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Manejo del Sindrome de Shock
Dengue (SSD) en una UCIP

Management of Dengue Shock Syndrome (DSS)
in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU)
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la morbimortalidad de los pa-
cientes con dengue que ingresaron a la UCIP. Metodologia:
Disefio descriptivo observacional y prospectivo, realizado en
el Hospital General Pediatrico “Nifios de Acosta NtG” (HGP).
Poblacion: diez y seis (16) pacientes admitidos de enero a
abril de 2007, con diagnoéstico de dengue que fueron someti-
dos a resucitacion precoz y rapida del shock, segun protocolo
y requirieron ingreso a la UCIP. Resultados: De enero 1 al 30
de abril de 2007, fueron ingresados 113 pacientes a la UCIP,
16 correspondieron a formas severas del Dengue (14,1%). La
edad promedio fue de 10,7 (rango de 8 meses a 16 afios), 7/16
del sexo masculino y 9/16 femenino. Los motivos de ingreso
fueron: sindrome de shock por dengue (SSD) (12), shock
séptico (1), shock hipovolémico por metrorragia (1), fiebre
dengue con manifestaciones hemorragicas (1), hipervole-
mia (1). El hematocrito promedio fue de 41,4 % (rango de
23,3 a 48). El recuento de globulos blancos promedio fue de
3473mm? (rango de 1400 a 8300). El promedio de plaquetas
fue de 133.750mm? (rango de 45.000 a 317.000). Las enzimas
hepaticas GOT 145,6 UI/L (rango de 17 a 398) y GPT 124,1
UI/L (rango de 15 a2 499). La albumina de 3,4 g/dl (rango de 2
a 4,3). Cursaron con shock y bradicardia 5 pacientes y 1 con
encefalopatia aguda, 1 requiri6 ARM por 48 hs y 2 inotrd-
picos. Por ecografia 12/16 presentaron signos de fuga capilar
(ascitis, edema perivesicular, derrame pleural). El promedio
de volumen administrado en expansiones en la primera hora
fue de 32,8 ml/Kg, entre las 2 a 6 horas fue de 25 ml/kg, 7 a
24 hs de 60 ml/kg y de 25 a 48 hs 36,6 ml/kg, de 49 a 72 hs
56 ml/kg. Solo en 1 paciente se present6 shock mas alla de las
72 hs. Para las expansiones se utilizaron cristaloides (15/16)
coloides y cristaloides (1/16). Un paciente recibio transfusion
de concentrado globular. 14 pacientes correspondian al gra-
do I y 2 al IV del SSD). El promedio de internacion fue

de 3 dias (rango de 1 a 7 dias). Comentario: El manejo de
los fluidos se basd en expansiones rapidas con cristaloides,
en los casos clinicos severos se utilizaron hemoderivados y
coloides. La estadia en UCIP fue breve y no se registro falla
multiorganica ni 6bitos.

Palabras claves: Dengue, Shock, Manejo, Resucitacion
fluidica

ABSTRACT

Objectives: To determine the mortality and morbidity of
patients admitted to the PICU. Methods: We conducted a
prospective observational descriptive study at the general pe-
diatric hospital, “Nifios de Acosta Nu”. Population: Sixteen
(16) patients diagnosed with dengue from January to April
2007 who received early and rapid fluid resuscitation from
shock, as per the protocol, and who required admittance to
the PICU. Results: From January 1 to April 30, 2007, 113
patients were admitted to the PICU, of whom 16 (14.1%)
had severe forms of dengue. The average age was 10.7 years
(range: 8 months to 16 years), 7 of 16 were male and 9 of
16 female. Motive for admission was dengue shock syndro-
me (n: 12), septic shock (n: 1), hypovolemic shock due to
metrorrhagia (n: 1), dengue fever with hemorrhagic charac-
teristics (n: 1), hypervolemia (n: 1).The average hematocrit
was 41.4% (range: 23.3 to 48). Average WBC was 3,473
mm3 (range: 1,400 to 8,300). The average platelet count was
133,750/mm3 (range: 45,000 to 317,000). Hepatic enzymes
were GOT 145.6 IU/L (Range: 17 to 398) and GPT 124.1
IU/L (Range: 15 to 499). Albumin was 3.4 g/dL (Range: 2 to
4.3). Shock and bradycardia were seen in 5 patients, while 1
exhibited acute encephalopathy and 1 requires assisted ven-
tilation for 48 hrs and 2 administrations of inotropic agents.
Ultrasound showed signs of capillary leakage (ascites, peri-
vascular edema, pleural effusion) in 12 of 16 patients. The
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average volume expansion administered was 32.8 ml/kg in
the first hour, 25 ml/kg in hours 2-6, 60 ml/kg in hours 7-24,
36.6 ml/kg in hours 25-48, and 56 ml/kg in hours 49-72. Only
1 patient exhibited shock after 72 hours. Crystalloids were
used for volume replacement in 15 of 16 patients and colloids
and crytalloids in 1 of 16. One patient received a transfusion
of globulin concentrate. DSS grades Il and IV were found in
14 patients. The average hospital stay was 3 days (range: 1 to
7 days). Comments: Fluid management was based on rapid
expansion with crystalloids, while in clinically severe cases
plasma-derived products and colloids were used. Hospitali-
zation in the PICU was brief and no deaths or multiple organ
failure was reported.

Key words: Dengue, shock, management, fluid resus-
citation

INTRODUCCION

El dengue constituye un importante problema de
salud publica a nivel mundial, principalmente en las
regiones tropicales y subtropicales y representa una de
las enfermedades infecciosas reemergentes mas impor-
tantes de la actualidad (-». Anualmente ocurren alrede-
dor de 100 millones de casos de Fiebre Dengue (FD) y
medio millén de casos de Fiebre Hemorragica Dengue
(FHD) en 112 paises en todo el mundo, que ademas de
requerir eventualmente cuidados intensivos ocasiona
aproximadamente 24.000 defunciones, la mayoria en
nifios 3.

El dengue es la enfermedad viral con mas alta pre-
valencia transmitida por mosquitos y considerada una
de las enfermedades infecciosas mas graves en todo el
mundo. La infeccidon por cualquiera de los serotipos
del virus dengue (DEN-1,-DEN-4) puede resultar en
diferentes grados de severidad de la enfermedad, que
va desde una relativa fiebre benigna, llamada Fiebre de
Dengue (FD), FD con manifestaciones hemorragicas
(FHD), a una forma que puede ser fatal denominada
Sindrome de Shock por Dengue (SSD). En la patogenia
de la FHD y SSD estarian envueltos varios factores hu-
morales relacionados al huésped . El Virus del dengue
(VD) pertenece a la familia Flaviviridae y presenta cua-
tro serotipos “¥. Es transmitido por el mosquito Aedes
aegipty como vector principal ©.

El mosquito vector estd ampliamente presente en
areas tropicales y subtropicales. Los factores conside-
rados responsables de la reemergencia global del FD/
FHD son el crecimiento de la poblacion, la urbaniza-
cion descontrolada, el incremento de los viajes aéreos,
la ausencia de un programa efectivo de control del mos-
quito vector y un deterioro de la infraestructura de la
salud publica. Los factores de riesgo de infeccion con
VD son el aumento de la densidad del mosquito vector,
clima calido y humedo, aumento de la densidad pobla-
cional, almacenamiento inapropiado de agua en las ca-
sas e introduccion de nuevos serotipos del virus ©.

Las vacunas o drogas antivirales no estan disponi-

bles para el VD. La inica manera eficaz de prevenir la
epidemia es el control del mosquito vector y prevenir
la picadura. En general, las potenciales vacunas contra
el dengue se encuentran actualmente en desarrollo en
etapas bastante avanzadas y son muy diversas ¢7,

La tasa de mortalidad de la FHD se halla en el ran-
go de 1% a 26% 89, La tasa de mortalidad del SSD
severo se aproxima al 47% (9. La muerte por dengue
es evitable en buena medida si se hace prevencion del
shock o se lo trata de manera precoz y enérgicamente
con soluciones cristaloides por via intravenosa a partir
de la identificacion de los signos de alarma (vomitos
incoercibles, dolor abdominal, hipotension postural,
fuga capilar: aumento del hematocrito mayor al 20% o
descenso del 20% luego de la expansion o presencia de
efusion pleural y/o ascitis, y manifestaciones hemorra-
gicas) que anuncian el inicio del shock V.

Con la intencién de disminuir la mortalidad por
SSD, Ranjit S. y colab propusieron la utilizacion de un
protocolo diferente al propuesto por la OMS; éste tra-
bajo, publicado en el afio 2005, estd caracterizado por
el manejo hidrico agresivo del SSD (2.

El objetivo del presente trabajo es determinar la
morbimortalidad de los pacientes con dengue que in-
gresaron a la UCIP, a fin de evaluar los resultados de la
aplicacion de dicho protocolo en los pacientes con SSD
que ingresaron a la UCIP de nuestro hospital, durante
la epidemia del 2007.

MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio es descriptivo, observacio-
nal y prospectivo, realizado en el Hospital General
Pediatrico (HGP) “Niflos de Acosta Nu”, Hospital de
ensefianza y Centro de remision, ubicado en San Lo-
renzo en el Departamento Central de Paraguay, durante
la epidemia de dengue en los meses de enero a abril
del 2007. Se incluyeron pacientes con el diagndstico
de formas severas de dengue que ingresaron a la UCIP.
Los datos fueron consignados en una hoja de protocolo
establecida para el efecto, registrados por un médico
residente de pediatria, mientras que la evaluacion del
paciente fue hecha por el médico de planta de la UCIP
con experiencia en un rango de 5 a 8 afios.

Se analizaron las variables: Edad, sexo, proce-
dencia, motivo de ingreso, necesidad y duraciéon de
asistencia respiratoria mecanica (ARM), manejo de
fluidos, necesidad de transfusion e inotropicos, dias de
internacion, complicaciones y mortalidad. Las pruebas
serologicas confirmatorias para el dengue fueron reali-
zadas en todos los pacientes que ingresaron al estudio.
La definicion de caso de FHD se bas6 en el diagnostico
clinico de una historia de fiebre, mas: algias, exante-
ma caracteristico, hepatomegalia y manifestaciones
hemorragicas y el SSD todo lo anterior mas la presen-
cia de signos y sintomas de shock. Los casos fueron
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cerrados por el Comité de vigilancia epidemioldgica
del hospital en presencia de un experto internacional.
Fueron admitidos en la UCIP aquellos pacientes que
seguian con inestabilidad hemodinamica posterior a
la resucitacion fluidica inicial en el Departamento de
emergencias, o si el choque fué refractario o recurren-
te y requeria de una mayor resucitacion fluidica y/o
inotropicos, los que mostraban signos de necesidad de
ARM, y los que presentaban otras complicaciones tales
como bradicardia, afectacion neurologica (convulsio-
nes), o falla hepatica.

Para el manejo de los trastornos hemodinamicos
presentados por los pacientes en la UCIP se utilizo
como guia los pasos del manejo del soporte hemodi-
namico en el SSD @2, No se emplearon corticoides.
Luego de la estabilizacion inicial, el volumen de la hi-
dratacion consistio en mantenimiento mas mitad del
mantenimiento y el tipo de fluido utilizado fue el cris-
taloide; la administracion fluidica fue disminuyéndose
progresivamente dentro de las 48 hs. Las metas de la
resucitacion consistieron en la estabilizacion temprana
del choque, realizacion de transfusiones en caso de he-
morragia y la prevencion de la sobrehidratacion.

Los pacientes estabilizados en la UCIP continuaron
el tratamiento en salas implementadas exclusivamente
para la atencion de los nifios con dengue hasta el alta.
Los datos fueron cargados en el programa Excel para el
trato estadistico. Se utilizaron porcentajes y promedios.
Durante el periodo de estudio, el conocimiento de todo
el personal del hospital con respecto a la epidemia del
dengue era elevado, como resultado de capacitaciones
frecuentes en el pais brindados tanto por el Departa-
mento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, la So-
ciedad Paraguaya de Pediatria y el Comité de vigilancia
epidemioldgica del hospital, con invitados internacio-
nales expertos en Dengue, lo que permitio el reconoci-
miento precoz de la enfermedad y el inicio temprano de
la resucitacion fluidica desde el area de Urgencias.

RESULTADOS

De enero 1 al 30 de abril del 2007, en el marco de
la declaracion de una epidemia de Dengue serotipo 3,
ingresaron 113 pacientes a la UCIP, de los cuales 16
(14,1%) correspondieron a formas severas de Dengue.
La edad promedio fue de 10,7 (rango de 8 meses a 16
afios). 7/16 (43,7%) fueron del sexo masculino y 9
/16(56%) femenino. Procedian del departamento Cen-
tral: 10 de San Lorenzo, 2 de Capiata, 1 de Guaram-
baré, 1 de J. A. Saldivar, 1 del Departamento de San
Pedro y 1 del Departamento de Presidente Hayes. Ca-
torce (14/16) pacientes ingresaron por Choque, 12/16
con SSD, 1/16 por Choque hipovolémico hemorragico
por metrorragia posterior a una laparotomia explora-
dora (remitido de otro centro) y 1/16 choque séptico
debido a Acinetobacter, coinfeccion bacteriana de un

paciente internado inicialmente por Dengue. Un pa-
ciente 1/16 ingreso por hipervolemia (no relacionado
a la resucitacion fluidica) y otro 1/16 por fiebre dengue
con manifestaciones hemorragicas para monitoriza-
cioén cercana. El hematocrito promedio hallado fue de
41,4% (rango de 23,3 a 48). El recuento de globulos
blancos promedio encontrado fue de 3473 mm?(rango
de 1400 a 8300). El promedio de plaquetas fue de
133750 mm? (rango de 45000 a 317000). Las enzimas
hepaticas correspondieron a GOT 145,6 UI/L (rango
de 17 a 398) y GPT 124,1 UI/L (rango de 15 a 499).
La albiimina fué de 3,4 g/dl (rango de 2 a 4,3). Cinco (5)
pacientes cursaron con bradicardia en el momento del
shock. La evaluacion ecocardiografica se efectud en 2
pacientes después del estado del choque, y no evidencio
disfuncion ventricular izquierda. Un (1) paciente pre-
sentd encefalopatia aguda con somnolencia, excitacion
y convulsion al ingreso con liquido cefalorraquideo y to-
mografia de craneo normal, no relacionados a disturbios
del medio interno ni a otra causa, en un nifio sin enferme-
dad neurologica de base, el cual tuvo buena evolucion.
Se realizd ultrasonografia en 12 pacientes y en todos
ellos se demostro signos de fuga capilar representa-
dos por edema perivesicular, ascitis y derrame pleu-
ral, todos dentro de las 12 hs. de admision en la UCIP.
El promedio de volumen en expansiones en la primera
hora fue de 32,8 ml/kg, pero luego de una estabilidad
inicial el choque recurria. Entre las 2 a 6 hs. recibieron
un promedio de 25 ml/kg; de 7 a 24 hs. 60 ml/kg (Tabla
1); de 25 a 48 hs 36,6 ml/kg; entre 48 a 72 hs. 56 ml/
kg. Solo un paciente presenté choque mas alla de las
72 hs y recibi6 liquido a 50 ml/kg (Tabla 2). El tipo de
fluido empleado para las expansiones fue el cristaloide
(suero fisiologico y Ringer lactato), solo uno recibid
coloide (albumina). La velocidad de infusion fue de 5

Tabla 1: Reanimacion liquida — 1ras 24 hs.

HORAS RANGO ML/K MAYOR CC/KG
MENOR

0 a1 hora 10 90 32,8

2 a 6 horas 10 42 25

7 a 24 horas 20 86 60

Total 1ras 24 hs 117,8

Tabla 2: Reanimacion liquida — Mas de 24 hs.

HORAS RANGO ML/K MAYOR CC/KG
MENOR

25 a 48 horas 10 60 36,8

49 a 72 horas 20 27 56

Mas de 72 horas 10 40 25

Total 117,6
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minutos, excepto para los que cursaban con bradicardia
que fue mas lento, en 30 minutos a una hora y en bolos
de menor volumen (10ml/kg). Solo un paciente recibid
dos transfusiones de concentrado globular (por Shock
hipovolémico por metrorragia).

No se detectaron disturbios del medio interno, como
tampoco se registraron datos de sobrehidratacion

En cuanto a la clasificacion, 14 (87,5%) pacientes
correspondieron al grado Il 'y 2 (12,5%) al IV del sin-
drome de shock dengue (basado en pautas de la OMS)
El promedio de dias de internacion fue de 4 dias (rango
de 2 a 7 dias). No se registraron Obitos en este grupo.

DISCUSION

Los pacientes con las formas severas de FHD/
SSD, presentan riesgo elevado de mortalidad debido al
choque refractario y a la falla multiorganica 1%!%. El
reconocimiento precoz de los signos de alarma y del
shock y la instauracion rapida y apropiada del trata-
miento son de vital importancia para disminuir las ta-
sas de morbimortalidad de las formas severas del den-
gue 2. En el Departamento de emergencias de nuestro
hospital, los pacientes con la forma grave del dengue
llegaban en estado de shock; estos pacientes fueron tra-
tados con bolos rapidos y repetidos de solucion cris-
taloide (20 ml/kg de solucion salina al 0,9% o Ringer
lactato en 3-5 minutos), hasta que la presion arterial y
el pulso eran aceptables para la edad. Si el shock re-
curria ingresaban a la UCIP. El reconocimiento pre-
coz de los sintomas permitié el tratamiento temprano.
La mortalidad reportada de FHD varia entre 1% al
26% 1812y la del SSD puede acercarse al 47% (19,
Sin embargo en esta serie de casos de Dengue gra-
ve presentados, ningun paciente fallecid, quizés, por
la rapida respuesta al tratamiento, el cual no permi-
tio el desarrollo de Falla Organica Multiple (FOM).
Es importante destacar que la FOM conlleva una
mortalidad elevada y se presenta precozmente en la
UCIP, (dentro de las 72 hs. del ingreso) de acuerdo
a lo reportado recientemente por Proulx y colbs !9,
La rapida respuesta al tratamiento y la buena evolu-
cion posterior de nuestros pacientes podria deberse al
empleo de una agresiva resucitacion fluidica inicial,
comparada con el utilizado por Agarwal y colbs, quie-
nes reportaron una mortalidad mucho mas elevada (9.
En este estudio, a pesar del manejo generoso de li-
quidos no se registraron casos de sobrecarga hidri-
ca. El paciente que ingres6 por sobrehidratacion a
la UCIP no estuvo relacionado con la utilizaciéon de
este esquema, sino que se debid a un accidente (fami-
liar alter6 goteo de infusion cristaloide, en otra sala).
Es importante destacar que la falta de respuesta a la
resucitacion fluidica inicial debe orientar a la rapida
busqueda de hemorragia oculta y afectacion miocardi-
ca. La depresion miocardica fue reportada en pacien-

tes con FHD/SSD, la cual aparece en el estadio toxico
que es definido como el dia de la defervescencia, o la
presencia de hemoconcentracién y/o Shock, esto pue-
de contribuir al empeoramiento y la severidad clinica
como también a la sobrecarga de fluidos en estos pa-
cientes (419, Recientes estudios de mortalidad por den-
gue hemorragico describen las manifestaciones atipicas
como la falla hepética, miocardica y/o la encefalopatia
asociadas a una mayor gravedad y mortalidad, lo que
muestra una tendencia al compromiso multisistémico
de la enfermedad (%'®. En esta serie de pacientes pre-
sentados, se observa 1 paciente con encefalopatia agu-
da, 7 con falla hepatica y 5 con afectacion miocardica.
En El Salvador, entre 1999 y 2000 se realizé un estudio
clinico patoldgico de 30 nifios fallecidos por Dengue,
la autopsia demostré dafio considerable del higado,
corazon y rifiones (V. Es importante el diagnostico di-
ferencial temprano del SSD con el Shock Séptico (SS)
en el momento de la admision teniendo en cuenta pa-
rametros hemodindmicos, clinicos y variables de labo-
ratorio para instituir la terapéutica apropiada en cada
caso. Los pacientes con SSD tienen significativamente
menos sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
menos taquicardia, y mantienen la presion del pulso al
ingreso, comparado con los pacientes con Shock Sép-
tico (SS). El estado mental estd mas preservado, y el
sangrado espontaneo es mas comun en nifios con SSD
comparado con los del SS. También se evidencia un
estado predominante de vasodilatacion en el SS versus
vasoconstriccion como respuesta inicial en el SSD (9,
En cuanto al empleo de corticoides no lo hemos utiliza-
do en ninglin paciente. Segun algunos reportes, €stos no
demostraron efectividad en el SSD, tanto en la reduccion
del niimero de muertes ni en la necesidad de transfusion
de hemoderivados o el nimero de complicaciones serias
como convulsiones o hemorragia pulmonar @2,

CONCLUSION

El manejo de los fluidos se baso en expansiones
rapidas con cristaloides, en los casos clinicos severos
se utilizaron hemoderivados y coloides. La estadia en
UCIP fue breve y no se registré falla multiorganica ni
obitos.

Si bien no es posible realizar ninguna recomen-
dacion para el tratamiento del FHD/SSD por las li-
mitaciones del presente estudio, debido a su caracter
descriptivo y observacional y con una muestra de ta-
mafazo pequeflo, no obstante es interesante como pun-
to de partida porque realiza una evaluacion inicial del
esquema terapéutico propuesto y basado fundamen-
talmente en el manejo de la administracion de fluidos
de manera intensa, que ha resultado ser efectiva segiin
otros trabajos publicados en la literatura médica, como
en el estudio controlado de Ranjit '» que fue realiza-
da en una muestra con mayor numero de pacientes.
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