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Resumen

El virus dengue pertenece a la familia Flaviviridae, es
transmitido entre humanos en general por mosquitos del
género Aedes. Uruguay estuvo libre de la enfermedad de
adquisicién autoctona en los Ultimos 100 afios. En febrero
del afio 2016 se produjo la confirmacion de los primeros
casos autoctonos en Montevideo y con ello evidencia de
un brote local. El objetivo de este trabajo es revisar los as-
pectos practicos del manejo clinico de los pacientes con
dengue presuntivo o confirmado, contribuyendo asi a la
discusion del temay a la formacion del equipo de salud en
nuestro pais. Se revisan desde un punto de vista practico
los aspectos clinicos de presentacion de la infeccion, cla-
sificacion, diagndstico de laboratorio, manejo inicial, y si-
tuaciones especiales como embarazo y comorbilidades.
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Introduccion

El virus del dengue produce unainfeccion que estrans-
mitidaatravésdelapicaduradelos mosquitosdel géne-
ro Aedes, en la mayorfa de los casos Aedes aegypti™?.

Dicho virus pertenece alafamilia Flaviviridaey se
reconocen cuatro variantesque son losserotiposDEN 1,
2,3y 4. Lainfeccion por un serotipo confiereinmunidad
permanente contradicho serotipo y solo por unos meses
contra el resto de los serotipos.

Afecta exclusivamente a humanos y cualquiera de
ellos puede causar formas graves, aungue se ha descrito
guelos serotipos 2 y 3 tienen mayor relacion con dichas
formas®?.

El mosquito Aedes aegypti puede picar en cualquier
momento durante el dia, aunque generalmente lo hace
enlasprimerashorasy enlasUltimashorasdelatarde, y
puedealimentarse en ambientesinterioresdurantelano-
che si hay luces encendidas. Adquiere € virus através
delapicadura aunapersonaque esta cursando laenfer-
medad solo durante €l periodo de viremia, que va desde
un diaantes de la aparicion de lafiebre hasta’5 o 6 dias
posteriores d inicio de la misma promedialmente, pu-
diendo|legar hastalos9-10 dias excepciona mente®°9.

Luego que el mosquito adquiere el virus de una per-
sonavirémica, entre los 7 y 14 dias posteriores esta en
condiciones de transmitir la enfermedad, es el llamado
periodo de incubacion extrinseca que es variable en
cuanto aduracién, dependiendo de condicionesambien-
tales como temperaturay humedad, entre otras®®.
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No existe riesgo de transmision directade personaa
persona. Si se han documentado excepcional mente ca-
sosdetransmisién vertical, ocupacional y en el contexto
de trasplante de 6rganos sdlidos.

En Uruguay no se constatabala presencia de dengue
autéctono desde el afio 1916. En los Gltimos afios todos
los casosreportados correspondian avigjerosen genera
apaises de laregion®. En el momento de esta puestaal
diaseregistran en el pais 23 casos autéctonos confirma-
dos, en su mayoria en la ciudad de Montevideo. Exper-
tos de la Organizacion Panamericana de la Salud estén
trabgjando en la actualizacion de la Guia de Atencion
para las Américas, lo cua podra aportar nuevos
enfoques en €l tratamiento del tema.

El objetivo de este trabajo es revisar los aspectos
précticos mésrelevantes del manegjo clinico delos casos
sospechosos o confirmados de dengue y de estamanera
contribuir con laformacion del equipo de salud a nivel
nacional.

Caracteristicas clinicas de la infeccién por virus dengue

La infeccion puede ser asintomética (Ilegando hasta el
75%-85% de los casos) asi como manifestarse através
de formas leves o graves. El periodo de incubacion es
de 3 a7diasy luego pueden aparecer las manifestacio-
nes clinicas®>".

Lasformasleves se presentaran con fiebre deinicio
agudo, conunaduracion de 2 a7 dias, que puede asociar
malestar general, cefalea, dolor retro-ocular, artromial-
giasy exantema pruriginoso.

L os casos que evolucionan aformas graves presen-
tan manifestaciones hemorréagicas, incremento del he-
matocrito causado por pérdida de plasma secundaria a
un aumento de la permeabilidad vascular, presencia de
derrames en serosas y shock hipovolémico.

Los casos de dengue grave son mas frecuentes en
personas que ya padecieron dengue por un serotipo (in-
feccion primaria) y se infectan nuevamente (infeccion
secundaria) con un serotipo diferente, pero no implica
necesariamente que todainfeccidn secundariaconduzca
adengue grave®®.

No obstante, también la infeccion primaria puede
asociarse a dengue grave, en relacion con lavirulencia
de la cepa 0 a otros factores del hospedero como son:
edad menor a5 afioso mayor a65, comorbilidadesy em-
barazo®.

Existen formas clinicas de presentacion menos fre-
cuentes: son aguellas que se caracterizan por la afecta-
cion de un 6rgano o sistema, como la afectacion renal,
miocardica, hepatica o encefdica.

El dengue tiene como caracteristica que puede pre-
sentarse deformamuy dindmicay en pocashorasevolu-
cionar deleveagrave, siendo otro elemento degranim-
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portanciaqueal inicio delafiebre no esposible predecir
si laevolucion serd a unaforma grave o no.

Deestas caracteristicas surgelanecesidad de control
y seguimiento muy estrecho delos pacientesen buscade
signosdealarmahastapor |o menos48 horasdefinaliza-
da la etapa febril©®9.

¢Cuando se debe sospechar dengue?

Se debe sospechar en personas de cualquier edad que se
presentan con fiebre de menos de 7 diasdeduracién, sin
compromiso de las vias respiratorias superiores ni otra
etiologia que laexplique y que ademés se acompafia de
dos o més de los siguientes signos o sintomas®®9:

m Cefaleay dolor retro-ocular (intenso, dificultad para
desplazar lamirada).

= Artromialgias.

= Diarrea, vémitos.

= Anorexia, ndusess.

= Erupciones cutaness.

= Petequias o0 prueba del torniquete positiva (esta
prueba es un elemento diagndstico y no indica seve-
ridad, ademas su uso es discutido por parte de los
expertos).

= Leucopenia, plaguetopenia.

= Sedescribe la presencia de fiebre sin que se acom-
pafie de taquicardia.

Hay que tener en cuenta que el paciente puede con-
sultar en cualquier etapa de la enfermedad, por 1o que
hay que tener un ato indice de sospechay realizar una
adecuada anamnesis y examen fisico.

Etapas de la enfermedad (259

a) Etapa febril

Esdeduracionvariable, 4 a7 dias; esel periodo devire-
miaen el cua existe unaaltaposibilidad de transmision
delaenfermedad si |a personaes picadapor un mosqui-
to vector.

Presentacion clinica

Ademés de fiebre puede existir dolor muscular y articu-
lar, cefalea, dolor retro-orbitario, astenia, exantemapre-
dominantemente méculo-papular con o sin prurito
(50% de los casos), discreto dolor abdominal, nausess,
vomitos. En un porcentgje significativo de pacientes
existe diarrea, en general pastosay de baja frecuencia.
En esta etapa es caracteristica la postracion vinculadaa
estos sintomas.
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Examenes complementarios etapa febril

Hemograma: en general se presenta con leucopeniacon
linfocitosis relativa y trombocitopenia. EI hemograma
es un examen indispensable en todos |os casos.

Hepatograma: puede ocurrir un incremento de tran-
saminasas.

Proteina C reactiva (PCR) no elevada o en valores
bgjos, el aumento muy marcado de laPCR orientaaun
diagnostico diferencial de infeccion bacteriana.

El resto de laanalitica dependera de la presentacion
clinica: azoemia, creatininemia, ionograma, gasometria,
glicemia, albuminemia, crasis.

L os estudios deimagenes (radiografia de térax, eco-
grafia) son Gtiles paraevaluar lapresenciadeliquido li-
breenlacavidad abdominal o enlasserosas (pericardio,
pleura) antes de que sean clinicamente evidentesy para
evaluacion de diagndsticos diferenciales.

Una caracteristica distintiva de esta infeccién, cru-
cial en el mangjo clinico, esqueen el periodo durante el
cua seproducelacaidadelafiebrey hasta48 horasdes-
pués es el momento en que con mayor frecuencialos pa-
cientes pueden presentar complicaciones, ya que la ex-
travasacion de plasma se hace masintensay es capaz de
conducir a shock por dengue®.

Signos de alarma(®-14)
Derivado del manejo clinico y la experiencia acumula-
da en la atencion a estos pacientes se han identificado
signos que son buenos predictores de mala evolucion y
gue conocemos como signos de alarma; la presenciade
estos determinaque el equipo de salud debe brindar una
atencion con controles estrechos con el paciente hospi-
talizado paralograr la recuperacion.

El empeoramiento es precedido por uno 0 més sig-
nosclinicos de alarma: estos signos deben ser monitori-

zados y reconocidos por el equipo de salud, pacientesy
familiares®®:

Dolor abdominal intenso y sostenido.

V Omitos persistentes.

Derrame seroso (en peritoneo, pleura o pericardio).
Hipotension postural o lipotimia.

Sangrado de mucosas.

Cambio en €l estado mental del paciente: somnolen-
ciaoirritabilidad.

Hepatomegalia (> 2 cm).

= Incremento brusco del hematocrito concomitante
con rapida disminucion del recuento de plaquetas
(signo tardio).

Identificar los signos de alarma permite iniciar pre-
cozmente la reposicion de liquidos por via intravenosa

y prevenir el shock con la consecuente disminucion de
la mortalidad.

L uego de laetapa agudala mayoria de | os pacientes
mejoraran, mientras que algunos de ellos pasarén auna
etapa critica sintomética®*>.

b) Etapa critica

Es donde se produce la extravasacion de plasma que
puedellevar al shock hipovolémico; todos|os esfuerzos
deben estar dirigidos a la prevencién de esta situacién
clinica dado que una vez instalada puede ser irreversi-
ble.

Presentacion clinica

Generalmente el shock es de rdpida instalacion y corta
duracion (horas), pudiendo llevar a la muerte del pa-
ciente en un lapso de 24 a48 horas 0 aunarecuperacion
répida con la terapia apropiada.

Sin embargo, también puede ser prolongado o recu-
rrente. En estos casos |a hipoperfusién mantenidalleva-
raaladisfuncion multiorganica, con acidosis metaboli-
cay coagulacién intravascular diseminada que puede
determinar hemorragias graves o masivas que empeoren
€l shock. En los pacientes con hemorragias masivas que
comprometen €l aparato digestivo frecuentemente se
encuentra el antecedente de gastritis, Ulcera péptica 'y
consumo deantiinflamatoriosno esteroideos (AINES) o
anticoagulantes, asi como otras comorbilidades™®.

Entre las complicaciones graves también se encuen-
tran neumonitis, distrésrespiratorio, af ectacion cardiaca
grave con insuficienciacardiacay miocarditis, hepatitis
y encefalitis. La insuficiencia renal aguda empeora el
pronostico.

Se deben reconocer signos precoces de shock, vigi-
lando la presion arterial diferencial de 20 mmHg o me-
nos (lapresion diferencial secalcularestando lapresion
sistélicamenosladiastdlica) y otrossignosdeinestabili-
dad hemodindmica tales como taquicardia, frialdad y
enlentecimiento del llenado capilar.

Sin diagnéstico precoz y tratamiento Gptimo esta
etapa puede tener una alta mortalidad.

El aumento del hematocrito, seglin algunos exper-
tos, no es un signo precoz, por |o que no debe esperarse
parainiciar lareposicion hidroelectrolitica.

Examenes complementarios en la etapa critica
Hemograma: también es fundamental en esta etapa, ya
gue debido alaextravasacion de plasmael hematocrito
sube; es un método confiable para el monitoreo de la
fuga de plasma, pero, como ya mencionaramos, es tar-
dio para e diagnéstico de shock, no se debe esperar
paraclasificar a paciente como grave.
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Si bien la plagquetopenia puede estar presente desde
laetapafebril, se acentlia en este momento. Cuando las
plaguetas comienzan aelevarse, indican que el paciente
hainiciado su mejoria. El aumento del lactato en sangre
es un elemento precoz de hipoperfusién tisular impor-
tante atener en cuenta.

c) Etapa de recuperacion

Generalmente se hace evidente lamejoriadel pacientey
puede ser rgpida o brusca.

Presentacion clinica

Las complicaciones a monitorizar estarén dadas por un
estado de sobrecarga de volumen (reposicion intempes-
tivay reabsorcion de liquidos) asi como por infeccién
bacteriana agregada.

También puede aparecer un exantematardio entre el
sexto y noveno dia, incluso hastael 15° dia, queconfre-
cuenciaafectalaspalmasy plantas, asociado aun inten-
so prurito. Con menos frecuencia pueden presentarse
complicaciones neurol 6gicas como meningitislinfomo-
nocitica, sindrome de Guillain-Barré u otras polineuro-
patias.

Razonamiento clinico, clasificacion para la toma de
decisiones(”#14

Laenfermedad actualmente se clasifica como denguey
dengue grave.
L os criterios de dengue grave son:

1. Extravasacion grave de plasma, manifestada por
shock hipovolémico, y/o por dificultad respiratoria
causada por exceso deliquidosanivel pulmonar.

2. Hemorragias graves.
3. Afectacion de 6rganos. hepatitis grave por dengue
(transaminasas superiores a 1.000 Ul), encefditiso

afectacion grave de otros 6rganos, como miocardi-
tis.

L os casos sospechosos de dengue deben ser evalua-
dos paraidentificar la presencia o no de signos de alar-
mayamencionados, pues esto definirduna primeracla-
sificacion: dengue sin signos de alarma o dengue con
signos de alarma.

Dengue sin signos de alarma

Estos casos pueden ser tratados de maneraambulatoria,
excepto cuando presenten condiciones médicas coexis-
tentes o riesgo socia que modifiquen el tratamientoo el
lugar de seguimiento.
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Dengue con signos de alarma

Si uno o més de los signos de alarma estan presentes es
necesario referirlo a un centro de salud con capacidad
paralareposicion hidroelectrolitica e internacion.
Dentro de este grupo seencuentran los pacientesque
presentan signosdealarmay aquellos con dengue grave
ya congtituido. Ademés, deben ser hospitalizados (se-
gun planificacién de las ingtituciones) aquellos pacien-
tes con comorbilidades, edades extremas de la vida, 0
embarazadas para evitar complicaciones asociadas.

Diagnastico de laboratorio5-9

Se considera caso confirmado a todo caso sospechoso
que tenga un diagndstico confirmatorio por laboratorio,
0 por nexo epidemiol égico, seglin lasituacion del pais.

Las técnicas a emplear para la confirmacion diag-
nostica dependerén de la situacion epidemioldgicay €
momento entre el inicio de los sintomasy latomadela
muestra.

Esimportantetener en cuentaquetanto el tratamien-
to como las medidas de control de latransmisién de la
enfermedad no deben estar supeditados alos resultados
de confirmacion de laboratorio.

Si lamuestra estomada antes de transcurridos cinco
dias deinicio de los sintomas (fiebre).

Las técnicas que pueden utilizarse son: 1) Aida
mientoviral, lacual esunatécnicamuy laboriosano apta
para los laboratorios de andlisis clinicos. 2) Deteccion
de antigeno NS1 por medio de técnicas rapidas o
ELISA. 3) Deteccion del genoma viral (RT-PCR) de
muestras de suero o tgjidos, |o cual también es til para
monitoreo de serotipo y genotipo. 4) Inmunohistoqui-
mica en caso de muestras de tegjidos.

Si e aislamientovira olastécnicasde PCR sonreac-
tivas se confirmael caso, de ser negativas deberealizar-
se serologia buscando IgM luego del 6°-10° dia para
confirmacion o descarte.

En esta etapa de lainfeccion pueden detectarse anti-
geno NS1 por técnicas de ELISA en placao por testsré
pidos, la sensibilidad y especificidad de estas técnicas
variasegun el tipoy marcacomercial, por o queesnece-
sario conocer cuaes estan disponiblessi sevan asolici-
tar y cudl eslasensibilidad y especificidad de los mis-
mos con €l objetivo de tomar decisiones en el escenario
clinico. En general lastécnicas de ELISA paradetermi-
nacién de antigeno circulante en los primeros cinco dias
presentan buenasensibilidad y especificidad, claramen-
te superior alos tests rapidos™>1®.

Si la muestra es extraida luego de cinco dias de
iniciados los sintomas

En este caso yatenemos la respuestainmune del hospe-
dero, por lo que se buscarén anticuerpos:



Rev Méd Urug 2016; 32(1):43-51

1. Deteccion de anticuerpos IgM de virus dengue por
MAC-ELISA.

Neutralizacién en par serol gico.

3. SerologialgM elgG (en sueros pareados).

N

Es una enfermedad de notificacion obligatoria en
nuestro pais (ver documento “Plan de respuesta nacio-
nal ante unaepidemiade enfermedadestransmitidas por
Aedes aegypti”’, donde se explicamodo de notificacion
y formas de envio de muestras clinicas para examenes
confirmatorios)®.

En general lastécnicas de ELISA paradeteccion de
IgM luego del quinto diapresentan buenasensibilidad y
especificidad, si bien varian segiin el fabricante. Pueden
presentar reaccion cruzada con otros flavivirusy enfer-
medades febriles, por 10 que es necesario confirmar €l
diagndstico con muestraspareadascon |gG. LasIgM es-
tén presentes hasta 60 dias, por lo que en una situacién
de endemiadisminuyelaespecificidad diagnésticaen el
caso de un cuadro febril, dado que la presencia de IgM
podriano estar vinculada necesariamente a cuadro por
el que consultael paciente??.

Diagnésticos diferenciales mas probables

Dependera de la forma de presentacién de la enferme-
dad:

= Sindrome febril: enfermedades virales digestivas y
respiratorias, fiebre chikungunyay zika (que circu-
lan en laregion si bien no hay casos autoctonos re-
portados actual mente en nuestro pais).

= Sindrome exantemédtico febril: eritema infeccioso,
enterovirosis, mononucleosis infecciosa, saram-
pion, farmacodermias, fiebre zikay chikungunya.

= Sindrome hemorrégico febril: hantavirus, leptospi-
rosis, enfermedad meningocécica y enfermedades
importadas como fiebre amarillay malaria grave.

= Dolor abdominal y fiebre: cuadro agudo de abdo-
men o méascaraabdominal de neumoniao piel onefri-
tis aguda.

= Shock: fundamentalmente sepsis.

Manejo terapéutico

Unavez que € clinico hadado respuestas alas siguien-
tes preguntas:

¢Es un caso sospechoso de dengue?

¢En qué fase se encuentra el paciente (febril/criti-
calrecuperacion)?

¢Tiene signos de alarma?

¢Cud es el estado de hidratacion y hemaodinamico
del paciente? ¢Esta en shock?

¢El paciente tiene comorbilidades?

¢Reguiere hospitalizacion?

Clasificar a paciente dentro de cuatro categorias de
riesgo que serviran para €l manejo terapéutico y segui-
miento.

Grupo A: Denguesin signosdeaarmani comorbili-
dades.

Grupo B: Dengue sin signos de a armacon comorbi-
lidades o riesgo social.

Grupo C: Dengue con signos de alarma.

Grupo D: Dengue grave.

Dado que la confirmacion diagnésticatiene las difi-
cultades mencionadas por las limitaciones de las técni-
cas en cada etapa, ademés de la demora del procesa-
miento en algunas de ellas, la certeza diagndsticaen ge-
neral estardiay por lotanto no seutilizaparatomar deci-
siones clinicas. En consecuenciatodos |os casos sospe-
chosos se estratifican y tratan como dengue.

a) Pacientes con dengue sin signos de alarma y sin
comorbilidades

Este grupo puede ser tratado en domicilio, se debeindi-
car a paciente y familiares que consulten si aparecen
los signos de alarma. Se debe indicar reposo y reposi-
cion deliquidosviaoral (60 ml/kg/dia; por ggemplo, 4,2
litros para un adulto de 70 kg).

Enel contexto delaasistenciaenunservicio desalud
la hidratacion debe ser iniciada precozmente, mientras
seredizalaevaluacién del paciente o enlasalade espe-
ra, con a menos un tercio de laingestién diariaen las
primeras 4-6 horas que sera con solucion salina, poste-
riormente se completardn los dos tercios de la hidrata-
cion diaria total con liquidos caseros (agua, agua de
frutas, etcétera) en domicilio.

Se debe proteger a paciente de la picadura de mos-
quitos mientras se encuentre febril para evitar latrans-
mision viral y estimular la eliminacidn de criaderos de
Aedes aegypti en el domicilio.

Se puede indicar paracetamol para el dolor y lafie-
bre. Estan contraindicados otros antiinflamatorios no
esteroideos. También esté contraindicada la utilizacién
delaviaintramuscular.

Estos pacientes deben ser evaluados en formadiaria
con anamnesis, examen clinicoy hemogramarealizados
por integrantesdelosequiposdesalud con el objetivo de
detectar signos de alarma, sobretodo desdequeseinicia
lacaidade lafiebrey hasta 48 horas después.

b) Pacientes con dengue sin signos de alarma y con
comorbilidades o riesgo social
El tratamiento de este grupo de pacientes serahospitala-
rio.

Personas con enfermedades crénicas como diabetes,
enfermedades hematol égicas, con tratamiento anticoa
gulante o con inmunosupresores, pueden presentar un
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manejo mas complicado. Lamismasituaci én puededar-
secon embarazadas, adultos mayores o con nifios meno-
resde 5 afios?.

Otras condiciones que pueden requerir un manejo
diferente delos pacientes con dengue sin signosde alar-
mason lasderiesgo social, quedificultan el seguimiento
del paciente, como €l vivir solo oresidir en zonas aeja
das, imposibilidad de control diario en el primer nivel de
atencion, asi como los casos de extrema pobreza.

Si el pacientetoleralaviaoral, las indicaciones son
las mismas que para el grupo anterior.

Sinotoleralaviaora seiniciardhidrataciénintrave-
nosa 2-3 ml/kg, controlando las condiciones coexisten-
tes, como lainsuficiencia cardiaca, lainsuficiencia re-
nal, la edad avanzada, en las que se debe controlar la
expansion cuidadosamente.

Se debe controlar frecuentemente la aparicién de
signosde alarmay proteger a paciente de las picaduras
de mosquitos.

Dengue en pacientes embarazadas®-26)
Aun en paises de alta endemia la incidencia de dengue
en el embrazo se estima cercana a 1%.

Con respecto a binomio materno-fetal la transmi-
sion vertical se hainformado de 1,6% a 10,5% depen-
diendo de las series y la edad gestacional (al final del
embarazo existe mayor riesgo).

Si lainfeccion es contraida en el primer trimestre
existe riesgo de teratogenia, aborto y malos resultados
obstétricos, y Si es contraida en €l tercer trimestre hay
riesgo de parto de pretérmino y bajo peso a nacer ade-
maésde unaposibilidad dedengueneonatal alta. Conres-
pecto alasalud materna hay una frecuencia aumentada
de complicaciones hemorrégicas tanto en el aborto,
parto o cesarea.

El comportamiento fisiopatolégico del dengue no
tienediferencias con las mujeres no embarazadas, deto-
das formas es imprescindible tener en cuenta algunas
particul aridades.

Durante la gestacién existen modificacionesfisiol 6-
gicas como aumento del volumen sanguineo total, au-
mento de la frecuenciay gasto cardiaco, descenso dela
resistenciavascular periférica, disminucién del hemato-
crito por hemodilucién, entre otras. Esto predispone a
que los elementos de gravedad pueden confundirse con
cambios fisiol6gicos de la gravidez o manifestaciones
de severidad como lahemoconcentracion serén eviden-
tes muy tardiamente.

Por estos motivosy porque laenfermedad podria ser
méas grave en estas pacientes, independientemente de
gue tengan o no signos de alarma, la embarazada con
sospecha de dengue debe ser referida a un medio
hospitaario.
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De presentar elementos de alarmao dengue grave la
reposicién de volumen seraigua que en los demas pa-
cientes, pero debe tenerse especial cuidado en evitar la
hiperhidratacion.

Ademés de los diagndsticos diferenciales descritos
para €l resto delos pacientes, en laembarazada se debe
tener en cuentadentro de los diagnésticos diferenciales
a las microangiopatias trombéticas del embarazo (sin-
drome urémico hemolitico y parpura trombético trom-
bocitopénico) que pueden cursar con plaquetopenia, fie-
bre y diversas complicaciones multisistémicas. Si bien
en el HELLP no es habitual la presencia de fiebre, se
plantea como diagnéstico diferencial y como asocia-
cion, yaque hay ciertapredisposicion de estas pacientes
alapreeclampsiay sus complicaciones.

En lo que tiene que ver con las medias preventivas
hay informacion de que la N, N-diethyl-M-toluamida
(DEET) enunaconcentracion de hasta20% es seguraen
su utilizacion convencional en esta poblacion.

Dengue en pacientes que reciben tratamiento
antitrombdtico@7-29)

La decision de interrumpir o mantener el tratamiento
con antiagregantes plaguetarios o con anticoagulantes
en pacientes con dengue depende de la evaluacién de
los riesgos y beneficios de mantener dichos farmacos.

Aquellos pacientes en que se realizo una angioplastia
coronaria reciente, con fibrilacion auricular crénica, y los
quetienen prétesisvalvularesmecanicasson losque se be-
nefician per sedelautilizacion detratamiento antiagregan-
tey anticoagulante, la interrupcién de dichos tratamientos
aumentad riesgo detrombosisde diferentesformasen ca
da una de dichas situaciones clinicas.

Como regla general el uso de &cido acetilsalicilico
(AAS) deberiaser evitado por los pacientes con dengue
por € riesgo de trombocitopenia causada por la enfer-
medad que puede ser agravadapor laconcomitante utili-
zacion de antiagregantes plaquetarios. En pacientes con
alto riesgo de trombosis el tratamiento con agentes an-
tiagregantes pueden ser mantenido si se redliza un
estricto control del recuento plaguetario.

Por lo expuesto anteriormentelautilizacion deantia-
gregantes plaquetarios en pacientescon dengue esun te-
ma controvertido por temor a complicaciones hemorré-
gicas en pacientes con reduccién en e numero de
plaquetas.

Pacientes con dengue y alto riesgo de trombosis
En este grupo se incluyen:

= Pacientes con angioplastia coronaria reciente con
colocacién de stent coronario (un mes en el caso de
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stent convencional y uno atres meses paralos stents
con farmacos).

= Pacientes con protesis valvular mecanica, sobre to-
do en los casos de valvulas en posicién mitra o tri-
cuspide, o con fibrilacién auricular asociada, trom-
boembolismo previo o mas de una valvula mecani-
ca

= Pacientes con fibrilacién auricular crénicay mdlti-
ples factores de riesgo trombético (pacientes con
disfuncién ventricular, edad avanzada, hipertension
arterial, diabetes, antecedentes de accidente cere-
brovascular embdlico o la presencia de trombos
intracavitarios).

En estos casos se puede mantener €l clopidogrel y el
AAS, si yalo estaban recibiendo.

Suspender lawarfarinay reemplazarla por heparina
cuando el vaor del INR esté por debajo del rango tera-
péutico. Reintroducir lawarfarinadespués de unasema-
na.

Realizar seguimiento con recuento de plaquetas y
crasis sanguinea diaria e interrumpir los tratamientos
antiagregantes o anticoagulantes si el recuento de pla-
quetas es igual o inferior a 50.000/mm?®, si se produce
sangrado o shock. En principio no se indica revertir la
anticoagulacion excepto que exista sangrado.

Pacientes con dengue y bajo riesgo de trombosis
L os principal es grupos son:

= Pacientes con profilaxis secundaria para enferme-
dad arterial coronaria o cerebrovascular.

= Pacientes con angioplastiacoronariacon colocacion
de stents pasados | 0s seis primeros meses.

= Aquellos casos con fibrilacion auricular crénicay
ausencia de factores de riesgo para trombosis.

En estos casos se puede considerar suspender el tra-
tamiento con AAS, clopidogrel o warfarina por una
semana.

Dengue en pacientes que reciben tratamiento con
medicamentos antihipertensivos
Dadalaprevaenciadelahipertension arterial esun he-
cho frecuente que un alto porcentaje de pacientes con
dengue se encuentren en tratamiento parala misma.

Sedebeconsiderar en estegrupo de pacientesquelos
mismos pueden desarrollar signos de shock con niveles
mésaltosdepresidn arterial. En estos casos es necesario
valorar otros signos como reduccion de laperfusién pe-
riféricay laoliguria. También unareduccion de 40% en
cifrastensional es en comparacion con las previas puede
significar hipotension arterial . En estos casoslosfarma:
cos hipotensores deben ser suspendidos.

En aguellos casos con deshidratacion o queingresan
por lapresenciade signos de alarmalosféarmacosantihi-
pertensivos deben suspenderse.

En los casos de dengue sin signos de alarmavy cifras
normales de presion arterial se deben mantener los me-
dicamentos habituales.

¢) Pacientes con dengue con signos de alarma®

El tratamiento en estos casos debe ser siempre hospita-
lario ya que los signos de alarma son indicadores indi-
rectos de la existencia de extravasacion de liquidos.

Independientemente del nivel de complgjidad del
servicio de salud donde se asistaal pacienteinicialmen-
te, incluso durante el traslado desde el domicilio al cen-
tro desalud, lareposicién devolumen debe ser inmedia-
tacon 10 ml/kgi/v enlaprimerahorade suero fisiol 6gi-
co (solucion salinaisotonicaa 0,9%).

Seguimiento: luego de unahoradeiniciado € trata-
miento se revalorara a paciente monitorizando los sig-
nosvitales, presidnarterial y diuresisquedebe ser al me-
nosde 1 ml/kg/hora. Durante lasegundahorase mantie-
ne lahidratacion a 10 ml/kg/horay serepite el hemato-
crito. Por tanto, cadafase de hidratacion seré de dos ho-
ras donde se aportard un méximo de cristaloides de 20
mi/kg para garantizar €l aporte gradual y monitorizado
de volumen.

Si persiste con signos de alarma, se debe repetir €l
procedimiento (fase de hidratacion de dos horas) unao
dos veces mas.

Mejoria inicial
Si presentamejoriadelossignosdeadarmay bajael he-
matocrito se debe reducir e aporte a5-7 ml/kg/horapor
2-4 horas més.

Si continda la mejoria clinica, reducir €l aporte de
cristaloides a 3-5 ml/kg/hora por 2-4 horas més.

Si continamejorando, reducir el aportede cristaloi-
desa2-3 ml/kg/horapor 24-48 horasméseiniciar lahi-
dratacion oral.

Peorfa inicial

Si hay un empeoramiento de los signos vitales o un au-
mento del hematocrito, el paciente debe ser manejado
como un caso de dengue grave, se debe considerar la
posibilidad de que € paciente tenga hemorragia.

d) Pacientes con dengue grave®

En pacientes adultos iniciar una carga con cristaloides
gue puede ser una solucién salina isoténica a 0,9% o
ringer lactato (no dextrosa) a 20 ml/kg en 15-30 minu-
tos.

Si el pacientemejorase puede seguir con cristaloides
a 10 ml/kg por una hora
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Si sigue lamejoria después de lahora, continuar re-
duciendo €l aporte como en el dengue con signos de
darma

Si el paciente no mejoray el hematocrito sigue alto,
seledeberepetir lacargacon cristaloidesa 20 mi/kg en
15-30 minutos y reevaluar.

Si e paciente mejora se debe seguir con cristaloides
a10 ml/kg en una horay seguir como en el tratamiento
de pacientes con dengue con signos de alarma.

Si el paciente no mejoray e hematocrito sigue alto
se plantea iniciar expansores plasméticos (abimina
0,5-1 g/kg); preparar solucion de abiminaa 5% (para
preparar 100 ml de solucién seutilizan 25 g dealbimina
a 20%y 75 ml desuerofisiol6gico al 0,9%), o, afaltade
esta coloides, sintéticos a 10-20 mi/kg/h en 30-60
minutosy reevaluar.

Si e paciente megjora: cambiar a cristaloides a 10
ml/kg en unahoray seguir como en el caso detratamien-
to de pacientes con dengue con signos de alarma.

Si el paciente no mejora se debe continuar con ex-
pansores plasméticosy se debe considerar el uso dedro-
gasvasoactivasasi como transfusi én degl6bulosrojoso
plaquetas segun situacion clinica

¢Cuando se pueden retirar las medidas de proteccion
para evitar que el paciente sea picado por un mosquito
del género Aedes?

El mosquito es capaz de infectarse si picaaun paciente
en etapavirémica, por lo cual larecomendacion dereti-
ro de las medidas fisicas de proteccion a paciente de-
ben permanecer durante €l periodo febril. Si bien pro-
medialmente esta etapa dura 6-7 dias, existen reportes
de viremia demostrada hasta los 10 dias desde €l inicio
delafiebre, por 1o que es aconsejable que se mantengan
las medidas hasta el décimo dia

Conclusiones

La infeccidn por virus dengue requiere un ato indice de
sospecha clinica, en caso de concluir que se esta frente a
un caso sospechoso debe clasificarse y tratarse como un
probable dengue. Esto significa inicidmente evduar la
presencia de signos de darma clinicos, |o cua determina
la conducta pertinente y adecuada a dicha clasificacion.

El planteo de diagndsticos diferencialesy laevaua-
cion diagndstica para confirmar infeccién aguda por vi-
rus dengue no difiere de otras situaciones de razona-
miento clinico en las cuales muchas decisiones criticas
se tomaran sin la confirmacion de laboratorio.

Laestructuray gestion de la atencion debe tener en
cuentaunadelas caracteristicas mésimportantesde esta
infeccion que es la probabilidad de cambio de la situa-
cion del paciente (signosde alarmay agravacion) en po-
cas horas, incluso luego de la defervescencia.
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El manegjo delas situaciones especiales como el em-
barazo y las comorbilidades debe ser individualizado y
adaptado a cada situacién clinica.

El reconocimiento de los signos de alarma, dengue
grave o shock debe ser de manegjo habitual del personal
de salud paraminimizar lamorbilidad y letalidad preve-
nible por esta entidad.

Abstract

Dengue virus belongs to the Flaviviridae family and is
transmitted among humans by the bite of an Aedes mos-
quitoes. Uruguay had been free of this autochthonous
disease in the last 100 years. In February 2016 the first
autochthonous cases were confirmed in Montevideo,
and this was the evidence for a local outbreak. This
study aims to review practical aspects of the clinical
handling of patients with dengue fever, whether presu-
med or conformed, thus contributing to the discussion
of thisissue and training the health team in our country.
The infection’s clinical manifestation is reviewed in a
practical, aswell asitsclassification, |aboratory diagno-
sis, initial handling and special situations such as preg-
nancy and comorbilities.

Resumo

O virus do dengue pertence a familia Flaviviridae, e de
maneirageral é transmitido entre humanos por mosqui-
tos do género Aedes. Durante os Ultimos cem anos o
Uruguay esteve livre de casos de dengue por infeccéo
autdctone.

Em fevereiro de 2016 os primeiros casos autoctones
foram confirmados em Montevidéu e também a
existénciade um surto local. O objetivo destetrabalho €
fazer umarevisao dos aspectospréticosdo manegjo clini-
co dos paci entes com suspeita de dengue ou com doenca
confirmada, contribuindo paraadiscussio do temae pa-
raaformagdo da equipe de salide no nosso pais. Os as-
pectosclinicosdainfeccdo, suaclassificagdo, diagnosti-
co laboratorial, primeiras medidas e circunstancias es-
peciaiscomo gravidez e outras patol 6gi cas concomitan-
tes s8o discutidos.
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