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ARTICULO ESPECIAL / ARTICLES SPECIAL

Protocolo de Tratamiento del Dengue
Dengue Treatment Protocol

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

INTRODUCCION

El dengue es una sola enfermedad, con diferentes
presentaciones clinicas y con evolucion clinica
impredecible. La infeccion es causada por un ar-
bovirus, el virus del dengue, con cuatro serotipos
denominados 1, 2, 3 y 4. Cada uno de los seroti-
pos puede causar infeccion en una misma perso-
na. La infeccién por un serotipo deja inmunidad
de por vida contra ese serotipo, pero solo por al-
gunos meses contra los demas serotipos.

El virus es transmitido por la picadura de la mos-
quito hembra Aedes aegypti, el cual a su vez se
infecta tras picar a una persona que esta cursando
el periodo virémico de la enfermedad (habitual-
mente los primeros 5 dias desde el inicio de la
fiebre). Tras un periodo de incubacion de 10-12
dias en el intestino de la mosquita, el virus apa-
rece en la saliva de la misma y a partir de ese
momento puede transmitir la enfermedad a los
seres humanos.

En los seres humanos, el virus produce un amplio
espectro de enfermedad. La mayoria de las infec-
ciones son asintomaticas o subclinicas pero en
algunos casos pueden ser graves, especialmen-
te en presencia de factores de riesgo, como una
segunda infeccion por el virus del dengue, edad,
raza, y comorbilidades (asma, diabetes mellitus,
inmunosupresion entre otras). Ademas, los nifos
tienen mayor riesgo de desarrollar escape severo
de plasma y evolucionar al choque por dengue.

ATENCION MEDICA Y
TRATAMIENTO DE CASOS

La reduccion de la mortalidad por dengue re-
quiere de un proceso organizado que garantice

el reconocimiento temprano, el tratamiento y la
remision, cuando sea necesario.

La mayoria de los pacientes con dengue se recu-
peran sin requerir hospitalizacion, mientras que
otros pueden progresar a una enfermedad grave.
Los principios de triage y las decisiones de ma-
nejo aplicadas en los niveles de atencion prima-
rio y secundario, donde los pacientes son vistos y
evaluados por primera vez, permiten identificar
aquellos que se encuentran en riesgo de desarro-
llar dengue grave y necesitan atencion hospita-
laria.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Las actividades en el primer nivel de atencion de-
ben enfocarse en lo siguiente:

* Reconocimiento de que el paciente febril pue-
de tener dengue.

* Notificacion inmediata a las autoridades de
salud publica de que el paciente es un caso
sospechoso de dengue.

* Atencion del paciente en la fase febril tempra-
na de la enfermedad.

* Identificacion de estudios tempranos de extra-
vasacion de plasma o fase critica para iniciar
la terapia de hidratacion.

* Identificacion de los pacientes con signos de
alarma que necesitan ser remitidos para su
hospitalizacién o para terapia de hidratacion
intravenosa, en el segundo nivel de atencion.
Si fuere necesario y posible, se debe iniciar la
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hidratacion intravenosa desde el primer nivel
de atencion.

* Identificacion y manejo oportuno y adecua-
do de la extravasacion grave de plasma y el
choque, el sangrado grave y la afectacion de
organos, para su remision adecuada una vez
se logre la estabilidad hemodinamica.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Los niveles de atencidn primarios y secundarios
son responsables en las aéreas de emergencia o
ambulatorias de un adecuado triage para un tra-
tamiento apropiado, para identificar los casos de
dengue grave (que requieren un tratamiento in-
mediato para evitar la muerte), aquellos con sig-
nos de alarma (quienes deben recibir prioridad
mientras esperan en la fila, para que puedan ser
evaluados y tratados sin retraso), y los casos no
urgentes (que no tienen signos de dengue grave,

ni signos de alarma).

Al inicio de la fase febril, con frecuencia no es
posible predecir clinicamente si un paciente con
dengue progresara a dengue grave. Se pueden
desarrollar diversas manifestaciones graves a
medida que progresa la enfermedad hasta la fase
critica, pero los signos de alarma son buenos in-
dicadores de un mayor riesgo de dengue grave.
Por ello, los pacientes con manejo ambulatorio
deben evaluarse diariamente en la unidad de sa-
lud, siguiendo la evolucion de la enfermedad y
vigilando los signos de alarma y las manifesta-
ciones del dengue grave.

Es importante bridar educacion al paciente y a los
familiares sobre los signos de alarma y gravedad
de la enfermedad, para que al identificarlos acu-
dan inmediatamente al centro de salud mas cer-
cano.

Los trabajadores de salud en el primer nivel de
atencion deben aplicar un enfoque escalonado,
como se sugiere en la tabla 1.

Tabla 1. Pasos para el tratamiento adecuado del dengue

PASO I. Evaluacion general

l.a Historia clinica, que incluye sintomas y antecedentes familiares y personales

I.b

Examen fisico completo, que incluye examen neuroldgico

l.c Investigacidn, que incluye pruebas de laboratorio de rutina y especificas para dengue

PASO Il. Diagnédstico, evaluacion y clasificacion de las fases de la enfermedad

PASO IIl. Tratamiento

Il.a Notificacidén de la enfermedad

Il.b
los pacientes pueden:

Decisiones del tratamiento. Seguin las manifestaciones clinicas y otras circunstancias,

e recibir tratamiento ambulatorio (grupo A),
e ser remitidos para tratamiento hospitalario (grupo B), o
® necesitar tratamiento de emergencia y remisién urgente (grupo C)
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FASES DE LA ENFERMEDAD

Dias de
enfermedad

Temperatura

Eventos
clinicos
potenciales

Cambios
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Serologia 'y
virologia
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7 8 9 10

/N
N
) - Choque Reabsorcién
Deshidratacién Sangrado de sobrecarga
[
| Dafo de 6rg4no |

"\ /~./ Plaqueta
D o

. g *

Hematocrito N s,

gusssmmm
>

Cab®

e

Viremia

s
s
o *

O
‘e
L3
t“
.

Signos de alarma

Signos relacionados
con hipotensién
(posible extravasacion
de plasma)

Cualquiera de los signos de alarma

Deshidratacidn, tolerancia inadecuada a los liquidos orales

Mareos o hipotensién postural

Sudoracidn profusa, sincope, postracion en el descenso de la fiebre
Hipotensidn arterial o extremidades frias

Derrame pleural y ascitis

Hemorragia

Sangrados espontdneos, independiente del recuento de plaquetas

Disfuncién organica

Renal, hepatica, neuroldgica, cardiaca
Hepatomegalia dolorosa
Dolor toracico o dificultad respiratoria, cianosis

Hallazgos de laboratorio
y métodos auxiliares
de diagnostico

Elevacion del hematocrito

Derrame pleural, ascitis 0 engrosamiento sintomatico de la pared
de la vesicula biliar

Condiciones concomitantes

Embarazo

Enfermedades como diabetes, hipertensidn, ulcera péptica,
anemias hemoliticas o de otro tipo, etc.

Neumopatias (asma, EPOC, etc)

Obesidad o sobrepeso

Menor de un afo o edad avanzada

Circunstancias
sociales

Vivir solo
Vivir lejos de la unidad de salud
Sin medios adecuados de transporte
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CENTROS DE REMISION

Los centros de remision que reciben pacientes
con dengue, gravemente enfermos, deben ser ca-
paces de proporcionar una atencion rapida a los
casos remitidos.

Deben garantizar que existen camas disponibles
para los que reunan los criterios de hospitaliza-
cion, aun cuando algunos casos seleccionados
tengan que ser reprogramados, segun la organi-
zacion de los servicios de salud. Ante una contin-
gencia, todos los hospitales deben tener un area
o unidad asignada para el tratamiento de pacien-
tes con dengue. Estas unidades deben contar con
personal médico y de enfermeria entrenados para
reconocer pacientes de alto riesgo y para imple-
mentar el seguimiento y tratamiento apropiados.
Ademas, estas unidades deben contar con los in-
sumos y el apoyo diagnéstico adecuado.

Principales criterios de remision a la unidad
de cuidados intensivos

* Choque que no responde al tratamiento

» Importante extravasacion de plasma

* Pulso débil

* Hemorragia grave

* Sobrecarga de volumen

* Disfuncion organica (dafio hepatico, cardio-
miopatia, encefalopatia, encefalitis y otras
complicaciones inusuales)

RECOMENDACIONES PARA
EL TRATAMIENTO

Paso 1. Evaluacion general
A continuacion se presenta el abordaje de pacien-
tes con dengue, paso a paso

Anamnesis

La anamnesis debe incluir:

¢ Fecha del inicio de la fiebre o enfermedad

» Cantidad de ingestion por via oral

» Busqueda de signos de alarma

» Evacuaciones liquidas

e Cambios en el estado de conciencia: irritabi-

lidad, somnolencia, letargia, lipotimias, ma-
reos, convulsiones y vértigo,

* Diuresis (frecuencia, volumen y hora de la tl-
tima miccion)

* Determinar si hay dengue en familiares o en
la comunidad o historia de viajes recientes a
areas endémicas de dengue

» Condiciones coexistentes tales como lactantes
menores, adultos mayores de 60 afios, emba-
razo, obesidad, asma, diabetes mellitus, hiper-
tension, etc.

+ Caminatas en areas boscosas o bafios en co-
rrientes o caidas de agua (considerar el diag-
nostico diferencial de leptospirosis, tifus, ma-
laria, fiebre amarilla, fiebre tifoidea)

* Comportamiento sexual desprotegido recien-
te, drogadiccion (considerar el sindrome de
seroconversion por VIH).

Examen fisico

* Evaluar el estado mental con la escala de
Glasgow.

* Evaluar el estado de hidratacion.

* Evaluar el estado hemodindmico. Tomar el
pulso y la presion arterial. Determinar la pre-
sion arterial media y la presion del pulso o
presion diferencial.

* Evaluar la presencia de derrames pleurales,
taquipnea, respiracion de Kussmaul.

* Comprobar la presencia de dolor abdominal,
ascitis, hepatomegalia.

* Buscar la presencia de exantema, petequias o
signo de Herman “mar rojo con islas blancas”.

* Buscar manifestaciones hemorragicas espon-
taneas o provocadas.

* Prueba del torniquete (repetir si fue negativa).
Puede ser negativa en personas obesas y du-
rante el choque.

Laboratorio

En pacientes febriles con la posibilidad de den-
gue como diagndstico, los estudios de laboratorio
deben incluir lo siguiente:

* Hemograma completo inicial
— El hematocrito determinado en la fase fe-
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bril temprana representa el valor basal del
paciente.

— Un descenso en el nimero de leucocitos
hace mas probable el diagnostico de den-
gue.

— Una disminucién rapida en el numero de
plaquetas, concurrente con un hematocrito
que aumenta en relacion con el basal, es
sugestiva de progresion a la fase critica de
extravasacion plasmatica.

» Estudios adicionales (en casos de presencia de
signos de alarma, comorbilidad o casos gra-
ves):

— Pruebas de funcionamiento hepatico

— Glucemia

— Albumina

— Electrolitos séricos

— Urea y creatinina séricos

— Bicarbonato o lactato séricos

— Enzimas cardiacas

— Examen parcial de orina o, en su defecto,
densidad urinaria.

» Las pruebas de laboratorio para confirmar el
diagndstico: no son necesarias para el manejo
clinico de los pacientes en etapa de epidemia
pero si en fase interepidémica

Paso 2. Diagnéstico y evaluacion de la fase y de
la gravedad de la enfermedad

A partir de la anamnesis, el examen fisico y los

resultados de laboratorio (Hemograma y hemato-

crito), los médicos deben ser capaces de respon-

der las siguientes preguntas:

» (Es dengue?

* (Qué fase del dengue? (febril/critica/recupe-
racion)

» (Hay signos de alarma? ;Hay comorbilidad?

» (Cual es el estado hemodinamico y de hidra-
tacion? ;Esta en choque?

» (El paciente requiere hospitalizacion?

Paso 3. Tratamiento
* Notificacion obligatoria e inmediata de la en-

fermedad al nivel correspondiente (epidemio-
logia)

* Determinar el valor de IgM a partir del sexto
dia.

» Decisiones de tratamiento clinico: segln las
manifestaciones clinicas y circunstancias, los
pacientes pueden requerir:

— tratamiento en el hogar (grupo A),

— remision para manejo en un hospital o sala
de dengue (grupo B) o

— inicio de tratamiento de urgencia y remi-
sion de emergencia (grupo C).

Grupo A. Pacientes que pueden ser tratados
en el hogar

Se realizara tratamiento en el hogar a los pacien-

tes que:

» Toleran volumenes adecuados de liquidos por
la via oral y han orinado, por lo menos, una
vez cada seis horas,

* No tienen signos de alarma y no estan en el
dia en que baja la fiebre.

» No tienen ninguna condicion clinica asociada
ni riesgo social.

* Debe aconsejarse a los pacientes o a los res-
ponsables de ellos que regresen urgentemente
a un hospital si se presenta alguno de los sig-
nos de alarma.

Los pacientes ambulatorios deben ser eva-
luados diariamente y se les debe hacer
un hemograma, al menos, cada 48 horas,
para observar la progresion de la enfer-
medad hasta por 24 a 48 horas después
del descenso de la fiebre y cuando baje la
fiebre, se deben buscar signos de alarma.

- Qué se debe hacer?

1. Reposo en cama

2. Liquidos

— Adultos: liquidos abundantes por via oral

(por lo menos, cinco vasos de 250cc 0 mas
al dia (por lo menos 2 litros), para un adul-
to promedio (precaucion con jugos azuca-
rados en diabéticos).
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— Nifos: liquidos abundantes por via oral
(leche, jugos de frutas naturales, con pre-
caucion en diabéticos), suero oral (sales de
rehidratacion oral).

— Observacion: se debe tener precaucion con
el uso de agua sola, ya que puede causar
desequilibrio hidro-electrolitico.

3. Paracetamol

— Adultos: 500 a 1.000 mg por via oral.
No administrar antes de seis horas. Dosis
maxima diaria de 4 gramos.

— Nifos: dosis de 10 a 15 mg/kg/por vez,
hasta cada seis horas. Utilizar ademas me-
dios fisicos.

— En casos de nifios con antecedente de con-
vulsion febril o extremo disconfor por la
fiebre: Dipirona 10-15 mg/kg/dosis (en
adultos 500 mg/dosis) hasta cada 6 horas.

Recomendaciones: buscar y eliminar los cria-
deros de mosquitos en la casa y sus alrededores.
Uso de mosquiteros (pabellones, toldos) en pa-
cientes enfermos. Siempre debe ser vigilado por
un adulto entrenado en cuidados de dengue.
Orientar al paciente sobre los signos de alarma y
recomendar que consulte inmediatamente ante la
aparicion de ellos.

* FEstan absolutamente contraindicados
medicamentos para evitar el dolor y la
inflamacion, por ejemplo, los antiinfla-
matorios no esteroideos (acido acetil-
salicilico, diclofenac, naproxeno, etc.)
o esteroides

* Los antibioticos solo en casos de pa-
tologia infecciosa concomitante o so-
breinfeccion bacteriana

» Esta contraindicada la administracion
de medicamentos por via intramuscular.

MEDICACIONES SINTOMATICAS

Grupo B. Pacientes con signos de alarma o
condiciones asociadas a casos de dengue grave

ANTIEMETICOS

Domperidona: 0.3 mg/kg/dosis (una gota/
kg/dosis). Dosis en adultos: 10 mg

Metoclopramida: Absolutamente contra-
indicada en nifios menores de 1 afio

No utilizar en nifios y adolescentes meno-
res de 18 anos. Mayor frecuencia de reac-
ciones extrapiramidales entre los 1 y 18
afios. Dosis en adultos: 10 mg/dosis hasta
3-4 veces al dia

ANTI-PRURIGINOSOS

El prurito en el dengue suele durar entre
36 a 72 horas. La respuesta a la terapéu-
tica antipruriginosa suele no ser satis-
factoria y puede enmascarar los signos
neuroldgicos. Por tanto, mds que antihis-
taminicos se recomienda medidas locales
como bafio con esponijas frias.

El objetivo es prevenir el choque o formas graves de

dengue

En este grupo se incluyen los pacientes que cum-

plan con uno o mas de los siguientes puntos:

— Signos de alarma. Tabla 2

— Presencia de enfermedades y condiciones
concomitantes, que hagan que el dengue o
su manejo pueda complicarse, por ejemplo,
embarazo, nifio menor de dos afios, adultos
mayores de 60 afos, obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, asma, falla renal,
enfermedades hemoliticas, etc.

— Riesgo social: vive solo o vive lejos de donde
puede recibir atencion médica, falta de trans-
porte, pobreza extrema.

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 (supervisa-
do)
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— Si no tolera la VO o bebe poco liquido, hi-
dratar por via IV a dosis de mantenimiento,
excepto si estd deshidratado. Comenzar la
terapia con liquidos intravenosos (segun la
formula de Holliday y Seagar), con solucion
salina normal al 0,9% o lactato de Ringer
con dextrosa al 2% o sin ella, en la fase de
mantenimiento;reiniciar la via oral tan pronto
como sea posible.

— Re-evaluar de acuerdo a evolucion clinica.

— Epistaxis: considere taponamiento

— Si durante la re-evaluacion se detectan signos
de alarma pasa a Grupo B2.

Evaluar lo siguiente:
Control clinico y de laboratorio, segun el tipo de
condicion asociada:

*  Curva de temperatura (detectar el des-
censo de la fiebre)

* Volumen de liquido ingerido o infundi-
do y las pérdidas

» Diuresis: volumen y frecuencia

» Signos de alarma

» Hematocrito, recuento de plaquetas y
leucocitos

B2. Pacientes con dengue con signos de alarma
Nivel de atencion: Hospitales, regionales o de
referencia (pero el tratamiento se inicia donde
el paciente entre en contacto con el sistema de
salud).

Estabilice al paciente, en el lugar del diagnostico
y durante el traslado.

Obtener un hemograma completo (hematocrito,
plaquetas y leucocitos) antes de hidratar al pa-
ciente. El no disponer de un hematocrito (labora-
torio) no debe retrasar el inicio de la hidratacion.

— Ogxigeno, 2-3 litros, por canula nasal, en pa-
cientes con signos tempranos de choque.

— Administre liquidos IV: Lactato de Ringer o
Solucion Salina Isotonica: pasar una carga de
10 ml/kg/hora por 2 horas.

RE-EVALUAR.
— Si el paciente se estabiliza, seguir con Solu-
cion Salina o lactato de Ringer
* 7 ml/kp/hora (<15 kg) o 5 ml/kp/hora (>15
kg) por 1-2 horas
* 5 ml/kp/hora (<15 kg) o 3 ml/kp/hora (>15
kg) por 1-2 horas.

Obtener un 2do hematocrito (en el paciente esta-

ble a las 6 hs y si no se constata mejoria luego a

las 2 horas):

— Hto igual o en descenso: Hidratacion de man-
tenimiento

— Hto en ascenso: Nueva carga de Suero Fisio-
logico a 10ml/kp en una hora

Laboratorio

— Hto y Hb al ingreso, después de reemplazar
de fluidos y luego ¢/6-12 hs o antes si fuera
necesario

— Plaquetas c¢/24h o antes segiin sangrado mo-
derado o grave persistente (incluir crasis san-
guinea)

— Tipificacion

— Urea, creatinina

— GOT, GPT

— Gasometria

— Acido lactico

— Electrolitos

— Proteinas-albumina

— Proteina C reactiva

— Orina simple si es necesario

— Ecografia téoraco-abdominal

— Radiografia de torax seriada segun indicacion
clinica

— Valorar ecocardiografia

Monitoreo estricto:

— Signos vitales ¢/15-30 minutos, hasta estabili-
zacion

— Observar para detectar cianosis

— Balance hidrico y diuresis horaria

— Reiniciar la via oral apenas sea posible

— Hemorragias moderadas con Hto y Hb esta-
bles: se tratan con soluciones cristaloides

— Si no hay respuesta: refiera urgentemente al
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nivel correspondiente con liquidos IV a 20 ml/
kp/hora

Si no puede remitir, trate como grupo C
Precaucion en pacientes con enfermedad de
base y adultos mayores.

Evalue permanentemente el estado clinico
del paciente y repita el hematocrito a las
2hs-6 hs segun el caso. Si hay deterioro de
los signos vitales o incremento rapido del
hematocrito después de tres cargas, mane-
je el caso como si fuera un choque

La mejoria esta indicada por:

Presion arterial normal, perfusion adecuada,
sensorio normal

Diuresis adecuada (0.5 m/kg-3mg/kg/hora);
Disminucion del hematocrito por debajo del
valor de base en un paciente estable;

Seguimiento o control por el personal de salud
(enfermeras/médicos)

Los pacientes con signos de alarma deben ser con-
troladoshastaqueelriesgopase (hasta48horasdes-
puésdequelafiebre desaparezca). Debe mantener-
se un adecuado balance de liquidos y electrolitos.

Tabla 2. Dengue con signos de alarma*

Dolor abdominal intenso y continuo

Vomito persistente

Acumulacién de liquidos

Sangrado de mucosas

Letargia; irritabilidad

Hepatomegalia mayor de 2 cm

Laboratorio; Aumento del hematocrito junto
con rapida caida de las plaquetas

*Requiere observacion estricta e intervencion
médica.

Grupo C. Paciente en choque

Evaluacion hemodinamica: cambios hemodinamicos continuos

Parametros

Nivel de conciencia

Llenado capilar

Extremidades

Volumen del pulso
periférico
Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Frecuencia
respiratoria

Diuresis

Hemodinamia
estable

Claro y ltucido

Vigoroso (<2 sec)

Caliente y rosada

Buen volumen

Normal para la edad

Normal para la edad
Pulso normal para
edad

Normal
para la edad

Normal

Shock
compensado

Claro y ltcido

Prolongado (>2 sec)

Extremidades frias

Débil & filiforme

Taquicardia

PAS normal, pero PAD
elevada. Estrechamiento
de la presion diferencial
Hipotensién postural

Taquipnea

Tendencia a la reduccién

Shock
hipotensivo

Inquieto, combativo

Muy prolongado, piel
jaspeada

Frias, humedas

Débil o ausente

Taquicardia severa o
bradicardia en shock tardio

Estrechamiento de la
presion del pulso (<20
mmHg)

Hipotensién

Presion arterial no medible

Hipernea o respiracion de
Kussmaul (acidosis
metabdlica)

Oliguria o anuria
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Nivel de atencién: Terciario, en hospitales

con UTI. Tener en reserva Globulos Rojos

Concentrados (GRC), Plaquetas y Plasma

Fresco Congelado (PFC).

Iniciar el tratamiento en el lugar de prime-

ra atencion del paciente

Oxigeno a alto flujo. Considerar uso de CPAP

nasal, siempre que no haya datos de sobrecar-

ga (Grado de Evidencia B).

Administre liquidos IV: Ringer lactato o solu-

cion salina a 20 ml/kg/bolo (en 3 a 5 minutos),

puede repetirse ¢/20 minutos hasta un volu-

men de 60 ml/kg/h o més y refiera a hospitales

de referencia.

Estabilice al paciente, en el lugar del diagnos-

tico y durante el traslado.

Hospitalizar en UTI

Monitoreo minuto a minuto

Si se le ha administrado 3 bolos 0 mas y no

se ha estabilizado, medir la PVC y solicitar

ecocardiografia

Si la PVC es menor de 8 considere mas cris-

taloides, hasta recuperar la presion arterial o

una diuresis > de lcc/kg/h

Recuerde que la PVC en el choque por Den-

gue es util en caso de que esté disminuida. A

veces puede estar aumentada por aumento de

la sobrecarga (derrame pleural, etc) e igual-

mente requerir liquidos.

Corregir acidosis, hipoglicemia, hipocalcemia

Si el paciente se estabiliza (el pulso es palpa-

ble), seguir con Solucion Salina:

* 10 ml/kp/hora por 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

Si sigue estable, pasar a Hidratacion de man-

tenimiento (2-3 ml/kp/hora) por 24-48 hs

Si el choque persiste a pesar del tratamiento

intensivo, tomar un segundo Hematocrito

Hematocrito en ascenso: utilizar coloides

como:

* Haemacel

* Albimina

* Plasma Fresco Congelado

No utilizar dextran

Hematocrito en descenso y paciente en cho-

que: Transfusion de sangre

Si persisten los signos de choque valorar:

» Pérdidas ocultas

» Insuficiencia cardiaca por miocardiopatia

» Sangrado del SNC

» Falla de bomba: considere el uso de inotro-
picos

Hemorragias graves (caida del Hto con res-

pecto al nivel basal a 40% en nifios y mujeres

y 45% en adultos y/o Hb <10 gr/dl): transfun-

dir concentrado globular de eritrocitos

En caso de persistencia de sangrado mode-

rado o grave a pesar de transfusion de GRC:

transfundir plaquetas.

Laboratorio

Tipificacion

Hematocrito antes y después de la expansion,
y luego cada c/ 2-4hs hasta que el paciente se
estabilice.

Plaquetas c/12-24hs hasta que el paciente se
estabilice.

TP, TPTA

Fibrin6geno

Hemograma

Urea, creatinina

GOT, GPT

Gasometria

Acido lactico

Electrolitos

Proteinas-albumina

Proteina C reactiva

Rx de torax seriada seglin indicacion clinica
Ecografia toéraco-abdominal

Ecocardiografia precoz

Orina simple si es necesario

Inicie el tratamiento en el primer lugar de
atencion.

Obtener un hematocrito al ingreso.

El paciente con dengue con choque debe ser mo-
nitorizado permanentemente durante el periodo
critico. Debe realizarse un balance detallado de
ingresos y egresos. Los parametros a evaluarse
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incluyen los signos vitales y la perfusion peri-
férica cada 15-30 min hasta que el paciente este
fuera del choque y luego cada 1-2 horas. Cuanto
mas requerimiento de liquidos necesite el pacien-
te, el monitoreo debe ser mas estricto para evitar
la sobrecarga mientras se asegura un reemplazo
adecuado.

La diuresis debe ser monitorizada regularmente
(cada hora hasta que el paciente este fuera del
choque). Puede requerirse colocacion de sonda
vesical. Diuresis aceptable: 0.5 ml/kp/hora como
minimo. Como se menciond antes, controlar el
Hematocrito antes de la expansion (si no se pue-
de, no debe ser impedimento para la hidratacion
del paciente), luego de la expansion y luego cada
4-6 hs seglin evolucion. Segun el paciente se es-
tabilice los controles pueden espaciarse.
Importante. Conceptos generales de importan-
cia en el manejo de casos de dengue. La correc-
cion del shock hipovolémico en el shock por
Dengue tiene 2 fases. La 1? fase apunta a revertir
el shock con la rapida restauracion del volumen
circulacion efectivo.

La 2° fase de Terapia Fluidica: Es necesaria
para mantener la normovolemia intentando igua-
lar las perdidas continuas. O sea el escape capilar
contintio. En este estadio evitar la tendencia a la
sobrecarga de liquidos.

En esta fase, el objetivo es tener un volumen cir-
culatorio aceptable.

Por ello es importante

— Aportar el minimo de fluidos IV necesario
para mantener una buena perfusion y diuresis
de por lo menos 1 ml/kg/hr.

— Si se constata un ritmo diurético de mas de 3
ml/kp/hr, ello puede ser un marcador tempra-
no de sobrecarga hidrica.

— A partir de 2 ml/kp/hr de diuresis se puede ir
disminuyendo la infusiéon de liquidos, para
evitar la sobrecarga.

— Habitualmente los fluidos IV son necesarios
por solamente 24 — 48 hr

— Reducir los fluidos IV gradualmente cuando
la severidad del escape de fluidos disminuye,

cerca del final de la fase critica indicado por:
— La diuresis y/o la ingesta oral de fluidos son
adecuadas
— El hematocrito disminuye por debajo de la li-
nea de base en un paciente estable.

Cuando se produce una disminucion subita del
hematocrito, no acompafniada de mejoria del pa-
ciente, pensar que alguna hemorragia importante
ha ocurrido y considerar la necesidad de prac-
ticar una prueba cruzada y transfundir globulos
rojos empaquetados (5 a 10 ml/kg), cuyos volu-
menes pueden repetirse segin la evolucion del
paciente.

Ademas, es necesario evaluar la funcion de la
coagulacion del paciente (tiempo de protrombina
(TP), tiempo parcial de tromboplastina activada
(TPTa) y fibrindgeno). Si el fibrindgeno es menor
de 100 mg/ dI, se debe priorizar la transfusion de
crioprecipitados (1 /1O kg). Si el fibrinogeno es
mayor de 100 mg y la TP, TPTa es mayor de 1,5
veces el valor normal del control, se debe consi-
derar la transfusion de plasma fresco congelado
(10 ml/kg) en 30 minutos.

La trombocitopenia en el dengue no es necesa-
riamente un factor predictor de sangrado, por
lo cual no esta indicado el uso profilactico de
plaquetas. Se debe considerar la transfusion de
plaquetas:

* en caso de sangrado persistente no con-
trolado, después del estado de choque con
factores de coagulacion corregidas, o

* en caso de operacion cesarea de urgencia
con riesgo de sangrado. Actie segun el
protocolo hemoterapéutico.

Sobrecarga de fluidos

Una de las complicaciones mas riesgosas para el
paciente con dengue grave es la sobrecarga de
fluidos, debido a un exceso en la reposicion de
liquidos durante la resucitacion y/o la reabsor-
cion masiva de grandes volumenes de fluidos
extravasados durante la fase critica. Las compli-
caciones asociadas a la sobrecarga hidrica son el
distrés respiratorio, la ICCG y el edema agudo
de pulmon.

33
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Son signos tempranos mas frecuentes de so-
brecarga hidrica:
 dificultad para respirar, distrés respiratorio
* taquipnea
* tiraje intercostal
* sibilancias, antes que los rales subcrepitantes
o grandes derrames pleurales
* ascitis tensa
* aumento de la presion de la vena yugular

Son signos tardios de la sobrecarga:
* edema pulmonar (tos con esputo espumoso
y sanguinolento, rales crepitantes difusos,
cianosis).
* choque irreversible (ICC, a menudo en
combinacion con hipovolemia).

El manejo de la sobrecarga depende de la fase en
que se encuentre el paciente:

1- En los pacientes con hemodinamia estable y
que ya han pasado la fase critica (>48h de la
defervescencia) debe suspenderse la adminis-
tracion de fluidos. De ser necesario, dar fu-
rosemida VO o IV (0,1-05 mg/kg/dosis) cada
12-24 h o una infusioén continua de furosemi-
da de 0.1 mg/kg/hora, con monitoreo de nive-
les de potasio.

Se considera que un paciente ya salio de la

fase critica (escape de fluidos) si presenta los

siguientes datos:

* PA estable, llenado capilar normal, pulso
lleno

» El Hto disminuye en presencia de un buen
volumen del pulso

» Estd afebril por mas de 2448 h (sin uso de
antipiréticos);

* Los sintomas intestinales resolvieron

* La diuresis mejoro

2- Si el paciente tiene hemodinamia estable pero
aun esta en la fase critica:

* Reducir el aporte de fluidos. Evitar el uso
de diuréticos durante la fase de escape de
fluidos para evitar aumentar la deplecion
del volumen intravascular.

3 - Si el paciente estd aun en choque, con Hto
normal o bajo, y signos de sobrecarga, debe
sospecharse hemorragia importante.

* Elaporte de mas fluidos empeora el pronos-
tico. Debe transfundirse sangre completa,
fresca, a la brevedad posible. Si el paciente
permanece en choque y el hematocrito se
eleva, considerar bolos de coloides.

Criterios de alta

Deben estar presentes todos los siguientes:

— Afebril 24 — 48 h.

— Mejoria del estado clinico (bienestar general,
apetito, hemodinamia estable, buena diuresis,
no distrés respiratorio).

— Tendencia al aumento de plaquetas (usualmen-
te precedido por el aumento de leucocitos).

— Hematocrito estable sin fluidos intravenosos

Tratamiento de las
complicaciones hemorragicas

La hemorragia de mucosas puede presentarse
en cualquier caso de dengue, pero si el paciente
permanece estable con la reanimaciéon con li-
quidos, debe considerarse como un sangrado de
bajo riesgo.

Por lo general, el sangrado mejora rapidamente
durante la fase de recuperacion. En los casos de
trombocitopenia profunda, se debe ordenar re-
poso estricto en cama y medidas de proteccion
contra traumatismos, para reducir el riesgo de
sangrado. No se deben aplicar inyecciones intra-
musculares, para evitar hematomas.

Cuando se presenta un sangrado importante, ge-
neralmente, es de origen digestivo o, en mujeres
adultas, vaginal. El sangrado interno puede no ser
aparente durante muchas horas hasta que ocurra
la primera evacuacion con melenas.

Los pacientes con riesgo de hemorragias graves

son aquéllos con:

— choque prolongado o resistente al tratamiento

— choque, hipotension e insuficiencia renal o
hepatica, y acidosis metabolica grave y per-
sistente
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uso de agentes antiinflamatorios no esteroideos

enfermedad ulcerosa péptica preexistente

— tratamiento anticoagulante

— alguna forma de trauma, incluyendo la inyec-
cion intramuscular

Cuando existen alteraciones hemoliticas, se corre
el riesgo de hemolisis aguda con hemoglobinuria
y se puede requerir transfusion de sangre.

Las hemorragias graves pueden manifestarse por:

— hemorragias graves y persistentes, coninesta-
bilidad hemodinamica, independientemente
del nivel de hematocrito.

— descenso del hematocrito después de la reani-
macion con liquidos, junto con inestabilidad
hemodindmica.

— choque persistente que no responde al trata-
miento con liquidos consecutivos de 40 a 60
ml/kg.

— choque con disminuciéon del hematocrito ba-
sal, antes de la reanimacion con liquidos.

La transfusion de sangre salva vidas y debe indi-
carse tan pronto como se sospeche o se comprue-
be una hemorragia grave. Sin embargo, hay que
hacerla con cuidado por el riesgo de sobrecarga

de liquidos. No espere a que el Hto caiga a niveles
peligrosos para decidir las transfusiones de san-
gre. La recomendacion de las Guias de campana
para la supervivencia a la sepsis, (de considerar
un Hto menor de 30% como indicacion inmediata
de transfusion sanguinea), no es aplicable en los
casos graves de dengue donde, generalmente, la
hemorragia se presenta después de un periodo de
choque prolongado.

Otras complicaciones

— Hiperglicemia o hipoglicemia (especialmente
en los nifos), atn en ausencia de diabetes.

— Son comunes los desbalances electroliticos y
acido-basicos relacionados a los vomitos, dia-
rreas o al uso de soluciones hipotdnicas du-
rante la resucitacion. NO se recomienda el uso
de bicarbonato con > 7.15

— Diagnosticar y tratar las infecciones nosoco-
miales secundarias.

— Lassobrecargas intratables pueden ser tratadas
con la hemofiltracion venovenosa (CVVH).

— No hay evidencia de efectos beneficiosos del
uso de gammaglobulinas hiperinmunes IV o
esteroides.

— El uso de la drotrecogina esta contraindicado
por el riesgo de sangrado.

Algoritmo para manejo de fluidos en el shock compensado

Shock compensado (Presidn sistélica estable
pero con signos de perfusion reducida)
Resucitacion con cristaloide isotonico
5-10 ml/kg/hr. en 1 hora

ejoria

'

Cristaloides IV 5-7 ml/kg/hr. por 1-2 hr.
Reducir a 3-5 ml/kg/hr. por 2-4 hr.
Reducir a 2-3 ml/kg/hr. por 2-4 hr.

Si el paciente continua mejorando,
puede reducirse aiin mas el aporte
de fluidos.

Monitorear HTO cada 6-8 horas.

Si el paciente no estd estable
actuar de acuerdo al HTO:

Si el HTO aumenta, considerar
bolos de fluidos o aumentar la

No mejoria

administracion de fluidos.

Sil

Administrar 22 Considerar
bolo de fluido sangrado
10-20 ml/kg/hr. evidente u oculto
significativo.
» No mejoria

Si el paciente mejora,
reducir a 7-10
ml/kg/hr. por 1-2

35
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Calculos para la infusion de fluidos IV de mantenimiento normal

¢ El requerimiento normal de fluidos para mantenimiento por hora puede ser calculado en
base a la siguiente formula *(Equivalente a la formula de Halliday-Segar):
4 mL/kg/h para los primeros 10 kg. de peso corporal.
+2 mL/kg/h para los siguientes 10 kg. de peso corporal
+mL/kg/h para los subsiguientes kg.

* Para pacientes con sobrepeso/obesos calcular el mantenimiento normal de fluidos sobre

la base del peso ideal (IBW).

Calculo rapido para el régimen de Mantenimiento Normal

e Para adultos con IBW (peso ideal) >50 kg: 1.5-2 ml/kg/hr.
e Para adultos con IBW (peso ideal) <50 kg. 2-3 ml/kg/hr.

Algoritmo para manejo de fluidos en el shock hipotensivo

Resucitacion con fluidos con 20 ml/kg. en 15 min. cristaloide isoténico
o coloide. Obtener un HTO antes de la resucitacién con fluidos

Shock hipotensivo

Si

)\ N
" o

!

Cristaloides /coloide 10 ml/kg/hr.
por 1 hr.

Luego continuar con cristaloide
5-7 ml/kg/hr. por 2-4 hr.

Reducir a 3-5 ml/kg/hr. por 2-4 hr.
Reducir a 2-3 ml/kg/hr. por 2-4 hr.
Si el paciente contintia mejorando,
puede reducirse ain mas el aporte
de fluidos.

Monitorear el HTO cada 6-8 hr.
Si el paciente no estd estable
actuar segun el nivel del HTO:
Si el HTO aumenta, considerar
bolos de fluidos o aumentar la
administracion de fluidos.

Si el HTO disminuye, considerar
transfusién con sangre fresa
completa.

Parar a las 48 hr.

ejoria

<lop>

Administrar 22 bolo de Considerar
fluido (coloide) sangrado oculto
10-20 ml/kg/hr. por 1/2 a o evidente.

el
<P

Administrar 32 bolo
de fluido (coloide)

N
< Wiejoria ~>"°—+[ Repetir3? |

<ol
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