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El dengue es la enfermedad viral trasmitida por
vectores más extendida en el mundo y constituye
uno de los mayores retos de la salud pública en el
presente siglo (1). En la Región de las Américas, el
número de casos de dengue ha aumentado sosteni-
damente durante los últimos 25 años y este au-
mento se interpreta como una falla de las políticas
de salud pública (2). Durante el año 2002 se notifi-
caron más de 1 millón de casos y en el año 2005 se
apreció un discreto aumento respecto a los dos
años precedentes. ¿Qué sucederá en los años 2006 y
siguientes?

La Organización Panamericana de la Salud
(OPS) ha desarrollado una estrategia de interven-
ción integrada que ha demostrado ser eficaz en los
países donde se ha incorporado al trabajo de pre-
vención y control. No obstante, la posible introduc-
ción o reintroducción de nuevos serotipos, así como
la circulación de cepas de mayor virulencia en po-
blaciones que cuentan con un número considerable
de personas susceptibles y tienen una infestación
moderada o elevada con el mosquito vector Aedes
aegypti, apuntan a que en el futuro habrá nuevas
epidemias (3).

El dengue es una sola enfermedad que se ex-
presa de diversas maneras o, mejor dicho, lo hace
con diversos grados de intensidad aun en una
misma epidemia. Una forma es la fiebre indiferen-
ciada, frecuente en niños, y otra es la fiebre asociada
con mialgias, cefalea y dolor retroorbitario, leuco-
penia frecuente y exantema, la cual se presenta en
aproximadamente la mitad de los casos. Esta última
forma se conoce como fiebre por dengue o dengue
“clásico” y en ocasiones se acompaña de petequias
u otras hemorragias menores, aun cuando no se
observe una reducción importante del número de
plaquetas.

La otra forma clínica reconocida es el dengue
hemorrágico/síndrome de choque por dengue
(DH/SCD), cuya alteración principal y caracterís-
tica es la extravasación clínicamente importante de
plasma, en la cual el enfermo tiene una etapa febril
indistinguible de la del dengue y evoluciona poste-
riormente con trombocitopenia (≤ 100 000 plaque-
tas × mm3), hemoconcentración, derrames serosos
(pleural, ascítico o pericárdico), hipotensión y cho-
que, así como hematemesis y otras hemorragias de
consideración, todo lo cual coloca al paciente en
riesgo inminente de morir (4). En los países de Asia
sudoriental, la inmensa mayoría de los casos de
DH/SCD notificados ocurren en niños; no obs-
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tante, en las Américas las epidemias de dengue he-
morrágico han afectado a niños y a adultos, y en
ocasiones han predominado estos últimos, como
en Brasil (5).

La mortalidad vinculada con una epidemia de
dengue puede estar relacionada con diversas carac-
terísticas del virus y el hospedero, como la patoge-
nia de la cepa viral circulante y las particularidades
inmunitarias de la población, pero sobre todo con el
nivel de preparación del sistema de salud para
hacer frente a estas contingencias. Ningún país está
exento de tener casos graves, pues aun en Europa
hay personas que regresan de zonas endémicas con
distintas formas clínicas de dengue, incluso el den-
gue hemorrágico (6–7). Australia, después de un
siglo sin casos mortales, informó en 2005 de dos
adultos fallecidos por dengue (8).

Tan importante como evitar la transmisión
del dengue es la preparación de los sistemas de
salud para atender adecuadamente a los enfermos y
evitar su muerte. Se debe aspirar a no tener epide-
mias, pero, si ocurren, se debe lograr que no haya
fallecidos. Un buen administrador de salud es
capaz de salvar más vidas durante una epidemia de
dengue que los médicos e intensivistas. Esto de
debe a que el tratamiento individual de cada en-
fermo no puede aplicarse adecuadamente si no está
enmarcado en un conjunto de medidas organizati-
vas y de capacitación que deben ejecutarse en cada
hospital o centro de atención primaria.

Con el presente trabajo se pretende contribuir
a reducir la mortalidad por dengue mediante la
desmitificación del tema de la aparente falta de tra-
tamientos para esta enfermedad y la aclaración de
algunos errores frecuentes. Además, se describen
los componentes con que debe contar todo sistema
de salud para enfrentar las epidemias de dengue,
particularmente en la atención primaria de salud
(APS) y en la comunidad, por ser el escenario donde
se pueden evitar o reducir al mínimo las muertes
durante una epidemia.

MITOS Y ERRORES

Mitos

• El dengue no tiene tratamiento.

Con relativa frecuencia se repite esta afirma-
ción, incluso en publicaciones internacionales (9).
Es cierto que no se dispone de un fármaco antiviral
que disminuya rápidamente la viremia ni se dis-
pone aún de un medicamento o anticuerpo mono-
clonal capaz de bloquear los mecanismos fisiopato-
génicos que conducen al choque, a las grandes
hemorragias y al daño multiorgánico. Pero la ca-
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rencia de este tipo de tecnología tangible puede ser
sustituida por la aplicación eficiente de un conjunto
de conocimientos que permite clasificar al paciente
según sus síntomas y la etapa de la enfermedad, así
como reconocer precozmente los signos que anun-
cian la gravedad del cuadro clínico y decidir a
tiempo las conductas terapéuticas más adecuadas.

• Se necesita una abundante reserva de sangre, de
sus derivados y de recursos avanzados para evi-
tar la muerte de los enfermos con dengue.

Esto no es así, ya que cada vez se hace menos
frecuente la transfusión de plaquetas. No se ha eva-
luado críticamente su indicación (10) ni se ha de-
mostrado la obligada relación entre la trombocito-
penia y los sangrados en una enfermedad en que las
hemorragias son multicausales (11–13). No son mu-
chos los casos hemorrágicos que necesitan transfu-
siones de eritrocitos o de sangre total y una gran
parte de las hemorragias pueden prevenirse si el
choque por dengue se trata precoz y adecuada-
mente con soluciones cristaloides (14, 15). Ni si-
quiera resulta imprescindible el tratamiento con al-
búmina humana o coloides sintéticos (16).

• La única o principal función de los servicios de
APS durante una epidemia de DH/SCD es el
control del mosquito para evitar la transmisión
de la infección y, si acaso, brindar tratamiento
sintomático a los casos de “dengue clásico”.

La importancia del trabajo del personal sanita-
rio (médicos, enfermeros y técnicos) de la APS es
inestimable, como reconoce un documento norma-
tivo publicado por la Organización Mundial de la
salud (OMS) (17). Además de lo ya expuesto, la APS
cumple la importante tarea de educar al paciente y a
sus familiares en medidas de autocuidado y en la
observación de signos que pueden indicar el agra-
vamiento de los enfermos. La atención médica dia-
ria y frecuente permite identificar precozmente a los
enfermos que pueden evolucionar hacia la forma
grave, aun cuando todavía no cumplan con todos
los criterios de DH/SCD. Esto permite adelantar el
inicio de la reposición de líquidos antes de que sean
evidentes el choque y las demás complicaciones. Los
médicos intensivistas que han atendido a enfermos
durante una epidemia de DH/SCD coinciden en
que lo que determina el pronóstico final del paciente
es su diagnóstico y tratamiento iniciales y su estado
al llegar a la unidad de cuidados intensivos, y no la
cantidad de recursos empleados después.

A esos mitos se asocian con frecuencia algu-
nos errores que hacen que el administrador de
salud aplique esquemas organizativos y normas de
tratamiento tradicionales que no son los adecuados
—y ni siquiera los correctos— durante una epide-
mia de dengue.



Errores

• Las formas graves de dengue se presentan sola-
mente en personas pobres y menesterosas.

Este error puede llevar al administrador de
salud a organizar la capacitación solamente de aque-
llos médicos y enfermeros de los servicios públicos
adonde acude el sector más pobre de la población y
dejar de capacitar a los profesionales del sector pri-
vado. En Recife, Pernambuco, Brasil —por citar un
ejemplo—, durante la epidemia por virus del den-
gue (serotipo 3) de 2002, la mayoría de los falleci-
mientos ocurrieron en hospitales privados (18). En
todos los países de la Región han fallecido o se han
presentado casos muy graves entre médicos, enfer-
meros, políticos, empresarios, artistas, periodistas y
demás representantes de las capas sociales, econó-
micas y culturales más elevadas, lo que demuestra
que el dengue no reconoce las diferencias sociales.

• Las complicaciones del dengue se presentan du-
rante el acmé febril de la enfermedad, por lo cual
a partir de la caída de la fiebre no es necesario vi-
gilar los signos que anuncian peligro.

En realidad, en el dengue ocurre todo lo con-
trario: el período crítico coincide con la defervescen-
cia (19). Habitualmente durante la caída de la fiebre,
o poco después, se constata una considerable hemo-
concentración y se producen derrames en las cavi-
dades serosas, lo cual hace que la extravasación de
plasma tenga consecuencias clínicas importantes. A
continuación pueden aparecer hipotensión arterial,
bajo gasto cardíaco, taquicardia, taquisfigmia, ciano-
sis distal y choque. Todo esto es evitable si la orga-
nización de la atención médica establece la obser-
vación clínica del enfermo en quien se sospecha
dengue —especialmente después de la caída de la
fiebre— mediante la vigilancia y la búsqueda activa
de signos que anuncian a tiempo el deterioro clínico.

• Los pacientes con “dengue clásico” no suelen
tener complicaciones; solamente las sufren los
que tienen dengue hemorrágico.

Lo anterior se debe a una clasificación superfi-
cial y demasiado temprana de los enfermos con den-
gue, en la que se atribuye una buena evolución a la
enfermedad (“la fiebre por dengue es molesta pero
no mata”) y se desconoce que con esa forma clínica
pueden asociarse con relativa frecuencia alteracio-
nes de la función hepática, miocarditis u otras car-
diopatías, así como manifestaciones neurológicas
por afectación del sistema nervioso central. Al inicio
de la enfermedad no es posible saber qué pacientes
evolucionarán mal y llegarán a tener DH/SCD, ya
sea con o sin hemorragias (20). Por lo tanto, durante
una epidemia todos los enfermos en quienes se sos-
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peche dengue deben recibir atención médica y edu-
cación sanitaria y mantenerse en observación du-
rante la etapa febril y al menos 48 horas después.

• Se debe esperar a que el enfermo cumpla los cua-
tro criterios de la definición de caso de DH/SCD,
según la OMS (fiebre, algún sangrado, tromboci-
topenia de < 100 000 × mm3 y hemoconcentra-
ción u otro signo de extravasación de plasma),
para iniciar el tratamiento de reposición de líqui-
dos por vía intravenosa.

Un enfermo de dengue puede presentar sig-
nos de alarma que anuncian que el choque es inmi-
nente (cuadro 1) cuando aún su cuadro clínico no
cumple los criterios para clasificarlo como caso de
dengue hemorrágico (21). Es por eso que el admi-
nistrador de salud debe exigir al personal médico y
paramédico a su cargo que cumpla cabalmente las
pautas para el diagnóstico, tratamiento y segui-
miento de los casos de dengue publicadas por la
OMS (22, 23) y la guía publicada por la OPS (24), con
el objetivo de poder aplicar el tratamiento tempra-
namente y evitar el fallecimiento de los enfermos.
Una vez recuperado el enfermo, el médico podrá
aplicar la definición de caso y la clasificación de la
OMS que establece grados de gravedad (del I al IV),
las cuales tienen un claro objetivo epidemiológico.

TEORÍA Y PRÁCTICA

Los aspectos organizativos de la atención mé-
dica durante una epidemia de dengue están esbo-
zados en documentos de la OMS. En ellos se men-
ciona en particular la necesidad de disponer de
protocolos específicos para el diagnóstico clínico y
el tratamiento de los casos de DH/SCD, la divulga-
ción de información entre los trabajadores de la
salud, la programación de adiestramientos a médi-
cos, enfermeros, estudiantes y técnicos, la dotación

CUADRO 1. Signos de alarma en pacientes con dengue

Clínicos

1. Dolor abdominal intenso o mantenido

2. Vómitos muy frecuentes y abundantes

3. Descenso brusco de la temperatura, que puede llegar a la
hipotermia, con decaimiento excesivo y, a veces, lipotimia

4. Irritabilidad, somnolencia o ambos

De laboratorio

1. Aumento progresivo del hematocrito

2. Descenso progresivo de las plaquetas



vieron algún tipo de hemorragia y 10 000 fueron
casos graves de DH con o sin choque (37, 38). El
desconocimiento de la enfermedad por parte del
personal médico fue paliado por un conjunto de
orientaciones para la atención de los enfermos con
dengue, emitidas por un comité ad hoc. Por su
parte, la ausencia de un plan específico para esta
contingencia fue suplida por la aplicación del mo-
delo de asistencia de la salud pública cubana en pe-
ríodos de lucha antiepidémica, la cual se basa en el
aseguramiento de la cobertura en servicios de ur-
gencia y unidades de hospitalización, el aumento
del número de camas disponibles, el empleo de cri-
terios amplios de ingreso hospitalario, así como en
otras acciones novedosas, como la observación clí-
nica continua por estudiantes de medicina y de en-
fermería y la creación de unidades de atención al
paciente grave (que posteriormente se convirtieron
en las llamadas unidades de terapia intensiva) (39).

La tasa de letalidad fue la más baja alcanzada
hasta ese momento en una epidemia de dengue he-
morrágico pero, a pesar de todo, hubo 158 falleci-
dos —entre ellos 101 niños (37, 38)— y los gastos as-
cendieron a U$S 103 millones (40). Una gran parte
de esos gastos correspondieron a la asistencia mé-
dica. Se habilitaron 17 218 camas dedicadas a la epi-
demia, 39,8% de las cuales eran extrahospitalarias.
No obstante, quedó estructurada una estrategia 
—que de una manera u otra ha sido de utilidad a
casi todos los países de la Región— basada princi-
palmente en la capacitación y la organización de los
recursos humanos y en el reordenamiento de los re-
cursos materiales disponibles (41, 42).

La segunda epidemia de dengue hemorrá-
gico en Cuba ocurrió en Santiago de Cuba en 1997
(serotipo 2) (43). En esta ocasión se aplicaron algu-
nos métodos ya empleados en 1981 —como la hos-
pitalización precoz, el aumento de la disponibili-
dad de camas y la utilización de los cuidados
intensivos para todo caso de DH/SCD— a lo cual
se sumó la visita a los hogares y a la comunidad
con el doble objetivo de controlar el vector y de
buscar activamente los casos clínicos. En esta tarea
participaron activamente los estudiantes de medi-
cina y de enfermería.

Algunas semanas después de iniciada la epi-
demia resultó imposible mantener este esquema de
atención centrado en el hospital y fue necesario ca-
pacitar a todos los médicos y enfermeros de APS de
esa provincia, así como a los estudiantes de medi-
cina y de enfermería, para pasar a un segundo esca-
lón en la estrategia: el ingreso en el hogar. Para ello
fue necesario fortalecer ese subsistema y establecer
un enlace fluido con el nivel secundario de atención.

Esta estrategia dio buenos resultados y se de-
sarrolló ampliamente durante la tercera epidemia
de dengue ocurrida en 2001-2002 en la Ciudad de

de recursos materiales (tanto de medicamentos
como de otros suministros) y la coordinación de la
investigación durante las epidemias (25).

Algunos países de la Región han incorporado
en sus respectivos programas nacionales de pre-
vención y control del dengue los aspectos organiza-
tivos de la atención médica durante epidemias
(26–28) o sus autoridades de salud han emitido do-
cumentos normativos específicos para el diagnós-
tico y el tratamiento de la enfermedad, con el fin de
evitar o disminuir la mortalidad (29-33). Aunque
todos estos documentos toman en cuenta el trata-
miento ambulatorio del dengue, el esquema organi-
zativo tiene al hospital y a su servicio de urgencias
como centro de todas las acciones de atención mé-
dica y no utilizan adecuadamente las posibilidades
que ofrece el subsistema de APS.

En 1995, la OPS publicó un documento nor-
mativo dirigido a toda la Región que contenía ele-
mentos organizacionales y proponía un flujo de
atención a pacientes que ha demostrado su eficacia
y aún hoy mantiene su vigencia (24). Más reciente-
mente, a partir de la experiencia en Puerto Rico,
Rigau y Clark desarrollaron el tema de cómo res-
ponder a una epidemia de dengue, optimizar la
atención a los pacientes y organizar la educación
médica (34).

Sin embargo, pocas veces los documentos
normativos se adecuan a las características propias
de cada país, ciudad e institución sanitaria o se ela-
boran con carácter prospectivo. Por lo tanto, su apli-
cación no siempre es la correcta y no se puede eva-
luar el impacto de esas medidas en la disminución
de la mortalidad.

Por otra parte, el carácter abrupto de las epi-
demias de dengue y de DH/SCD impone a los sis-
temas de salud retos adicionales relacionados con el
flujo de los enfermos dentro del propio sistema, los
exámenes de laboratorio que deben realizarse con
urgencia, el seguimiento de los pacientes durante
los días que dure la enfermedad, así como la reali-
zación de prontuarios que reflejen adecuadamente
la evolución de la enfermedad y el examen físico re-
alizado en las diferentes consultas (35). Esto ha lle-
vado a algunos autores a considerar que ninguna
unidad de salud está preparada para enfrentar un
reto de ese tipo y magnitud (36).

La práctica es la principal fuente de aprendi-
zaje. A continuación se mencionarán brevemente
algunos casos particulares.

• Las epidemias cubanas

En 1981, Cuba fue el primer país de la Región
que sufrió una epidemia de DH/SCD (serotipo 2).
Apenas en cuatro meses se notificaron más de 
360 000 casos de dengue, 30 000 de los cuales tu-
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La Habana (serotipo 3). En esa ocasión, el ingreso
en el hogar se decidió precozmente y se logró dar
esa atención a varios miles de pacientes febriles
(con visitas del médico y del enfermero de familia a
sus hogares); ninguno de estos enfermos falleció
(44). El ingreso en el hogar preveía la utilización
obligatoria de mosquiteros y el control del vector en
las áreas domiciliares y peridomiciliares. Durante la
etapa inicial de esta epidemia fallecieron tres pa-
cientes, todos adultos (45).

• La epidemia salvadoreña en 2000

El Salvador tuvo su primera gran epidemia de
dengue hemorrágico en el año 2000 (serotipo 2) y en
su ayuda acudieron equipos sanitarios de Cuba y
México. Durante la semana epidemiológica 38 se no-
tificó el mayor número de enfermos (2 883), con una
elevada letalidad de 10% en los casos con DH/SCD
(46). El diagnóstico de la situación realizado en ese
momento demostró que había problemas para reco-
nocer tempranamente la enfermedad y definir los
casos; la clasificación de los pacientes era inade-
cuada; no se reconocían oportunamente los signos
de alarma; se indicaban estudios complementarios
innecesarios (lo que provocaba la saturación de los
laboratorios); había congestionamiento en los hospi-
tales y los servicios de urgencia; no se contaba con
criterios estandarizados de tratamiento, y el segui-
miento de los pacientes era inadecuado. Hasta ese
momento habían fallecido 32 niños con dengue.

El equipo médico multinacional, conjunta-
mente con profesionales salvadoreños, elaboró una
propuesta de estrategia para la asistencia médica
durante la epidemia que fue aceptada por las au-
toridades nacionales de salud. Esta estrategia
contemplaba la unificación de los criterios de diag-
nóstico y de tratamiento, la capacitación de los
profesionales locales mediante un documento ba-
sado en las guías de la OPS para la prevención y el
control del dengue en las Américas (24), el fortale-
cimiento de la red de servicios y el desarrollo del
nivel primario (creación de las unidades de den-
gue). Mediante visitas a 30 hospitales y unidades de
APS se logró capacitar a 3 500 médicos, enfermeros
y otros trabajadores de la salud en solo 72 horas y
se reorganizó la atención médica. El resultado in-
mediato fue que no fallecieron más niños por den-
gue en todo el país y solamente murió una mujer
joven que tenía dengue y miocarditis.

Se estableció la búsqueda activa de enfermos
sospechados de tener dengue en los domicilios, con
la participación de estudiantes universitarios, en-
fermeros y promotores de salud de la comunidad
que habían recibido un adiestramiento previo. Du-
rante la primera semana de la pesquisa, dúos de tra-
bajo compuestos por una persona con formación sa-
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nitaria y un integrante de la comunidad visitaron 
60 000 viviendas y examinaron en sus hogares a
más de 100 000 personas (80% de ellas menores de
15 años). Se detectaron más de 5 000 personas con
fiebre, 80% de las cuales tenían síntomas o signos
de dengue. A estas personas se les remitió al hospi-
tal o se les indicó tratamiento en el hogar, según el
caso. A todas se les explicó cuáles eran los signos de
alarma que debían vigilar durante la evolución 
de la enfermedad. El seguimiento en el hogar de
estos pacientes contribuyó a la disminución del nú-
mero de enfermos atendidos en los hospitales y a
consolidar el logro de no tener más fallecidos por
dengue (46).

¿Cómo pudo detenerse la mortalidad de forma
tan inmediata? Entre los principales factores que in-
fluyeron en este logro se encuentran la unificación
de criterios para el diagnóstico y el tratamiento y la
prioridad que se les dio a estos enfermos en todos
los niveles del sistema nacional de salud. Asimismo,
quedó validada la clasificación práctica de los pa-
cientes con dengue durante una epidemia, recomen-
dada en las guías de la OPS, y se demostró la utili-
dad del flujo de atención a pacientes que proponen
dichas guías. En ambos casos, se otorga la mayor im-
portancia a la identificación de signos de alarma
para iniciar precozmente la reposición de líquidos
por vía intravenosa y prevenir el choque (24).

¿Por qué morían esos niños? Una investiga-
ción realizada por el autor, dos infectólogos pedia-
tras salvadoreños y la patóloga del Hospital Nacio-
nal de Niños Benjamin Bloom permitió conocer que
20 (83%) de los 24 niños que fallecieron durante las
primeras 72 horas de hospitalización habían pre-
sentado choque prolongado o recurrente al cual su-
cedieron otras complicaciones, como hemorragias
masivas (casi siempre gastrointestinales y respira-
torias), coagulación intravascular diseminada, sín-
drome de dificultad respiratoria por edema pulmo-
nar no cardiogénico y fallo de múltiples órganos
como resultado del síndrome de hipoperfusión/
reperfusión. O sea, más que complicaciones del
dengue, las muertes infantiles se debían a compli-
caciones del choque, por lo que puede afirmarse
que al prevenir el choque se previenen las grandes
hemorragias y los restantes componentes del cua-
dro de extrema gravedad.

Cabe señalar que los cuatro niños en quienes
no se encontraron signos de choque, aunque sí
grandes hemorragias desde su ingreso, llegaron al
Hospital Bloom referidos de otros hospitales del
país, por lo que no se puede asegurar que no hu-
bieran tenido signos de choque en algún momento
de su evolución anterior a la hospitalización en el
centro de referencia.

En general, algunos enfermos de dengue pre-
sentan formas clínicas con predominio visceral (26) y



aproximadamente 10% del total de los casos notifi-
cados en el municipio de Río de Janeiro). Durante el
período epidémico se observó un incremento pro-
medio de 110 casos por día, por lo cual se ensaya-
ron sucesivamente varios tipos de flujo de atención: 

a) el que se prestaba habitualmente en el departa-
mento de urgencias durante el período previo a
la epidemia, hasta que el excesivo número de
casos con hemorragias u otra manifestación clí-
nica que requería mayor cuidado médico llevó al
siguiente esquema

b) para reducir el tiempo de espera y agilizar la
atención de los pacientes se estableció una cen-
tral de atención en el auditorio del hospital,
donde un equipo multidisciplinario recibía a los
pacientes, ofrecía orientaciones generales sobre
la enfermedad y destacaba la importancia de la
hidratación y de los signos de alarma, mientras
otro equipo se ocupaba de los procedimientos
clínicos, tanto diagnósticos como terapéuticos

c) se suspendieron las consultas y la atención am-
bulatoria para utilizar todo el espacio físico y
todos los profesionales de la salud del hospital
en la atención exclusiva de los casos con dengue;
en esa área de servicios externos del hospital se
tomaban también las muestras para los exáme-
nes de laboratorio y se ingresaba a los pacientes
por unas horas para observar su evolución y
rehidratación (36).

En el referido hospital municipal carioca falle-
cieron 12 pacientes (8 murieron antes de las 6 horas
de su llegada al hospital), la mayoría de los cuales
se presentaron con signos de choque o con un cua-
dro clínico próximo al choque. Fue necesario ajustar
todo el flujo de atención del hospital para enfrentar
una situación de libre demanda de la población que
buscaba preferentemente los servicios de emergen-
cia (36), pues al parecer no disponían de otra cober-
tura o no tenían confianza en otra unidad de salud
que no fuera el hospital.

¿QUÉ HACER?

No tener mortalidad por dengue o reducirla
al máximo depende principalmente de la calidad de
la atención médica y del acceso oportuno de la po-
blación a esa atención médica que, sin dejar de ser
curativa, tiene que cumplir funciones de preven-
ción y promoción, especialmente mediante la edu-
cación para la salud.

En Tailandia se logró reducir la mortalidad
por dengue hemorrágico a 0,2% en 1999 gracias a la
aplicación de un programa de desarrollo de capaci-
dades para la atención de los pacientes con DH/

signos de gravedad —o fallecen— por afectaciones
neurológicas, miocárdicas o hepáticas, aunque tam-
bién pueden presentar grandes hemorragias digesti-
vas, al parecer no precedidas por el choque (34).
Estas formas clínicas, a las que algunos investigado-
res se refieren como manifestaciones inusuales del
dengue, no siempre tienen un desenlace mortal —al
menos en niños (47)— y son de difícil o imposible
clasificación de acuerdo con los criterios actuales de
la OMS (48). Hasta ahora, estas formas de presenta-
ción no han sido frecuentes y, en ocasiones, coexisten
con otra enfermedad o afectación del paciente. Es ne-
cesario identificar los signos clínicos más precoces y
las alteraciones más tempranas en los resultados del
laboratorio que permitan dirigir la atención de ur-
gencia a los casos de peor pronóstico. El seguimiento
adecuado de cada enfermo permitirá iniciar el trata-
miento correcto y oportuno para evitar el falleci-
miento de una buena parte de los pacientes.

• La epidemia de Río de Janeiro en 2002

En los años 2001 y 2002 el virus del dengue
(serotipo 3) se introdujo en Brasil y causó una epi-
demia que ha sido la más grave hasta el momento
en ese país por el elevado número de casos de den-
gue y de DH/SCD. De las casi 2 500 personas con
DH/SCD, fallecieron 97 (49). Esta epidemia fue es-
pecialmente intensa en el estado de Río de Janeiro
(1 705,5 casos por 100 000 habitantes), en particular
en el municipio de Río de Janeiro, donde la tasa de
enfermedad fue de 3 175 por 100 000 habitantes.

De los 111 fallecidos presuntamente de den-
gue, 63 se confirmaron como dengue (15 casos por
criterios clínico-epidemiológicos y 48 casos confir-
mados mediante análisis serológico, reacción en
cadena de la polimerasa, inmunohistoquímica o
aislamiento viral). De ese grupo, se estudiaron los
expedientes clínicos de 45 casos que habían estado
hospitalizados y se realizaron entrevistas a sus fami-
liares con el objetivo de determinar en cuáles de ellos
se hubiera podido prever y evitar la muerte (50).

Se solicitó atención médica al inicio de la en-
fermedad (hasta el 3.er día) en 62,2% de los casos. De
las 77 visitas médicas realizadas, solamente en
35,1% se orientaron medidas de hidratación y solo
en 5,2% se informaron los signos de alarma. Según
los familiares, 95,2% de los pacientes que luego fa-
llecieron presentaron al menos un signo de alarma y
48,8% tenían enfermedades previas que podían em-
peorar el pronóstico. En 58,1% de los casos, los en-
trevistadores consideraron que el fallecimiento
pudo haberse evitado, lo que coincidió con lo obser-
vado en la revisión de los prontuarios clínicos (50).

Durante esa epidemia, el hospital Municipal
Lourenço Jorge notificó el mayor número de casos
aislados sospechados de tener dengue (16 769,
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SCD. Este programa comenzó por establecer una
política de salud para esta enfermedad, la cual se
tradujo en un plan de prevención y control (51).

Algunas de las actividades de ese plan fueron: 

a) crear un comité de expertos para analizar las
causas de muerte por DH/SCD en todo el país y
a partir de los resultados desarrollar las guías
nacionales para el diagnóstico y el tratamiento
de los pacientes

b) divulgar el contenido de esas guías mediante ta-
lleres, conferencias y seminarios e incorporarlas
en el currículo de la Escuela de Medicina, Enfer-
mería y Salud Pública

c) proveer el equipamiento mínimo necesario para
el diagnóstico y el tratamiento del DH/SCD e
impulsar la creación de “áreas de dengue” a dis-
tintos niveles del Sistema Nacional de Salud

d) crear una red nacional de dengue en función del
sistema de atención y referencia de casos

e) realizar investigaciones, tanto biomédicas como
sociales, particularmente en relación con la edu-
cación de los pacientes y sus familiares sobre el
curso natural de la enfermedad y la atención en
el hogar (51).

La capacitación del personal médico y de en-
fermería resulta fundamental para ofrecer una aten-
ción de calidad a los pacientes con dengue, pero
esto no basta, pues durante el enfrentamiento de las
epidemias el modelo de atención es determinante
(35). El tratamiento individual de cada enfermo
debe formar parte de un conjunto de medidas orga-
nizativas y de capacitación que se deben aplicar en
los hospitales, centros de atención primaria y la co-
munidad. Entre esas medidas organizativas se debe
contemplar el adiestramiento de todo el personal
médico y de enfermería, la educación de la pobla-
ción, la clasificación práctica de los enfermos según
sus signos y síntomas (flujo de atención de los pa-
cientes), el reordenamiento de los servicios y el ase-
guramiento mínimo de algunos recursos.

LA CAPACITACIÓN DEL PERSONAL
MÉDICO Y DE ENFERMERÍA

La actividad de capacitación constituye una
inversión y como tal se debe programar, cuantificar,
controlar y evaluar. El tiempo y los recursos que se
utilizan en la capacitación pueden equivaler a los
gastos en vacunas y medicamentos de otras enfer-
medades y que no están disponibles para el dengue.

El adiestramiento estará dirigido a todo el
personal médico y de enfermería (52) que trabaja en
los hospitales y los centros de atención primaria y
debe perseguir los siguientes objetivos:
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• Mejorar el diagnóstico clínico mediante el cono-
cimiento de las manifestaciones clínicas y humo-
rales de la enfermedad, así como la secuencia en
que se presentan. Con esto se logra mejorar el
diagnóstico preliminar de la enfermedad sin de-
satender el diagnóstico diferencial.

• Aplicar una adecuada clasificación clínica 
de los pacientes, que sea sencilla y dinámica, de
manera que se pueda aplicar en cualquier lugar 
y facilite la introducción de cambios rápidos en 
el tratamiento.

• Mejorar el tratamiento mediante el estableci-
miento de conductas acordes con cada etapa clí-
nica de la enfermedad, atender las complicacio-
nes precozmente y evitar el sobretratamiento y la
indicación de medicamentos innecesarios.

Es sumamente importante saber identificar
correctamente la secuencia de las manifestaciones
clínicas y de los resultados de laboratorio para
poder diferenciar el dengue de otros trastornos o
enfermedades que pudieran producir alteraciones
parecidas con distinto orden de presentación (lep-
tospirosis, infección meningocócica, influenza, sep-
ticemia y otras). Además, esta es la única posibili-
dad de detectar precozmente a los pacientes con
dengue en peligro de evolucionar hacia la forma clí-
nica grave de DH/SCD.

Generalmente, la primera manifestación clí-
nica es la fiebre, de intensidad variable, aunque
puede ser antecedida por diversos síntomas. La fie-
bre generalmente se acompaña de cefalea y vómi-
tos, así como de dolores en el cuerpo, que consti-
tuye el cuadro del llamado dengue clásico. En los
niños es frecuente que la fiebre sea la única mani-
festación clínica, aunque a veces se acompaña de
trastornos digestivos. La fiebre puede durar de 2 a
7 días y puede haber trastornos bastante caracterís-
ticos del gusto y enrojecimiento de la faringe, aun-
que otros síntomas y signos del aparato respiratorio
no son frecuentes ni importantes. Pueden presen-
tarse dolor abdominal discreto y diarrea (53), esto
último más frecuentemente en los pacientes meno-
res de dos años (54) y en los adultos (55). En los pri-
meros días aparece exantema en un porcentaje va-
riable de los pacientes; no se ha demostrado que el
exantema sea un factor de mejor o peor pronóstico.

Estas manifestaciones se mantienen al menos
durante las primeras 48 horas de la enfermedad y
pueden extenderse durante algunos días más. En
esta etapa febril de la enfermedad no es posible pre-
decir si el paciente tendrá síntomas y signos de den-
gue clásico todo el tiempo hasta curarse de forma
espontánea o si evolucionará a DH/SCD.

Entre el tercer y el sexto día después de la
aparición de los primeros síntomas en los niños y
entre el cuarto y el sexto día en los adultos (como



drome de dificultad respiratoria por edema pulmo-
nar no cardiógeno, lo que hace el pronóstico más re-
servado aun.

Después de la etapa crítica, el enfermo pasa
un tiempo variable en la etapa de recuperación,
que también requiere la atención del equipo de
APS, pues durante este período se debe eliminar
fisiológicamente el líquido extravasado hasta nor-
malizarse todas las funciones vitales. En niños y
adultos sanos, esta diuresis aumentada se tolera
bien, pero se debe vigilar este proceso en personas
con cardiopatías, nefropatías y ancianos. Se debe
vigilar también la aparición de una posible coinfec-
ción bacteriana, casi siempre pulmonar, así como
del llamado exantema tardío (10 días o más des-
pués del descenso de la fiebre). Algunos pacientes
adultos se mantienen muchos días con astenia y
otros refieren bradipsiquia durante semanas.

EXÁMENES DE LABORATORIO 
Y DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

Se debe resaltar que durante una epidemia, 
el laboratorio clínico no debe sobrecargarse con in-
vestigaciones que no sean estrictamente las necesa-
rias, pues esto puede menoscabar la calidad de los
resultados.

Es probable que el médico que atiende a un
paciente con dengue pida un recuento leucocitario
en busca de leucopenia, cuya fórmula diferencial
hará evidente la neutropenia propia de la fase ini-
cial de la enfermedad, algunas células en banda y
linfocitos atípicos. El hematócrito y el recuento pla-
quetario serán los exámenes de laboratorio clínico
indispensables para el diagnóstico del DH/SCD,
aunque no son estrictamente necesarios durante 
el seguimiento de los casos febriles sospechados 
de tener dengue si no hay sangrados espontáneos 
o un resultado positivo a la prueba del torniquete.
Los enfermos que requieren análisis de hemató-
crito y recuento plaquetario generalmente los nece-
sitan seriados durante varios días.

Se ha asociado el recuento leucocitario > 6 000
células/mm3 con la progresión del enfermo hacia
DH/SCD, al menos en adultos (56). En Río de Ja-
neiro, los resultados de laboratorio durante la epi-
demia de 2002 demostraron la importancia de la
leucocitosis y la hemoconcentración como indica-
dores pronósticos de la evolución a formas graves
de la enfermedad debido a la frecuencia de estas al-
teraciones en los enfermos que luego fallecieron. Lo
mismo ocurrió con la elevación de los valores de 
las transaminasas hepáticas, principalmente de la
glutámico-oxalacética (TGO) (50).

El estudio del paciente debe completarse
según el cuadro clínico, las posibilidades de la ins-

período más frecuente, pero no exclusivo de los en-
fermos que evolucionan hacia DH/SCD), la fiebre
desciende, el dolor abdominal se hace intenso y
constante, se constata la presencia de derrame pleu-
ral o ascítico, los vómitos aumentan en frecuencia y
comienza la etapa crítica de la enfermedad. Este es
el momento en que con mayor frecuencia se pre-
senta el choque y cuando se hace evidente la hepa-
tomegalia. La presencia de signos de alarma anun-
cia esta etapa (figura 1).

El hematócrito es normal al principio y va as-
cendiendo a la vez que los estudios radiológicos 
de tórax o la ultrasonografía abdominal muestran
ascitis o derrame pleural derecho o bilateral. La
máxima elevación del hematócrito coincide con el
choque. Lo más llamativo es que el recuento pla-
quetario muestra un descenso progresivo hasta lle-
gar a las cifras más bajas durante el día del choque
para después ascender rápidamente y normali-
zarse en pocos días. El choque se presenta cuatro 
o cinco veces más frecuentemente cuando baja la
fiebre o en las primeras 24 horas después de su des-
aparición que durante la etapa febril (20).

No todos los signos clínicos de choque tienen
que estar presentes desde el inicio. Basta constatar
el estrechamiento de la tensión arterial diferencial 
o de la presión del pulso hasta una diferencia de 
20 mm Hg o menos entre la tensión arterial sistó-
lica y la diastólica. Esto generalmente está prece-
dido por o acompañado de signos de inestabilidad
hemodinámica (taquicardia, frialdad y el enlenteci-
miento del llenado capilar, entre otros). Por tanto,
no es necesario esperar hasta que se produzca la hi-
potensión para diagnosticar el choque.

La mayoría de las veces, los signos de choque
duran varias horas. Cuando el choque es prolon-
gado o recurrente, o sea, que dura más de 12 ó 24
horas o, excepcionalmente, más de 48 horas, se ven
edemas intersticiales en las imágenes radiológicas
de los pulmones, semejantes a veces a las lesiones
neumónicas. Más adelante puede instalarse un sín-
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FIGURA 1. Etapas clínicas del dengue hemorrágico

Etapa febril Manifestaciones generales
Hemorragias menores
Signos de alarma

Etapa crítica
Choque, hematemesis y otras
Hemorragias mayores

Etapa de Con infección bacteriana 
recuperación o sin ella



titución y el tipo de atención que se preste: ambu-
latoria o con hospitalización. En el caso de los pa-
cientes hospitalizados puede requerirse la realiza-
ción de un coagulograma completo y la evaluación
del tiempo de sedimentación eritrocitaria, la eva-
luación de la concentración de proteínas totales,
ionograma y gasometría, así como análisis de ni-
trógeno de urea, creatinina, transaminasas hepáti-
cas u otras enzimas en sangre que expresen la citó-
lisis hepática. De ser necesario se debe prescribir
un medulograma.

En determinados casos, el médico puede re-
querir un diagnóstico diferencial, para lo cual es
necesario hacer un hemocultivo, la prueba de la
gota gruesa, un estudio del líquido cefalorraquídeo
(citoquímico y bacteriológico) y otras pruebas más
específicas. Los estudios radiológicos de tórax y la
ultrasonografía abdominal son muy útiles en el
diagnóstico del dengue hemorrágico (cuadro 2), 
al igual que los electrocardiogramas y los ecocar-
diogramas si se cree que hay afectación miocár-
dica (57).

Es importante destacar que el estudio seroló-
gico más utilizado para el diagnóstico de dengue,
la detección de anticuerpos específicos de tipo IgM,
debe indicarse a partir del quinto o, preferente-
mente, del sexto día. Por tanto, esta prueba no
ayuda al médico de asistencia a decidir la conducta
terapéutica, pues el paciente se puede agravar a
partir del tercer o cuarto día. No obstante, es im-
portante indicar este estudio serológico, que com-
pleta el trípode diagnóstico junto con la clínica y la
epidemiología. Otro estudio serológico importante
consiste en la determinación de anticuerpos IgG es-
pecíficos contra el dengue que deben indicarse a
partir de la tercera semana del comienzo de la en-
fermedad. Las pruebas de laboratorio para identifi-
car antígenos virales, en particular para identificar
algunas de las proteínas no estructurales del virus
del dengue, están en proceso de validación e intro-
ducción en la práctica (58, 59). El diagnóstico mole-
cular mediante la reacción en cadena de la polime-
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rasa y el cultivo para el aislamiento y la identifica-
ción del virus son de utilidad, aunque por su costo
y complejidad no están disponibles en la mayoría
de las instalaciones sanitarias. Para su realización
es necesario establecer coordinaciones con los labo-
ratorios que tengan capacidad para realizar estos
análisis.

LA EDUCACIÓN DE LA POBLACIÓN

Cuando en una ciudad o región hay transmi-
sión de dengue, la población debe estar informada
no solamente de las acciones que debe realizar para
controlar el vector, sino también de los síntomas y
signos de esta enfermedad (60).

Todas las actividades educativas deben tener
como objetivo que las familias participen en su au-
tocuidado, soliciten a tiempo los servicios médicos,
eviten la automedicación, reconozcan precozmente
los sangrados cutáneos (petequias), estén apercibi-
dos de que el día que baja la fiebre es el de mayor
riesgo de presentar complicaciones (y durante las
48 horas siguientes) y estén vigilantes de los sínto-
mas y signos de alarma, en particular del dolor ab-
dominal intenso y mantenido y de los vómitos fre-
cuentes (61). Debe, además, hacerse hincapié en la
rehidratación oral desde el primer día de la enfer-
medad (62).

El nivel de información y la mejor forma de
hacerle comprender y aceptar el mensaje a la pobla-
ción dependerán en cada caso del nivel cultural del
grupo poblacional en cuestión, sus conocimientos
previos sobre el dengue y su acceso a los servicios
de salud, entre otros factores. Por tanto, el diseño y
la ejecución de las actividades educativas deberán
hacerse en conjunto entre técnicos de la salud y pro-
fesionales de la comunicación social.

Las acciones de educación para la salud
deben ser de tipo informativo y los medios masivos
(prensa escrita, radio, televisión, vallas anunciado-
ras y otros) pueden cumplir una excelente función
si se recibe la orientación adecuada. Se debe pres-
tar atención particular a los periodistas, directores
de programación, editores y firmas anunciadoras,
mediante la organización de talleres y otras mo-
dalidades presenciales que garanticen su partici-
pación constructiva en este empeño educativo,
pero cuidando de no crear pánico en la población.
No se trata solamente de informar, sino de cambiar
actitudes.

Los maestros y profesores de los distintos nive-
les de enseñanza se deben convertir en voceros in-
dispensables, sobre todo si son capaces de multipli-
car sus esfuerzos mediante la incorporación de sus
estudiantes. Esa educación “en cascada” puede llegar
a cada familia en su propio hogar. Se debe incorporar

CUADRO 2. Alteraciones diagnosticables por ultrasono-
grafía abdominal en casos de dengue hemorrágico

• Derrame pleural

• Ascitis

• Engrosamiento de la pared de la vesícula biliar y presencia de
líquido perivesicular

• Hepatomegalia

• Pancreatomegalia

• Acumulación de líquido en las zonas pararrenal y perirrenal



¿Presenta algún signo de alarma?
¿Está en choque?

Según los síntomas y signos que se observen
en un momento determinado de la enfermedad y
las respuestas a esas preguntas básicas, se puede
clasificar al paciente como:

A. Caso febril
B. Caso con fiebre y petequias (u otro sangramiento)
C. Caso con signos de alarma
D. Caso con signos de choque

Esta clasificación determinará las decisiones
clínicas, de laboratorio, de hospitalización y tera-
péuticas que deberán tomarse con el paciente. La
valoración de cada caso debe ser dinámica, pues el
enfermo puede presentar cambios en su cuadro clí-
nico que lo hagan pasar de un grupo a otro en corto
tiempo, de acuerdo con el flujo de atención a los pa-
cientes con dengue.

Todos los pacientes que presenten un cuadro
clínico sugestivo de dengue se deben incorporar al
grupo A. Si no presentan signos de alarma ni san-
grados espontáneos (y la prueba del torniquete re-
sulta negativa), se le debe indicar un tratamiento
ambulatorio de tipo sintomático (sin aspirina o me-
dicamentos antiinflamatorios no esteroideos) y se
considerará como un caso sospechado de dengue
hasta que —a partir del sexto día de fiebre— se le
tome una muestra de sangre para determinar la
presencia de anticuerpos IgM específicos contra el
dengue. Se le debe brindar toda la información ne-
cesaria sobre la enfermedad y los signos de alarma
que anuncian el peligro de complicaciones y se le
debe mantener en observación, especialmente a
partir de la caída de la fiebre. Se le debe indicar in-
gerir abundante cantidad de líquidos durante toda
la etapa febril, ya que esta medida ha contribuido 
a disminuir el número de hospitalizaciones por
dengue (65).

Si el paciente ha tenido algún sangrado es-
pontáneo (petequias, epistaxis u otro) o la prueba
del torniquete resulta positiva, pasa al grupo B y,
aunque puede tratarse de un caso de dengue clásico
con sangrado, en la práctica debe considerarse
como un posible caso de dengue hemorrágico. Se le
debe indicar un recuento de plaquetas y hemató-
crito (que serán repetidos con la frecuencia ade-
cuada para el caso, pero al menos una vez al día) y
preferentemente se le debe hospitalizar para lograr
un seguimiento más constante (cuadro 3). Los re-
cuentos plaquetarios que muestren una disminu-
ción progresiva, así como el aumento del hemató-
crito, serán también criterios de hospitalización.

No es necesario realizar la prueba del torni-
quete cuando ya existen sangrados espontáneos.

a los líderes formales e informales de la comunidad a
estas actividades de educación de la población.

Durante las epidemias de dengue, los estu-
diantes de medicina y enfermería y los activistas sa-
nitarios de otros sectores pueden organizarse para
visitar los hogares en la doble función de búsqueda
activa de casos y de educación. Esta acción ha de-
mostrado ser factible, económica y eficiente y se
debe ejecutar de forma coordinada con el equipo de
APS y con las instancias que puedan aportar mate-
riales impresos amenos y creativos para distribuir
durante esas visitas.

Es muy importante lograr que los médicos,
enfermeros y demás técnicos de la salud incorporen
la función educativa a su quehacer cotidiano. La
práctica de la asistencia sanitaria se completa con
las acciones de promoción y prevención, que deben
ejecutarse como parte del acto médico, dentro y
fuera de los consultorios, en un lenguaje compren-
sible y con el respaldo que brindan la autoridad y el
prestigio que la población reconoce habitualmente
en estos profesionales.

LA CLASIFICACIÓN PRÁCTICA 
DE LOS ENFERMOS: CONDUCTA A SEGUIR
Y TRATAMIENTO

No hay dudas acerca de la conveniencia e im-
portancia de disponer de un protocolo de trata-
miento para los enfermos con dengue (63, 64). Los
médicos necesitan un método simplificado para cla-
sificar a los pacientes durante una epidemia. Se trata
de una clasificación para la acción, es decir, para de-
cidir las conductas respecto de adónde remitir al pa-
ciente, qué exámenes de laboratorio indicarle, cómo
tratarlo y cuáles signos de alarma vigilar (24).

El siguiente método es aplicable en todos los
niveles de atención sanitaria, ya sean unidades de
atención primaria, servicios de urgencia o salas de
hospitalización, así como en las visitas a los hoga-
res. En estas visitas, los médicos, enfermeros o estu-
diantes adiestrados para esta tarea deben realizar
pesquisas activas siempre que sea posible.

Se debe interrogar a todos los pacientes con
fiebre, tanto desde el punto de vista clínico como
epidemiológico, y precisar el inicio y la duración de
los síntomas. Además, se debe hacer el examen fí-
sico de los pacientes para diagnosticar otras posi-
bles causas de fiebre que concurren durante las epi-
demias de dengue. Cada vez que un médico,
enfermero o estudiante adiestrado atienda un caso
sospechado de dengue, deberá tratar de responder
a las siguientes preguntas:

¿Tiene dengue?
¿Tiene sangrado?
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Esta prueba se realiza como tamizaje para identifi-
car precozmente al enfermo de dengue que proba-
blemente va a sangrar y así poder decidir su hospi-
talización temprana u observación prioritaria
mediante consultas repetidas y recuentos plaqueta-
rios seriados. Para la interpretación de la prueba del
torniquete debe tenerse en cuenta que un resultado
positivo debe conducir a una observación cercana
del caso y que el resultado negativo no permite des-
cartar una evolución al DH/SCD (66).

Se debe mantener la vigilancia clínica de
todos los pacientes hospitalizados por dengue y se
deben anotar sus signos vitales (tensión arterial, fre-
cuencia respiratoria y frecuencia cardíaca), el ritmo
diurético y el equilibrio de líquidos, así como la
aparición de dolor abdominal intenso u otro signo
de alarma. Esta vigilancia debe mantenerse durante
toda la etapa crítica hasta la etapa de recuperación.

La ausencia de sangrados espontáneos y la
negatividad a la prueba del torniquete no signifi-
can que el enfermo no pueda evolucionar hacia for-
mas graves de la enfermedad. En ese sentido, un
colectivo carioca que describió su experiencia du-
rante la epidemia de 2002 con el serotipo 3 apuntó
que: “. . . algunas veces, los profesionales de la
salud y los propios pacientes valoraron de manera
especial la presencia de manifestaciones hemorrá-
gicas y los resultados del recuento plaquetario. No
obstante, destacamos que la principal característica
fisiopatológica asociada con las formas graves de
DH/SCD fue la extravasación de plasma eviden-
ciada por la hemoconcentración y por los signos de
alarma” (36).

Si el paciente se presenta con signos de
alarma o los desarrolla durante su hospitalización,
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se debe clasificar dentro del grupo C, pues el mé-
dico debe estar preparado para prevenir el choque.
Lo mismo sucede si muestra una elevación progre-
siva del hematócrito o si el hematócrito ya está ele-
vado en 20% o más, lo cual es un indicador de la he-
moconcentración provocada por una extravasación
clínicamente importante de plasma.

El dolor abdominal intenso y sostenido u otro
signo de alarma indica el comienzo del deterioro
clínico del enfermo con dengue (67, 68). Ese es el
momento de comenzar la rehidratación enérgica
por vía intravenosa y de brindarle cuidados pro-
gresivos para salvarle la vida.

En Río de Janeiro durante la epidemia de
2002, 53,8% de los pacientes que fallecieron (todos
adultos) tuvieron dolor abdominal intenso y soste-
nido y 41% presentaron vómitos incoercibles (50).
En Bucaramanga, Colombia, el estudio de pacien-
tes pediátricos atendidos durante 10 años demos-
tró que los principales signos de alarma en la gran
mayoría de los niños con dengue que sufrieron
choque fueron el dolor abdominal intenso, a veces
asociado con vómitos frecuentes, hipotermia o
somnolencia (69).

Si ya están presentes los signos de choque y la
tensión arterial diferencial está próxima a 20 mm Hg
o hay una franca hipotensión, se considerará al pa-
ciente dentro del grupo D y se le deberá administrar
el tratamiento indicado para el choque hipovolémico,
que consiste en rehidratación enérgica con soluciones
cristaloides por vía intravenosa (70), entre otras me-
didas (71, 72). La administración de albúmina hu-
mana, gelatinas y otros coloides no son el tratamiento
de elección y solamente se deben utilizar en cantida-
des mínimas para recuperar la tensión arterial en los
casos en que esto no se pudo lograr por otros medios.
Una vez recuperada la tensión arterial, se debe conti-
nuar la rehidratación con soluciones cristaloides (73).

Este tratamiento es prácticamente el mismo
que se aplica a los pacientes con signos de choque
por deshidratación en el curso de una enfermedad
diarreica aguda (10). El aporte enérgico de líquidos
debe iniciarse tan pronto se observen los signos de
choque y en el lugar donde se encuentre el pa-
ciente, incluso un servicio de APS, aunque después
se traslade al hospital.

En el tratamiento del síndrome de choque por
dengue no se utilizan corticoides ni heparinas. Las
drogas inotrópicas (dopamina, dobutamina) debe-
rán indicarse solamente cuando esté normalizada la
volemia o en los enfermos que tras la reposición
adecuada del volumen de líquido extravasado no
mejoren la perfusión (73). Se ha encontrado que la
hematemesis o la melena durante el choque son fac-
tores asociados con la mortalidad (74).

Después de pasada la gravedad y cuando se
está preparando el egreso del paciente con DH/

CUADRO 3. Criterios clínicos de hospitalización durante
una epidemia de dengue

• Dolor abdominal intenso y sostenido

• Vómitos numerosos

• Irritabilidad, somnolencia o ambos

• Manifestaciones hemorrágicas, independientemente de la cifra
de plaquetas

• Hemoconcentración, ascitis o derrame torácico

• Sudoración profusa, lipotimia o gran debilidad (postración)
durante la defervescencia

• Hipotensión arterial, frialdad de los miembros

• Dolor torácico, dificultad respiratoria, disminución del murmullo
vesicular o cualquier signo que indique alteraciones de la
ventilación

• Cianosis



lado al hospital) a los enfermos que requieran
rehidratación por vía parenteral.

• Organizar una adecuada observación clínica de
cada paciente hospitalizado. Se pueden utilizar
para ello alumnos de medicina o de enfermería,
previamente adiestrados en los aspectos elemen-
tales que deben vigilar de cerca a fin de identifi-
car signos precoces de agravamiento. Convertir
en salas de observación y tratamiento de casos de
dengue alguna(s) de las salas o unidades de cui-
dados convencionales.

• Brindar atención especial a los pacientes más gra-
ves: agrupar al personal más experimentado y con-
centrar los equipos disponibles para utilizarlos con
el máximo aprovechamiento en salas de cuidados
especiales para el tratamiento inicial de las compli-
caciones y en unidades de cuidados intensivos.

• Crear una comisión técnica multidisciplinaria de
alto nivel científico que emita las orientaciones
metodológicas y evalúe la marcha y los resulta-
dos del plan. Esto permite aplicar un procedi-
miento unificado que garantice la calidad de la
asistencia médica.

• Garantizar la disponibilidad de analgésicos, anti-
piréticos y frascos de soluciones de rehidratación
parenteral (cristaloides) y sustancias coloides
(plasma, albúmina), así como los reactivos que
satisfagan la demanda de un incremento de re-
cuentos plaquetarios y estudios radiológicos de
tórax. En la práctica, los equipos de ultrasonogra-
fía han demostrado que pueden servir para mu-
chas de las indicaciones de estudios radiológicos.

CONCLUSIONES

El tratamiento exitoso de las formas graves de
dengue se apoya en una estrategia cuya esencia es
preventiva: a) el seguimiento de todos los casos fe-
briles sospechados de dengue y la aplicación de me-
didas para prevenir el desequilibrio hidromineral
mediante el aporte de líquidos abundantes por vía
oral; b) la identificación temprana de los signos de
alarma para iniciar precozmente la rehidratación
parenteral que permita prevenir el choque; y c) el tra-
tamiento enérgico del choque con soluciones electro-
líticas en cantidad suficiente para prevenir complica-
ciones —tales como la coagulación intravascular
diseminada, los sangrados abundantes y el síndrome
de hipoperfusión-reperfusión que conduce al fallo de
múltiples órganos—, y evitar la sobrehidratación con
el objetivo de prevenir el edema pulmonar causante
del síndrome de dificultad respiratoria.

Los métodos de atención se desarrollan y
acercan cada vez más a los escenarios de la APS y a
la comunidad, con la incorporación progresiva de
enfermeros, técnicos de la salud y estudiantes, así

SCD (cuadro 4), el médico estará en condiciones de
clasificarlo según los criterios de gravedad de la en-
fermedad (I-IV) establecidos por la OMS. (75)

Si bien el dengue puede ser mortal, hay con-
senso en que el pronóstico de la enfermedad es
bueno si el tratamiento de sostén y de rehidratación
se inicia a tiempo y de manera adecuada (76).

EL REORDENAMIENTO DE LOS SERVICIOS Y
EL ASEGURAMIENTO MÍNIMO DE RECURSOS

Como se ha visto en el transcurso del trabajo,
durante una epidemia es necesario reordenar el sis-
tema de atención, diagnóstico y tratamiento de los
pacientes con dengue. A continuación se exponen
las principales pautas para cumplir ese objetivo.

• Reordenar los servicios de urgencia de los hospi-
tales con un enfoque dirigido prioritariamente a
los enfermos con sospecha de dengue y reforzar
su personal con un número suficiente de profe-
sionales adiestrados que permita satisfacer la ele-
vada demanda de servicios que impone una epi-
demia. Lo mismo se aplica a los servicios de APS,
donde se recomienda crear unidades de dengue
con personal facultativo las 24 horas del día.

• Aplicar el esquema de clasificación y atención a
enfermos con dengue recomendado por la OPS
(24) y adecuado al lugar. Facilitar su cumpli-
miento mediante la colocación de carteles con ese
esquema de atención a los pacientes en los loca-
les de consulta.

• Realizar los exámenes de laboratorio estrictamente
indispensables, según lo normado al efecto, para
garantizar la calidad y confiabilidad de los mismos.

• Utilizar criterios de hospitalización bien defini-
dos y garantizar camas para todos los pacientes
que la requieran. Pueden crearse instalaciones
provisionales en centros de APS para brindar
atención inmediata y transitoria (hasta su tras-
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CUADRO 4. Criterios de egreso de pacientes hospitaliza-
dos con dengue

1. Ausencia de fiebre durante 48 horas

2. Mejoría evidente del cuadro clínico, expresada
particularmente por la aparición del apetito

3. Estabilidad clínica durante tres días a partir de la recuperación
del choque, en particular de la función cardiorrespiratoria

4. Hematócrito estable

5. Conteo de plaquetas superior a 50 000 × mm3 y tendencia al
ascenso
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como de los promotores que acompañan al perso-
nal sanitario en la búsqueda activa de casos.

Es necesario mantener y aumentar la capaci-
dad resolutiva del hospital durante las epidemias y
de las figuras del médico y el enfermero como prin-
cipales protagonistas en sus distintos espacios,
desde el servicio de urgencias hasta la unidad de
cuidados intensivos. Esto es aplicable a los hospita-
les públicos, a las clínicas privadas y a las demás
instituciones de salud, como las dependientes del
seguro social.

La calidad de la atención médica determina
en gran medida la ausencia o poca frecuencia de
mortalidad por dengue y depende a su vez de un
conjunto de medidas organizativas y de capacita-
ción que se deben diseñar y adecuar a cada lugar.
Estas medidas se deben poner en práctica como
parte de las acciones de prevención y control antes
de que surja la epidemia.

La preparación de los recursos humanos es la
medida más valiosa e importante. Esta abarca de
modo prioritario el trabajo informativo-educativo a
la población hasta lograr que participe activamente
en su autocuidado y pueda reconocer oportuna-
mente los signos que anuncian la gravedad. Todos
los recursos se deben reordenar también en función
de la prioridad que reclama una epidemia de den-
gue y se deben controlar debidamente.

SYNOPSIS

Preventing deaths from dengue: a space and
challenge for primary health care

Dengue is an arthropod-borne viral disease whose frequency
has increased steadily in the Americas over the past 25 years.
The type of dengue that carries the highest mortality is the
clinical variant known as dengue hemorrhagic fever/dengue
shock syndrome (DHF/DSS). Even though no vaccine or
drug against the disease is available, successful management
consists of preventing serious illness through patient follow-
up and monitoring danger signals so as to be able to initiate
aggressive intravenous rehydration and prevent shock or
treat it early and successfully. These measures are also use-
ful in preventing other complications, such as massive hem-
orrhage, disseminated intravascular coagulation, multiple
organ failure, and respiratory failure due to non-cardiogenic
pulmonary edema. Primary health care (PHC) settings and
the community are ideal spaces for this type of preventive
management based on health education and active case de-
tection. It involves training all medical and nursing staff,
students, and community health workers, as well as reorga-
nizing health care in PHC units and hospitals and redistrib-
uting available resources during a dengue epidemic. 

Key words: dengue, dengue hemorrhagic fever,
primary health care, prevention, mortality.
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