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EL DENGUE EN LA EDAD PEDIATRICA. NUESTRA EXPERIENCIA EN
EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ESCUELA
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INTRODUCCION.

Las epidemias por Dengue son frecuentes en Amé-
rica, Asia y Africa por la presencia de algunas espe-
cies del vector principal el mosquito A. aegypti,
A.albopictus o A. mediovitattus (1). Formas graves y
fatales fueron reconocidas en Asia en 1954 que son
la fiebre hemorragica por dengue (FHD) y el sin-
drome de choque por dengue (SCD) (2).

Las formas benignas se presenta como un cuadro
febril agudo con una duracion aproximada de tres a
siete dias. En cambio las formas graves, ademas de
la fiebre presentan una tendencia a la diatesis hemo-
rragica y al desarrollo de choque potencialmente
mortal, donde el mecanismo de dafio supone una
base inmunologica.

La clasificacion que la Organizacion Mundial de la
Salud da para el dengue hemorragico es e! de fiebre
hemorragica de dengue (FDH) y sindrome de cho-
que por dengue (SCD) con cuatro estadios clinicos
segun la gravedad asi (3.,4):

1. Grado I: Fiebre, sintomas generales, prueba
torniquete positiva, hemoconcentracion y
trombocitopenia.

2. Grado II: El Grado I mas sangrado esponta
neo (piel, encias, aparato digestivo), trom
bocitopenia y hemoconcentracion.

3. Grado III: El Grado II mas falla circulatoria
y agitacion, hemoconcentracion y tromboci-
topenia.

4. Grado IV: El Grado Il mas choque profun
do, hemoconcentracion y trombocitopenia.

Esta clasificacion tiene implicaciones en la practica
clinica y pronostica, considerandose los estadios 111
y IV como caso de SCD y deben ser considerados
como una emergencia médica e iniciar el tratamiento
en los primeros estadios ya que al llegar a los
ultimos estadios, los que desarrollan rapidamente un
choque profundo o estando en choque se retrasan
las medidas terapéuticas, ia mortalidad suele ser
mayor del 50%.

El presente trabajo tiene como objetivo ofrecer un
apoyo tedrico y practico en el manejo del dengue en
cualquiera de las categorias dadas anteriormente.

MANEJO DE PACIENTES CON DENGUE
HEMORRAGICO CONSIDERACIONES FISIO-
PATOLOGICAS

Lo que determina la gravedad del dengue hemorra-
gico es la extravasion aguda del plasma de; compar-
timiento vascular, que en casos severos puede ser
mayor de un 20%. Estas pérdidas dan lugar a tras-
tomos circulatorios de diversa severidad, que se
manifiestan por aumento del hematocnto, derrames
pleurales e hipoproteinemia. El nombre de Dengue
Hemorragico no es totalmente adecuado, pues la
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lesion clinica y patogénica central no es hemorragia,
sino el aumento de la permeabilidad capilar (2).

CARACTERISTICAS DEL CHOQUE DEL DEN-
GUE HEMORRAGICO.

Es de aparicion brusca, al momento de la caida de la
fiebre, entre el 2-7 dia del comienzo de la fiebre. Es
de tipo distributivo (similar al séptico), de duracion
corta, el paciente puede morir en 12-24 horas. Con
un reemplazo precoz y efectivo de liquidos, es rapi-
damente reversible y su correccion adecuada impide
la aparicion de hemorragias, acidosis metabdlica e
hipoxia-tisular. No se observan lesiones vasculares
destructivas o inflamatorias, sugiriendo esto, que se
trata de cambios vasculares funcionales, transitorios,
debidos a mediadores de accion corta 0,2).

CLINICA DEL CHOQUE.

Entre el 2-7 dia desciende la fiebre, hay dolor en el
epigastrio, a veces vomitos. Se afectan diversos or-
ganos y sistemas, asi:

a) Sistema Nervioso: Letargia o irritabilidad,
inquietud (1lanto continuo, no lo consuelan
los padres), no frecuentes.

b) Piel: Moteada, congestionada, cianosis pe-
ribucal, frialdad de extremidades, pies frios
(signo importante), pastosa a la palpacion,
llenado capilar lento, petequias, equimosis
en sitios de puncion venosa.

c) Pulsos periféricos. Rapidos, débiles; es fre
cuente una disociacion pulso temperatura
(falta de incremento de la frecuencia cardia
ca con relacion a la fiebre).

d) Presion Arterial. Estrechamiento de la pre
sion del pulso menor de 20mg.Hg. (100/90,
90/80) de la presion arterial por debajo del
percentil 5 para la edad (revisar tablas).

e) Rifion = oliguria (volumen urinario <l
ml/k/hora.

f) Derrames Pleurales - Ascitis.

LABORATORIO.

Las alteraciones mas importantes son la hemocon-
centracion y la trombocitopenia que detallaremos a
continuacion:

Hemoconcentracion. la elevacion del hematocrito,
indica filtracion del plasma, atin en casos en que no
hay un aumento de mas del 20%, es una evidencia
definitiva del aumento de la permeabilidad vascular
y de la salida del plasma. El descenso dei hemato-
crito, con mejoria de los signos de choque no es
indicativo de hemorragia y su descenso mas del
20% alerta sobre la disminucion de los liquidos,
para no producir edema pulmonar. El nivel del
hematocrito puede ser afectado por un reemplazo
precoz de volumen o por hemorragia.

Trombocitopenia. Un descenso de las plaquetas
por debajo de 100.000xmm3, se produce entre el
3-9 dia de la enfermedad. Estos cambios pueden
producirse simultdneamente o antes de la elevacion
del hematocrito. La evidencia actual, indica que el
virus del dengue inhibe la proliferacion medular de
las plaquetas. La relacion en tiempo, entre una caida
de las plaquetas y un rapido aumento del hematocri-
to, es un hecho muy particular que parece soélo ob-
servarse en el dengue hemorragico. La trombocito-
penia y la hemoconcentracion se detectan, antes que
descienda la fiebre y de que aparezcan los signos de
choque.

Otras Alteraciones del Laboratorio. Se observa
leucopenia, por descenso de nimero de neutréfilos,
el tiempo parcial de tromboplastina y el tiempo de
protombina se encuentran prolongados en la mitad o
en un tercio de los pacientes. Otros hallazgos son:
hipoproteinemia, hiponatremia, elevacion de la
ammotransferasa aspartato y acidosis metabdlica en
el choque prolongado.

Estudios Radioldgicos e Imégenes. La Rx. simple
de torax puede evidenciar la presencia de derrames
pleurales, el U.S.G. puede confirmar la presencia de
hepatomegalia detectada por clinica, asimismo la
presencia de liquidos libres en abdomen; también
puede ser detectado un aumento de la vesicula biliar
observada en algunos casos. Muy frecuentemente
¢éste medio diagndstico asi como Rx. simple de ab-
domen ayudaria a descartar otras causas de dolor
abdominal agudo que pueden complicar la evolu-
cién del dengue hemorragico (colecistitis aguda,
apendicitis).

Estudios Radiolégicos. La radiografia simple del
térax, puede evidenciar la presencia de derrames
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pleurales. El ultrasonido puede confirmar la presen-
cia de hepatomegalia, asi como la presencia de li-
quido libre en el abdomen y tumefaccion de la vesi-
cula biliar.

Estos medios diagndsticos ayudan a descartar otras
causas de dolor abdominal agudo, que complican la
evolucion (colecistitis aguda, apendicitis).

Hemorragias. La patogenia de las hemorragias en
el D.H., no ha sido totalmente aclarada. En lactantes
y nifios la hipovolemia se debe principalmente a .la
reduccion del volumen plasmatico, mas que a la
hemorragia.

En adolescentes y adultos jovenes o en nifios con
choque prolongado, la hemorragia juega un papel
mas prominente. La coagulacion mtravascular dise-
minada, no es un hecho central en la patogenia del
D.H. La evidencia presente sugiere que la hemorra-
gia se debe a una combinacion de factores: trombo-
citopenia, coagulopatia y vasculopatia. La CID tiene
como posibles mecanismos: complejos inmunes de
monokinas que inducen activacion de plaquetas,
lesion vascular y liberacion de linfoquinas que afec-
tan la funcion de céiulas endoteliales y a las vias de
la coagulacion.

CLINICA.

Pueden observarse diversas manifestaciones como:
epistaxis, gingivorragias, hemorragias digestivas,
hematemesis, melena, petequias, equimosis en el
sitio de las punciones venosas, hemorragia intracra-
neal.- Las hemorragias masivas producen un des-
censo del hematocnto, sin mejoria de los signos de
choque, lo que indica una hemorragia interna.

COMPLICACIONES.

latrogénicas. sepsis, neumonia, infeccion de heri-
das, que pueden producirse por el uso de equipos de
infusiones endovenosas o liquidos contaminados. El
uso de técnicas invasivas deben evitarse en lo posi-
ble. La sepsis puede ser por Gram negativos y pro-
ducir fiebre elevada, choque y hemorragia severa.

Sobrefaidratacion: Los liquidos intravenosos deben
de suspenderse cuando el hematocrito desciende en
un 20%, el apetito mejora y hay una buena diuresis.

No hay necesidad de liquidos después de 48 horas
de que el choque ha terminado.

La reabsorcion del plasma extravasado, que se ma-
nifiesta por una calda del hematocrito, puede produ-
cir hipervolemia, edema pulmonar o insuficiencia
cardiaca, si se contintia administrando liquidos en
grandes volumenes.

Intoxicacion Acuosa. Por excesiva administracion
de soluciones hipoténicas en pacientes con hipona-
tremia, puede producir una encefalopatia (edema
cerebral).

Complicaciones Inusuales. Alteraciones del siste-
ma nervioso central, convulsiones, espasticidad y
trastornos de la conciencia, apendicitis y artritis.

ENCEFALOPATIA POR CID: Que produce
hemorragia intracraneana.

INSUFICIENCIA HEPATICA; Que puede producir
una encefalopatia.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y SINDRO-
ME UREMICO HEMOLITICO.

TRATAMIENTO DEL DENGUE HEMORRA-
G1CO EN NEVOS.

Basados en la fisiopatologia de la enfermedad, lo
dinamico de su choque, su facil reversibilidad trata-
do precozmente, en los cambios de laboratorio tan
caracteristicos, hace que la evaluacion inicial del
paciente con sospecha de Dengue Hemorragico sea
la busqueda de alteraciones circulatorias de diverso
grado y obtener las evidencias de los exdmenes de
laboratorio, hemoconcentracion mas del 20% de
valores basales y dismmucion de las plaquetas. Es
necesario que existan condiciones adecuadas para el
manejo de los pacientes que necesitan una
constante vigilancia médica y paramédica por pe-
riodos de 24-4S horas, facilidades de examenes de
laboratorio para obtener hematocritos y recuentos de
plaquetas con intervalos de dos a cuatro horas, sue-
ros y albumina en suficiente cantidad y en lo posible
bombas de perfusion. La evolucion del paciente
determinara lo siguiente:
a) Si el paciente presenta o no alteraciones cir
culatorias.
b) La gravedad de las alteraciones circulato
rias, con su grado maximo el choque.



115

Re\ Mcd Post UNAH Vol. 6 no. I Enero-Abril. 2001 DENGUE EN LA EDAD PEDIATRICA...

c) Presencia o no de hemorragias y su grave
dad clinica.

d) Complicaciones: Derrames pleurales, asci-
tis, otros procesos infecciosos.

Consideraciones,
que.

en caso de choque o precho-

Los expansores de volumen usados inicialmente son
cristaloides: suero Hartman, suero fisiologico mas
glucosa diluida 1:1 (0.45) 1:2 (0.30). Coloides:
Plasma, Albumina al 5%,(50g/1) Es importante la
primera hora, administrandose el suero en forma de
bolo 20-25ml/kg; en 20 minutos, si es necesario,
puede repetirse el bolo 20-30 ml/kg. Si persiste el
choque, administrar oxigeno, si el hematocrito se
eleva se administra plasma 10 a 20 ml/kg, se repite
si es necesario hasta una dosis de 20-30 ml/kg.

Si persiste el choque y el hematocrito desciende se
hace el diagndstico de hemorragia interna y se tras-
funde sangre fresca total 10 ml/kg. En raras
ocasiones es necesario usar inotropicos (dopamma o
dobutamina) colocando una linea central y midiendo
la presion venosa central. Si el choque cesa en la
primera hora se adectian la velocidad y cantidad de
liquidos administrados al nivel del hematocrito,
diuresis y signos vitales. El hematocrito debe
efectuarse cada dos horas en las primeras seis horas,
pulso, presion arterial, temperatura de extremidades
cada 30 minutos. En las siguientes 4 horas se
administran suero glucofisiolo-gico al medio
0.45% de 60-80 ml/kg después de seis horas
segin el  hematocrito, dejar liquido de
mantenimiento por método de Holliday.

Los liquidos se pueden calcular para 24 horas, en
cantidades de 120-180 ml/Kg. Divididos en canti-
dades por hora o cada seis horas, se iran disminu-
yendo a medida que el hematocrito descienda y a!
disminuir mas del 20% se pueden suspender. En
casos de ascill's y derrames pleurales, usar albumina
al 25% descartando no exista insuficiencia cardiaca.
Se disuelve la albumina en una cantidad de suero
glucosado al 5% de manera que la albimina quede
al-5 o 10%, pasar en 4 horas y posteriormente ad-
ministrar furosemida. Se puede repetir a las 12-24
horas. Se da el alta con plaquetas mas de 50.000,
con recuperacion del apetito y sin fiebre.
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