 .974 .717

4.2500 .974 .706

4.7500 .955 .577

5.2500 .949 .520

5.7500 .737 .308

6.2500 .718 .305

6.7500 .699 .215

7.2500 .699 .211

8.0000 .103 .025

9.0000 .090 .011

10.5000 .000 .000

Nueva Propuesta de 

Puntaje SFAD TOTAL

-1.0000 1.000 1.000

.2500 1.000 .867

1.0000 .891 .251

1.7500 .891 .247

2.2500 .891 .240

2.7500 .833 .165

3.2500 .833 .158

3.7500 .750 .111

4.2500 .750 .093

5.0000 .654 .036

6.0000 .654 .032

6.7500 .506 .018

7.2500 .487 .018

8.5000 .000 .000

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 
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Discusión

El dengue es una enfermedad viral re-emergente, que 

en los últimos años se expandió a nivel mundial con la 

diseminación de los 4 virus del dengue, así como la de 

sus vectores.29 Esta es una infección viral transmitida por 

mosquitos considerada como una de las más importantes 

enfermedades tropicales.29-31 Las infecciones repetidas 

secuenciales por los cuatro diferentes virus del dengue 

provocan diversos síndromes infecciosos severos en 

los adultos.31-33 Las manifestaciones clínicas del dengue 

son múltiples incluyendo, infecciones asintomáticas, 

síndromes febriles agudos así como casos severos con 

manifestaciones hemorrágicas y de hipovolemia.34-36 En el 

continente americano el dengue evoluciono históricamente 

en 4 grandes etapas, una primera fue la introducción del 

virus (1600-1946), una segunda, la del desarrollo de un 

plan para la erradicación del vector (1947-1970), una 

tercera por la reaparición del vector (1971-1999) y una 

cuarta etapa fi nal con la reemergencia y diseminación 

de los 4 tipos de virus dengue en las Américas.37 En 

México se ha reportado que el dengue es producido por 

variantes nativas,38 el vector puede existir en áreas de 

gran altitud,39 y los síndromes severos son producidos 

por los niveles altos y prolongados de viremia.40 En 

nuestro país el dengue causa síndromes graves, mortales 

y grandes epidemias.17,25 Con el propósito de clasifi car 

adecuadamente el dengue en especial para la vigilancia 

epidemiológica la organización mundial de la salud 

modifi co recientemente su sistema de clasifi cación.41-45 

Este nuevo sistema de clasifi cación está ya validado 

como una ayuda para el diagnóstico y seguimiento del 

dengue severo en los países afectados.41,43-45 Este sistema 

es especialmente útil para identifi car dengue grave.45 

Además del sistema de clasifi cación de la organización 

mundial de la salud existen sistemas de puntaje para 

evaluar adecuadamente a los SFAI causados por dengue 

en especial para predecir cuales de los pacientes pueden 

evolucionar a un dengue grave.27,28,46-50

En infl uenza existen sistemas de puntaje que ayudan a 

identifi car tempranamente infección con infl uenza.14,16,51 

En 2009 con un sistema de puntaje ya implementado para 

diagnosticar adecuadamente a los pacientes con infección 

con H1N1pdm09, al aparecer la gran epidemia de dengue 

en la zona metropolitana de Guadalajara se diseñó un 

sistema de puntaje basado en los hallazgos clínicos y de 

una citología hemática (Cuadro 7).16,28

Los casos de dengue tenían una mayor edad similar a lo 

reportado por otros autores.24 El sistema de puntaje para 

dengue basado en los recuentos plaquetarios fue decisivo 

para la diferenciación entre infl uenza y dengue.28 Otros 

hallazgos hematológicos como leucopenia, linfopenia 

encontrados en los pacientes con dengue en nuestro 

estudio son también similares a lo ya reportado en la 

literatura (Cuadro 8).8

Las enfermedades virales emergentes como el dengue son 

responsables de morbilidad y mortalidad importantes 

cuando no se diagnostican y tratan oportunamente.17,52 

Los pacientes con dengue que evolucionan a una variante 

hemorrágica severa que requieren hospitalización 

aumentan los costos del tratamiento global.53 El desarrollo 

de sistemas de puntaje ayudara a facilitar el diagnóstico 

clínico y tratamientos oportunos y así disminuir la 

morbimortalidad.
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Cuadro 7.

Puntaje para Infl uenza, HCGFAA 2009

Hallazgo Puntos

Tos  2

Fiebre  2

Tos y Fiebre  6

Astenia  1

Postración  2

Disnea  2

Cefalea 1

Mialgia 1

Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue
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Hallazgo Puntos

Calosfríos  1

Dolor de Garganta  1

Diarrea  4

Linfopenia  4

Trombocitopenia  4

Infi ltrados pulmonares  4

Tos productiva -4

“Catarro” -4

Leucocitosis -4

Enfermedad de base  2

>70 años  2

>7 visitas al médico, últimos 12 meses  2

Hospitalización previa  2

Riesgo alto >16

Riesgo intermedio  7-15

Riesgo bajo <6

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 2009.

Cuadro 8.

Puntaje Síndrome Febril Agudo Semejante a dengue, HCGFAA 2009

Hallazgo Puntos

Plaquetas ≤ 193,000 2

Hematocrito ≥ 41.2 2

Linfocitos ≤ 580 2

Leucocitos  ≤ 8,700 1.5

Temperatura ≥ 37.4°C 1

Neutrofi los  ≤ 4.900 1

Plaquetas  ≤ 143,000 1.5

Manejo: 9 puntos internar, manejo agresivo; ≥ 5 puntos reevaluación en 24 horas, ≤ 4.5 puntos reevaluación en 72 horas.

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 
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