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El dengue es una enfermedad viral causada por el virus del 

dengue, perteneciente al género Flavivirus, familia 

Flaviviridae. Son  arbovirus (arthropod-borne viruses) 

que son virus transmitidos por la picadura de artrópodos 

hematófagos (mosquitos y garrapatas). En el caso del 

virus del Dengue los vectores son los mosquitos de la 

especie Aedes, principalmente el Aedes aegypti, aunque 

otras especies como el Aedes albopictus, Aedes 

meiovittatus, y Aedes scutellaris sp también pueden 

trasmitir el virus. 

Existen cuatro serotipos del virus del dengue (serotipos 1, 

2 , 3 y 4) cada uno de los cuales es capaz de causar 

enfermedad, con la particularidad que la infección por un 

serotipo no proporciona protección contra serotipos 

diferentes y por el contrario puede condicionar a 

enfermedad más severa en la subsecuente infección con 

un nuevo serotipo. 

El dengue es uno de los principales problemas de salud 

pública en el mundo, y tiene un  tremendo impacto en la 

morbilidad y mortalidad de la población, así como 

también es responsable de una gran afectación económica 

en los países que la padecen. Casi la mitad de la población 

mundial que habita las áreas tropicales y subtropicales 

está en riesgo de sufrir esta infección. La Organización 

Mundial de Salud estima que 80 millones de personas por 

año contraen la infección, con unas 550.000 

hospitalizaciones y 25.000 muertes. 

La prevalencia del dengue ha aumentado dramáticamente 

en las Américas en las últimas dos décadas, y 

principalmente en el Cono Sur en los últimos años. 

Actualmente el 80% de los casos anuales que se reportan 

en las Américas se observan en esta parte del continente. 

En el Paraguay, desde su introducción en el año 1989 hasta 

el presente, han circulado principalmente los serotipos 

DENV-1, DENV-2 y DENV-3. Aunque el serotipo 

DENV-1 fue el serotipo principal circulante entre los 1os 

1989 y 2002, el serotipo DENV-2 cocirculó con DENV-1 

en los años 2001-2002, apareciendo a partir del 2003 el  

DENV-3, como el serotipo predominante hasta el 

presente. 

La cocirculación de tres serotipos del virus (DEN 1, 2 y 3) 

así como la casi seguridad de la introducción del serotipo 4 

(por la existencia del mismo en varias áreas del Brasil con 

quien nuestro país tiene altos índices de intercambio 

poblacional) muestra el elevado riesgo de epidemias de 

dengue y dengue hemorrágico. Epidemiológicamente 

puede considerarse que en nuestro país el dengue se ha 

hecho endémico (presencia de casos todo el año) con 

brotes epidémicos bi o trianuales. En este contexto, es 

imprescindible intensificar las medidas para prevenir la 

enfermedad, a fin de encarar mejor el problema y reducir 

el impacto del dengue en el Paraguay. 

La capacitación de profesionales de salud en lo que 

respecta a la atención de los pacientes con dengue es uno 

de los principales componentes de la Estrategia de 

Gestión Integrada para la Prevención y el Control del 

Dengue (EGI-Dengue) del Ministerio de Salud. Para 

responder a esa necesidad, se elaboró este material de 

capacitación de  profesionales médicos en el cual se 

delinean las principales recomendaciones para el manejo 

adecuado de los pacientes. 

Cuadro clínico 

El Dengue es una enfermedad sistémica y dinámica, de 

espectro clínico amplio. Incluye formas de 

manifestaciones clínicas severas y no severas. Después de 

un periodo de incubación de la enfermedad, comienza 

abruptamente y evoluciona en 3 fases: fase febril,  fase 

crítica y fase de recuperación.

Fase febril. Esta fase inicial del dengue se caracteriza por 

el inicio brusco de fiebre, anorexia, vómitos, dolor 

abdominal leve o intermitente, cefalea, mialgias, 

artralgias, dolor retroocular, tos y malestar general. La 

analítica sanguínea revela el hemograma con leucopenia, 
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y es frecuente encontrar una elevación discreta de las 

enzimas hepáticas. En esta fase el paciente está 

moderadamente enfermo, suele durar entre 2 y 7 días al 

cabo del cual viene  un periodo de mejoría que puede ir 

progresando hasta el restablecimiento completo del 

enfermo o por el contrario empeorar hacia la forma grave. 

Es frecuente la aparición en esta fase de un exantema 

pruriginoso. Si la evolución ha sido benigna el cuadro 

puede etiquetarse como el dengue clásico. Quienes 

evolucionarán en forma benigna o hacía el 

empeoramiento es difícil de anticipar  en las primeras 48 

hs. Sin embargo existen algunas condiciones (presencia 

de comorbilidad) (tabla 1) que condicionan mayor riesgo 

hacia una evolución grave. 

Fase crítica. Entre el 3°-6° día, la fiebre disminuye y en 

los casos sin complicaciones cede el cuadro totalmente 

como se mencionó anteriormente. Sin embargo, un grupo 

de pacientes evolucionarán hacía una forma grave. La 

base fisiopatológica que diferencia el dengue grave del 

dengue clásico es la presencia del fenómeno de fuga 

capilar. En esta fase los pacientes deben continuar 

monitorizándose estrictamente, para detectar 

precozmente la presencia de signos que pueden ayudar al 

médico a anticipar con alto grado de sensibilidad la 

evolución o progresión a forma grave, por lo que se 

denominan signos de alarma (tabla 2). Es en este periodo 

en que algunos pacientes presentarán un franco deterioro 

clínico, con extremidades frías y húmedas, tronco caliente 

enrojecido, sudoración marcada, inquietud, somnolencia, 

irritabilidad y dolor epigástrico sostenido. Es frecuente 

encontrar petequias en la cara y extremidades, pueden 

aparecer equimosis espontáneas, siendo frecuentes las 

hemorragias en los sitios de venopunción. En ocasiones 

puede aparecer un exantema eritematoso, maculopapular 

o hemorrágico, edema de párpados u otro sitio; puede 

haber cianosis periférica ó peribucal. En esta etapa se 

presentan derrames en cavidades serosas, ascitis o 

hidrotórax. En los casos más graves, la respiración es 

rápida y dificultosa, el pulso puede estar  débil, rápido y 

filiforme, con ruidos cardíacos apagados, y 

frecuentemente hepatomegalia. En la tabla 3 se listan los 

criterios de choque en dengue.  Sin embargo, la 

presencia de pulso débil y una presión diferencial entre 10 

mmHg y 20 mmHg son signos de choque incipiente. 

Algunos pacientes pueden además presentar datos de 

compromiso visceral como encefalitis, miocarditis o 

daño severo del hígado (enzimas hepáticas >1000 UI). 

Dentro de los datos laboratoriales se constata una 

cons ide rab le  l eucopen ia  y  f r ecuen temen te  

trombocitopenia. Sin embargo el elemento laboratorial 

mas revelador de la gravedad del escape capilar es el 

aumento del hematocrito. El periodo de escape de plasma, 

clínicamente severo, usualmente dura de 24 a 48 horas. En 

esta etapa puede haber disminución de la presión de pulso 

el cual se lo ha relacionado como un marcador de 

severidad. Por ello es importante buscarlo. En resumen la 

presencia de choque, sangrado importante, o compromiso 

visceral como encefalitis, miocarditis o hepatitis 

constituyen las formas graves del dengue (tabla 4). 

Fase de desfervecencia. La fase crítica habitualmente 

dura con tratamiento adecuado 48-72 hs, a lo cual sigue un 

periodo en el cual se produce la reabsorción gradual de 

fluidos a partir del compartimiento extravascular. En esta 

fase aumenta la sensación de bienestar, se estabiliza la 

hemodinamia y mejora la diuresis. Puede aparecer el 

clásico exantema  de “islas blancas en un mar rojo” y 

característicamente el hematocrito se estabiliza o 

disminuye  por el efecto de dilución de la reabsorción de 

líquidos. El recuento de leucocitos usualmente comienza 

a aumentar inmediatamente después de la defervescencia. 

La recuperación de las plaquetas es típicamente más tardía 

que la de los leucocitos. 

Tabla 1. Comorbilidades que pueden condicionar una 
evolución a Dengue grave.

Tabla 2. Signos de alarma en Dengue
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Tabla 3. Signos de choque en Dengue

Exámenes de laboratorio y otros medios diagnósticos 

Hemograma: El perfil biométrico clásico en el dengue 
3muestra una cifra de leucocitos inferior a 4500/mm , a 

predominio linfocitario con presencia de linfocitos 

atípicos (hasta del 10%) y eosinofilia tardía. La 

leucopenia (a expensas de neutrófilos) se normaliza 

habitualmente hacía el 10° día. La leucocitosis = 6,000 
3mm  es un signo asociado a formas graves  y de pobre 

pronóstico, si no hay coinfecciones u otro factor que lo 

explique. Es frecuente igualmente constatar un descenso 

en el recuento de plaquetas. La presencia de hematocrito  

aumentado en un 20% o más sobre el valor promedio para 

la edad y población que se considere es un signo de 

hemoconcentración. En el seguimiento del paciente con 

dengue debe medirse el hematocrito cada 24 horas o 

menos a partir del tercer día. El recuento de plaquetas debe 

volver a realizarse en casos de sangrado espontáneo o 

prueba del lazo positiva.

Diagnóstico específico del Dengue: El diagnóstico de 

dengue puede realizarse por métodos serológicos, por 

aislamiento viral o por la demostración de la presencia de 

antígenos virales. En la fase aguda, la aparición de 

anticuerpos específicos de tipo IgM permite el 

diagnóstico. Los anticuerpos específicos de tipo IgM en el 

caso de dengue aparecen después del 5° día. En los casos 

secundarios (pacientes que ya padecieron un caso de 

dengue) es habitual detectar la presencia de anticuerpos de 

tipo IgG en la fase aguda de la enfermedad. En estos casos 

los anticuerpos de tipo IgG solo pueden permitir el 

diagnóstico si se encuentra un incremento del cuádruplo 

en el título de anticuerpos. De ahí que la sangre para el 

diagnóstico serológico IgM-IgG (anticuerpos) se toma 

después del 5° día de iniciado los síntomas. Para 

determinar la cuadruplicación del título de IgG, se toman 

2 muestras de suero, una de la fase aguda y la otra de la fase 

convaleciente, 3 semanas después de inicio de los 

síntomas.

En los primeros 5 días de evolución de la enfermedad, el 

diagnóstico puede realizarse a través del aislamiento del 

virus por cultivo o por reacción de polimerasa en cadena 

(PCR) o a través de la determinación de antígeno (NS1) 

del dengue. Para la determinación de antígeno (NS1) 

del dengue la sangre deberá ser colectada en los primeros 

cinco días de iniciada la enfermedad. Su uso debería 

limitarse a personas con sospecha de Dengue grave  y sin 

diagnóstico serológico previo, debido a que en estas 

situaciones deben tomarse acciones enérgicas para el 

correcto manejo de los casos y es importante determinar si 

el cuadro es de Dengue.

Para el aislamiento viral y PCR, la sangre debe ser 

colectada en los tres primeros días de iniciada la 

enfermedad (fase virémica). Para asegurar las optimas 

condiciones durante el aislamiento, la separación del 

suero del coagulo se realizará el mismo día de la toma de 

muestra y en condiciones asépticas. El suero debe 

enviarse inmediatamente al Laboratorio Central de Salud 

Pública realizándose el transporte en refrigeración. En 

caso de no enviar inmediatamente, los tubos con suero se 

congelarán y se almacenarán en el freezer a -20º C 

(idealmente a -80ºC). La toma de muestra de sangre para 

el aislamiento viral solo está justificado en pacientes 

febriles con sospecha de dengue que aparecen en una 

localidad sin casos previos o con fines de estudios 

epidemiológicos, no siendo necesario para el manejo del 

paciente en casos individuales.

Para la conservación y transporte de las muestras, 

durante al envío y transporte de las muestras deben 

observarse  las medidas de seguridad elementales para 

proteger tanto al personal, como a las muestras en sí. El 

suero debe enviarse dentro de contenedores especiales 

con tapa rosca asegurada con papel adhesivo. Pueden 

agruparse varios tubos con una liga de goma y envolverlos 

en suficiente papel absorbente para evitar el derrame en 

caso de rotura. Colocar los tubos envueltos dentro de un 

contenedor plástico o metálico. Enviar los contenedores 

en cajas de tergopol o termos con refrigerante. Evitar 

Tabla 4. Criterios de Dengue grave
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congelaciones y descongelaciones repetidas de las 

muestras. Cada contenedor debe tener los siguientes 

rótulos: Urgente, frágil, material biológico, mantener en 

frío, mantener en posición vertical.

Diagnóstico diferencial. 

Varias enfermedades pueden simular un cuadro de 

Dengue, por lo que es importante una anamnesis y examen 

físico adecuado. En la tabla 5 se listan los cuadros que el 

médico debe tener presente como diagnóstico diferencial.

Tabla 5. Cuadros que deben plantearse como diagnóstico 
diferencial en Dengue.
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