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Introduccién

El dengue es la arbovirosis humana que causa
mayor morbilidad, mortalidad y afectacion eco-
ndémica en las regiones tropicales y subtropica-
les del mundo. Mas de 2,5 billones de personas
y cerca de 100 paises estan localizados en las
areas geograficas donde el dengue es una en-
fermedad endémica %3, La incidencia anual es-
timada es de 50 millones de casos de dengue y
500.000 casos de dengue grave .

En la regién de las Américas, el nUmero de casos
de dengue se ha incrementado en forma soste-
nida durante los Ultimos 25 afios y este aumento
se interpreta como una falla de las politicas de
salud publica @. La subregién compuesta por los
paises andinos, aportd el 19 % de los casos de
dengue de las Américas del 2001 al 2007. Duran-
te el periodo mencionado, esta subregién tuvo
el mayor nimero de casos de dengue grave, 58
% de todos los casos ©. Colombia y Venezuela
aportan el mayor numero de casos al area andi-
na (81 %) y nuestro pais es el que reporta el ma-
yor nimero de muertes por esta causa (73 %) @.

El comportamiento del dengue en el pais mues-
tra una tendencia ascendente, secundaria a mul-
tiples factores. Por un lado, la circulacion per-
manente de los cuatro serotipos del arbovirus,
unido a que mas del 90 % del territorio nacional
esta por debajo los 2.200 metros sobre el nivel
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del mal, razén por la cual cerca de 25 millones
de habitantes estan expuestos al vector. Por otro
lado, se encuentra la tendencia a intervalos mas
cortos entre los picos epidémicos y la aparicion
de la forma grave de la enfermedad ©.

En la Ultima década —los afios endémicos—, segin
los datos aportados por el Instituto Nacional de
Salud y el Sivigila, para 1999 la tasa de incidencia
fue de 56 por 100.0000 habitantes; para el 2003, de
113,4 por 100.000 habitantes; para el 2006, de 178
por 100.000, y para el 2007, de 195 por 100.000
?. Igualmente, los casos de dengue grave (cho-
que por dengue, hemorragias graves o lesiones
de 6rganos) se han incrementado de 5,2 casos
por 100.000 habitantes en 1999 a 18,1 casos por
100.000 habitantes ©. Sin embargo, el periodo mas
traumatico para el pais ocurrié en el afio 2010. En
este afio, Colombia experiment6 la mas grande
epidemia de dengue de su historia: se reportaron
146.354 casos de dengue y 5.420 casos de dengue
grave. Asimismo, se reportaron 208 muertes por
dengue, con una tasa de letalidad de 2,06 % .

La atencion de los pacientes con dengue esta
lejos de ser barata. En un estudio de costos de
2010, se determin6 que el costo promedio de
la atencion de los pacientes con dengue fue de
US$ 504. Los costos directos de la atencion de
los pacientes con dengue y dengue grave en el
2010 ascendieron a US$ 81 millones ©. Segln
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
letalidad se puede prevenir en el 98 % de los
casos, por lo cual no deberia superar el umbral
del 2 % ©. En el 2007, la tasa de letalidad en la
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region de las Américas fue de 1,5 %; para 2010,
la subregién andina tuvo una letalidad de 1,10
%, y el Caribe (hispanoparlante), de 7,94 % ©.

A pesar de que el 2011 no ha sido un afio de epi-
demia para dengue para Colombia, hasta la se-
mana epidemioldgica 22 hubo 14.647 casos de
denguey 701 de dengue grave, y la tasa de leta-
lidad fue de 4,28 %, mientras que esta tasa para
el resto de la region permanecio por debajo de
1 % 10, Los datos de letalidad del pais reflejan,
por un lado, las dificultades que se viven en las
entidades territoriales de salud para hacer frente
al control social y quimico del vector y, por otro
lado, las falencias en la calidad de la atencion
de los pacientes con dengue, que se manifiestan
con estas cifras de letalidad V.

El propdsito de la presente revision de tema es
presentar la situacion actual en el diagndstico y el
tratamiento del paciente con dengue en Colombia.

Diagnéstico del paciente con dengue

El abordaje del paciente con diagndstico proba-
ble de dengue, tiene como objetivo identificar
la fase clinica de la enfermedad en la que se en-
cuentra. Esta informacion es necesaria para ins-
taurar un manejo adecuado.

Cuadro clinico

Generalmente, la primera manifestacion clinica
es la fiebre de intensidad variable, aunque pue-
de estar antecedida por diversos prodromos. La
fiebre se asocia a cefalea, dolor retroocular, ar-
tralgias y mialgias, que es el cuadro clinico cono-
cido como “dengue sin signos de alarma”.

En los nifios es frecuente que la fiebre sea la Unica
manifestacion clinica o que la fiebre se acompa-
fie de sintomas digestivos bastante inespecificos.
La fiebre puede durar de 2 a 7 dias y asociarse a
trastornos del gusto bastante caracteristicos.

Puede haber eritema faringeo, aunque otros sin-
tomas y signos del aparato respiratorio no son
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frecuentes ni importantes. Puede existir dolor
abdominal discreto y diarreas; esto Ultimo es
mas frecuente en los pacientes menores de dos
afos y en los adultos.

Secuencia de los signos clinicos en el diagndstico
de las formas clinicas del dengue

La identificacién de la secuencia de las mani-
festaciones clinicas y de laboratorio, es muy
importante para diferenciar el dengue de otra
enfermedad que pudiera tener alteraciones se-
mejantes pero en distinto orden de presentacion
y, ademas, constituye la Unica posibilidad de de-
tectar precozmente el paciente de dengue que
puede evolucionar o que ya esta evolucionando
hacia la forma clinica grave, como son el dengue
hemorragico y el choque por dengue. En los pri-
meros dias aparece exantema en un porcentaje
variable de los casos; no se ha demostrado que
el exantema sea un factor prondstico.

Las manifestaciones referidas predominan, al
menos, durante las primeras 48 horas de la en-
fermedad y pueden extenders es hemorragias.

En la fase febril no es posible reconocer si
el paciente va a evolucionar a la curacion
espontanea o si es apenas el comienzo de
un dengue grave, con choque o grandes
hemorragias.

Entre el tercer y el sexto dias para los nifios, y entre
el cuarto y el sexto dias para los adultos (como pe-
riodo mas frecuente pero no exclusivo de los en-
fermos que evolucionan al dengue grave), la fiebre
desciende, el dolor abdominal se hace intenso y
mantenido, se observa derrame pleural o ascitis,
los vémitos aumentan en frecuencia y comienza
la etapa critica de la enfermedad, por cuanto es el
momento de mayor frecuencia de instalacion del
choque. También en esta etapa se hace evidente
la hepatomegalia. La presencia de signos de alar-
ma es muy caracteristico del transito a esta etapa
y anuncia complicaciones tales como el choque
(Rigau & Laufer, 2006).
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El hematocrito comienza siendo normal y va as-
cendiendo a la vez que en los estudios radiolé-
gicos de térax o en la ultrasonografia se observa
ascitis o derrame pleural derecho o bilateral. La
méaxima elevacion del hematocrito coincide con
el choque.

Hay un descenso progresivo del nimero de pla-
guetas hasta llegar a las cifras mas bajas el dia
del choque, para después ascender rapidamente
y normalizarse en pocos dias. El choque se pre-
senta con una frecuencia cuatro o cinco veces
mayor en el momento del descenso de la fiebre
0 en las primeras 24 horas de su desaparicion,
que durante la etapa febril.

Existen signos de alarma que anuncian la inminen-
cia del choque, tales como el dolor abdominal in-
tenso y continuo, los vémitos frecuentes y la som-
nolencia o irritabilidad, asi como la caida brusca de
la temperatura que conduce a hipotermia, a veces,
asociada a lipotimia. Estos signos identifican pre-
cozmente la existencia de una pérdida de liquidos
hacia el espacio extravascular que, por tener un
volumen exagerado y producirse de manera subi-
ta, el paciente dificilmente podra compensar o que
no podra compensar por si mismo.

Los signos de alarma indican el momento en el
cual el paciente puede ser salvado si recibe tra-
tamiento con soluciones hidroelectroliticas en
cantidades suficientes para reponer las pérdidas
producidas por la extravasacion de plasma, a ve-
ces agravada por pérdidas al exterior (sudora-
cion, vomitos, diarreas).

Inicialmente, no tienen que estar presente todos
los signos clinicos de choque. Basta constatar
la disminucién de la presidn arterial diferencial,
la presion del pulso (diferencia de 20 mm Hg o
menos entre la presién arterial maxima, o sistoli-
ca, y la minima, o diastdlica) o la presion arterial
media, la cual generalmente ha sido precedida
por signos de inestabilidad hemodindmica (ta-
quicardia, frialdad y llenado capilar lento, entre
otros). Por lo tanto, no es necesario esperar la
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hipotensién para diagnosticar choque (Martinez
& Velazquez, 2002).

La mayoria de las veces los signos de choque
tienen duracién de algunas horas. Cuando el
choque se hace prolongado o recurrente, o sea,
se prolonga mas de 12 o 24 horas, y excepcio-
nalmente mas de 48 horas, se aprecian en el
pulmoén imagenes radioldgicas de edema inters-
ticial que a veces semejan lesiones neumaonicas.
Mas adelante, puede instalarse un sindrome de
dificultad respiratoria por edema pulmonar no
cardiogénico, con mal prondstico.

Después de la etapa critica, el enfermo pasa un
tiempo variable en la etapa de recuperacién que
también requiere de la atencion médica, pues
durante este periodo es que se debe eliminar
fisiolégicamente el exceso de liquidos que se
habia extravasado, hasta normalizar todas sus
funciones vitales; en el nifio y el adulto sano,
este aumento de la diuresis es bien tolerado,
pero hay que vigilar especialmente a los pacien-
tes con algun tipo de cardiopatia o nefropatia,
y a los adultos mayores. Debe vigilarse también
una posible infeccién bacteriana concomitante,
casi siempre pulmonar, asi como la aparicién del
llamado exantema tardio (10 dias o mas). Al-
gunos pacientes adultos se mantienen muchos
dias con astenia y algunos refieren bradipsiquia
durante semanas.

Definiciones de caso

Caso probable de dengue: todo paciente que
presente una enfermedad febril aguda de hasta
siete dias, de origen no aparente, acompafiada
de dos 0 mas de los siguientes sintomas: cefalea,
dolor retroocular, mialgias, artralgias, postracion
y exantema, y que, ademas, tenga antecedentes
de desplazamiento (hasta 15 dias antes del ini-
cio de sintomas) o que resida en un area endé-
mica de dengue.

Caso probable de dengue con signos de alarma:
paciente que cumple con la anterior definicidn
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y, ademas, presenta cualquiera de los siguientes
signos de alarma: dolor abdominal intenso y con-
tinuo, vomitos persistentes, diarrea, somnolencia
o irritabilidad, hipotension postural, hepatome-
galia dolorosa mayor de dos cm, disminucién de
la diuresis, caida de la temperatura, hemorragias
en mucosas, y disminucién abrupta de plaquetas
(<100.000) asociada a hemoconcentracion.

Caso probable de dengue grave: cumple con cual-
quiera de las manifestaciones graves de dengue
que se mencionan a continuacién:

1. Extravasacién grave de plasma: que conduce a
sindrome de choque por dengue o acimulo
de liquidos con dificultad respiratoria.

2. Hemorragias intensas: paciente con enferme-
dad febril aguda que presenta hemorragias
intensas con compromiso hemodinamico.

3. Dafio grave de drganos: paciente con enfer-
medad febril aguda y que presente signos
clinicos o de laboratorio de dafio grave de 6r-
ganos como miocarditis, encefalitis, hepatitis
(transaminasas mayores de 1.000), colecistitis
alitiasica, insuficiencia renal aguda y afeccion
de otros 6rganos.

Caso confirmado de dengue: paciente con pro-
bable dengue, dengue grave, o mortalidad por
dengue confirmado por alguno de los criterios
de laboratorio para el diagndstico (pruebas sero-
l6gica de IgM para dengue o pruebas virologicas
como aislamiento viral o RT- PCR.

Caso probable de muerte por dengue: es la muer-
te de un paciente con probable dengue grave.

Caso confirmado de muerte por dengue: es la
muerte de un paciente con probable dengue
grave, con diagndstico confirmado por pruebas
virolégicas (aislamiento viral o RT-PCR) o prue-
bas seroldgicas (IgM ELISA dengue) y por histo-
patologia.

Todo caso probable que fallece con diagndstico
clinico de dengue grave sin muestra adecuada de
tejido y de suero para estudio viroldgico, se con-
sidera un caso indicativo de muerte por dengue y
representa una falla del sistema de vigilancia.
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Anamnesis

La historia clinica del paciente con dengue proba-
ble debe ser lo mas detallada posible, y se deben
registrar los items evaluados en la historia clinica.

Enfermedad actual

Se debe precisar el dia y la hora de inicio de la
fiebre, y la cronologia de los signos y sintomas, y
buscar signos de alarma (cuadro 1) y manifesta-
ciones hemorragicas, como hematemesis, mele-
nas, epistaxis, etc.

En los nifos, los sintomas son inespecificos;
pueden presentar pérdida de apetito y sintomas
gastrointestinales, principalmente, vomito, dolor
abdominal y distension abdominal, etc.

Enfermedad concomitante o riesgo social

Se presenta en niflos menores de cinco afos y
adultos mayores de 65 afios, y ante la presencia
de enfermedades cronicas como: hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedades hematologicas
cronicas (anemia falciforme), enfermedad renal
cronica, enfermedad cardiovascular grave, enfer-
medad acido-péptica y enfermedades autoinmu-
nitarias. Son pacientes con riesgo social aquellos
gue vivan solos, tengan dificil acceso a un servicio
de salud, sufran pobreza extrema y otros.

Cuadro 1. Signos de alarma de dengue

1. Dolor abdominal intenso y continuo

2. Vémitos persistentes

3. Hipotension postural /lipotimias

4. Hepatomegalia dolorosa

5. Hemorragias importantes: Melenas, hematemesis

6. Somnolencia o irritabilidad

7. Disminucion de la diuresis

8. Disminucion repentina de la temperatura /hipotermia

9. Aumento del hematocrito Asociado a una caida abrupta
de plaquetas

10. Acumulacién de liquidos: ascitis, edema, derrame pleural.

Infectio. 2011; 15(4): 293-301
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Examen fisico

Examen fisico general

Se debe buscar edema (palpebral, de pared ab-
dominal y de extremidades, y manifestaciones
hemorragicas en piel, mucosas o escleras. Ade-
mas, hay que evaluar el llenado capilar y el esta-
do de hidratacion.

Signos vitales

Se debe tomar la tension arterial en dos posicio-
nes y verificar si la diferencial es menor o igual
a 20 mm Hg. Se deben valorar la frecuencia car-
diaca, el pulso, la frecuencia respiratoria, el peso
y la temperatura; es importante evaluar esta ul-
tima, pues es importante para establecer la fase
en la que se encuentra el paciente.

Cuadro 2. Signos de choque

1. Hipotension arterial

2. Presion arterial convergente (PA diferencial <20 mmHg)

3. Presion Arterial Media (PAM <70)

4. Extremidades frias, cianosis

5. Pulso rapido y fino

6. Llenado capilar lento (>2 segundos)

Examen fisico del térax
Se deben buscar signos de dificultad respiratoria
(tirajes), y de derrame pleural y pericardico.

Examen fisico abdominal

Se debe buscar hepatomegalia, dolor y ascitis.
Examen fisico del sistema nervioso

Se deben buscar signos de irritacion meningea
y evaluar el estado de consciencia, alteraciones
del comportamiento (llanto, irritabilidad), con-
vulsiones, sensibilidad y fuerza muscular.

Importante: en los nifios se debe utilizar el man-
guito apropiado para edad y peso. El rango para
la tension arterial en neonatos es: presion arte-
rial sistolica, 40 a 80 mm Hg, y presién arterial
diastélica, 20 a 55 mm Hg.

La prueba del torniquete permite evaluar la fra-

gilidad capilar y orienta el diagnostico del pa-
ciente con dengue, pero no define su gravedad.
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Se debe practicar obligatoriamente en todos los
casos probables de dengue durante el examen
fisico. Los pacientes con dengue frecuentemen-
te tienen la prueba del torniquete positiva, pero
este hallazgo no hace el diagndstico de dengue
grave y, si es negativa, no descarta la probabili-
dad de dengue.

Confirmacién por laboratorio

Diagnéstico serolégico: la serologia (ELISA) se
utiliza para la deteccidn de anticuerpos contra el
dengue y se debe solicitar a partir del sexto dia
de iniciados los sintomas.

Diagndstico viroldgico: tiene por objetivo identifi-
car el agente patogeno y el serotipo viral circulan-
te. Para la técnica de aislamiento viral (aislamiento
viral, RT- PCR), la muestra se debe recolectar antes
del quinto dia de inicio de los sintomas

Diagndstico en casos de mortalidad: toda muerte
debe investigarse. Se debe contar con una muestra

de suero almacenada de todo paciente que pueda
evolucionar hacia la muerte, para poder practicar
los exdmenes especificos de laboratorio.

Cuando el paciente fallece se debe hacer obliga-
toriamente una autopsia completa; por ser una
muerte por un evento de interés en salud pubilica,
se deben tomar fragmentos de higado, bazo, pul-
mon, ganglios y cerebro, con el fin de esclarecer la
causa de la muerte. Para los examenes de histopa-
tologia e inmunohistoquimica, el material recolec-
tado debe almacenarse en un frasco con formol
tamponado al 10 % y transportarse a temperatura
ambiente. A su vez, se debe almacenar tejido en
solucion salina normal y refrigerarlo, con el fin de
practicar pruebas virolégicas.

Diagnostico diferencial

Teniendo en cuenta el amplio espectro clinico del
dengue, las principales enfermedades que hacen
parte del diagnostico diferencial son: influenza,
enterovirosis, enfermedades exantematicas (sa-
rampion, rubéola, parvovirosis, eritema infeccio-
so, mononucleosis infecciosa, exantema subito,
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citomegalovirus), hepatitis virales, absceso he-
patico, abdomen agudo, otras arbovirosis (fiebre
amarilla), malaria, escarlatina, neumonia, sepsis,
leptospirosis, salmonelosis, rickettsiosis, purpura
de Henoch-Schonlein, leucemias agudas, enfer-
medad de Kawasaki, pUrpura autoinmunitaria,
farmacodermias y alergias cutaneas.

Manejo del paciente con dengue

Los datos de la anamnesis y del examen fisico
se utilizan para la clasificacién de casos y para
orientar las medidas terapéuticas pertinentes.
Es importante recordar que el dengue es una
enfermedad dindmica y que el paciente puede
evolucionar rapidamente de un estadio a otro.

El manejo adecuado depende del reconocimien-
to precoz de los signos de alarma, el control
continuo, la nueva clasificacion de los casos y
el inicio oportuno de la reposicién hidrica. Por
consiguiente, son importantes la revision de la
historia clinica acompafiada de un examen fisi-
co completo, y la reevaluacion del paciente con
un registro adecuado en la historia clinica de los
datos mencionados previamente.

Los signos de alarma y el empeoramiento
del cuadro clinico ocurren en la fase de re-
mision de la fiebre o en la fase de disminu-
cién de la fiebre

Todo paciente febril debe ser interrogado con pen-
samiento clinico y epidemioldgico (reside o proce-
de de area endémica de dengue), y se debe preci-
sar el dia en que se iniciaron los sintomas (primer
dia de fiebre); con esto, el médico tratante debe
hacerse tres preguntas basicas que orientaran a
clasificar la enfermedad y a definir el tratamiento
que se debe instaurar en cada caso, a saber:

1. ;Tiene dengue?

2. ;Tiene alguna enfermedad concomitante o
signos de alarma? (embarazo, infeccion por
VIH, adulto mayor, etc.)

3. ¢Estad en choque? ;Tiene alguna otra compli-
cacién organica?
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Las respuestas a esas preguntas permiten clasi-
ficar al paciente en uno de tres grupos (A, B o C)
y decidir la conducta, asi:

e Grupo A: tratamiento ambulatorio (sintoma-
tico e hidratacién) con indicaciones, signos
de alarma y control el primer dia sin fiebre.

e Grupo B: hospitalizacion para una estrecha
observacion y tratamiento médico.

« Grupo C: tratamiento intensivo urgente.

Grupo A: pacientes que pueden manejarse
ambulatoriamente

Nivel de atencion: primer nivel

Definicion: fiebre de dos a siete dias (caso pro-
bable de dengue), no hay hemorragia, deshidra-
tacion, signos de alarma o choque y no pertene-
ce a ningun grupo de riesgo. Son pacientes que
pueden tolerar volimenes adecuados de liqui-
dos por via oral, mantienen buena diuresis, no
tienen signos de alarma, particularmente duran-
te la fase de disminucion de la fiebre (transicion
de la etapa febril a la etapa afebril).

El paciente ambulatorio debe ser valorado cada 48
horas en busca de signos de alarma, hasta que se
encuentre fuera del periodo critico (al menos, dos
dias después de la disminucion de la fiebre).

Se debe instruir al paciente y a los familiares so-
bre el reposo en cama, la ingestidn de liquidos
(Harris, et al., 2003) en abundante cantidad (dos
litros o mas para adultos o lo correspondiente a
nifios); puede ser leche, sopas o jugos de frutas
(excepto citricos). El agua sola no es suficiente
para reponer las pérdidas de electrolitos asocia-
das a la sudoracion, los vomitos u otras pérdidas;
ademas, se debe hacer énfasis sobre los signos
de alarma, particularmente en el momento de la
disminucion de la fiebre (Azevedo, et al.,2002),
los cuales se deben vigilar, para acudir urgen-
temente a un servicio de salud si se presentan.

Los signos de alarma son: dolor abdominal inten-
so y continuo, vomitos frecuentes, somnolencia
o irritabilidad y sangrado de mucosas, incluido el
sangrado excesivo durante el periodo menstrual.
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Para aliviar los sintomas generales (mialgias, ar-
tralgias, cefalea, etc.) y para controlar la fiebre,
se debe administrar acetaminofén (nunca mas
de 4 g por dia para los adultos y a la dosis de 10
a 15 mg/ kg de peso en nifios) y utilizar medios
fisicos, hasta que descienda la fiebre.

Los medicamentos antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) y los salicilatos (Aspirina®)
estan contraindicados en los pacientes con
dengue. No se debe utilizar ninglin medica-
mento por via intramuscular.

La administracion de dipirona debe consi-
derarse exclusivamente en centros de se-
gundo y tercer nivel; no se debe adminis-
trar por via intramuscular, ni en pacientes
pediatricos, y cuando se utilice, se deben
informar los riesgos.

Seguimiento: a los pacientes del grupo A se les
debe hacer un seguimiento estricto; se debe ha-
cer una valoracién el dia de la desaparicion de la
fiebre (primer dia sin fiebre) y, posteriormente,
una evaluacién diaria hasta que pase el periodo
critico (48 horas después de la caida de la fie-
bre), cuando se debe evaluar el nimero de pla-
quetas, el hematocrito y la aparicién de signos
de alarma.

Grupo B: pacientes que deben hospitalizarse para

observacion estrecha y tratamiento médico

Nivel de atencion: segundo nivel

Son los pacientes con cualquiera de las siguien-

tes caracteristicas:

+ signos de alarma;

+ con enfermedades crénicas, como hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, asma, enfer-
medades hematoldgicas o renales crénicas,
enfermedades del sistema cardiovascular,
enfermedad é&cido- péptica o enfermedad
autoinmunitaria;

« niflos menores de cinco afios;

¢ mujeres embarazadas;

« pacientes mayores de 65 afos, y
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« pacientes con riesgo social, que vivan solos,
con dificil acceso a un servicio de salud, en
pobreza extrema y otros.

Tratamiento en pacientes con signos de alarma
Se debe iniciar la reposicién de liquidos por via
intravenosa, utilizando soluciones cristaloides,
como lactato de Ringer u otra solucion (Dung, et
al, 1999; Wills, et al,, 2005). Se debe comenzar con
10 ml/kg por horay, posteriormente, mantener la
dosis o disminuirla segun la respuesta clinica del
paciente. Es importante vigilar permanentemente
el estado hemodinamico, teniendo en cuenta que
el dengue es una enfermedad dindmica.

Se debe tomar una muestra de sangre para de-
terminar el hematocrito antes de iniciar la repo-
sicion de liquidos por via intravenosa y, después,
se debe repetir periddicamente el hematocrito
(cada 12 a 24 horas). Se debe administrar la can-
tidad minima necesaria para mantener una bue-
na perfusién y una diuresis adecuada (mayor de
0,5 ml/kg por hora).

Habitualmente, se necesita continuar esta admi-
nistracion de liquidos por via intravenosa durante
48 horas. Si hay empeoramiento clinico o eleva-
cion del hematocrito, se debe aumentar la dosis
de cristaloides por via intravenosa a 10 ml/kg por
hora, hasta la estabilizacion del paciente o hasta
su remision a una unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento en pacientes sin signos de alarma
Se debe estimularlos a ingerir abundante cantidad
de liquidos por via oral, mantener reposo en cama
y vigilar la evolucion de los sintomas del dengue
y de los signos propios de cualquier otra enfer-
medad concomitante que padezca. Si no puede
ingerir liquidos, se debe iniciar la reposicién de
liquidos por via intravenosa, utilizando solucién
salina al 0,9 %, o lactato de Ringer con dextrosa
o sin ella, a una dosis de mantenimiento; se debe
iniciar la via oral tan pronto como sea posible.

Se debe controlar la temperatura, el balance de
liquidos (ingresos y pérdidas), la diuresis y la
aparicion de cualquier signo de alarma, asi como
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la elevacion progresiva del hematocrito asociada
a la disminucién progresiva del nimero de pla-
quetas en un tiempo relativamente corto.

Seguimiento

En los pacientes del grupo B, se debe hacer un se-
guimiento estricto, y vigilar los signos de alarma
hasta que pase la fase critica y el balance de liqui-
dos. Se deben controlar constantemente (cada 1 a
4 horas) los signos vitales (tensién arterial, presién
arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia res-
piratoria), la perfusion periférica, el gasto urinario
(cada 4 a 6 horas), el hematocrito (cada 12 horas) y
la funcién de otros érganos (rifdn, higado).

Exdmenes de laboratorio necesarios en pacientes
del grupo B: cuadro heméatico completo con el fin
de evaluar leucopenia, trombocitopenia, hemog-
lobina y hematocrito, transaminasas (ALT, AST),
tiempos de coagulacién (PT, PTT) e IgM para den-
gue. Cuando haya alteraciones del ritmo cardiaco,
se debe practicar un electrocardiograma.

Grupo C: pacientes que requieren tratamiento
de emergencia y cuidados intensivos porque
tienen dengue grave

Nivel de atencién: tercer nivel

Manejo del paciente pediatrico

El tratamiento estd enfocado al manejo del cho-
que mediante resucitacion con aporte por via
intravenosa de soluciones cristaloides, preferi-
blemente lactato de Ringer en un bolo de 20 ml/
kg. Este plan de reanimacién esta disefiado para
la estabilizacion del paciente en ocho horas.

Se debe evaluar nuevamente la condicion del
paciente (signos vitales, tiempo de llenado capi-
lar, hematocrito y diuresis, entre otros). Se debe
decidir, dependiendo de la situacion clinica, si el
paciente continla siendo inestable y, entonces,
se puede administrar hasta dos bolos de crista-
loides o aplicar coloides. Si hay mejoria clinica,
se reduce progresivamente la cantidad de liqui-
dos, asi: 5 a 7 ml/kg por hora durante dos horas,
y nueva evaluacién; 3 a 5 ml/kg por hora en las
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siguientes cuatro horas y nueva evaluacion; y 2
ml/kg por hora durante dos horas.

Si el hematocrito desciende y persiste el estado
de choque, se debe pensar en que se ha produ-
cido una hemorragia, casi siempre digestiva, y
se indica la transfusion de glébulos rojos. Si con
el manejo anterior el paciente no se estabiliza,
se sugiere iniciar soporte inotrdpico por posible
disfuncion miocardica o miocarditis por dengue.
Si el paciente evoluciona satisfactoriamente, se
debe continuar la administracion de liquidos de
mantenimiento. Se debe tener en cuenta la for-
mula de hidratacion de Holliday, utilizada en pe-
diatria para otras enfermedades que cursan con
deshidratacion.

Manejo del paciente adulto

Aligual que en el paciente pediatrico, el tratamien-
to estd enfocado al manejo del choque median-
te resucitacion con aporte por via intravenosa de
soluciones cristaloides, preferiblemente lactato de
Ringer en bolos de 500 a 1.000 ml en la primera
hora, segun el estado del paciente, hasta obtener
una presion arterial media de 70 a 80 mm Hg; y
luego, se usa una dosis de mantenimiento de has-
ta 100 ml por hora para mantener la presion arte-
rial media mayor de 80 mm Hg.

Si el paciente se no se encuentra en una institucion
de tercer nivel, debe remitirse en ambulancia.
Si el hematocrito desciende y persiste el estado
de choque, se debe pensar en que se ha produ-
cido una hemorragia, casi siempre digestiva, y se
debe indicar transfusién de gldbulos rojos.

Los pacientes con choque por dengue
deben ser controlados frecuentemente
hasta que el periodo de peligro haya pa-
sado. Debe mantenerse un cuidadoso ba-
lance de los liquidos que recibe y pierde.
Los pacientes con dengue grave deben
ser atendidos en un lugar donde reciban
cuidados intensivos (Ranjit, et al, 2005;
Shann, 2005).
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Seguimiento

En los pacientes del grupo C se debe hacer un
seguimiento estricto y hay vigilar la aparicion de
signos de alarma y el balance de liquidos hasta
que pase la fase critica. Se deben controlar cada
hora los signos vitales y la perfusién periférica
(tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial media), la diuresis,
el hematocrito (cada 12 a 24 horas) y la funcion
de otros érganos (rindn, higado).

Examenes de laboratorio necesarios en pacien-
tes del grupo C: IgM para dengue o aislamien-
to viral obligatorio; hematocrito, hemoglobina,
conteo de plaquetas, leucograma y otros; seguin
la necesidad, gases arteriales, electrolitos, tran-
saminasas, albumina, placa de térax, ecografia
abdominal, electrocardiograma, ecocardiogra-
ma, pruebas de funcién renal; en pacientes con
sospecha de encefalitis, convulsiones o signos
de focalizacién, se debe practicar una tomogra-
fia computadorizada simple de craneo.

Criterios de egreso

« El paciente debe cumplir con todos los si-
guientes criterios para decidir darlo de alta:

+ ausencia de fiebre durante 24 a 48 horas;

« mejoria del estado clinico (estado general,
apetito, gasto urinario, estabilidad hemodi-
namica, sin signos de dificultad respiratoria);

« tendencia al incremento del nUmero de pla-
quetas, usualmente precedido de aumento
en los leucocitos, y

« hematocrito estable aun sin liquidos intrave-
Nosos.
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