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OPINION DEL TUTOR.

En Nicaragua se ha realizado el esfuerzo de en enmarcar el comportamiento del virus dengue
dentro de un cuadro preestablecido para anticiparse al diagndstico previo al desarrollo de
complicaciones, pero dada la variabilidad en su comportamiento esto no ha sido posible.

Reconozco que este estudio contribuye a registrar datos precisos que posteriormente pueden ser
tomados en cuenta para la elaboracion de futuros estudios y protocolos. También serviran de
referencia local, ya que en el hospital aleman nicaragiiense no existen estudios actuales en
pacientes adultos qué incluyan el brote reciente del afio 2015.

Dr. Wilber Mejia

Especialista en medicina interna.
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RESUMEN.

El dengue es una enfermedad viral transmitida por artropodos de predominio en paises tropicales
y subtropicales, que ocasiona un aproximado de 25,000 muertes a nivel mundial. Se han registrado
4 serotipos DENV1-DENV4 los cuales ocasionan diferentes grados de severidad ya una
predisposicion a presentar ciertas caracteristicas clinicas predecibles.

En los dltimos afios han ocurrido repetidos brotes epidémicos en todos los paises de AMERICA
incluyendo Nicaragua encontrando varios serotipos simultaneos en circulacion desde 1985 que se
registré la primera epidemia en el pais con 17,000 casos en la cual aproximadamente el 40% de la
poblacion fue sensibilidad con el tipo 1.

Con el objetivo de establecer el comportamiento clinico actual nos planteamos el objetivo de
analizar el comportamiento clinico y de laboratorio de los pacientes con dengue ingresados en el
servicio de medicina interna del hospital aleman nicaraguense.

Los principales resultados revelan que predomina en pacientes jovenes, de procedencia urbana, y
la mayoria de los casos presenta datos de hipoperfusion que evolucionan bien con un manejo
oportuno, también predominaron los casos de leucopenia sin linfocitosis, descenso de plaquetas
por debajo del rango hemostatico con un minimo de manifestaciones hemorragicas. También
revelo alta incidencia de fuga capilar demostrada por estudios de imagen. También se encontrd
que un tercio de los casos presentaban albumina baja.

Se demostré que hay variacion respecto al cuadro clinica reflejado en estudios y bibliografia
internacional lo cual puede ser utilizado como referencia local par elaboracion de futuros estudios
y protocolos.
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El dengue es una enfermedad viral transmitida por artrépodos predominante en paises tropicales y
subtropicales, con un estimado de 50 - 100 millones de casos y alrededor de 25,000 muertes cada
afio a nivel mundial, se ha convertido en una de las enfermedades mas importantes en lo que
respecta a salud publica, siendo esta de etiologia viral y transmitida por un mosquito del género
aedes, especificamente aegiptis el cual es el vector de la enfermedad en Nicaragua y el resto del
mundo, sin embargo, en otros continentes se han reportado otras especies del mismo género.

Existen 4 serotipos de DENV estrechamente relacionados: DENV-1, -2, -3 y -4, los cuales
ocasionan diferentes grados de severidad de la enfermedad haciendo necesaria su identificacion
no solo para garantizar un tratamiento oportuno previo al inicio de las complicaciones de la
enfermedad, sino también util en los programas de vigilancia epidemioldgica.

Desafortunadamente, el aislamiento viral no permite realizar un diagnostico en la fase aguda de la
enfermedad, debido a que requiere mas de 7 dias para la obtencion de los resultados. Por otro lado,
aunque las pruebas seroldgicas permiten obtener datos en menor tiempo, su uso se limita a la fase
convaleciente y depende de la capacidad de respuesta del sistema inmune del individuo y el tiempo
de infeccion para poder obtener titulos detectables de anticuerpos, siendo ain muy dificil
serotipificar el DENV debido a la posibilidad de reaccion cruzada

En los ultimos afios han ocurrido repetidos brotes epidémicos en todos los paises AMERICA,
incluida Nicaragua, se registro la circulacion de varios serotipos simultdneamente.



En 1985 se registrd la primera epidemia de Dengue en Nicaragua con 17 mil casos incluyendo 7
muertos, dicha epidemia fue atribuida al Dengue tipo 1y 2. Segun datos estadisticos del Ministerio
de Salud, el 40% de la poblacién nicaraguense fue sensibilizado por el serotipo 1 en la epidemia
de 1985 y por el serotipo 4 en 1992. EI DEN-3 en América se identificd primero en Nicaragua y
Panama, en 1995 la epidemia se extendié a lo largo de Centroamérica hasta México. La
introduccién de DEN-3 en Nicaragua en 1994 y en México en 1995 coincidié con los nimeros
crecientes de casos de FHD en esas areas. (En el afio 2000, Vanegas T., estudio la respuesta
inmunoldgica segun el grado de severidad del dengue, seleccion6 46 pacientes de los cuales una
cuarta partes presentaron dengue catalogado en aquel entonces como clésico y tres cuartas partes
alguna manifestacion hemorréagica.

Amorety Sy cols, en el afio 2006 investigaron la tasa de incidencia de dengue en el municipio de
Morrito, Rio San Juan encontrando que hubo una incidencia de 3.6 y 4.5 por 10 000 habitantes
para los afios 2005 y 2006 respectivamente.

Nereida Valero C y colaboradores en 2007, observaron en pacientes con confirmacion seroldgica
de dengue, (69,5%) y con manifestaciones clinicas de afeccién hepética (hepatomegalia, ictericia,
dolor en hipocondrio derecho). Fueron clasificados de acuerdo a edad, sexo, variantes de dengue
de acuerdo al tipo de infeccion, sintomatologia y concentraciones de aminotransferasas ALT y
AST. Se observd que en los pacientes con dengue (60,86%) presentaron un incremento de las
aminotransferasas sericas.

En 2009 Castellon M. realizo una investigacion en el hospital aleman nicaraglense en el cual se
estudid la evolucidn de pacientes con dengue hospitalizados en el servicio de medicina interna
encontrandose predominio de pacientes jovenes del sexo femenino y de procedencia urbana, se
encontrd un periodo de inicio de sintomas de 3-5 dias, en todos los casos hubo leucopenia y
trombocitopenia en diferentes grados en los que se reportd Unicamente una complicacién del tipo
hemorragico( clasificado en ese momento como dengue hemorragico grado I11).

En el afio 2011 Pineda J., en un estudio realizado para valorar el comportamiento clinico y
epidemioldgico del dengue en el HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE; encontr6 que las
complicaciones mas frecuentes fueron; Sindrome Diarreico Agudo (45.4%), Shock Hipovolémico
(12.1%), y ascitis (1.5%). Las areas de salud méas afectadas fueron el centro de salud de Villa
Libertad (40.9%) y centro de salud Silvia Ferrufino (34.8%).

En 2013 Céceres y cols investigan 102 casos en el hospital Carlos Roberto Huembes los resultados
reflejaron que el sexo masculino (53.9%) y el grupo etario comprendido entre 4-8 afos (48.0%)
fueron los més afectados, el 61.0% (62) de los pacientes se diagnosticé como dengue sin datos de
alarma.

En el afio 2015 se registra la Gltima epidemia importante de dengue en nuestro pais registrandose
en el servicio de medicina interna del hospital aleman nicaragiiense un total de 161 casos positivos
confirmados por medio de inmunoglobulinas incluyendo adultos embarazadas y nifios.



El dengue es una enfermedad poco comprendida con un amplio margen de caracteristicas clinicas
y manifestaciones de laboratorio que puede variar desde una enfermedad febril leve hasta un
sindrome de falla multiorgéanica potencialmente fatal, se han empleado diferentes estrategias para
predecir los casos que tienden a presentar complicaciones, siendo la ultima de estas estrategias la
implementacion de la unidad de atencion a febriles mediante la cual se pretende anticiparse a las
manifestaciones de gravedad del dengue

Dada la variedad de caracteristicas clinicas que presenta esta enfermedad consideramos de utilidad
determinar el comportamiento clinico y de laboratorio de los pacientes con dengue confirmado ya
que tradicionalmente se espera que se presente con un cuadro clinico determinado que en los
ultimos brotes ha salido del margen de fiebre, leucopenia y linfocitosis por lo que con este estudio
se pretende demostrar objetivamente esta variabilidad en el comportamiento clinico y de
laboratorio en los pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del HOSPITAL
ALEMAN NICARAGUENSE en el periodo correspondiente de enero-diciembre 2015 con cual se
pretende contribuir con la deteccidn oportuna de los casos.



OBJETIVOS.

Objetivo general.

Analizar el comportamiento clinico y de laboratorio de los pacientes con dengue confirmado
ingresados el servicio de medicina interna del hospital aleman en el periodo establecido de enero-
diciembre 2015.

Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con diagnostico de
dengue confirmado en el periodo estudiado.

2. Determinar el cuadro clinico presentado por dichos pacientes.

Caracterizar las variantes en los examenes de laboratorio de los pacientes estudiados.

4. ldentificar las anormalidades encontradas en estudios imagenolégicos.

w
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GENERALIDADES.

El dengue constituye un gran problema para la salud pablica en el mundo mas de 2,500 millones
de personas viven en zonas de riesgo de dengue y mas de 100 paises han presentado casos de dicha
enfermedad. Ameérica es la més afectada y su forma clinica mas grave el dengue hemorragico. Pero
esta enfermedad es conocida desde hace siglos. El primer registro de casos de fiebre que pueden
asociarse con dengue ocurrid en china en la dinastia Jin (265-420). Se referian a ella con .'veneno
de agua" y asociado a insectos voladores. Las epidemias mas antiguas conocidas, ocurrieron en
Asia, Africa y América del norte en 1780. Para 1789, el medico estadounidense Benjamin Rush,
fue quien identifico la enfermedad y le dio el nombre de quebrantahuesos. Pero recién para el siglo
XX se la identifico como una enfermedad viral transmitida por un tipo de mosquito. Los primeros
datos sobre la presencia del dengue en Las Américas se registraron en Filadelfia en 1790. Pocos
afios después, en 1827, se presentd una epidemia en el Caribe. EI dengue reaparecio en Texas en
1881-1885, se reportd en Cuba y de nuevo en Texas en 1897, invadié Puerto Rico en 1915y
Jamaica en 1917, disemindndose por toda el area del Caribe en 1922. Se cree que la razén mas
importante que determino la expansion global del dengue fue la segunda guerra mundial. (Erick.,
2008)

Actualmente se le considera como un virus reemergente en toda América. Las descripciones
clinicas indican que predominaron las manifestaciones hemorragicas y que fueron éstas las que
caracterizaron la severidad de dicho padecimiento. También el dengue es capaz de expresarse
mediante las llamadas formas “atipicas” que son relativamente infrecuentes y resultan de la
afectacion particularmente intensa de un 6rgano o sistema: encefalopatia, miocardiopatia o
hepatopatia por dengue, entre otras (Martinez, 1995; Martinez, 1997). Los amplios intervalos entre
las epidemias y fluctuacion geografica impidieron que el dengue se identificara como un problema
de salud propio de cada pais, debido a que la notificacion de brotes fue esporadica hasta los afios
40. Afortunadamente, la amplia distribucion del Aedes Aegypii. y el riesgo de transmision de la
fiebre amarilla en la Region determinaron que la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
lanzara una intensiva camparia de erradicacion del vector del continente en 1947. Para 1965 gran
parte del continente se encontraba libre de dengue, pero la situacién cambid en muy poco tiempo.
En 1985 so6lo Uruguay, Chile, Argentina y las Islas Caiman se encontraban libres del Aedes
aegypii., mientras que 16 paises que habian logrado la eliminacion del vector notificaron la re-
infestacion de su territorio. En el momento actual el dengue se encuentra en una coyuntura histérica
dentro del proceso de cambio de los patrones de morbi-mortalidad, y en la transicion
epidemioldgica se le ubica en el proceso definido como contra transicion debido a su
resurgimiento, cuando afios antes habian sido eliminados el vector y, por lo tanto, el riesgo de
transmision. (Erick., 2008)

El espectro clinico del dengue tan variado nos explica la diversidad de cuadros clinicos que
podemos encontrar en una misma familia o poblacion durante un brote epidémico, pues algunos
pacientes (quizas la mayoria) estaran sélo ligeramente afectados y — errbneamente — ni siquiera
procuraran los servicios médicos, otros tendran sintomas escasos (oligosintomaticos) y otros



estardn muy afectados, con gran postracion y quizas con una evolucién desfavorable, deterioro
clinico y muerte, a veces en pocas horas. Cada uno de los cuatro virus del dengue puede producir
cualquier cuadro clinico del referido espectro. (Martinez, 2008)

También existen las formas clinicas que por no ser tan frecuentes se les llama ““atipicas™ que
resultan de la afectacion especialmente intensa de un drgano o sistema: encefalopatia,
miocardiopatia 0 hepatopatia por dengue, asi como la afectacion renal con insuficiencia renal
aguda y otras que también se asocian a mortalidad.

ETIOLOGIA:

El complejo dengue lo constituyen cuatro serotipos virales serologicamente diferenciables
(Dengue 1, 2, 3y 4) que comparten analogias estructurales y patogénicas, por lo que cualquiera
puede producir las formas graves de la enfermedad, aunque los serotipos 2 y 3 han estado asociados
a la mayor cantidad de casos graves y fallecidos. Son virus constituidos por particulas esféricas de
40 a 50 nm de diametro que constan de las proteinas estructurales de la envoltura (E), membrana
(M) y céapside (C), asi como un genoma de acido ribonucleico (ARN), También tienen otras
proteinas no estructurales (NS): NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B y NS5-3. Los virus del
dengue pertenecen al género Flavivirus de la familia Flaviviridae. (OMS, 2009)

VECTOR:

El DENV es trasmitido a través de la picadura de mosquitos hematdfagos infectados,
principalmente el A. aegypti. El cual tiene su origen en regiones etiopicas y desde esas areas se
dispersd convirtiéndose en su vector mas importante.

En 1906 Bancroft publico la primera evidencia de que el Aedes Aegypti es el vector de la fiebre
por el Dengue. Su presencia fue detectada en la mayor parte de zonas tropicales y subtropicales,
comprendidas entre 45° de latitud norte y 35° de latitud sur, en las zonas isotermales intermedias
a los 20°C Esta especie ha sido diseminada por el hombre en todo el mundo, sus habitos son
altamente antropofilos y domésticos. Ponen sus huevos preferiblemente en aguas limpias y
estancadas, ya sea en depdsitos naturales o artificiales.

Otros vectores implicados en la trasmision del DENV es el Aedes albopictus, presente en América,
tiene el mantenimiento del dengue en Asia y mas recientemente en Sur América; Aedes
polynesiensis y varias especies del grupo Aedes scutellaris; cada especie con una ecologia,
conducta y distribucién geografica particular recientemente, se ha reportado la existencia de
vertical y por via transfusional, siendo estas infrecuentes, poco documentadas y muy raras. Los
mosquitos hembra pueden ovopositar de 100 - 200 huevos por postura, pudiendo resistir las sequias
hasta por un afio. El ciclo desde la postura a la eclosion en condiciones Optimas de humedad y
temperatura dura 48 horas, pero puede prolongarse hasta 5 dias. Entre 7 y 10 dias los huevos se
convierten en larvas. La larva tiene tres fases: acuética, de alimentacion y de crecimiento. La fase
completa tarda entre ocho y doce dias, luego se forma la pupa, estadio en el cual dura 3 dias para
dar paso a la formacion del mosquito adulto. (Selene., 2011)

La transmision del virus se produce en ciclos, enzootico(endémico) en el que participan los
mosquitos selvaticos y primates inferiores no humanos sobre todo en bosques tropicales de Asiay
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africa. Y el ciclo epidémico, el cual involucra al hombre y mosquito vector, en el cual el mosquito
se infecta al picar al ser humano infectado que se encuentra en periodo de viremia y cursa una fase
de incubacion intrinseca de 8 a 12 dias, permaneciendo infectado de por vida, pudiendo infectar a
otro ser humano susceptible durante su alimentacion. (Julia., 2011)

EPIDEMIOLOGIA

Casi la mitad de la poblacion mundial esta en riesgo de sufrir esta infeccion por habitar en areas
tropicales y subtropicales, asi como méas de 400 millones de viajeros de Europa y Norteamérica
que cada afio cruzan las fronteras y regresan a sus paises procedentes de Asia, Africa y América
Latina. La prevalencia mundial del dengue se ha incrementado draméaticamente en los ultimos
afios. Se calculan 50 millones de infecciones por afio, medio millon de hospitalizados y mas de
25,000 muertes. Alrededor de 100 paises han reportado, casos de dengue y/u dengue hemorragico
y mas de 60 lo hacen regularmente todos los afios por lo cual la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2009) lo considera uno de principales problemas de salud de la humanidad, ademas de que
produce gran afectacion social y econdmica). En la region de las Américas se ha producido un
incremento progresivo de casos de dengue durante las tres ultimas décadas (Kouri, 2006),
habiéndose extendido la enfermedad casi a la totalidad de los paises. (Diaz, 2011)

Para que en una ciudad, regién o pais se produzca transmision de la enfermedad tienen que estar
presente de forma simultanea: el virus, el vector y el huésped susceptible. EI huésped cuando esta
infectado y se encuentra en fase de viremia (de cinco a siete dias) constituye el reservorio de la
enfermedad. Todos los vectores conocidos que puedan transmitir los cuatro serotipos del virus del
dengue pertenecen al género Aedes, de los cuales el Aedes aegypti es el mas importante. Esta
especie acompafa al ser humano dentro de la vivienda y en sus alrededores, pues la hembra
prefiere la sangre humana y pica principalmente durante el dia a una o varias personas para
procurar cada puesta de huevecillos, lo cual realiza en depdsitos naturales o artificiales de agua,
hasta que se convierten en larvas, pupas y mosquitos adultos. La otra especie de importancia
epidemioldgica es el Aedes albopictus, importado desde Asia en neumaticos traidos a Estados
Unidos y actualmente presente en la mayoria de los paises de la Regién de las Américas. (Diaz,
2011)

Los virus del dengue solamente son capaces de infectar al hombre y primates superiores si son
introducidos por la picada del mosquito-vector. Esta es la Unica via de importancia clinico-
epidemioldgica, pues el dengue no se transmite por via oral, respiratoria ni sexual, como otros
virus. No obstante, existe la infrecuente y poco documentada transmision vertical y la
recientemente notificada via transfusional, més rara aun. (Diaz, 2011)

SUSCEPTIBILIDAD E INMUNIDAD

La susceptibilidad es universal. Aunque todos los serotipos pueden estimular la formacion de
anticuerpos grupo Yy tipo especificos, la inmunidad inducida por un serotipo es poco protectora
contra otro serotipo, mientras que es permanente para el serotipo que causo la infeccion. La
respuesta inmunoldgica frente a la infeccion aguda por dengue puede ser primaria o0 secundaria.
La susceptibilidad individual o colectiva referida a la Fiebre Hemorragica de Dengue no esta
totalmente aclarada, atribuyéndose esta enfermedad a un mecanismo inmunitario.
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Una hip6tesis muy aceptada se refiere a la multicausalidad por varios factores: Factores
individuales: menor de 15 afios. Lactantes, adultos de sexo femenino, raza blanca, buen estado
nutricional, coexistencia de enfermedades cronicas (diabetes, asma, etc.), pre-existencia de
anticuerpos e intensidad de la respuesta previa. Factores epidemioldgicos: existencia de una
poblacion susceptible, presencia de un vector eficiente, alta densidad del vector, intervalo de
tiempo apropiado entre dos infecciones por serotipos diferentes: 3 meses a 5 afios, amplia
circulacion del virus. (Julia., 2011)

FISIOPATOLOGIA

Existen diversas teorias patogénicas para explicar las formas graves del dengue. Segun la teoria
secuencial, una segunda infeccion producida por otroserotipo produce una amplificacion de la
infeccién mediada por anticuerpos o inmunoamplificacion con una gran replicacion viral y
aumento de la viremia, lo cual determina la gravedad de la enfermedad (Cummings et al., 2005).
Otras teorias consideran que las diferencias en la patogenicidad de las cepas virales explican las
formas graves del dengue. En la practica, en una misma epidemia de dengue coexisten factores del
huésped y factores del virus, asi como factores epidemioldgicos o ambientales. Cuando el virus es
introducido en la piel, la primera célula diana es la célula dendritica presente en la epidermis,
principalmente las células de Langerhans, que se activan y presentan el virus al linfocito T. De
igual manera, los virus que invadieron la sangre son identificados por los monocitos y células
endoteliales, que también cumplen la funcidn presentadora. Los primeros linfocitos en activarse
son los CD4 y posteriormente los CD8 con liberacion de citoquinas. (Erick., 2008)

La respuesta inmunoldgica del huésped puede ser protectora (y conducir a la curacion) o
patogénica expresada por una desregulacion que se caracteriza por una produccion excesiva de
citoquinas, asi como cambio de la respuesta tipo TH1 a TH2 e inversion del indice CD4 / CD8. El
derrame excesivo de citoquinas produce un aumento de la permeabilidad vascular que se traduce
en una extravasacion de plasma, que es la alteracion fisiopatoldgica fundamental del dengue,
mediante la cual se escapa agua y proteinas hacia el espacio extravascular y se produce la
hemoconcentracion y a veces choque hipovolémico. (Erick., 2008)

La infeccidn viral induce apoptosis de linfocitos T en los primeros dias de la infeccion que de
acuerdo a su intensidad puede influir favorablemente en la desaparicion del virus o puede provocar
la lisis de grandes cantidades de esas células y disminuir transitoriamente la competencia
inmunoldgica del paciente, asi como provocar dafios en otras células y tejidos del huésped, tales
como los endotelios, hepatocitos, miocitos, neuronas, células tubulares renales, y otras, lo cual
podria explicar la afectacion de muchos 6rganos durante esta infeccion .La trombocitopenia se
produce por destruccion de plaquetas en sangre periférica por un mecanismo inmunomediado. Los
sangramientos durante el dengue no estdn en relacion directa con la intensidad de la
trombocitopenia, pues se producen por un conjunto de factores. (Erick., 2008)

Las causas de las manifestaciones hemorragicas en el dengue son maltiples incluidos las vasculares
y algunas alteraciones de la coagulacion por accion cruzada de algunos anticuerpos antivirales
contra el plasmindgeno y otras proteinas, asi como un desbalance entre los mecanismos de la
coagulacién y los de la fibrindlisis. (Erick., 2008)
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CUADRO CLINICO Y CLASIFICACION.
CUADRO CLINICO

Generalmente la primera manifestacion clinica es la fiebre de intensidad variable, aunque puede
ser antecedida por diversos prodromos. La fiebre se asocia a cefalea y vomitos, asi como dolores
en el cuerpo que es el cuadro de “dengue clasico” mejor llamada fiebre dengue (FD).

Puede haber enrojecimiento de la faringe, aunque otros sintomas y signos del aparato respiratorio
no son frecuentes ni importantes. Puede existir dolor abdominal discreto y diarreas, esto ultimo
mas frecuente en los pacientes menores de dos afios y en los adultos. Identificar la secuencia de
las manifestaciones clinicas y de laboratorio es muy importante para diferenciar el dengue de otra
enfermedad que pudiera tener semejantes alteraciones, pero en distinto orden de presentacion
(Ieptospirosis, meningococemia, influenza, sepsis, abdomen agudo y otras) y, ademas, constituye
la Unica posibilidad de detectar precozmente cual es el paciente de dengue que puede evolucionar
0 esta ya evolucionando hacia la forma clinica grave de dengue hemorragico y choque por dengue.
En los primeros dias aparece exantema en un porcentaje variable de los pacientes; no se ha
demostrado que el exantema sea un factor de prondstico. (OMS, 2009)

Las manifestaciones referidas predominan al menos durante las primeras 48 horas de enfermedad
y pueden extenderse durante algunos dias mas en la que pudiéramos considerar como la etapa
febril de la enfermedad, durante la cual no es posible conocer si el paciente va a permanecer con
sintomas y signos de dengue clésico todo el tiempo y va a evolucionar a la curacion espontanea o
si es apenas el comienzo de un dengue grave, con choque y grandes sangrados.

Entre el 3°y 6° dia para los nifios, y entre el 4° y 6° dia para los adultos (como periodo mas frecuente
pero no exclusivo de los enfermos que evolucionan al dengue grave, la fiebre desciende, el dolor
abdominal se hace intenso y mantenido, se constata derrame pleural o ascitico, los vomitos
aumentan en frecuencia y comienza la etapa critica de la enfermedad, por cuanto es el momento
de mayor frecuencia de instalacion del choque. También en esta etapa se hace evidente la
hepatomegalia. La presencia de signos de alarma es muy caracteristico del transito a esta etapa y
anuncian complicaciones tales como el shock. (Diaz, 2011) (OMS, 2009)

El hematocrito comienza siendo normal y va ascendiendo a la vez que los estudios radioldgicos de
torax o la ultrasonografia abdominal muestran ascitis o derrame pleural derecho o bilateral. La
méaxima elevacién del hematocrito coincide con el choque. El recuento plaguetario muestra un
descenso progresivo hasta llegar a las cifras mas bajas durante el dia del choque para después
ascender rapidamente y normalizarse en pocos dias. EI choque se presenta con una frecuencia 4 6
5 veces mayor en el momento de la caida de la fiebre o en las primeras 24 horas de la desaparicion
de ésta que durante la etapa febril. (OMS, 2009)

Existen signos de alarma que anuncian la inminencia del choque, tales como el dolor abdominal
intenso y mantenido, los vomitos frecuentes, la somnolencia y/o irritabilidad, asi como la caida
brusca de la temperatura conducente a hipotermia a veces asociada a lipotimia. Estos signos
identifican precozmente la existencia de una pérdida de liquidos hacia el espacio extravascular que
por tener un volumen exagerado y producirse de manera subita el paciente dificilmente podra
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compensar 0 no podra compensar por si solo. Por tanto, los signos de alarma indican el momento
en el cual el paciente puede ser salvado si recibe tratamiento con soluciones hidroelectroliticas en
cantidades suficientes para reponer las pérdidas producidas por la extravasacion de plasma, a veces
agravada por pérdidas al exterior (sudoracion, vémitos, diarreas). (Martinez, 2008)

No tienen que estar presente, de inicio, todos los signos clinicos de choque. Basta constatar el
estrechamiento de la tensién arterial (TA) diferencial o presion del pulso (diferencia de 20 mmHg
0 menos entre la TA méaxima o sistélica y la minima o diastélica), la cual generalmente ha sido
precedido por signos de inestabilidad hemodinamica (taquicardia, frialdad, llenado capilar
enlentecido > 2 segundos, entre otros). Por tanto, no es necesario esperar la hipotension para
diagnosticar shock. (Diaz, 2011)

Los signos de choque la mayoria de las veces tienen duracién de algunas horas. Cuando el choque
se hace prolongado o recurrente, o sea, se prolonga mas de 12 6 24 horas y excepcionalmente mas
de 48 horas, se aprecian en el pulmén imagenes radioldgicas de edema intersticial a veces
semejando lesiones neumodnicas. Mas adelante puede instalarse un sindrome de dificultad
respiratoria por edema pulmonar no cardiogénico ensombreciendo el pronéstico. (Erick., 2008)

Después de la etapa critica, el enfermo pasa un tiempo variable en la etapa de recuperacion que
también requiere de la atencion médica pues durante este periodo es que el paciente debe eliminar
fisiolégicamente el exceso de liquidos que se habia extravasado hasta normalizar todas sus
funciones vitales; en el nifio y el adulto sano esta diuresis aumentada es bien tolerada, pero hay
que vigilar especialmente a cardiopatas, nefrépatas o personas ancianas. Debe vigilarse también
una posible coinfeccién bacteriana, casi siempre pulmonar, asi como la aparicion del llamado
exantema tardio (10 dias y después). Algunos pacientes adultos se mantienen muchos dias con
astenia y algunos refieren bradipsiquia durante semanas. (Erick., 2008)

Es probable que el médico que atiende un paciente con FD indique un recuento leucocitario en
busca de la frecuente leucopenia, la cual puede ser intensa hasta mostrar menos de 1.000 leucocitos
x mm cubico. La formula diferencial hara evidente la neutropenia propia de la fase inicial de la
enfermedad, algunas células en banda y linfocitos atipicos. ElI hematocrito y el recuento
plaquetario seran los exdmenes de laboratorio clinico indispensables en el paciente que se sospeche
pueda evolucionar hacia el dengue grave, con extravasacion de liquidos, choque y hemorragias,
aunque su realizacion no es estrictamente necesaria durante el seguimiento del caso febril
sospechoso de dengue si no hay sangrados espontaneos o —al menos- tenga una prueba del lazo
positiva. Los enfermos que requieren hematocritos y recuentos plaquetarios, generalmente los
necesitan seriados durante varios dias. No obstante, el recuento leucocitario > 6000 células/mm3
ha sido factor asociado a la progresion del enfermo al SCD, al menos en adultos. (Julia., 2011)

En Rio de Janeiro, en el afio 2002, los resultados de laboratorio demostraron la importancia de la
leucocitosis y la hemoconcentracién como indicadores pronosticos por la frecuencia de estas
alteraciones en los enfermos que luego fallecieron, asi como las elevaciones en las transaminasas,
principalmente de TGO. (Julia., 2011)

El estudio del paciente debe completarse segun el cuadro clinico, las posibilidades del lugar y el
tipo de atencion que esté recibiendo: ambulatoria o con hospitalizacion, en este segundo caso
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puede incluir la realizacion de coagulograma completo, eritrosedimentacion, proteinas totales,
ionograma, gasometria, urea, creatinina, transaminasas u otras enzimas en sangre que expresen
citolisis hepatica, asi como medulograma, si fuera necesario. (Julia., 2011)

Para el diagndstico diferencial en determinados casos puede requerir del hemocultivo, la gota
gruesa, estudio del liquido cefalorraquideo (citoquimico y bacteriolégico) y otras pruebas mas
especificas. Los estudios radioldgicos de torax y la ultrasonografia abdominal son muy Utiles en
el dengue hemorragico, asi como el electrocardiograma y el ecocardiograma si se considera una
posible afectacion miocardica. Con este ultimo se puede identificar un derrame pericardico, pero
también algo mas importante: una contractilidad miocérdica disminuida que sea expresion de
miocarditis por dengue. (Julia., 2011)

El estudio radioldgico de torax (vistas anteroposterior y lateral) permite conocer la presencia de
derrame pleural, asi como cardiomegalia u otra alteracion toracica. En la ultima década, la
utilizacion de estudios sonogréficos ha permitido la identificacion temprana de ascitis, derrame
pleural y pericardico, asi como el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar por edema de la
pared, todos los cuales son signos de extravasacion de liquidos, asi como el diagnostico de
acumulos de liquido en las areas perirenales que han sido asociadas al chogue por dengue y que
no tienen otra explicacion que la propia fuga capilar, en esta ocasion hacia el espacio
retroperitoneal. (Julia., 2011)

CLASIFICACION DEL DENGUE

Durante tres décadas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido y recomendado
la clasificacion del dengue en: fiebre del dengue (FD), fiebre hemorragica dengue (FHD) con o sin
sindrome de choque por dengue SCD). Para considerar que un enfermo es un caso de FD (o dengue
clésico), el enfermo debe presentar fiebre y dos sintomas de los siguientes: cefalea, dolor
retroocular, dolores osteomioarticulares, exantema, leucopenia y algun sangrado (OMS, 2009).

La fiebre hemorragica del dengue requiere la presencia de los cuatro criterios siguientes: a) fiebre
(o haber presentado fiebre en la semana), algn sangramiento espontaneo — casi siempre petequias,
u otro — o, por lo menos, tener positiva la prueba del lazo, c) trombocitopenia menor de 100000
por mm cubico, y d) extravasacion de plasma, evidenciada por elevacion del 20% del hematocrito,
o por la disminucién del 20% del hematocrito después de la etapa critica, o por la demostracion de
derrame pleural, ascitis o derrame pericardico mediante estudios de iméagenes, casi siempre la
ultrasonografia. (OMS, 2009)

En los ultimos afios se han publicado articulos que cuestionan la utilidad de esta clasificacion, por
considerarlarigida, demasiado dependiente de resultados de laboratorio y no inclusiva de enfermos
de dengue con otras formas de gravedad, tales como la afectacion particular del Sistema Nervioso
Central (encefalitis), del corazon (miocarditis) o del higado (hepatitis grave). Tampoco era Util
para el manejo clinico de los enfermos. Por tal razon, el TDR/OMS (Programa de Adiestramiento
e Investigacion en Enfermedades Transmisibles de la Organizacion Mundial de la Salud) auspicio
un estudio internacional, llamado DENCO (Dengue Control), uno de cuyos componentes era de
clinica y su objetivo principal era obtener informacion de un nimero elevado de enfermos con
dengue confirmado, y encontrar una forma mejor de clasificarlos, asi como identificar cuéles serian

Autor: Lucio Martin Molina. Marin. Residente de Medicina Interna.



12

los signos de alarma que fueran Utiles para mejorar el protocolo de manejo de casos de dengue. Se
obtuvo informacién clinica de casi 2.000 enfermos con dengue confirmado, procedentes de siete
paises de dos continentes. El estudio concluyé que de 18 a 40% de los casos no podian ser
clasificados mediante la actual clasificacion de la OMS, y mas de 15% de casos con choque
tampoco podian ser clasificados como casos graves de dengue, porque no cumplian con alguno de

los criterios para ser considerado caso de FHD/SCD. El estudio también tuvo otro resultado
consistente en la propuesta de una clasificacion binaria de la enfermedad:

DENGUE y DENGUE SEVERO.

Los criterios de dengue severo fueron los siguientes: a) Extravasacion severa de plasma, expresada
en Choque hipovolémico, y/o por dificultad respiratoria debida al exceso de liquidos acumulado
en el pulmon. b) Hemorragias severas, segun criterio del médico tratante, y c) la afectacion de
organos: hepatitis severa por dengue (transaminasas superiores a 1000 unidades), encefalitis por
dengue o la afectacion grave de otros érganos, como la miocarditis por dengue. Estos criterios de
severidad tuvieron 95% de sensibilidad y 97% de especificidad. (OMS, 2009)

El estudio DENCO también permitié identificar algunos signos y sintomas que estaban presentes
en los enfermos un dia antes de agravar. Estos signos de alarma permiten identificar
tempranamente el enfermo de dengue que va a evolucionar a Dengue Severo y sobre todo permite
al médico iniciar de manera precoz el tratamiento con reposicion de liquidos por via intravenosa
y, de esa manera, mejorar el pronostico del enfermo. EI dolor abdominal o el dolor referido a la
palpacion de abdomen fue un factor de riesgo significativo para adultos y nifios, asi como el
sangramiento de mucosas y la trombocitopenia menor de 10.000 x mm cubico. En el adulto, otros
signos de alarma fueron la letargia entendida como somnolencia, a veces alternando con
irritabilidad, la hipoalbuminemia y el hematocrito elevado. (OMS, 2009)

También en adultos resultd significativa la presencia de cualquier condicién clinica precedente, o
sea, la comorbilidad.

Esta nueva clasificacion tiene un riguroso soporte cientifico y coincide, a grandes rasgos, con los
criterios de los clinicos expertos en dengue en nuestra Region, pero necesita ser validada en la
practica, por lo cual el acuerdo tomado en la sede de la Organizacién Mundial de la Salud fue
aplicarla durante un nuevo periodo en un nimero mayor de paises para conocer su utilidad y
factibilidad en situaciones de endemicidad de dengue y durante epidemias de la enfermedad, tanto
en hospitales como en unidades de Atencién Primaria de Salud. (OMS, 2009)
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MANEJO.

Es incorrecto decir que el dengue y dengue severo no tienen tratamiento. La carencia de una droga
antiviral u otro medicamento especifico puede ser sustituida exitosamente por la aplicacion de un
conjunto de conocimientos que permite la clasificacion de los pacientes segun sus sintomas y etapa
de la enfermedad, asi como el reconocimiento precoz de los signos de alarma que anuncian la
inminencia del choque y nos permite anticiparnos a las complicaciones y decidir las conductas
terapéuticas mas adecuadas (Martinez, 2006).

Todo paciente febril debe ser interrogado con pensamiento clinico y epidemiolégico, y precisar la
duracién de los sintomas, a partir del primer dia con fiebre; ademas, debe hacérsele un examen
fisico, para diagnosticar otras causas de fiebre que también concurren durante las epidemias de
dengue. (Wills., 2005) (MINSA., 2011)

Grupo A — pacientes que pueden ser enviados a su hogar

Son pacientes que pueden tolerar volimenes adecuados de liquido por la boca, mantienen buena
diuresis, no tienen signos de alarma, particularmente durante la defervescencia. A los pacientes
ambulatorios se les debe ver todos los dias en busca de signos de alarma hasta que se encuentren
fuera del periodo critico (al menos dos dias después de la caida de la fiebre). Debe orientarseles
guardar reposo en cama, ingerir liquidos (Harris et al., 2003) en abundante cantidad (méas de cinco
vasos de tamafio promedio para adultos o lo correspondiente a nifios) de leche, jugos de frutas. El
agua sola no es suficiente para reponer las pérdidas de electrolitos asociadas a la sudoracion,
vomitos u otras pérdidas. Para aliviar los dolores del cuerpo y bajar la fiebre, puede indicarse
paracetamol (nunca mas de 4 g por dia para los adultos y a la dosis de 10-15 mg x Kg de peso x
dia en nifios), asi como aplicar agua en la piel con esponjas hasta hacer descender la temperatura.
No dar aspirina ni antiinflamatorios no esteroideos. Debe educarse al paciente y a su familia
respecto a los signos de alarma que deben ser vigilados para acudir prontamente al médico,
particularmente al momento de la caida de a fiebre, tales como dolor abdominal, vomitos
frecuentes y somnolencia, asi como el sangrado de mucosas, incluido el sangramiento excesivo
durante la menstruacion. (Erick., 2008) (OMS, 2009)

Grupo B - pacientes que deben ser internados en un hospital para mejor observacion y
tratamiento

Son los pacientes con cualquiera de las siguientes manifestaciones:
Signos de alarma

Condiciones médicas coexistentes -condiciones que pueden hacer mas complicado el dengue o su
manejo, tales como: estado de gestacion, edades extremas de la vida (menores de un afio y
ancianos, obesidad, diabetes mellitus, enfermedades hemoliticas crénicas y cualquier enfermedad
cronica. o pacientes que reciben tratamiento mantenido con anticoagulantes o corticoides, asi como
circunstancias sociales tales como vivir sélo, o vivir muy distante de la unidad de salud sin medio
de transportacion confiable. (Martinez, 2008) (OMS, 2009) (Wills., 2005)
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Plan de accion con los pacientes que tienen signos de alarma: Iniciar reposicion de liquidos por
via intravenosa (V) utilizando soluciones cristaloides,

como solucidn salina isotonica al 0.9%. Comenzar por 5-7 ml x Kg x hora y posteriormente
mantener la dosis o disminuirla de acuerdo a la respuesta clinica del paciente. Si fuera posible,
tomar una muestra de sangre para hematocrito antes de iniciar la reposicién de

liquidos por Bay IV y después repetir el hematocrito periédicamente. Administrar la cantidad
minima necesaria para mantener la adecuada perfusion y una diuresis adecuada (0.5 ml x kg x
hora). Habitualmente se necesita continuar esta administracion de liquidos por via IV durante 48
horas. Si hay empeoramiento clinico o elevacion del hematocrito, aumentar la dosis de cristaloides
IV a 10 ml x kg de peso x hora hasta la estabilizacion del paciente o hasta su remision a una unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). (OMS, 2009) (MINSA., 2011) (Wills., 2005)

Plan de accion para los pacientes sin signos de alarma

Estimularlos a ingerir abundante cantidad de liquidos por la boca, mantener reposo en cama y
vigilar la evolucion de los sintomas de dengue y de los signos propios de cualquier otra enfermedad
que padezca (comorbilidad). Si no puede ingerir liquidos, iniciar tratamiento de reposicion de
liquido por via IV utilizando solucion salina al 0.9%, con o sin dextrosa, a una dosis de
mantenimiento. Debe monitorearse la temperatura, el balance de ingresos y perdidas de liquidos,
la diuresis y la aparicion de cualquier signo de alarma, asi como la elevacién progresiva del
hematocrito asociada a la disminucion progresiva del recuento plaquetario en tiempo relativamente
corto. (MINSA., 2011) (Wills., 2005)

Grupo C - Pacientes que requieren tratamiento de emergencia y cuidados intensivos porque
tienen dengue severo

El plan de accion consiste en el tratamiento del choque mediante resucitacién con aporte por via
IV de soluciones cristaloides a 10-20 ml x kg x hora en la primera hora y re-evaluar la condicién
del paciente (signos vitales, tiempo de llenado capilar, hematocrito, diuresis) y decidir —en
dependencia de a situacion reducir progresivamente la cantidad de liquidos, si es que el paciente
evidencia mejoria, o repetir un segundo bolo de cristaloides si los signos vitales son aun inestables
y si el hematocrito se ha elevado, lo cual sugiere que el choque persiste La cantidad de solucién
cristaloide ahora transfundida puede ser de 20 ml x kg x hora. Si se obtiene mejoria en el estado
del paciente, reducir la cantidad de liquidos progresivamente. De lo contrario, considerar la
posibilidad de utilizar una dosis de coloide. Si el hematocrito desciende y el paciente mantiene el
estado de choque, pensar en que se ha producido una hemorragia, casi siempre digestiva, e indicar
transfusion de glébulos rojos. Los pacientes con choque por dengue deben ser monitoreadas
frecuentemente hasta que el periodo de peligro haya pasado. Debe mantenerse un cuidadoso
balance de todos los liquidos. Debe ser ingresado en una unidad de cuidados intensivos. (OMS,
2009) (Wills., 2005) (Erick., 2008) (MINSA., 2011)
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COMPLICACIONES Y FORMAS GRAVES E INUSUALES DE DENGUE

El choque por dengue esta presente en la inmensa mayoria de los enfermos que agravan y fallecen,
como causa directa de muerte o dando paso a complicaciones tales como: hemorragias masivas,
coagulacién intravascular diseminada, edema pulmonar no cardiogénico, fallo mdltiple de
6rganos. Mas que complicaciones del dengue se trata de complicaciones del choque prolongado o
recurrente. prevenir el shock o tratarlo precoz y efectivamente significa prevenir las demas
complicaciones del shock por dengue y evitar un deceso. (Erick., 2008)

En los enfermos con dengue es frecuente que exista alguna afectacion hepatica, generalmente
recuperable. También puede existir alguna afectacion miocérdica particularmente en adultos, con
poca expresion electrocardiografica. Con menor frecuencia ocurre la afectacion renal vy
neuroldgica. No obstante, algunos enfermos de dengue pueden manifestar especial afectacion de
un 6rgano o sistema por lo que se les han Ilamado “formas clinicas de dengue a predominio
visceral” en ocasiones asociadas a extrema gravedad y muerte. Por su relativa poca frecuencia
también se les ha llamado “formas atipicas de dengue”, a veces asociadas a una determinada
predisposicion individual u otra enfermedad previa o coexistente (infecciosa o no infecciosa).
(Erick., 2008)

Durante una epidemia es posible que se presente alguno de estos casos: hepatitis 0 hepatopatia,
conducente a fallo hepatico agudo, encefalitis o encefalopatia, expresada frecuentemente en
afectacion de la conciencia (coma) a veces también con convulsiones, miocarditis o
miocardiopatia, manifestada en hipocontractilidad miocéardica con disminucion de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo y posible fallo cardiaco, asi como nefritis o nefropatia que puede
ser causa de fallo renal agudo o puede afectar selectivamente a la funcion de reabsorcién propia
del tubulo renal distal y de esa manera contribuir al aumento de liquido del espacio extravascular.
(Erick., 2008)

DEFINICIONES DE CASO:
Definiciones de la OMS de 2011
1. Dengue sin signos de alarma
Vivir o viajar a zona endémica
Fiebre mas dos de las siguientes manifestaciones:
1. Nauseas 0 vomitos
2. Erupcion cutanea
3. Dolor intenso o persistente
4. Prueba del torniquete positiva
5. Leucopenia
2. Dengue con signos de alarma
1. Las manifestaciones anteriores y alguna de las siguientes:
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Dolor o sensibilidad abdominal

Vomitos persistentes

Acumulacion de liquido en el examen fisico
Sangramiento de las mucosas

Letargo o agitacion

Agrandamiento del higado > 2 cm

© N o o b~ w D

Aumento del hematocrito con descenso rapido del conteo de plaquetas
3. Dengue severo/ choque por dengue (puede desarrollarse incluso sin signos de alarma)

Pérdida severa de plasma que conduce a shock o acumulacion de liquido con
Distrés respiratorio

Hemorragia severa

Dafio severo a 6rganos

Alanina-aminotransferasa y aspartato-aminotransferasa 1,000unidades/L

Algunos estudios difieren significativamente en cuanto al predominio de sexo si bien encontraron
un mayor numero de masculinos con sintomas graves de dengue, a nivel del grupo de estudio el
predominio fue del sexo femenino.

No existen medicamentos ni vacunas en el tratamiento del dengue, por lo que se mantiene al
enfermo, con medicamentos para la fiebre y el dolor, abundantes liquidos, pero en caso de aparecer
signos de alarma como sangrado de mucosas, vomito incontrolable o intolerancia a la via oral,
dolor abdominal, cambios en el estado de la conciencia. piel fia o cianosis, es necesario acudir de
inmediato médico pues puede evolucionar a un estado de shock que puede llevar a la muerte si no
se trata adecuadamente,

Ademas, los pacientes con dengue severo presentan descenso en sus valores de neutrofilos,
leucocitos y plaguetas dentro del tercero y quinto dia de la enfermedad. Como resultado de la
pérdida de volumen plasmatico, en el DH, un hematocrito elevado suele ser una anormalidad
detectable, y un viraje del mismo se considera un criterio diagnostico de esta complicacion. No
obstante, para la identificacion de este cambio se requiere de la cuantificacion de un hematocrito
previo (o posterior) con el fin de obtener un valor como linea de base; éstos generalmente. no se
encuentran disponibles, lo cual dificulta la identificacion del fendmeno y retarda el diagndstico.
Estudios realizados con pacientes pediatricos han sefialado que un hematocrito elevado aislado
podria ser un criterio diagndstico de Dengue; sin embargo, la dificultad que introduce la
prevalencia de anemia en cada poblacion afecta a la determinacion de un punto de corte como
valor absoluto.

Existe una fuerte asociacion entre un hematocrito alto tomado en la primera valoracion y el
desarrollo de Dengue severo, con independencia de otros factores clinicos. Esto sugiere que el
primer hematocrito puede ser un parametro importante en la toma de decisiones Cinica temprana.
La alteracion en la funcionalidad hepatica se manifiesta frecuentemente como un incremento de
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las enzimas hepaticas o transaminasas (AST y ALT), convirtiendo su medicion en un elemento
importante actualmente para la clasificacion de la enfermedad asi, la organizacién mundial de la
salud (OMS) recientemente considerd el compromiso hepético como uno de los elementos
fundamentales a evaluar en el paciente con dengue, dado que la disfuncion de este Organo puede
Ilevar al paciente a cuadros clinicos graves y potencialmente fatales. (OMS, 2009)

Actualmente es controversial la relacion entre severidad del dengue y el compromiso hepatico, y
es tema de debate si la gravedad es dada por efecto directo del virus 0 como una consecuencia de
la hipoxemia secundaria al choque hipovolémico.

Algunos estudios han demostrado que existe una respuesta inflamatoria que induce cambios en el
metabolismo de los lipidos, principalmente con una disminucién de utilidad de las pruebas de
laboratorio como factores predictivos de severidad en dengue los niveles de colesterol, pues ha
sido demostrado que en infecciones severas hay una disminucion rapida del colesterol tanto en
infecciones inducidas por bacterias Gram positivas como Gram negativas, hipocolesterolemia ha
sido reportado en pacientes con respuesta inflamatoria aguda como marcador pronostico en
pacientes con neutropenia, fiebre y que estadn criticamente enfermos recientemente se ha
demostrado que bajo niveles de lipoproteina A se ha asociado como un marcador de dafio en el
volumen arterial efectivo y disfuncion de Organos y mal prondstico.

La alteracion del metabolismo hepatico se refleja en un incremento de las enzimas hepaticas, como
fue demostrado por Souza, quien gradda el compromiso hepatico en cuatro niveles de acuerdo con
los valores de las transaminasas y define como serio un incremento de mas de cinco veces su valor
normal

Las manifestaciones hemorragicas vistas en el dengue son el resultado de la alteracion de los
sistemas de coagulacion y fibrindlisis. Un aumento del Activador parcial de plasmindgeno (t-PA)
favorece la fibrindlisis, que conduce a la prolongacion del tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
activado, como se observé en los pacientes de esta serie. EI conteo de plaquetas no estuvo
seriamente comprometido en los pacientes con fenédmenos de sangrado., lo que sugiere una
alteracion cualitativa de las plaquetas descritas como trombopatia.

Algunas causas de mortalidad estuvieron relacionadas con manifestaciones atipicas de la infeccion
viral (miocarditis, hepatitis, encefalitis, entre otras). Este comportamiento se explica
probablemente por la explosiva diseminacion de serotipos y subtipos circulantes de mayor
virulencia en las Américas, de manera similar a las epidemias vistas en el sudeste asiatico desde
hace varias décadas. Las complicaciones se presentan de manera temprana en la evolucién de la
enfermedad con cursos rapidos y fulminantes, lo que indica compromiso de otros érganos
(miocardio e higado). que contribuye a la evolucion fatal. Esto plantea la necesidad de una
reevaluacion de los criterios de gravedad a la luz del comportamiento actual multi-sistémico y
grave de la enfermedad.

Examenes de laboratorio e imagenes

La infeccion por el virus del dengue produce gran diversidad de sintomas, muchos de los cuales
no son especificos. Por lo tanto, no se puede confiar en un diagnostico basado Unicamente en los
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sintomas clinicos. La confinacion temprana del diagndstico clinico por el laboratorio puede ser
valiosa, ya que algunos pacientes evolucionan en poco tiempo de la enfermedad leve a grave, por
lo cual la intervencion temprana puede salvar vidas.

Pruebas hematologicas:

El hematocrito y el recuento plaquetario seran los examenes de laboratorio clinico indispensables

en el paciente que se sospeche pueda evolucionar hacia el dengue grave, con extravasacion de
Liquidos, choque y hemorragias, aunque su realizacion no es estrictamente necesaria durante el
seguimiento del caso febril sospechoso de dengue si no hay sangrados espontaneos o al menos
tenga una prueba del lazo positiva. Los enfermos que requieren hematocritos y recuentos
plaquetarios, generalmente los necesitan seriados durante varios dias, de acuerdo a la gravedad del
cuadro. No obstante, el recuento leucocitario <6000 célulass/mm3 ha sido factores asociado a la
progresion del enfermo al Sindrome de Choque por Dengue (SCD), al menos en adultos. La
hemoconcentracion, calculada por un aumento del 20% o mas en el hematocrito en comparacion
con los valores de la fase de convalecencia, sugiere hipovolemia debido al aumento de la
permeabilidad vascular y extravasacion de plasma.

Transaminasas:

Permiten documentar la actividad e injuria hepatocelular. Se encuentra mayor elevacion de AST
respecto a ALT en una relacion 1.5 a 1, hallazgo diferente a otras hepatitis. Los adultos presentan
cifras méas elevadas, sin embargo, los nifios evolucionan a formas fulminantes mas frecuentemente.
algunos autores, destacan las alteraciones hepaticas en pacientes con Dengue como signo de mal
pronostico y caracteristico de enfermedad probablemente fatal, otros concluyen que el virus
Dengue puede ocasionar injuria importante y elevacion de enzimas hepéticas similar a 1o
observado en pacientes con hepatitis viral convencional.

Albumina:

Se observé que la hipoalbuminemia predecia una estancia hospitalaria mas prolongada y una
mayor mortalidad. Los niveles de albdmina caen rapidamente en respuesta a algunas
enfermedades, como trastornos hepaticos, renales, desnutricion y sepsis, por lo que las cifras bajas
de albumina sérica permiten identificar a los pacientes con mayor riesgo de morbilidad o
mortalidad. La hipoalbuminemia, por tanto, puede limitar la capacidad del organismo para eliminar
sustancias toxicas, el transporte de sustancias con efectos fisiologicos esenciales y la
farmacocinética de los medicamentos.

Por otra parte, posee una importante capacidad antioxidante. En un estudio en Colombia de 245
casos que incluian pacientes con diagnéstico de dengue encontraron hallazgos que sugieren que
una asociacion de los niveles bajos de albumina inferiores a 4 mg/dl podia incrementar 3,46 veces
el riesgo de gravedad del dengue en la fase primaria de la enfermedad. Esta prueba bioquimica
puede ser utilizada como herramienta predictora del curso clinico de la infeccion. El estudio del
paciente debe completarse de acuerdo a: las posibilidades del lugar y el tipo de atencion que esté
recibiendo, sea ambulatoria o intrahospitalaria; en este segundo caso puede incluir la realizacion
de coagulograma completo, eritrosedimentacion, proteinas totales, ionograma, gasometria, urea,
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creatinina, transaminasas u otras enzimas en sangre que expresen citolisis hepatica, asi como
medulograma, si fuera necesario.

Serologia para dengue:

Los examenes de laboratorio para confirmar la infeccion por el virus del dengue pueden abarcar
la deteccion del virus, el &cido nucleico viral, antigenos o anticuerpos o una combinacion de estas
técnicas. Despueés de la aparicion de la enfermedad. el virus se puede detectar durante cuatro a
cinco dias en el suero, el plasma, las células sanguineas circulantes y otros tejidos. Al final de la
fase aguda de la infeccidn, la serologia constituye el método de eleccion para el diagnostico.

Estudios radiologicos y de imagen:

Los estudios radiologicos de térax y la ecografia abdominal son muy Utiles en el dengue, asi como
el electrocardiograma y el ecocardiograma si se considera una posible afectacion miocardica. Con
este ultimo se puede identificar un derrame pericardico, pero también algo mas importante: una
contractilidad miocérdica disminuida que sea expresion de miocarditis por dengue.

El estudio radioldgico de torax (vistas anteroposterior y lateral) permite conocer la presencia de
derrame pleural, asi como cardiomegalia u otra alteracion toracica. En la Gltima década. la
utilizacion de estudios ecograficos ha permitido la identificacion temprana de ascitis, derrame
pleural y pericardico, asi como el engrosamiento de la pared de la vesicula. biliar por edema, los
cuales son signos de extravasacion de liquidos, asi como el diagnostico de acimulos de liquido en
las &reas peri renales, que han sido asociadas al choque por dengue y que no tienen otra explicacion
que la Propia fuga capilar, en esta ocasion hacia el espacio retroperitoneal.

Asi mismo, se ha establecido que el ultrasonido permite mejorar el tratamiento de los casos mas
graves y orientar al médico sobre la evolucion de la enfermedad, y que los hallazgos sirven como
factores pronosticos.

En los casos de dengue grave confirmados clinicamente, el hallazgo sonogréafico de
engrosamiento de la pared vesicular >3mm se ha reportado como un criterio que indica la
necesidad de hospitalizacion y monitoreo, debido a su sensibilidad de 93.7%, especificidad de
66.7%, valor predictivo positivo de 73.8% y valor predictivo negativo de 91.4%.

El engrosamiento >5 mm se ha propuesto como criterio para identificar pacientes con dengue
hemorragico con alto riesgo para desarrollar choque hipovolémico, puesto que se ha observado
sensibilidad de 64.6%, especificidad de 91.7%, valor predictivo positivo de 88.6 y valor negativo
de 72.
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Tipo de Estudio
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal.
Area de Estudio

El presente estudio se realizd en el Hospital Aleman Nicaragiense, en el servicio de medicina
interna.

Universo

Pacientes ingresados en sala de medicina interna con diagnostico de Dengue confirmado por medio
de prueba seroldgica; se reportaron 109 casos en el periodo de estudio, sin embargo, al aplicar los
criterios de exclusion solo quedaron 59 casos.

Muestra
La muestra fue constituida por el universo.
Criterios de Inclusion

e Pacientes de 15 afios a més.

e Pacientes ingresados en el servicio de medicina interna con diagndstico de dengue que
durante su hospitalizacion se confirma este diagndstico por medio de prueba serologica.

e Ingresados del mes de enero-diciembre 2015.

Criterios de Exclusion

Paciente menor de 15 afios

Pacientes a los cuales se les descarto Dengue con prueba de serologia.

Haber ingresado en otro periodo en un periodo diferente al del estudio.
e Paciente gestante.

Unidad de Analisis

Pacientes ingresados con diagndstico de Dengue en el servicio de medicina interna a quienes
durante su hospitalizacion se les realizo prueba seroldgica, y se obtuvo un resultado positivo para
dengue en el periodo comprendido del mes de enero-diciembre 2015.

Fuente de Informacion

La informacion se recolecto de una fuente secundaria, la cual fue el expediente clinico del paciente
que cumpla con los criterios de inclusién para el estudio.

Instrumento de recoleccion de la informacion

La informacion se obtendra mediante un formulario creado con el fin de cumplir con los
objetivos de dicho estudio el cual se completara por medio de la revision de expedientes de los
pacientes incluidos en el estudio.

Plan de Tabulacién Los datos recolectados se analizaron en el programa de SSPS version 24.
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En relacion a las variables sociodemogréaficas predomino el rango de edad de 15-34afios con 76,3%
seguido de 35-49 afios con 15.3%, Unicamente se registraron 5 casos mayores de 50 afios que
equivale a 8.5%. (ver tabla 1)

El sexo predominante en el estudio fue el masculino con 31 pacientes (52.5%) y el femenino con
28 casos equivalente al 47.5%. (ver tabla)

Se registraron 45 casos de procedencia urbana (76.3%) y 9 casos de procedencia rural (15.3%), en
5 casos no se registro la procedencia (8.5%) (ver tabla 3)

La ocupacién predominante fue la de estudiante con 34 casos registrados (57.6%) seguido de ama
de casa con 11 casos (18.6%) oficinistas 5 casos (8.5%) 1 caso de ocupacién jornalero (1.7%), 1
jubilado (1.7%), 6 casos de otras ocupaciones (10.2%) en 1 caso no se registro la ocupacion (1.7%).
(ver tabla 4)

El nivel educativo alcanzado predominante fue la primaria con 34 casos (57.6%) seguido de
educacion secundaria con 15 casos (25.4%) educacion técnica con 5 casos (8.5%) 2 profesionales
(3.4%), un caso analfabeto (1.7%) 1 caso analfabeto (1.7%), en 1 caso no se registré el nivel
educativo (1.7%). (ver tabla 5)

Respecto al cuadro clinico presentado los 59 casos presentaron fiebre (100%), dolor
osteomioarticular se present6 en 52 casos (88.1%), en 40 casos se registrd hepatomegalia (67.8%),
38 casos presentaron dolor retrocular (64.4%) 37 casos presentaron epigastralgia (62.7%) 35 casos
presento vomito o intolerancia a la via oral (59.3%) 24 casos presento llenado capilar mayor a dos
segundos (40.7%), 1 caso presento rash(1.7%), 18 casos presentaron frialdad distal (30.5%), en 5
casos hipotension (8.5%), en 4 casos se reportd bradicardia (6.8%), respecto a las manifestaciones
hemorragicas se report6 en 2 casos gingivorragia(3.4%). En 2 casos se reporto hipertension (3.4%)
1 caso epistaxis (1.7%) y 1 caso de sangrado transvaginal anormal. en ningln caso se reportd
disnea o hipotermia.

Respecto a las variables de laboratorio encontradas el rango mas alto en que se registré el
hematocrito fue de 35 a 44% con 29 casos (49%) seguido del rango mayor de 45% con 20 casos
equivalente a 33.9%. de 31-34% se registraron 6 casos (10.2%) y de 20 a 30% se registraron 4
casos (6.8%)

En 28 pacientes se registraron plaquetas <50,000 (47.5%) seguido del rango de 50,000 a 100,000
en el cual se reportaron 15 casos (25.4%), de 100,000 a 150,000 8 casos (13.6%) y mayor de
150,000 con 8 casos (13.6%)
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Respecto al valor de glébulos blancos 33 casos presentaron leucopenia < 5000, (55.9%), 22 casos
presentaron globulos blancos de 5,000-10,000 (37.3%), y 4 casos presentaron globulos blancos>
10,000(6.8%)

En 40 casos se registraron linfocitos <45% equivalente al (67.8%) y 19 casos linfocitos >45%
equivalente a 32.2%

Respecto a la alteracion de enzimas hepaticas en 35 casos se registro alteracion de TGO y TGP
(59.9%), en 16 casos registro enzimas hepaticas dentro de rango normal (27.1%) 8 casos elevacion
unicamente de la TGO. (13.6%).

En 36 pacientes se registro albumina >3.4g/dl (61.0%) y en 18 casos fue <3.4g/dl (30.5%)

El nivel de colesterol sanguineo >90mg/dl se registr6 en 43 casos (62.7%) de los casos mientras
que en 16 pacientes se registro < 90 mg/dl (27.1%)

En 49 pacientes se registrd creatinina < 1.2mg correspondiente a 83.1% y en 10 casos se registrd
creatinina > 1.2mg/dl que corresponde a 16.9% de los casos.

Respecto a los hallazgos imagenoldgicos en la radiografia de térax se encontrd derrame pleural en
25 casos (42.4%) 18 casos presentaron radiografia de térax normal (30.5%) y 16 casos no tenian
radiografia de torax (27.1%).

En 37 casos presento colecistitis alitiasica y ascitis (62.7%) 13 casos tenian ultrasonido normal 13
(22.0%) y 9 casos no tenian ultrasonido (15.3%)
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En las variables sociodemograficas predomino el rango de 15-34 afios por lo cual coincide con la tendencia
a nivel mundial en la cual se refleja que el dengue se presenta con mas frecuencia en pacientes jovenes.

Hubo una ligera diferencia en el sexo que se presentd con mas frecuencia predominando ligeramente el
masculino sin embargo no es una diferencia significativa.

La mayor parte de los casos se dieron en pacientes de procedencia urbana lo cual esta asociado al mayor
namero de depdsitos en los cuales pueden cursar su ciclo de vida el vector lo cual coincide con los datos
internacionales.

La ocupacién predominante fueron los estudiantes debido que la mayor parte de los casos se da en pacientes
en rango de edad escolar asi mismo el mayor nivel educativo alcanzado fue la educacion primaria.

Respecto al cuadro clinico presentado se present6 fiebre en todos los casos por lo que este signo continta
siendo el criterio diagnostico base de dengue, mas de un tercio presento vomito y dolor epigastrico lo cual
es considerado un signo de alarma, un tercio de los cuales también presento signos que son considerados
criterios para dengue grave como son frialdad distal, retardo en el llenado capilar.

Llama la atencion que las manifestaciones hemorragicas fueron poco frecuentes ya que solo se registraron
en 4 pacientes lo cual contrasta con brotes epidémicos previos que incluso formo parte de la clasificacion
usada previamente “dengue hemorragico”, con lo cual se comprueba el cambio en el comportamiento
clinico actual, ya que en este estudio predominaron los signos de fuga capilar sobre todos los demas signos
de complicaciones. Cabe mencionar que se reporté en 4 casos bradicardia lo cual esta descrito como un
sigo de miocarditis viral por dengue lo cual no siempre se toma en cuenta durante la evaluacion de los
pacientes con dengue ya que la bibliografia hace énfasis en los signos compensatorios de shock. Es prudente
mencionar que a pesar de se registraron signos o sintomas de fuga capilar en mas de la mitad de los casos
solo 5 casos presentaron hipotension lo cual esté en relacion al reconocimiento precoz de los signos de fuga
capilar establecido en los protocolos actuales del ministerio de salud.

Respecto al valor de hematocrito registrado la mayoria de los pacientes tenian hematocrito en un rango
normal, sin embargo 20 casos presentaron hemoconcentracion lo cual tomando en cuenta el tamafio de la
muestra es un valor considerablemente alto y también esté en relacion al cuadro clinico registrado en el
cual predomino los signos de fuga capilar.

En 43 casos se registrd plaquetas por debajo del rango normal, y en 20 de ellos se registré plaquetas por
debajo del rango hemostético sin embargo las complicaciones hemorragicas se presentaron (nicamente en
4 casos, contrastando con brotes anteriores en nuestro pais e internacional mente.

Si bien es cierto que en la mayor cantidad de pacientes se registrd leucopenia en 22 los glébulos blancos
estaban dentro del rango normal e incluso 4 casos presentaron leucocitosis lo cual muestra un cambio en la
tendencia de laboratorio ya que el llamado “dengue clasico” se presentaba casi exclusivamente con
leucopenia, también se observa un cambio en la tendencia de los linfocitos ya que en 40 pacientes no se
encontro linfocitosis lo cual contrasta con lo esperado en pacientes con dengue.
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En la mayoria de los se encontré al menos un marcador de dafio hepético en 43 pacientes y en 8 de estos
casos se registro elevacion aislada de la TGO acorde a la bibliografia internacional.

La mayoria de los casos presento albumina dentro del rango normal, sin embargo 18 casos presentaron
niveles por debajo del valor normal lo cual se asocia a mayor fuga capilar que coincide con el cuadro clinico
predominante en este estudio.

En 16 pacientes estudiados se registré colesterol sanguineo por debajo del valor normal lo cual esta
relacionado a mayor actividad viral intracelular y por ende cuadro clinico mas grave.

En 10 pacientes se registro elevacion de la creatinina sobre el rango normal, lo cual nos traduce que a pesar
gue no se presente hipotension con signos de hipoperfusion mas sutiles, son suficientes para provocar
isquemia renal y disminucion de filtrado glomerular.

Observamos hallazgos imagenol6gicos compatibles con serositis por fuga capilar, en 37 de ellos se present6
colecistitis alitidsica siendo el mas frecuente, asi mismo, también presentaban ascitis en 35 casos, y 25 casos
presentaron derrame pleural, de lo cual podemos deducir que los signos imagenoldgicos de fuga capilar no
estan ligados a la gravedad directamente, y pueden servir de datos a favor del diagnéstico cuando el resto
de signos o sintomas no son claros.
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En el presente estudio predominaron los pacientes de sexo masculino, jovenes, de procedencia
urbana con escolaridad primaria, ocupacion estudiante.

La manifestacion clinica predominante fue la fiebre, sin embargo, hubo incidencia relativamente
alta de casos de vomito o intolerancia a la via oral, lo cual es considerado un signo de alarma.

Se presencia de signos de gravedad como hipotensién fue poco frecuente, asi como las
manifestaciones hemorrégicas a pesar de que en la mayoria de los casos las plaquetas se
encontraban por debajo del rango hemostatico.

El rango que predomino el hematocrito fue en el rango normal, la mayoria de los casos presento
y glébulos blancos por debajo del rango normal la mayoria sin linfocitosis.

En la mayoria de los casos se registrd datos de lesion hepatica.
El colesterol se registré normal en la mayoria de los casos al igual que los niveles de creatinina.

Las alteraciones imagenoldgicas de serositis fueron mas frecuentes incluso que las alteraciones
de laboratorio, predominando el engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar.
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RECOMENDACIONES.

A la institucion:

1. Garantizar el cumplimiento del protocolo de atencion a pacientes con dengue en adultos.
2. Incluir las variantes en el comportamiento clinico del dengue en protocolos futuros.
3.

Incluir los estudios de imagen como obligatorios en la evaluacion de pacientes con dengue
y no Unicamente como diagnostico diferencial.

Autor: Lucio Martin Molina. Marin. Residente de Medicina Interna.
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Objetivo #1 Describir las caracteristicas socio-demograficas de pacientes con el diagnostico

de dengue durante el periodo de estudio.

1. Edad

2. Sexo

3. Procedencia
4. Ocupacion
5. escolaridad
Objetivo #2 Determinar el cuadro clinico presentado por los pacientes en estudio pacientes.
Cefalea
Fiebre

© oo N kWD RE

el L i el
g~ WM RO

Variables objetivo #3 caracterizar las variantes de los examenes de laboratorio.
1.

Dolor osteomioarticular

Epigastralgia
Dolor retro-ocular

Vomito/intolerancia a la via oral
llenado capilar mayor de 2 segundos

Disnea

Hepatoesplenomegalia
. Rash

. Frialdad distal
. manifestaciones hemorragicas
. Hipotermia
. Hipotension
. bradicardia.
16.

Hipertension.

No gk e

Hematocrito
Plaquetas
Glébulos blancos
Linfocitos.
TGO, TGP
Albumina
Colesterol



Variables objetivo #4 identificar las variables encontradas en los estudios imagenoldgicos
en los pacientes estudiados.

1. Derrame pleural
2. Ascitis
3. Colecistitis alitiasica
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
Caracteristicas Generales

Numero de
Encuesta
NuUmero de
Expediente
Edad Edad expresada en afios | NUmero 1. 15-34
de la persona. tomando 2. 35-49
como referencia los 3. 50-65
grupos etarios de la hoja 4, >65
de estadistica del MINSA 5. Sin Registrar
Caracteristicas sociodemogréficas
Sexo Sexo  bioldgico  del | Género 1. Masculino
paciente 2. Femenino
3. Sin Registrar
Procedencia Lugar de origen referido | Area 1. Rural
por la persona al 2. Urbano
momento del estudio 3. Sin Registrar
Ocupacién Labor que desempefia 1. Amade casa
como método  para 2. Estudiante
generar ingresos 3. Jornalero
econémicos 4. Oficinista
5. Jubilado
6. Otros
7. Sin Registrar
Escolaridad Nivel educativo 1. Analfabeto
alcanzado 2. Alfabeto
3. Primaria
4. Secundaria
5. Técnico
6. Profesional
7. Otros
8. Sin Registrar
Cefalea Sensacion de dolor en la | Dato clinico | 1. Si
cabeza registrado en| 2. No
expediente 3. Sin Registrar Datos
Caracteristicas clinicas
Fiebre Aumento de la | Dato clinico | 1. Si
temperatura corporal | registrado en| 2. No
como  motivo(s) de | expediente 3. Sin Registrar Datos
consulta referido por el
padre/tutor
Dolor Dolor  muscular  de | Dato clinico | 1. Si
osteomioarticular intensidad variable registrado en| 2. No
expediente 3. Sin Registrar Datos
Epigastralgia Sensacién de dolor en la | Dato clinico | 1. Si
region abdominal registrado en| 2. No
expediente 3. Sin Registrar Datos

Autor: Lucio Martin Molina. Marin. Residente de Medicina Interna.




Dolor retrocular Sensacion de dolor en las | Dato clinico | 1. Si
articulaciones de | registrado en| 2. No
intensidad variable expediente 3. Sin Registrar Datos
Vomito o intolerancia | Expulsién del contenido | Dato clinico | 1. Si
a la via oral. gastrico a través de la | registrado en| 2. No
boca expediente 3. Sin Registrar Datos
Llenado capilar Es el tiempo que demora | Dato clinico | Llenado Capilar.
un lecho capilar en | registrado en |1l <2segs
recuperar su color luego | expediente 2. >2segs
de ser comprimido 3. Sin Registrar Datos
Disnea Sensacion de dificultad | Dato clinico | 1. Si
para respirar registrado en| 2. 2.No
expediente 3. Sin Registrar Datos
Hepatoesplenomegali | Aumento del tamafio del | Dato clinico 1. Si
a. higado > de 2cm por | registrado en 2. No
debajo del reborde costal | expediente 3. Sin Registrar Datos
derecho
Rash Exantema o coloracion | Dato clinico 1. Si
rojiza de la piel registrado en 2. No
expediente 3. Sin Registrar Datos
Frialdad distal. sensacion térmica del | Dato clinico 1. Si
examinador con respecto | registrado en 2. No
a los miembros del | expediente 3. Sin Registrar Datos
paciente.
Manifestaciones Signos o sintomas que | Dato clinico 1. Epistaxis
hemorragicas traducen disfuncion de | registrado en 2. Gingivorragia
los mecanismos | expediente 3. Sangrado vaginal
hemostaticos. 4. Sangrado
gastrointestinal
5. Hemorragia conjuntival
6. Hematuria
macroscopica
7. T.petequias
8. 8. Ninguna
Hipotermia Descenso de la | Dato registradoenel | 1. Si
temperatura por debajo | expediente clinico 2. No
de 35 grados Celsius. 3. Sin Registrar Datos
Hipertension Presion arterial >140/90 | Dato registradoenel | 1. Si
expediente clinico. 2. No
3. Sin Registrar Datos
Hipotension Presion arterial < 90/60 Registro de 1. Si
expediente clinico 2. No
3. Sin Registrar Datos
Bradicardia Frecuencia cardiaca < 60 | Registro de 1. Si
latidos por minuto. expediente clinico. 2. No
3. Sin Registrar Datos

Caracteristicas de laboratorio

Hematocrito

Porcentaje de globulos
blancos en sangre.

Dato clinico
registrado en
expediente

wn e

<20
20-30
30-34
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4. 35-44
5. >45
6. Sin Registrar Datos
Plaguetas Medicién de la serie | Dato clinico 1. >150,000
plaquetaria en sangre. registrado en 2. 100,000-150,000
expediente 3. >50,000 a <100,000
4. <50,000
5. Sin Registrar Datos
Leucocitos Cantidad de glébulos | Leucocitos en mm 3 1. <5000
blancos o leucocitos en el 2. 5000-10,000.
hemograma 3. >10,000
4. Sin Registrar Datos
Linfocitos Cantidad de células | Linfocitos en 1. Linfocitos >=45%
linfociticas en | porcentaje 2. Linfocitos <45%
hemograma. 3. Sin Registrar Datos
Transaminasas Enzimas hepaticas que se | unidades 1. TGO>40Ul/I.
elevan con dafio al | internacionales(U/I) 2. TGP>45U/l
hepatocito. 3. Transaminasas
normales.
4. Sin Registrar Datos
5. 1y?2
Albumina Principal proteina | gramos / decilitro 1. Albumina sérica <
plasmatica. 3.4g/dl
2. Albumina sérica >
3.4g/dl
3. Sin Registrar Datos
Colesterol Sustancia lipidica | miligramos por 1. Colesterol total < 90
insoluble en agua. decilitro mg/dI
2. Colesterol total >90
mg/dl
3. Sin Registrar Datos
Creatinina Sustancia derivada del | miligramos por 1. <=1.2 mg/dl
metabolismo muscular. decilitros 2. >1.2mg/dl
3. Sin Registrar Datos
Hallazgos imagenoldgicos
Derrame pleural Coleccion de liquido | Dato registrado en el | 1. Derrame Pleural
pleural Borramiento del | expediente clinico 2. Radiografia de torax
Angulo costofrénico en normal
radiografia de térax 3. Sin radiografia de torax.
Ascitis Hallazgo Dato registrado en | 1. Ascitis
ultrasonogréfico: Liquido | expediente clinico 2. Ultrasonido normal
libre en cavidad 3. SinU/S
abdominal
Colecistitis alitidsica | Hallazgo Dato registrado en | 1. Colecistitis
ultrasonogréfico: expediente clinico 2. Ultrasonido normal
colecistitis alitiasica. 3. SinU/S
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Edad
Frecuencia Porcentaje
15-34 afios. 45 76.3
35-49 afos. 9 15.3
50-65 afios. 5 8.5
Total 59 100

Tabla 1. Edad de los pacientes en el estudio.

Sexo
Frecuencia Porcentaje
Masculino. 31 52.5
Femenino. 28 47.5
Total. 59 100

Tabla 2. Sexo de los pacientes en estudio.

Procedencia

Frecuencia Porcentaje
Urbano. 45 76.3
Rural. 9 15.3
Total. 59 100

Tabla 3. Procedencia de los pacientes en estudio.

Ocupacion
Frecuencia Porcentaje
Estudiante. 45 57.6
Ama de casa. | 11 18.6
Oficinista. 5 8.5
Jornalero. 1 1.7
Jubilado. 1 1.7
Otros. 6 10.2
Total. 59 100

Tabla 4. Ocupacidn de los pacientes en el estudio.
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Nivel educativo
Frecuencia Porcentaje
Primaria. 34 57.6
Secundaria. 15 25.4
Técnica. 5 8.5
Profesionales. | 2 3.2
Analfabeto. 1 1.7
Alfabeto. 1 1.7
Total. 59 100

Tabla 5. Nivel educativo de los pacientes en estudio.

Cuadro clinico

Frecuencia | Porcentaje
Fiebre 59 100
Dolor articular 52 88.1
hepatomegalia 40 67.8
Dolor retrocular 38 64.4
Epigastralgia 37 62.7
\Vomito 35 59.3
Llenado capilar > 2 24 40.7
segundos
Frialdad distal 18 30.5
Hipotension 5 8.5
Bradicardia 4 6.8
Gingivorragia 2 3.4
Hipertension 2 3.4
Epistaxis 1 1.7
Sangrado transvaginal | 1 1.7
anormal.
Disnea. 0 0
Hipotermia. 0 0
Total. 59 100

Tabla 6. Cuadro clinico de los pacientes en estudio.



Hematocrito

Frecuencia Porcentaje
35-44% 29 49
Mayor de 20 33.9
45%
31- 34% 6 10.2
20-30% 4 6.8
Total. 59 100

Tabla 7. Valor de hematocrito en los pacientes en estudio.

Plaquetas
Frecuencia Porcentaje

<50,000 28 47.5
50,000- 15 25.4
100,000

100,000- 8 13.6
150,000

Mayor de 8 13.6
150,000

Total. 59 100

Tabla 8. Valores de plagueta de los pacientes en est

udio por rango.

Leucocitos
Frecuencia Porcentaje
<5,000 33 55.9
5,000-10,000 | 22 37.3
>10,000 4 6.8
Total. 59 100

Tabla 9. Valores de leucocitos de los pacientes en estudio.

Linfocitos
Frecuencia Porcentaje
<45% 40 67.8
>45% 19 BN
Total. 59 100

Tabla 10. Porcentaje de linfocitos de los pacientes en estudio.
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Enzimas hepaticas
Frecuencia | Porcentaje

Elevacion de 35 59.9
TGOy TGP.
Enzimas 16 27.1
hepaticas
dentro del
rango normal.
Elevacion de la | 8 13.6
TGO.
Total. 59 100

Tabla 11. Elevacion de enzimas hepaticas de los pacientes en estudio.

Albumina
Frecuencia Porcentaje
Albumina 36 61
>3.4 g/dl
Albumina 18 30.5
<3.4g/dl
Total. 59 100

Tabla 12. Albumina de los pacientes en estudio.

colesterol sanguineo.

Frecuencia Porcentaje
Colesterol > | 43 62.7
90mg/dl
Colesterol 16 27.1
<90 mg/dI
Total. 59 100

Tabla 13. Niveles de colesterol sanguineo de los pacientes en estudio.
Creatinina

Frecuencia Porcentaje
Creatinina > | 49 83.1
1.2mg/dl
Creatinina < | 10 16.9
Total. 59 100

Tabla 14. Valores de creatinina de los pacientes en el estudio.



Radiografia de torax.

Frecuencia Porcentaje
Derrame 25 42.4
pleural
Radiografia | 18 30.5
normal.
Sin 16 27.1
radiografia
de torax
Total. 59 100
Tabla 15. Hallazgos en radiografia de torax de los pacientes en estudio.
Ultrasonido
Frecuencia Porcentaje
Colecistitis 37 62.7%
alitiasica y
ascitis
Ultrasonido | 13 22
normal
Sin 9 15.3
ultrasonido
Total. 59 100

Tabla 16. Hallazgos por ultrasonografia de los pacientes en estudio.
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CcODIGO Caracteristicas Generales
CGOl Numero de Encuesta
CG02 NUmero de Expediente

Caracteristicas Sociodemogréficas

CsDO01 Edad Edad expresada en afios de la | NUmero 6. 15-34
persona. tomando como referencia 7. 35-49
los grupos etarios de la hoja de 8. 50-65
estadistica del MINSA 9. >65
10. Sin Registrar
CSD02 Sexo Sexo bioldgico del paciente Género 4. Masculino
5. Femenino
6. Sin Registrar
CsDO03 Procedencia Lugar de origen referido por la | Area 4. Rural
persona al momento del estudio 5. Urbano
6. Sin Registrar
CSD04 Ocupacion Labor que desempefia como 8.  Amade casa
método para generar ingresos 9. Estudiante
econémicos 10. Jornalero
11. Oficinista
12. Jubilado
13. Otros
14. Sin Registrar
CSDO05 Escolaridad Nivel educativo alcanzado 9. Analfabeto
10. Alfabeto
11. Primaria
12. Secundaria
13. Técnico
14. Profesional
15. Otros
16. Sin Registrar
Caracteristicas Clinicas De Pacientes Con Diagnéstico De Dengue Confirmado En El Periodo De Estudio.

CCPO1 Cefalea Sensacion de dolor en la cabeza Dato clinico registradoen | 4.  Si
expediente 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP02 Fiebre Aumento de la temperatura | Dato clinico registradoen | 4. Si
corporal como motivo(s) de | expediente 5. No
consulta referido por el padre/tutor 6.  Sin Registrar Datos
CCPO0O3 Dolor Dolor muscular de intensidad | Dato clinico registradoen | 4.  Si
osteomioarticular variable expediente 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP0O4 Epigastralgia Sensacion de dolor en la region | Dato clinico registradoen | 4. Si
abdominal expediente 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP05 Dolor retrocular Sensacion de dolor en las | Dato clinico registradoen | 4. Si
articulaciones  de intensidad | expediente 5. No
variable 6. Sin Registrar Datos
CCP06 Vomito o intolerancia | Expulsion del contenido gastricoa | Dato clinico registrado en | 4.  Si
a la via oral. través de la boca expediente 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCPO7 Llenado capilar Es el tiempo que demora un lecho | Dato clinico registrado en | Llenado Capilar.
capilar en recuperar su color luego | expediente 4.  <2segs
de ser comprimido 5. >2segs
6. Sin Registrar Datos
CCPO08 Disnea Sensacion de dificultad para | Dato clinico registradoen | 4. Si
respirar expediente 5. 2.No
6. Sin Registrar Datos
CCP09 Hepatoesplenomegali | Aumento del tamafio del higado > | Dato clinico registradoen | 4. Si
a. de 2cm por debajo del reborde | expediente 5. No
costal derecho 6. Sin Registrar Datos

Autor: Lucio Martin Molina. Marin. Residente de Medicina Interna.




40

CCP10 Rash Exantema o coloracion rojizade la | Dato clinico registradoen | 4.  Si
piel expediente 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP11 Frialdad distal. sensacion térmica del examinador | Dato clinico registradoen | 4. Si
con respecto a los miembros del | expediente 5. No
paciente. 6. Sin Registrar Datos
CCP12 Manifestaciones Signos o sintomas que traducen | Dato clinico registradoen | 9.  Epistaxis
hemorragicas disfuncion de los mecanismos | expediente 10. Gingivorragia
hemostaticos. 11. Sangrado vaginal
12. Sangrado gastrointestinal
13. Hemorragia conjuntival
14. Hematuria macroscopica
15. 7.petequias
16. 8. Ninguna
CCP13 Hipotermia Descenso de la temperatura por | Dato registrado en el 4. Si
debajo de 35 grados Celsius. expediente clinico 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP14 Hipertension Presion arterial >140/90 Dato registrado en el 4. Si
expediente clinico. 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP15 Hipotension Presion arterial < 90/60 Registro de expediente 4. Si
clinico 5. No
6. Sin Registrar Datos
CCP16 Bradicardia Frecuencia cardiaca < 60 latidos | Registro de expediente 4. Si
por minuto. clinico. 5. No
6. Sin Registrar Datos
Examenes De Laboratorio De Los Pacientes Estudiados.
EXLABO1 | Hematocrito Porcentaje de gldbulos blancos en | Dato clinico registradoen | 7. <20
sangre. expediente 8. 20-30
9. 30-34
10. 35-44
11. >45
12. Sin Registrar Datos
EXLABO02 | Plaquetas Medicion de la serie plaquetariaen | Dato clinico registradoen | 6. >150,000
sangre. expediente 7. 100,000-150,000
8. >50,000 a <100,000
9. <50,000
10. Sin Registrar Datos
EXLABO3 | Leucocitos Cantidad de gl6bulos blancos o | Leucocitos en mm 3 5. <5000
leucocitos en el hemograma 6. 5000-10,000.
7. >10,000
8.  Sin Registrar Datos
EXLABO4 | Linfocitos Cantidad de células linfociticas en | Linfocitos en porcentaje 4.  Linfocitos >=45%
hemograma. 5. Linfocitos <45%
6.  Sin Registrar Datos
EXLABO5 | Transaminasas Enzimas hepéticas que se elevan | unidades 6. TGO>40U/I.
con dafio al hepatocito. internacionales(U/I) 7. TGP>45U/
8. Transaminasas normales.
9. Sin Registrar Datos
10. 1y2
EXLABO6 | Albumina Principal proteina plasmatica. gramos / decilitro 4. Albumina sérica < 3.4g/dI
5. Albumina sérica > 3.4g/dI
6. Sin Registrar Datos
EXLABO7 | Colesterol Sustancia lipidica insoluble en | miligramos por decilitro 4.  Colesterol total < 90 mg/dl
agua. 5. Colesterol total >90 mg/dI
6.  Sin Registrar Datos
EXLABO8 | Creatinina Sustancia derivada del | miligramos por decilitros | 4. <=1.2 mg/dl
metabolismo muscular. 5. >1.2mg/dl
6.

Sin Registrar Datos
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Hallazgos Imagenolégicos

HI101 Derrame pleural Coleccion de liquido pleural | Dato registrado en el | 4. Derrame Pleural
Borramiento del Angulo | expediente clinico 5. Radiografia de térax normal
costofrénico en radiografia de 6. SinRx
torax

H102 Ascitis Hallazgo ultrasonogréafico: | Dato  registrado  en | 4.  Ascitis
Liquido libre en cavidad | expediente clinico 5. Ultrasonido normal
abdominal 6. SinU/S

HI103 Colecistitis alitidsica | Hallazgo ultrasonogréfico: | Dato registrado  en | 4.  Colecistitis
Engrosamiento de las paredes de | expediente clinico 5. Ultrasonido normal
la vesicula biliar. 6. SinU/S
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