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RESUMEN

El dengue es la enfermedad emergente de mayor morbimortalidad en los Gltimos afios. Santander y su capital,
Bucaramanga, se considera zona endémica. En la presente revisién, antes de describir el manejo, se recuerdan la
clasificacion y los grados de severidad del dengue segun la Organizacién Mundial de la Salud. Se revisa detalladamente
el manejo del dengue, fiebre hemorragica del dengue y sindrome de choque por dengue, siguiendo el curso natural
de la enfermedad en tres fases: febril, afebril y de convalecencia; haciendo énfasis en la terapia con liquidos orales
y endovenosos, describiendo las mezclas de eleccién, célculos de volimenes y velocidades de infusién, asi como
el monitoreo clinico y de laboratorio. El volumen y velocidad de infusién de la terapia con liquidos endovenosos debe
ser adecuado para mantener la circulaciéon efectiva durante el periodo de fuga plasmatica, que no es constante, por
lo cual debe ajustarse periédicamente segun las variaciones del monitoreo. Se mencionan los signos de recupe-
racion, los criterios de alta del hospital, el manejo de las complicaciones, de las manifestaciones inusuales,
infecciones sobreagregadas y coinfecciones. Finalmente, por ser una enfermedad de multiples facetas debe
vigilarse estrechamente su evolucion. Debe tenerse en cuenta la importancia del diagndstico y manejo oportunos
con énfasis en la administracion adecuada de liquidos, base fundamental del tratamiento, para prevenir complica-

ciones fatales. (MEDICAS UIS 2002;16:3-10).

PALABRAS CLAVE: Dengue, Fiebre Dengue, Virus Dengue, Fiebre Hemorragica del Dengue.

INTRODUCCION

El dengue es la enfermedad emergente que ha causado
mayor morbilidady mortalidad al final del pasadosiglo XX
y comienzos del presente. Colombiay particularmente el
departamento de Santander y su capital Bucaramanga, han
sufrido desde hace 10 afios €l azote progresivo del Dengue
Hemorréagico. Su incidencia creciente, la circulacion de
todos los cuatro serotipos virales en esta region y las
dificultadesen el control del vector desafortunadamenteno
permiten vislumbrar un futuro prometedor en su preven-
cion. Por loanterior, |lomasimportanteesladetecci 6n precoz
de casos y su tratamiento adecuado y oportuno. Como
docentes podemos contribuir a la educacion médica y
nuestro propdsito principal es revisar su manejo en una
forma préctica 'y didactica, basados en nuestras observa-
ciones durante 10 afios y en las mas recientes revisiones
sobre el tema, provenientes principalmente del sudeste
asi atico dondeti enen unaexperienciade50 afiosy endonde
estaentidad constituye la primeracausade hospitalizacion
y muerte en nifios.
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Lainfeccion por el virusdengue puede presentar diferen-
tes formas clinicas que van desde casos asintométicos,
cuadros febriles inespecificos, e dengue clasico o Fiebre
Dengue (FD), hasta formas complicadas: |a Fiebre Hemo-
rragicadel Dengue (FHD) o dengue hemorrégicoy el Sin-
drome de Chogue por Dengue (SCD), todo dentro de una
solaenfermedad que debe vigilarse desde que se sospecha
el diagndstico porque es muy dificil predecir su compor-
tamiento®?. El eventofisiopatol 6gico masimportantey que
determinala severidad de la enfermedad estableciendo la
diferenciaentre FD y FHD/SCD eslafuga plasmética que
resulta de un trastorno inmunol égico que ocasionala acti-
vaciony liberacion demediadoresqueaumentanlapermea-
bilidad vascular y conducen a fuga de liquido plasmatico
con pérdidadeproteinasdebajo peso molecular y el ectroli-
tosdel compartimiento vascular haciaotrosespaciosy que
puedellevar achoque hipovolémico®. Deahi laimportancia
de que el personal médico que laboraen zonas endémicas,
conozcaadecuadamentesusmanifestacionesy estéfamilia-
rizados con su tratamiento, especialmente en el manejo de
liquidos.

DEeFINICIONES Y CLASIFICACION

La presente revision considera la definiciéon de caso y
clasificacion hechas por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)
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DENGUE

Enfermedadfebril agudaquedurade2a7d, condosomés
de las siguientes manifestaciones: cefalea, dolor retroorbi-
tario, mialgias, artralgias, erupci én cutéanea, manifestaciones
hemorragicas inusuales y leucopenia.

DENGUE HEMORRAGICO O FIEBRE HEMORRAGICA
DEL DENGUE

Deben encontrarse todos los signos siguientes:
Fiebre o antecedentes cercanos de fiebre aguda.

M anifestaci oneshemorragi casqueincluyan por lomenos
unade las siguientes: pruebadel torniquete positiva; pete-
quias, equimosis, o purpura; hemorragias delas mucosas o
del tracto gastrointestinal ; sangrado enlossitiosde puncio-
nes.

Trombocitopenia(100000/mmomenas).

Extravasacion de plasma debida a aumento de la per-
meabilidad capilar quesemanifiestaal menospor unodelos
siguientes signos: hematocrito inicial situado 20% por en-
cima del correspondiente a la edad, sexo y poblacién;
descenso en 20% del hematocrito después del tratamiento;
signos asociados alaextravasacion de plasmacomo derra-
me pleural, ascitise hipoproteinemia.

SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE

Sepresentanloscuatrocriteriosde FHD mésevidenciade
colapso circulatorio que se manifiesta por |os siguientes
sintomas:

Pulso rapido y déhil.

Tension diferencial disminuida (20 mmHg o menos) o
hipotensién en relacion con la edad.

Piel friay himeda.

Alteracion del estado mental.

CONFIRMACION DE CASO

Se realiza a través de serologia con titulos pareados de
anticuerpos por inhibicién de la hemagl utinacién mayores
de 1:280 o prueba de anticuerpos IgM positivaen suero de
lafase agudatardia o en la convalecencia.

En ausenciadelo anterior, laconfirmacion serealizapor
lapresenciaen e mismo lugar y al mismo tiempo de otros
casos confirmados de dengue.

GRADOS DE SEVERIDAD DE FIEBRE
HEMORRAGICA DEL DENGUE

Paradecidir el tratami ento de cadapacienteesimportante
conocer la clasificacion por grados de severidad que ha
recomendadolaOM S

Grado |: FHD con prueba del torniquete positiva como
nico signo hemorrégico.

Grado I1: FHD con hemorragias espontaneas (petequias
u otras).
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Gradolll: FHD confallacircul atoriamanifestadapor pul so
répido o débil, hipotension o tension diferencial estrecha,
piel humeday fria, inquietud o agitacion.

GradoV: FHD con choque profundo (presi6n sanguinea
y pulso indetectables).

MANEJO DE LA ENFERMEDAD

Para efectos préacticos y de acuerdo a las pautas mas
aceptadasinternacional mente, seplanteael manejosiguien-
doél cursonatural delaenfermedad, en el cual sepresentan
treseventosclaramentedefinidosenlaobservacionclinica:
fasefebril, faseafebril y convalecencia Lafasefebril esigual
en FD o FHD y luego sigue unafase criticaafebril, durante
la cua el paciente esta en riesgo de desarrollar SCD que
puede resultar fatal, a presentarse el choque stibitamente,
si no se dispone de tratamiento oportuno®.

FASE FEBRIL

Estafase puede durar de2 a7 dy sussignosclinicosson
similaresentodosloscasos. El tratamiento en estainstancia
es ambulatorio de tipo sintomético y de soporte. Debe
recomendarse el reposo, laadministracion de antitérmicos
si lafiebreesmayor de39°C, preferiblementeacetaminofén,
evitando salicilatosy otrosantinflamatorios por laposibili-
dad degastritis, hemorragias gastrointestinal es, disfuncion
plaguetariay laposibilidad desindromede Reyé. Lahidra-
tacion oral en estafase es muy importantey serecomienda
paraevitar y corregir las pérdidas causadas por lafiebrey
el vémito, ademas de que ayudaaprevenir hipovolemiaen
caso depasar alafase defugavascular. Se deben recomen-
dar solucionesderehidratacion oral inicialmente 50 mL/kg
durante4a6h,yluego80al100 mL/kgpara24he. Si el nifio
recibe lactancia materna, ésta debe continuarse.

Estos pacientes pueden manejarse ambulatoriamente,
siempre y cuando sean observados cuidadosamente du-
rante 2 0 3 d despuésdelaremision delafiebre, yaquelas
complicaciones que pueden amenazar la vida ocurren a
menudo durante estos dias. Debe advertirse alos pacientes
y padres o acompafiantes sobre signos de alarma como
vomito, dolor abdominal severo, hemorragias, descenso
brusco de |latemperatura, sudoracion, piel fria, inquietud,
somnolencia, decaimientoexcesivoy palidez exageradef. Si
cualquiera de estas sefiales aparece, el paciente debe ser
hospitalizado. Si por el contrario no presenta ningunaevi-
denciade complicaciones, haestado afebril masde203d
y semanifiestan|ossignosderecuperacion, nonecesitamas
observacion.

En estafase essuficienteun cuadro hematico completo al
segundo o tercer diay seguimiento diario con hematocrito
y recuento de plaguetas. Esta fase febril corresponde ala
fasevirémica, enlacual serecomiendael usodel toldillopara
evitar latransmision intradomiciliaria u hospitalaria. Para
fines epidemiol 6gicos o de investigaci 6n se puede guardar
suero de esta fase para posible aislamiento viral.
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FASE AFEBRIL

Los2 03 dsiguientes aladefervescenciason criticosen
el manejo ya que durante este periodo pueden presentarse
las mayores complicaciones.

Dengue clasico

En FD debe continuarse €l reposo y la observacion
durante 2 a 3 d, manteniendo el aumento de laingesta de
liguidosoralesy controlando el hematocritoy las plaguetas
diariamente. La mayoria de los pacientes se recuperan sin
complicaciones’.

Fiebre hemorragica del dengue grados 1 y 1l

L ossignosclinicos de FD mas trombocitopeniay hemo-
concentraci on manifestada por hematocrito en ascenso son
suficientes para sospechar el diagnéstico clinico de FHD.
En estos casos, es importante |a observacién hospitalaria
durante2 a3 d despuésdelacaidadelafiebre paradetectar
precozmentelasmanifestacioneshemorrégicasy |ossignos
deaarmaparalaprogresion a choque. En FHD gradosl y
Il si el paciente no toleralaviaoral, presentavomito, vive
lgjosdel hospital olafamiliano tiene capacidad paraseguir
las indicaciones médicas, deben administrarse Liquidos
Endovenosos(LEV) y realizarseun adecuado monitoreo por
laboratorio.

Frecuentemente, la trombocitopenia precede a la ele-
vaciondel hematocrito, el cual constituyeel primer signode
fugaplasméticaeindicalainstauraciondeterapiaconLEV.
Asi mismo, el aumento del hematocritoprecedealaaparicion
decambiosen el pulsoy latension arterial. Este proceso se
considera como pérdida significativa de plasma cuando la
hemoconcentraciénesigua omayor a 20%del nivel basal.
El reemplazo temprano con soluciones cristal oides puede
reducir laseveridad delaenfermedad y prevenir el choque.
La observacion estricta en esta fase del dengue se hace
necesariayaque es posible un empeoramiento stbito dada
su natural eza evol utivaimpredecibl €*®.

El manegjo de un paciente en estenivel requiere LEV que
seinician a6 mL/kg/h durante 3 h, con control delossignos
vitales, el gasto urinario y € hematocrito. Si se presenta
mej oriaen este periodo (definiéndose mejoriacomolaesta-
bilizaciéndelossignosvitales, el aumentodel gastourinario
y laestabilizacion del hematocrito), laadministraciéndelos
LEV sedisminuye a3 mL/kg/h durante 3 h; si evoluciona
satisfactoriamente se contintia con infusion de 3 mL/kg/h,
realizando |os controles referidos cada 6 h con e fin de
suspender los LEV a completar minimo 24 h. Si, por €l
contrario, no se presentamejoriadespuésdelas primeras 3
h (manifestadacomofrecuenciadel pulsoaumentada, presion
del pulsomenor de20 mmHg, disminuciondel gastourinario
y aumento del hematocrito) sedebemanegjar comogradol|1°
(Figural).

Fiebre hemorrégica del dengue grado Il

Cuando un paciente no mejora 0 presenta signos de
hi poperfusi 6n, se consideraque seencuentraen FHD grado
111 oetapadepre-choque. Unindicador importantedeinicio

Manejo del Dengue en Pediatria

Fase afebril (critica, 2 a 3 d)
Observacion en el hospital
Hidratacién oral

Hemoconcentracion
Iniciar LEV* 6 mL/kg/h
Control de signos cada 3

Reducir LEV de 6 a 3 mL/kg/h
Continuar 24 h
Descontinuar

v

Manejo grado IlI

*LEV: Liguidos Endovenosos.

Figura 1. Tratamiento de fiebre hemorragica del dengue grado
ly Il

del choque eslacaidaen el recuento plaguetario concomi-
tantemente con un aumento en el hematocrito. En estafase,
el monitoreo debe hacerse mas frecuente y es necesario
aumentar oiniciarlosLEV cristaloidesal0mL/kg/h, contro-
lando los signos vitales, €l gasto urinario y el hematocrito
cadalo2h; si seencuentran signosdemejoriaserecomien-
dabagjar lainfusiéna6 mL/kg/hy luegoa3mL/kg/h, tal como
sedescribiéenel gradoll, prolongando laobservacion a48
h. Sinohay mejoriaaumentar LEV al5mL/kgdurantelh,si
mejoradisminuirlos gradual mente, delo contrario se debe
manejar comogrado V37 (Figura2).

Fiebre hemorragica del dengue grado IV (choque)

En esta fase, los signos vitales son inestables, el gasto
urinario esta bajo y estan presentes los signos de choque.
EnestainstanciaseadministranLEV cristaloides, preferible-

LEV* (cristaloides) 10 mL/kg/h
Controlar hematocrito y signos vitales cada hora

Mejoria No mejoria

i
i

Disminuir LEV Aumentar LEV

10 a 6 mL/kg/h 15 mL/kg/h

6 a 3 mL/kg/h Signos vitales cada
24 a 48 h hora

A

4‘ Mejoria ‘

;

‘ No mejorl’a‘

v

Manejo grado IV

*LEV: Liquidos Endovenosos.

Figura 2. Tratamiento de lafiebre hemorragica del dengue grado
1.
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mente Solucion SalinaNormal (SSN) o Lactato de Ringer
(LR) de10a20 mL/kgen bolo, tan rapido como seaposible
hasta que los signos vitales retornen a lo normal. Pueden
necesitarse hasta 2 o 3 bolos cuando €l paciente se encuen-
tra en choque profundo. Si hay mejoria se disminuye la
velocidad de infusion de cristaloides a 20mL/kg/h y luego
sucesivamenteals, 10y 6 hasta3 mL/kg/h. Si lamejoriaes
progresiva se detiene lainfusion después de 24 a 48 h°7%,

Si nohay mejoriay € hematocrito aumenta, deben admi-
nistrarse coloides 10 a20 mL/kg en bolosrépidosy repetir
Si es necesario hasta una dosis total de 30 mL/kg. Si se
observa mejoria se debe continuar con cristaloides re-
duciendoflujosdeinfusiongraduamentede15, 10,6 a3mL/
kg/h durante 24 a 48 h5°, Si no hay megjoria, € choque
persistey el hematocrito disminuye debe sospecharse san-
grado interno y puede estar indicada transfusion san-
guinea, lacual seadministraal0mL/kg, si mejora, sedebe
continuar con cristaloides como en se describi6 lineas
arriba. (Figura3).

A todos los pacientes en choque debe administréarseles
oxigenoterapia. En choque refractario puede ser necesario
linea venosa para medir presion venosa central, pero esta
medida aumenta el riesgo de sangrado.

En caso dechoque persistente pueden requerirse medica-
mentos inotropicos™.

LEV* (SSN' o LR?)
10 a 20 mL/kg en bolo
2 a 3 veces
signos vitales c/3h

Oxigenoterapia
Corregir acidosis

| |

Hematocrito
en ascenso

LEV como en
grado Il

Caida del
hematocrito

A

Coloides 10 a 20 mL/kg

Transfusién
en bolo

Mejoria |«

*LEV: Liquidos Endovenosos. TSSN: Solucién Salina Normal.
*LR: Lactato de Ringer.

Figura 3. Tratamiento de lafiebre hemorragica del dengue grado
IV (choque).
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L os pacientes en choque deben ser controlados contoma
del pulso, presionarterial, frecuenciacardiacay respiratoria
cada 30 min o més frecuentemente hasta que el choque
revierta. Debellevarseun balancedeliquidosadministrados
y eliminadosy degasto urinario cadahora(en pacientescon
choquerefractariodebeutilizarsecatéter urinario). El control
del hematocritoideal mentedeberiahacersecada2 hdurante
6 hy luego cada4 h hastaque el paciente se estabilice. Los
nifios pueden entrar y salir del choque durante un periodo
de24 a48hy por tanto losLEV se gjustaran en intervalos
cadal o 2 h durantetodo el die’.

Deberecordarse que el plasmaextravasado se reabsorbe
cuando terminalafase de fuga vascular y entonces puede
presentarse hipervolemia, fallacardiacay edemapul monar
si se contintian administrando LEV. Por esto, después de
quecedelafugaplasmatica(lacua noduraméasde48h) debe
evitarseel reemplazo excesivodeliquidosy sucontinuacion
por largosperiodos. Estacomplicaci énrequieremanejocon
pequefias dosis de furosemida 0,5 a1 mg/kg cada 6 h (una
0 dos dosis)".

| deal mentel ospaci entescon SCD, deberianmanegjarseen
unidad de cuidado intensivo, pero en hospitales de segun-
do nivel pueden manegjarse con adecuada y permanente
vigilanciamédicay deenfermeria. Ademas, por ser unafase
cortay muy peligrosa, los pacientesno debentrasladarseen
esta fase sl no se cuenta con recursos adecuados.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

| dealmente todos | os nifios clasificados con FHD deben
permanecer por |o menosen salas de observacion. El grado
| podria observarse ambulatoriamente con control diario
pero del grado Il en adelante deben hospitalizarse si se
cuenta con recursos hospitalarios suficientes. En caso de
epidemias 0 con recursos escasos, |0s siguientes son crite-
rios absolutos para atencién institucional:

Pacientes con evidenciadefugaplasmética(hematocrito
en ascenso, hipoalbuminemiay derrames serosos).

Signosdealarmacomo descenso bruscodelatemperatura
ohipotermia, cianosisperioral o palidez excesiva, inquietud
oletargia, rechazoaingerir liquidos, vdmitofrecuente, dol or
abdominal agudo o persistente.

Signos de hipoperfusion como pulso y frecuencia respi-
ratoria aumentados, pobre llenado capilar, estrechamiento
delapresiéndel pulso (< 20mmHg) y disminuciéndel gasto
urinario.

Hemorragiadigestivau otraimportante.
Signos neurol dgicos.

SECUENCIA DE EXAMENES PARACLINICOS
En todos los casos:

Cuadro hematico compl eto con recuento de plaquetastan
pronto se sospeche el diagndstico con control diario du-
rante 2 d de lafase afebril en todos los grados.
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Hematocrito cada 6 h o con mayor frecuencia en grados
Hylv.

Ademés pueden realizarse:

Proteinemia, queesun buenindicador defugaplasmatica
porque no se altera con la administracién de liquidos. En
algunos centros se hace diariamente pero aumenta los
costos.

Aminotrasferasas si hay hepatomegalia u otro signo de
compromiso hepético.

Examen general de orina y pruebas de funcion rena
cuando se requiera.

Pruebas de coagulacion en Coagulacion Intravascular
Diseminada(CID)y fallahepatica(PT, PTT, fibrinbgeno).

Electrolitos séricosy gases arteriales en SCD.

Radiografiadetoérax (preferible en dectbito lateral dere-
cho) y/o ecografia de bases pulmonares cuando se sos-
pechederramenpleural.

Ecografiaabdominal paraconfirmar ascitis, colecistitisy
pancrestitis, entre otros.

Muestra para diagndstico serolégico después del sexto
dia(enviar alaboratorio dereferencia).

Enlafasefebril puedetomarse muestraparaaislamiento
viral o reaccién en cadenade la polimerasa (generalmente
parainvestigacion).

Examenescomplementariosparadiagnosticodiferencial
en casos de dudas diagnosticas, coinfecciones u otras
complicaciones.

OBSERVACIONES SOBRE LA TERAPIA CON
LIQUIDOS ENDOVENOSOS

L os liquidos recomendados son:

Cristal oides: dextrosa5%en SSN (D5%/SSN); dextrosaal
5% en solucion salina medio isoténica ( D5%/1/2 SSN);
dextrosaa 5% ensoluciondeL R (D5%/LR).

Coloides: plasma, expansores o sustitutos del plasma
(Dextrand 40, polimerizadosdegel atina) y alblminaal 5%.

Parainiciar el tratamientoconLEV enFHD gradosl y 11 se
recomiendan|lasmezclasdedextrosaal 5% en SSN odextro-
saal 5%enLR.EnFHD gradoslll y 1V espreferibleel LR o
laSSNE.

Debe tenerse en cuenta que alas soluciones cristal oides,
que no contienen potasi o y son el egidas paramantenimien-
to en los pacientes que no tienen hipoperfusion o después
de que salen del choque, se les debe agregar cloruro de
potasio alasdosi shabitual es (aproxi madamente 20 meg/L )
si laeliminacion urinariaes adecuade®.

Encasosseverossi el estado del pacienteempeoraapesar
de administrar 20 mL/kg/h de cristal oides, se deben reem-
plazar las soluciones cristal oides por coloidesy tan pronto
como ocurra la mejoria pasar de nuevo a reemplazo por
cristaloides®®.
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L os expansores plasméticos, como el Dextran], se usan
en pacientes con hipoperfusion sin buena respuesta al
manejo con cristaloides, siemprey cuando el paciente no
tenga hemorragias asociadas, ya que estos farmacos po-
seen un efecto antiagregante plaguetario, por lo cua en
estos casos es preferible usar plasmao albdimina. El uso de
coloides debe considerarse con cautela dado el riesgo de
edemapulmonar®.

LoscéculosdevolumendelL EV pueden hacersepor area
corporal o por kg de peso, de igual forma que en otras
situaci ones de deshidratacion, pero insistiéndose en que se
hagan cambios més frecuentes de acuerdo al grado de
severidad y a la respuesta del paciente. El volumen y la
velocidad delaterapiacon LEV debe ser el adecuado para
mantener lacircul acion efectivadurante €l periodo defuga
plasmética, que no es constante, y por tanto debe ajustarse
de acuerdo al volumen y velocidad de éster.

Los cambios en lavelocidad de infusion de LEV deben
adaptarse durante el periodo delafugaplasmética (24 a48
h) deacuerdoal monitoreodesignosvitalesy gasto urinario
en cada caso, teniendo en cuenta que la periodicidad de
estoscambiosdependen del estadodel pacienteasi: en FHD
gradol oll cada3h, en FHD grado |11 cadahoray engrado
IV cada 30 a 60 min. El otro parametro de control es €l
hematocrito que idealmente se recomienda realizar por 10
menosunavez a diaen|oscasos de dengue no complicado
y en los complicados con mayor frecuencia (cada 6 h o
menos).

LoscambiosenlavelocidaddeinfusiondelL EV debenser
gradual estantoal aumentarloscomoal disminuirlos. Recor-
dar queen FHD grado| y grado 11 seutilizan voliumenesde
liguidos que varian entre el mantenimiento y el doble del
mantenimiento, |o cual equivalea3mL/kg/h (mantenimien-
to), 6 mL/kg/h (doble del mantenimiento). En resumen los
regimenesdeflujodeL EV empiezan por el demantenimiento,
siguiendo con €l doble del mantenimiento y seaumentan si
es necesario las velocidades de infusion en los casos de
SCD. En neonatos, la€elecciony el cdlculo devolimenesy
mezclasdeL EV debehacersedeacuerdoal osrequerimien-
tos para este grupo etéreo, en el cua se recomiendan las
soluciones con glucosay electrolitos®.

TRANSFUSIONES DE SANGRE Y DERIVADOS

A todo pacientecon FHD/SSD seledebehacer hemoclasi-
ficacion, yaque puede necesitar transfusionesde urgencia.
A continuacion se resumen las indicaciones:

Gloébulos rojos o sangre total se indican en casos de
sangrados masivos especialmente del tracto gastrointesti-
nal aladosisde 10y 20 mL/kg.

L ospacientescon CI D, requieren transfusionesde reem-
plazo con plasmafresco congelado 10 mL/kg, crioprecipita-
do 1 U por cada5 kg de peso y plaguetas 0,1 a0,2 U/kg™®.

Las transfusiones de plaquetas son controversiales en
pacientes que no tengan CID. Algunos autores recomien-



Méndez A, Gonzélez G

dan administrarlas en pacientes con recuentos menores de
50000 y que tengan sangrados significativos, o en forma
profil&ctica en ausencia de sangrados masivos cuando los
recuentos sean menores de 10000°7. Se hademostrado que
el recuento de plaguetas no es un indicador predictivo de
sangrado™. Serecomiendatener en cuentamaslacondicion
clinica que € resultado de laboratorio, pero para laindi-
cacion profil cticase deberecordar quehay gruposdeedad
mas susceptibles a sangrar con recuentos plaguetarios
baj os como son losrecién nacidosy |oslactantes menores.

SIGNOS DE RECUPERACION

Se consideran entre éstos la estabilidad en signos vitales
(pulso, presionarterial y frecuenciarespiratoria); latempera-
turanormal; no evidenciade sangrados; larecuperacion del
apetito; no vomitos; un gasto urinario adecuado; un hema-
tocrito estable; y el exantema petequial confluente que
aparece en la convalecencia’.

FASE DE CONVALECENCIA

Larecuperacionseinicia2a3ddespuésdel estadocritico
con estabilizacion delossignosvitalesy normalizacion del
gasto urinario, el hematocrito se estabilizay el recuento de
plaguetasaumentapor encimade50000/mm?. Vieneenton-
cesunafase quetiene unaduracion de 7 a10 d después del
periodo criticoy semanifiestapor mejoriadel estado gene-
ral, retorno del apetito, puede haber bradicardiay arritmias,
exantemapetequial confluenteconislasblancas, debilidad,
asteniay depresion por unas semanas’. El manejo esines-
pecifico, no necesita ninguna medicacion, pueden recibir
dietanormal. En estafase se debe tomar una muestra para
diagndstico seroldgico por IgM.

CRITERIOS DE ALTA DEL HOSPITAL

L os siguientes criterios son importantes antes de decidir
dar de alta del paciente: mejoria clinica evidente; gasto
urinario adecuado; no derrames serosos ni dificultad respi-
ratoria; recuento de plaguetasmayor de50000y en ascenso;
no dar salida antes de 3 d después de la recuperacion del
choque®.

OTRAS MANIFESTACIONES

Derrames serosos

Aunque hacen parte de los signos de fuga plasmética
debemos hacer algunas consideraciones sobre su manejo
en estaseccion. Losmaéasfrecuentesen suorden sonderrame
pleural y ascitis, ocasi onal mentederramepericardicoy muy
raramente hidrocel 223, L os edemas periféricoscasi siem-
pre indican sobrecargade liquidos y esraro apreciarlos en
lafasedefugavascul ar’*. El manejo conservador expectante
eslamejor recomendaci 6n porquel osliquidosextravasados
se reabsorben espontaneamente y asi se pueden evitar
tratami entosinvasivoscomo tubosdedrenajequetienenun
ato riesgo de trauma y hemorragia pulmonar™®. La ra-
diografiadetérax endecubitolateral y laecografiafacilitan
el diagndstico temprano de derrames’.

MEDICAS UIS 2002;16:3-10

Coagulacion intravascular diseminada

Algunospacientescon SCD puedencomplicarsecon CID
y contribuir aloscasosletal esdechoque. Estacomplicacion
puede prevenirse con €l manejo tempranoy rapido deLEV
y lacorreccién de desequilibrios metabdlicosy electroliti-
cos'®. Requiere tratamiento de soporte, teniendo en cuenta
que debe mantenerse el volumen circulatorio, corregir la
acidosis con bicarbonato de sodio, tratar la hipoxia con
oxigeno y administrar transfusiones de hemoderivados
comosonel crioprecipitado, lasplaguetasy el plasmafresco
congelado. Se debe monitorizar con pruebas de coagu-
lacion: PT, PTT, TT, fibrindgenoy susproductosdedegra-
dacion’™,

Desequilibrios electroliticos y metabdlicos

L os desequilibrios el ectroliticos y metabdlicos mas fre-
cuentemente observados son hiponatremia y acidosis
metabdlica, por lo cual en SCD deben monitorizarse los
electrolitos y gases arteriales. Menos frecuentes son la
hi pocal cemia observada parti cularmente en pacientes que
han recibido transfusiones masivas de plasmay/o sangrey
la hipoglicemia que puede desarrollarse ocasionalmente.
Cuando se presenten deben corregirse adecuadamente®”.

Compromiso hepéatico

Lahepatomegaliay los niveles tempranamente altos de
aminotransferasas son las manifestaciones mas frecuentes
de la hepatitis por virus dengue. Esta se recupera sin
intervencion terapéutica, pero puede agravarse por ingesta
de drogas hepatotdxicas o por dafio hepatico preexistente
y llevar afallahepéaticaaguda**’. El tratamiento adecuado
conliquidosy electrolitos puede prevenir el comahepatico
y en casos severos la exanguinotransfusion disminuye la
mortalidad. La mayoria de pacientes con falla hepética
agudamueren por hemorragias severas, fallarenal, edema
cerebral, edemapul monar o unainfecci én sobreagregada’®.

Colecistitis acalculosa

El usogeneralizado del ultrasonido como mediodiagnds-
tico hareportado hallazgosinteresantes en el sindrome del
denguel™8. Ademas delahepatomegalia, se haencontrado
con frecuenciaengrosamiento delasparedesdelavesicula,
lo cua se ha interpretado como colecistitis alitiasica?®?.
Este esun signo de severidad de laenfermedad con choque
inminente. Los pacientes se han manejado conservadora-
mentey estdabsol utamente contraindicadalaintervencion
quirdrgica

Compromiso neurolégico

L as manifestaciones neurol 6gicas que hacen parte de la
fasefebril (cefalea, vértigo, delirio, trastornos del compor-
tamiento, somnolencia e irritabilidad) se recuperan es-
pontédneamente?. Hay suficientes evidencias de encefalitis
por virusdengue, las cuales son indistinguiblesdeotro tipo
demeningoencefalitismanifestadaspor vémito, ateraciones
de conciencia, convulsiones focales o generalizadas que
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pueden estar acompariadas de signos de irritacion menin-
gea. Lamayoriade pacientes con encefal opatiapor dengue
Se recuperan sin secuelas, aungue se hareportado paresia
espasticaresidual y mielitistransversaen algunoscasos. El
tratamiento es de soporte y de acuerdo a las manifesta-
ciones. Pueden presentarse manifestaciones tardias como
pardisisfacia o de extremidades, temblores, polineuritis,
amnesia, pérdida de sensibilidad, signos conversivos y
depresi6n?>°. También se han reportado casos fatalesy en
nifioslamortalidad alcanzael 22%%*. En &reasendémicas
deinfeccidn por dengue, estevirusdebe considerarsecomo
otracausaposibledeencefalopatiay tener en cuentaquelas
manifestacionesdel sistemanerviosocentral deinfecciones
por dengue pueden ocurrir en cualquier estadio®.

Sindrome de “distress” respiratorio

Es poco frecuente, y se desarrollaen lafase de convale-
cencia, se previene con €l adecuado manejo de liquidosy
requiere tratamiento en unidad de cuidado intensivo con
ventilacion mecanica®.

Compromiso renal

Lainsuficienciarenal aguda se puede presentar en FHD/
SCD, siendo rel acionada principalmente con laduraciony
severidad delahipoperfusionrenal lacual puedeprevenirse
con un adecuado reemplazo de liquidos durante la fase
hi povol émica. Tambi én sehan reportado casosdesindrome
hemolitico urémico®*, Estos eventos requieren el manegjo
convencional especializado de cada uno de ellos.

INFECCIONES SOBREAGREGADASY
COINFECCIONES

L os pacientes con formas graves de FHD son propensos
alainfeccionbacterianadebidoal choque, el edemapul mo-
nar y lamanipulacion excesivaalaque son sometidos. Las
principales infecciones sobreagregadas son neumonias
bacterianasy algunasveces sepsis. El cuadroinicial puede
agravarse 0 precipitar recaidas debido a que la sepsis
favorece el mecanismo de extravasacion capilar, el choque
y el edemapulmonar®. En nuestraexperiencialainfeccion
sobreagregada mas frecuente ha sido |a neumonia nosoco-
mial, por lo cual se debe tener presente esta complicacion
paratratarlaadecuadamente con antibioticoterapiaseginla
etiologia confirmada o de acuerdo alas estadisticas bacte-
riolégicaslocales.

El dengue puede concurrir con otras enfermedades ha-
ciendomésdificil el diagnéstico. Sehanreportadoinfeccio-
nes respiratorias, gastrointestinales, mucocuténeasy otras
asociadas a bacteremia. Estas coinfecciones pueden modi-
ficar su presentacion clinica, por lo cual antes de concluir
quelos hallazgos diferentes alos cominmente observados
son manifestaciones inusuales del dengue, debera buscar-
se una coinfeccion. Esta situacion puede deberse a coinci-
denciadedosomasinfecciones, perotambiénaqueel virus
predispone aotrasinfecciones por susefectosen el sistema
inmune*. Nosotros hemos observado diferentes coinfec-
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ciones en algunos pacientes, como neumonia, infeccion
urinaria, infeccionesdepidl y tejidosblandosentreotras, las
cuales requieren tratamiento especifico.

TRATAMIENTOS CONTROVERSIALES

L os corticoesteroi des no han mostrado ningun beneficio
enel tratamientodel choque, por locual laOM Snorecomien-
dasu uso’*%, Lainmunoglobulinaendovenosaen SCD no
hasidobiendocumentaday la€ficaciadelaheparinaen CID
tampoco hademostrado utilidad®. El carbazocromooderiva
dos de adrenocromo se han usado por su accion hemostati-
ca y blogueo de la permeabilidad capilar, pero aunque
tedricamente es razonable, este tratamiento no muestra
diferencias significativas en los resultados™.

CoONCLUSION

Recordemosque el dengue esunaenfermedad que puede
tener multiples facetas clinicas, por lo cual debe vigilarse
estrechamentesu evoluci6n'*3, Seinsisteenlaimportancia
de que todos |os médicos que trabajan en zonas endémicas
actuales o potenciales conozcan su fisiopatologia y sus
caracteristicasclinicas, unifiquenloscriteriosdiagndsticos
y conozcan la importancia del manejo con énfasis en la
administracion oportunay adecuada de los liquidos, base
fundamental del tratamiento, teniendo en cuental asfasesde
la enfermedad e insistiendo en que la fase afebril corres-
ponde a periodo mas critico y que su adecuadavigilancia
puede prevenir complicacionesfatales.

SUMMARY

Management of Dengue Fever and Dengue Hemorrhagic Fever in Pedia-
trics

Dengue is one of the present emergent illnesses with great morbidity and
mortality. We in the state of Santander and its capital, Bucaramanga, are
considered an endemic area. Here, we are giving the classification and severi-
ty of the dengue hemorrhagic fever according to World Health Organization
and then we will go on reviewing the management of dengue fever, dengue
hemorrhagic fever and dengue shock syndrome taking in consideration their
natural clinical course in three known phases: febrile, afebrile and conva-
lescence. We also make emphasis on oral therapy, as well as, |V fluids. We
will describe our preferred fluid mixtures, volume calculations and its infu-
sion rates, as well as, their clinical and laboratory monitoring. We are
insisting on both the infusion rate and IV volume should be monitored very
closely in order to maintain an effective volemia, especially during the period
of plasmatic |eakage, which sometimesis, not constant, and should be adjus-
ted periodically according to variations showed on monitoring devices. We
also mention the recovery signs, and different criteria for discharging hospi-
talized patients, treatment of complications, unusual manifestations, super
imposed infections and coinfections. Finally we conclude that being, all of
them, illnesseswith multiplefacetsthey should be watched over their progress
very closely. We also insist on the importance of an early diagnosis and a
quick management, especially in relation with the appropriate liquids re-
placement, which it is, by all means, the fundamental basis of treatment to
avoid any fatal complication. (MEDICAS UIS 2002;16:3-10).

KEY WORDS: Dengue, Dengue Fever, Dengue Virus, Dengue Hemorrhagic
Fever.
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