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Viviana™.

El dengue es una enfermedad viral causada por el virus del
dengue, perteneciente al genero Flavivirus, familia
Flaviviridae. Son arbovirus (arthropod-borne viruses)
que son virus transmitidos por la picadura de artropodos
hematofagos (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,
2,3y 4) cada uno de los cuales es capaz de causar
enfermedad, con la particularidad que la infeccién por un
serotipo no proporciona proteccion contra serotipos
diferentes y por el contrario puede condicionar a
enfermedad més severa en la subsecuente infeccion con
un nuevo serotipo.

El dengue es uno de los principales problemas de salud
publica en el mundo, y tiene un tremendo impacto en la
morbilidad y mortalidad de la poblacion, asi como
también es responsable de una gran afectacion econémica
en los paises que la padecen. Casi la mitad de la poblacion
mundial que habita las areas tropicales y subtropicales
esta en riesgo de sufrir esta infeccion. La Organizacion
Mundial de Salud estima que 80 millones de personas por
aflo contraen la infeccién, con unas 550.000
hospitalizacionesy 25.000 muertes.

La prevalencia del dengue ha aumentado draméaticamente
en las Américas en las Ultimas dos décadas, y
principalmente en el Cono Sur en los Gltimos afos.
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 introduccién en el afio 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 10s
1989 y 2002, el serotipo DENV-2 cocircul6 con DENV-1

en los afios 2001-2002, apareciendo a partir del 2003 el
DENV-3, como el serotipo predominante hasta el
presente.

La cocirculacion de tres serotipos del virus (DEN 1, 2y 3)
asi como la casi seguridad de la introduccién del serotipo 4
(por la existencia del mismo en varias areas del Brasil con
quien nuestro pais tiene altos indices de intercambio
poblacional) muestra el elevado riesgo de epidemias de
dengue y dengue hemorragico. Epidemiol6gicamente
puede considerarse que en nuestro pais el dengue se ha
hecho endémico (presencia de casos todo el afio) 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 capacitacién de profesionales de salud en lo que
respecta a la atencion de los pacientes con dengue es uno
de los principales componentes de la Estrategia de
Gestion Integrada para la Prevencion y el Control del
Dengue (EGI-Dengue) del Ministerio de Salud. Para
responder a esa necesidad, se elabor6 este material de
capacitacion de profesionales médicos en el cual se
delinean las principales recomendaciones para el manejo
adecuado de los pacientes.

Cuadroclinico

El Dengue es una enfermedad sistémica y dinamica, de
espectro clinico amplio. Incluye formas de
manifestaciones clinicas severas y no severas. Después de
un periodo de incubacion de la enfermedad, comienza
abruptamente y evoluciona en 3 fases: fase febril, fase
criticay fase de recuperacion.

Fase febril. Esta fase inicial del dengue se caracteriza por
el inicio brusco de fiebre, anorexia, vomitos, dolor
abdominal leve o intermitente, cefalea, mialgias,
artralgias, dolor retroocular, tos y malestar general. La
analitica sanguinea revela el hemograma con leucopenia,
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y es frecuente encontrar una elevacion discreta de las
enzimas hepéticas. En esta fase el paciente estd
moderadamente enfermo, suele durar entre 2 y 7 dias al
cabo del cual viene un periodo de mejoria que puede ir
progresando hasta el restablecimiento completo del
enfermo o por el contrario empeorar hacia la forma grave.
Es frecuente la aparicion en esta fase de un exantema
pruriginoso. Si la evolucién ha sido benigna el cuadro
puede etiquetarse como el dengue clasico. Quienes
evolucionaran en forma benigna o hacia el
empeoramiento es dificil de anticipar en las primeras 48
hs. Sin embargo existen algunas condiciones (presencia
de comorbilidad) (tabla 1) que condicionan mayor riesgo
haciaunaevolucion grave.

Fase critica. Entre el 3°-6° dia, la fiebre disminuye y en
los casos sin complicaciones cede el cuadro totalmente
como se menciono anteriormente. Sin embargo, un grupo
de pacientes evolucionardn hacia una forma grave. La
base fisiopatolégica que diferencia el dengue grave del
dengue clésico es la presencia del fendmeno de fuga
capilar. En esta fase los pacientes deben continuar
monitorizandose estrictamente, para detectar
precozmente la presencia de signos que pueden ayudar al
médico a anticipar con alto grado de sensibilidad la
evolucién o progresion a forma grave, por lo que se
denominan signos de alarma (tabla 2). Es en este periodo
en que algunos pacientes presentaran un franco deterioro
clinico, con extremidades frias y himedas, tronco caliente
enrojecido, sudoracion marcada, inquietud, somnolencia,
irritabilidad y dolor epigéstrico sostenido. Es frecuente
encontrar petequias en la cara y extremidades, pueden
aparecer equimosis espontaneas, siendo frecuentes las
hemorragias en los sitios de venopuncion. En ocasiones
puede aparecer un exantema eritematoso, maculopapular
0 hemorrégico, edema de parpados u otro sitio; puede
haber cianosis periférica 0 peribucal. En esta etapa se
presentan derrames en cavidades serosas, ascitis o
hidrotérax. En los casos méas graves, la respiracion es
rapida y dificultosa, el pulso puede estar débil, rapido y
filiforme, con ruidos cardiacos apagados, Yy
frecuentemente hepatomegalia. En la tabla 3 se listan los
criterios de choque en dengue. Sin embargo, la
presencia de pulso débil y una presion diferencial entre 10
mmHg y 20 mmHg son signos de choque incipiente.
Algunos pacientes pueden ademas presentar datos de
compromiso visceral como encefalitis, miocarditis o
dafio severo del higado (enzimas hepaticas >1000 UlI).
Dentro de los datos laboratoriales se constata una
considerable leucopenia y frecuentemente
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,

clinicamente severo, usualmente durade 24 a 48 horas. En
esta etapa puede haber disminucidn de la presién 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, 0 compromiso
visceral como encefalitis, miocarditis o hepatitis
constituyen las formas graves del dengue (tabla 4).

Fase de desfervecencia. La fase critica habitualmente
dura con tratamiento adecuado 48-72 hs, a lo cual sigue un
periodo en el cual se produce la reabsorcién gradual de
fluidos a partir del compartimiento extravascular. En esta
fase aumenta la sensacién de bienestar, se estabiliza la
hemodinamia y mejora la diuresis. Puede aparecer el
clasico exantema de “islas blancas en un mar rojo” y
caracteristicamente el hematocrito se estabiliza o
disminuye por el efecto de dilucion de la reabsorcion de
liquidos. El recuento de leucocitos usualmente comienza
a aumentar inmediatamente después de la defervescencia.
Larecuperacion de las plaquetas es tipicamente més tardia
que lade los leucocitos.

Tabla 1. Comorbilidades que pueden condicionar una
evolucionaDengue grave.

*  Embamazo

* Edades extremas de la vida (<1 afio y =65 afios)

»  Obesidad, diabetes mellitus, desnutrcidn severa,
enfermedades hemoliticas cronicas, cincer,
colagenosis y cualquier enfermedad cronica
sistémica

* Tratamiento con anticoapulantes o corticoides

» Circunstancias sociales tales como vivir solo, o
muy distante de la unidad de salud sin medio de
transporte confiable

Tabla 2. Signos de alarma en Dengue

= Dolor abdominal intenso ¥ sostenido (o la
palpacion)
=  Viomitos persistentes
= Sangrado de mucosas o hemomagias espontineas
— Petequias, equimosis, hematomas
— Gingivomragia, sangrado nasal
- Vdmitos con sangre
- Heces negnuzcas o con sangre evidente
- Menstruacion excesiva / sangrado vaginal
*  Acumulacion clinica de liquidos (ascitis, derrame
pleural)
*  Cambio de fiebre a hipotermia con sudoracion
profusa, postracion o lipotimia
» Cambios del estado mental:
Letargia/intranquilidad
* Dolor precordial
*»  Hepatomegalia >2cm (adultos)
*  Laboratorio; Incremento del Hto concurrente con
descenso de plaguetas
USG: pared vesicular >4-6 mm
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Tabla 3. Signos de choque en Dengue
Presgidn sistdlica
o =70 para menones de 1 afio
o <Bl en menores de 3 abos
= =de 90 e mayores de 5 afios

- Presim de pulso inferior a 10 mmH g

- Palidez, cianosis central, Bquicardia, taquipnea, hipotermia,
debilidad. oliguna

- Acidosis metabdlica
- Piel fria ¥ hiimeda

- Esadomental alterado

Tabla 4. Criterios de Dengue grave
1. Extravasacién severa de plasma conducente a:
*  Choque (SCD)
*  Acumulacion de liaquidos con distres respiratorio
2. Hemorragia severa segin criterio clinico

3. Alteracion grave de organos
=  Higado: GPT 0 GOT >1000
=  SNC: Disminucion de la conciencia
= Corazon y otros organos

Examenes de laboratorioy otros medios diagndsticos

Hemograma: El perfil biométrico clasico en el dengue
muestra una cifra de leucocitos inferior a 4500/mm’, a
predominio linfocitario con presencia de linfocitos
atipicos (hasta del 10%) y eosinofilia tardia. La
leucopenia (a expensas de neutrofilos) se normaliza
habitualmente hacia el 10° dia. La leucocitosis = 6,000
mm’ es un signo asociado a formas graves y de pobre
pronostico, 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 mas sobre el valor promedio para
la edad y poblacién que se considere es un signo de
hemoconcentracion. En el seguimiento del paciente con
dengue debe medirse el hematocrito cada 24 horas o
menos a partir del tercer dia. El recuento de plaquetas debe
volver a realizarse en casos de sangrado espontaneo o
prueba del lazo positiva.

Diagnostico especifico del Dengue: El diagnostico de
dengue puede realizarse por métodos seroldgicos, por
aislamiento viral o por la demostracion de la presencia de
antigenos virales. En la fase aguda, la aparicion de
anticuerpos especificos de tipo IgM permite el
diagndstico. Los anticuerpos especificos de tipo IgM en el
caso de dengue aparecen después del 5° dia. En los casos
secundarios (pacientes que ya padecieron un caso de

dengue) es habitual detectar la presencia de anticuerpos de
tipo 1gG en la fase aguda de la enfermedad. En estos casos
los anticuerpos de tipo IgG solo pueden permitir el
diagnostico si se encuentra un incremento del cuadruplo
en el titulo de anticuerpos. De ahi que la sangre para el
diagnostico serolégico IgM-IgG (anticuerpos) se toma
después del 5° dia de iniciado los sintomas. Para
determinar la cuadruplicacion del titulo de 1gG, se toman
2 muestras de suero, una de la fase aguday la otra de la fase
convaleciente, 3 semanas después de inicio de los
sintomas.

En los primeros 5 dias de evolucion de la enfermedad, el
diagndstico puede realizarse a través del aislamiento del
virus por cultivo o por reaccién de polimerasa en cadena
(PCR) o a través de la determinacidn de antigeno (NS1)
del dengue. Para la determinacion de antigeno (NS1)
del dengue la sangre debera ser colectada en los primeros
cinco dias de iniciada la enfermedad. Su uso deberia
limitarse a personas con sospecha de Dengue grave y sin
diagndstico seroldgico 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 dias de iniciada la
enfermedad (fase virémica). Para asegurar las optimas
condiciones durante el aislamiento, la separacion del
suero del coagulo se realizara el mismo dia de la toma de
muestra y en condiciones asépticas. El suero debe
enviarse inmediatamente al Laboratorio Central de Salud
Publica realizandose el transporte en refrigeracion. En
caso de no enviar inmediatamente, los tubos con suero se
congelaran y se almacenaran en el freezer a -20° C
(idealmente a -80°C). La toma de muestra de sangre para
el aislamiento viral solo estd justificado en pacientes
febriles con sospecha de dengue que aparecen en una
localidad sin casos previos o con fines de estudios
epidemiolégicos, no siendo necesario para el manejo del
paciente en casos individuales.

Para la conservacion y transporte de las muestras,
durante al envio y transporte de las muestras deben
observarse las medidas de seguridad elementales para
proteger tanto al personal, como a las muestras en si. El
suero debe enviarse dentro de contenedores especiales
con tapa rosca asegurada con papel adhesivo. Pueden
agruparse varios tubos con una liga de gomay envolverlos
en suficiente papel absorbente para evitar el derrame en
caso de rotura. Colocar los tubos envueltos dentro de un
contenedor plastico o metélico. Enviar los contenedores
en cajas de tergopol o termos con refrigerante. Evitar

Pediatr. (Asuncion), Vol. 38; N° 1; Abril 2011 59



congelaciones y descongelaciones repetidas de las
muestras. Cada contenedor debe tener los siguientes
rétulos: Urgente, fragil, material biolégico, mantener en
frio, mantener en posicion vertical.

Diagndstico diferencial.

Varias enfermedades pueden simular un cuadro de
Dengue, por lo que es importante una anamnesis y examen
fisico adecuado. En la tabla 5 se listan los cuadros que el
médico debe tener presente como diagnostico diferencial.

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

Meningococee mia Fiehre tifoldea
Paludismo Riketsiosis
Hepatitis Mononucleosis infeeciosa,
Leptospirosis Fiebre por garrapatas
Influcnza Fiebre amarilla
Rubéola Oira ficbres hemorrzicas
Escarlatina Reaccidon adversa a medicamentos
Sarampion Lupus eritematoso sidémico

Tratamiento del Dengue por escenarios clinicos

A.Paciente con Dengue sin signos de alarma

- Nivel de atencion: Manejo ambulatorio (el paciente

va asu casa).

- Fiebre: Paracetamol 10-15mg/kg/dosis hasta cada 6 hs

- Dipirona: solo en casos de fiebre refractaria, antecedente

de convulsion febril (15 mg/kp/dosis cada 8hs)

- No usar salicilatos, antiinflamatorios no esteroideos

(AINES, ¢j. Ibuprofeno).

- Control médico cada 24 hs. hasta 48 hs. después de haber

cedido la fiebre.

- Explicar a los padres o responsables lo siguiente: Si el

paciente bebe poco o no bebe, si hay sangrado, estd

irritable, deshidratado, tiene diarrea, signo(s) de alarma

(dolor abdominal moderado o intenso, vOmitos

persistentes, caida brusca de la temperatura y/o trastornos

de la conciencia) el mismo “debe regresar urgentemente
al centro asistencial aunque no hayan pasado las 24 horas
parasucontrol”.

B1. Pacientes con Dengue con comorbilidad, sin signos

de alarma

* Nivel de atencion: El paciente debe ser internado en
un Hospital Distrital, Regional o de Referencia

» Hospitalizar en sala de observacion.

* Liquidos VO como en el Grupo A (supervisado).

* Sino tolera la via oral o bebe poco liquido, hidratar por
via IV a dosis de mantenimiento, excepto si esta
deshidratado.

* Re-evaluar de acuerdo a evolucion clinica.

* Epistaxis: considerar taponamiento.

* Sidurante la re-evaluacion se detectan signos de alarma

pasar al Grupo B2.

B2. Pacientes con Dengue con signos de alarma

* Nivel de atencion: Hospitales, Regionales o de
Referencia.

» Estabilizar al paciente, en el lugar del diagndstico y
durante el traslado.

* Administrar Oxigeno, 2-3 litros, por canula nasal, en
pacientes con signos tempranos de choque.

e Administrar liquidos IV: Lactato Ringer o Solucion
Salina Isotonica:

— pasar una carga de 10 ml/kg en una hora. RE-
EVALUAR.

* Si el paciente se estabiliza, seguir con Solucion
Salina/dextrosalina.

— 7 ml/kp/hora (<15 kg) o 5 ml/kp/hora (>15 kg) por 2
horas.

— 5 ml/kp/hora (<15 kg) o 3 ml/kp/hora (>15 kg) por 2
horas.

*  Obtenerun 2do hematocrito (alas 2 hs):

— Hto igual o en descenso: Hidratacion de
mantenimiento.

— Hto en ascenso: Nueva carga de Suero Fisioldgico a
10ml/kp enuna hora.

» Laboratorio:

— Hto y Hb al ingreso, después del reemplazo de fluidos
y luegocada6-12 hs.

— Plaquetas cada 24h o antes segun sangrado moderado
o grave persistente (incluir crasis sanguinea).

— Tipificacion

— Urea, creatinina

- GOT,GPT

— Gasometria

— Acido lactico

— Electrolitos

— Proteinas-albumina

— Proteina Creactiva

— Orinasimple si es necesario

e Imadagenes:

— Ecografia téraco-abdominal

— Rxdetorax seriadasegin indicacion clinica

— Valorarecocardiografia

*  Monitoreo estricto:

— Signos vitales cada 15-30 minutos, hasta estabilizacion
del paciente

— Observacion para detectar cianosis

— Balance hidrico y diuresis horaria

— Siaparecen signos de choque, manejar como grupo C

* Hemorragias moderadas con Hto y Hb estables: se
tratan con soluciones cristaloides

* Si no hay respuesta: referir urgentemente 1 nivel
correspondiente, con liquidos I'V a 20 ml/kp/hora.

* Sino puede remitir, trate como Grupo C.
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* Precaucion en pacientes con enfermedad de base

C. Pacientes con Dengue con choque

* Nivel de atencién: Terciario, en hospitales con
UTL

e Tener en reserva Globulos Rojos Concentrados
(GRCO), Plaquetas y Plasma Fresco Congelado (PFC).
Hospitales, Regionales o de Referencia

* Iniciar el tratamiento en el lugar de primera atencion
del paciente

* Oxigeno a alto flujo. Considerar uso de CPAP nasal,
siempre que no haya datos de sobrecarga (Grado de
Evidencia B)

* Administrar liquidos IV: Ringer lactato o solucion
salina a 20 ml/kg/bolo (en 3 a 5 minutos), puede repetirse
cada 20 minutos hasta un volumen de 60 ml/kg/h o masy
refiera a hospitales de referencia.

» Estabilizar al paciente, en el lugar del diagndstico y
durante el traslado.

* Hospitalizar en UTI

*  Monitorear minuto a minuto

* Si se le ha administrado 3 bolos 0 mas y no se ha
estabilizado, medir laPVC y solicitar ecocardiografia

¢ SilaPVC esmenorde 8 considere mas cristaloides, los
necesarios para recuperar la presion arterial o una diuresis
>de lce/kg/h

* Recuerde que la PVC en el Shock por Dengue es ttil
en caso de que esté¢ disminuida. A veces puede estar
aumentada por aumento de la sobrecarga (derrame
pleural, etc) e igualmente requerir liquidos.

» Corregiracidosis, hipoglicemia, hipocalcemia

* Si el paciente se estabiliza (el pulso es palpable),
seguir con solucion salina:

— 10 ml/kp/horapor 2 horas

— 7 ml/kp/hora (<15 kg) o 5 ml/kp/hora (>15 kg) por 2
horas

— 5 ml/kp/hora (<15 kg) o 3 ml/kp/hora (>15 kg) por 2
horas

» Sisigueestable, pasar a Hidratacién de mantenimiento
* Siel choque persiste a pesar del tratamiento intensivo,
tomar un segundo Hematocrito

* Hematocrito en ascenso: utilizar coloides como

— Haemacel

— Albumina

— Plasma Fresco Congelado

* Noutilizar dextran

* Hematocrito en descenso: Transfusion de sangre

* Sipersisten los signos de choque valorar:

— Pérdidas ocultas

— Insuficiencia cardiaca por miocardiopatia

— Sangrado del SNC

— Fallade bomba: considerar el uso de inotropicos

* Hemorragias graves (caida del Hto >40% y/o Hb <10

gr/dl): transfundir concentrado globular de eritrocitos
* Encaso de persistencia de sangrado moderado o grave
apesar de transfusion de GRC: transfundir plaquetas
* Laboratorio:

— Tipificacion

— HtoyHbcada2-4hs.

— Plaquetas cada 12-24 hs.

— TP, TPTA

— Fibrindgeno

— Hemograma

— Urea, creatinina

- GOT,GPT

— Gasometria

— Acido lactico

— Electrolitos

— Proteinas-albumina

— Proteina Creactiva

— Orinasimple si es necesario

* Imagenes:

— Rx de torax seriada segun indicacion clinica
— Ecografia téraco-abdominal

— Ecocardiografia precoz

Conceptos generales de importancia en el manejo de
casos de Dengue.

- La correccion del Choque hipovolémico en el choque
por dengue tiene 2 fases.

-La 1% Fase: A puntaarevertir el choque conla rapida
restauracion del volumen de circulacién efectivo.
Escenario 3 =Grupo C.

- La 2" Fase de Terapia Fluidica: Es necesaria para
mantener lanormovolemia intentando igualar las perdidas
continuas, es decir el escape capilar continuo. Un
problema especifico que se presenta en este estadio es la
tendencia a la sobrecarga de liquidos En esta fase, el
objetivo es tener un volumen circulatorio aceptable.

- Por ello es importante

- Aportar el minimo de fluidos IV necesarios para
mantener una buena perfusion y diuresis de por lo menos 1
ml/kg/h.

- Si se constata un ritmo diurético de mas de 3 ml/kp/h
puede ser un marcador temprano de sobrecarga hidrica.

- A partir de 2 ml/kp/h de diuresis se puede ir
disminuyendo la infusion de liquidos, para evitar la
sobrecarga.

- Habitualmente los fluidos IV son necesarios solamente
por24—48 hs.

- Reducir los fluidos I'V gradualmente cuando la severidad
del escape de fluidos disminuye, cerca del final de la fase
critica indicado por:

- Ladiuresis y/o laingesta oral de fluidos son adecuadas.

- El hematocrito disminuye por debajo de la linea de base
en un paciente estable.
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Criterios de alta

A continuacién se mencionan los delineamientos
generales para el alta del paciente hospitalizado por
dengue:

* Ausenciade fiebre por 24 —48 hs.

* Mejoria del estado clinico (bienestar general, apetito
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