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1. INTRODUCCION 
 

El dengue es una enfermedad causada por un arbovirus del cual existen cuatro serotipos 

denominados DENV1, DENV2, DENV3 y DENV 4. Es la enfermedad transmitida por vectores 

de mayor incidencia en la República Dominicana, con un comportamiento endémico, que se 

manifiesta con grandes brotes cada dos años.  

Las características climatológicas, poblacionales, económicas y sociales, contribuyen a la 

proliferación del mosquito Aedes aegypti principal vector de esta enfermedad en nuestro país. 

Dada la tasa de letalidad y la incidencia acumulada o número de casos que se reportan cada año, 

el dengue se ha convertido en un problema de salud pública. Por lo tanto, la demanda de atención 

es permanente en los establecimientos de salud y como se trata de un evento con características 

clínicas que pueden presentarse como asintomáticas o como formas graves, amerita seguimiento 

y monitoreo permanente para evitar que el paciente descompense. 

 El personal de salud debe estar bien entrenado para brindar una atención en equipo, adecuada, 

oportuna, eficaz y humanizada. 

2. DEFINICION:   
El dengue es una enfermedad febril infecciosa, de etiología viral, sistémica y dinámica. Puede cursar 

de forma asintomática o manifestarse con un amplio espectro clínico que incluye manifestaciones 

graves y no graves. 

3. OBJETIVO: 
Disponer de un documento que oriente al personal de salud sobre el manejo clínico del dengue de 

acuerdo a la clasificación, fase de la enfermedad y nivel de atención donde se presta el servicio. 

4. USUARIOS DE LA GUIA 
Médicos y demás personal de salud. 

5. FASES DE LA ENFERMEDAD 
Después de un período de incubación de 4-10 días la enfermedad comienza con manifestaciones 

clínicas que presentan un curso dinámico. La evolución natural de las manifestaciones clínicas 

del dengue se presenta en tres fases: 

Fase febril:  
En la etapa febril no se puede distinguir el dengue que evolucionará a dengue grave. Por lo 

tanto, es de vital importancia vigilar los signos de alarma. 
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Fase crítica:  
Esta es la etapa de mayor importancia y peligro, porque es donde ocurren los principales 

eventos que ocasionan el agravamiento del dengue y la mortalidad. Se inicia entre el tercer y 

el quinto día luego de haber comenzado la fiebre y tiene una duración generalmente de 24 a 

48 horas, siendo importante destacar que frecuentemente se inicia con la desaparición del 

cuadro febril. 

Fase de recuperación:  

Se presenta 48-72 horas después del inicio de la fase crítica. Se caracteriza por la reabsorción 

gradual del líquido extravasado del espacio extra-vascular al intra-vascular. Hay mejoría del 

estado general, recuperación del apetito y del estado de ánimo, disminución paulatina del edema, 

estabilización hemodinámica sin la administración de líquidos, aumento de la diuresis, mejoría 

de la función respiratoria, ascenso en el número de plaquetas y de leucocitos y desaparición del 

sangrado 

 

Signos de alarma en el dengue 

 Dolor abdominal intenso y sostenido (o a la palpación) 

 Vómitos persistentes (frecuentes: tres o más vómitos en un período de una hora o cuatro en seis horas) 

 Acumulación clínica de líquidos (ascitis, derrame pleural y/o pericárdico) 

 Sangrado activo de mucosas o hemorragias espontáneas: petequias, equimosis, hematomas de encías 

(gingivorragia) sangrado nasal (epistaxis) 

 Vómitos con sangre o estrías sanguinolentas, heces negruzcas o con sangre evidente 

 Menstruación excesiva, sangrado vaginal (metrorragia o hipermenorrea). Hematuria macroscópica 

 Lipotimia (hipotensión postural). 

 Cambios del estado mental: letárgica, irritabilidad. Hepatomegalia >2cm. 

 Aumento progresivo del hematocrito 
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6. CLASIFICACION CLINICA DEL DENGUE. SIGNOS Y SINTOMAS.  
 

 

 

7. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE DENGUE 
 

Esta entidad puede confundirse con infecciones virales, bacterianas y parasitarias como son: 

malaria, influenza, enfermedad meningocócica, sarampión, rubéola, fiebre tifoidea, leptospirosis, 

hepatitis, choque séptico, fiebre amarilla, fiebre de chikungunya y otras infecciones por 

flavivirus. 

 

Debido al intenso dolor abdominal que puede cursar en algún momento de la evolución se ha 

confundido con apendicitis, colecistitis aguda y perforación intestinal. 

 

También deberá diferenciarse de las fiebres hemorrágicas de diferentes etiologías, la región 

geográfica ayudará en este sentido.  
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La fiebre, poliserositis, hemoconcentración, trombocitopenia y la no afección renal son puntos 

que diferencian al dengue de las demás fiebres hemorrágicas. 

 

8. ANÁLISIS DE LABORATORIO Y ESTUDIOS DE IMÁGENES 
 

8.1 Pruebas para diagnóstico de dengue 

 Aislamiento viral.  

 Diagnóstico molecular.  

o PCR-RT (reacción en cadena de polimerasa en tiempo real). Método 

disponible en el laboratorio de referencia nacional. Se indica en casos graves, 

fallecidos (en piezas de autopsia) y en la vigilancia epidemiológica. 

 

 Detección de antígenos 

o NS1 (proteína no estructural 1). Prueba cualitativa que identifica la proteína  

no estructural 1 para identificar antigenemia viral. Una prueba NS1 negativa  

no excluye la posibilidad de la enfermedad. Se indica en casos. 

 

 Serología 

 

o Inmunoglobulina M (IgM): se indica a partir del 6to. día de la enfermedad  

y puede mantenerse positiva hasta los dos meses de convalecencia. 

o Inmunoglobulina G (IgG): se indica a partir del 14to día de inicio de la 

enfermedad y puede ser detectable desde el 1er día de la infección secundaria.  

o IgG positiva con IgM positiva indica infección secundaria. 

o IgG negativa con IgM postiva indica infección primaria. 

 Las pruebas para confirmar dengue no son necesarias para el manejo  

de un caso agudo, excepto en caso de pacientes con manifestaciones inusuales 
 

8.2 Alteraciones de resultados de pruebas sanguíneas 

 

 Leucopenia. Se presenta durante la fase activa de los virus del dengue, principalmente 

entre el tercer y quinto día de la enfermedad. 

 

 Trombocitopenia o plaquetopenia. Se acentúa entre el cuarto y sexto día de la 

enfermedad. No se asocia necesariamente a sangrados. Aunque la trombocitopenia no se 

considera un signo de alarma, constituye un marcador de la evolución de la enfermedad. 

 

 Aumento del hematocrito. Expresa extravasación de plasma y concentración transitoria 

de elementos formes (hemoconcentración). 
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 Prolongación de los tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina. Es parte 

del síndrome de coagulación intravascular diseminada (CID) el cual es una complicación 

del choque tardíamente tratado. Pueden indicar además el grado de injuria a nivel 

hepático o la falta de vitamina K. 

 

 Elevación de las enzimas hepáticas AST y ALT: La AST es la que puede tener mayor 

alteración. Una elevación de estas enzimas por encima de 1000 es indicativo de dengue 

grave por afectación hepática.  

 

 Hipoproteinemia. Las proteínas plasmáticas pueden verse afectadas, como consecuencia 

del aumento de la permeabilidad vascular. 

 

8.3 Diagnóstico por imágenes 

 
Á Radiografía de tórax pósteroanterior, lateral e incidencia de Laurell (lateral de tórax 

acostado sobre el lado que no se sospecha derrame, con los brazos elevados, para 

descartar o confirmar derrame).  

 

Á Sonografía de abdomen para diagnosticar derrames en cavidades (abdomen y tórax). Es 

más sensible que la radiografía. Permite valorar con alto grado de certeza los hallazgos 

relacionados con el dengue: ascitis, derrame pleural y engrosamiento de la pared de la 

vesícula biliar, hepatoesplenomegalia y además, excluir posibles diagnósticos 

diferenciales. 
 

Á La Ecocardiografía sirve para diagnosticar derrame pericárdico, miocarditis y/o fallos 

del miocardio. 

9. MANEJO CLINICO DEL DENGUE 
 

Paso 1. Evaluación general 

 

a) Historia, incluye información sobre síntomas, pasado médico e historia familiar. 

b) Examen físico. 

 

Paso 2. Diagnóstico, evaluación de la fase y gravedad de la enfermedad: incluye pruebas 

específicas del dengue, pruebas sanguíneas y pruebas de imágenes 

 
Paso 3. Manejo. Los casos sospechosos, probables o confirmados deben ser reportados de 

inmediato a la Dirección General de Epidemiologia (MSP) a fin de tomarse las medidas de 

vigilancia y control apropiadas. 
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9.1 Manejo del dengue según grupo (A, B y C)  

 
Grupo A. Paciente ambulatorio (puede ser manejado en la casa)  
 

El paciente puede ser enviado a su casa, si cumple con los siguientes criterios: 

 

Á No tiene ningún signo de alarma, especialmente cuando cede la fiebre.  

Á Puede tolerar volúmenes adecuados de fluidos por vía oral.  

Á Diuresis por lo menos una vez cada seis (6) horas.  

Á No hay otras condiciones coexistentes.  

Á Paciente No tiene riesgo social. 

 

Los pacientes ambulatorios deben ser evaluados diariamente con un hemograma para determinar 

progresión de la enfermedad y la aparición de signos de alarma hasta que estén fuera del período 

crítico, luego de la desaparición de la fiebre por 48 horas. 

 

Recomendar:  
 

- Reposo en cama.  

- Ingesta apropiada de líquidos (>5 vasos para un adulto de tamaño promedio y 

proporcional en niños). Leche, jugos de frutas (con cuidado en pacientes diabéticos), 

sueros de rehidratación oral, solución salina isotónica, agua de arroz, sopa. (agua sin 

electrolitos puede causar desbalance de electrolitos)  
 

- Acetaminofén (no más de 4 gramos al día en adultos y niños 10 mg/kg/dosis).  

- Compresas templadas para la fiebre.  

- Uso de mosquiteros durante la fase febril.  

- Recomendar a los familiares buscar y eliminar criaderos de mosquitos en la casa y en los 

alrededores.  

- No ingerir esteroides, AINES. Ej. Ácido acetil salicílico (aspirina), diclofenac, 

naproxeno, metamizol, nimesulide y otros (si el paciente está tomando uno de estos 

medicamentos debe consultar con su médico la conveniencia de continuar el tratamiento).  
 

- No administrar antibióticos en la fase febril.  

-  No administración de medicamentos intramusculares.  

 

Vigilar:  

Diariamente la evolución de los pacientes con un hemograma. El médico debe informar cuales 

son los signos de alarma y asegurarse que el familiar o el paciente le entendió. 

Consultar inmediatamente si en la casa notan uno o más de los siguientes: fiebre persistente de 

difícil control. Sangrados: petequias, equimosis, hematomas, gingivorragia, epistaxis, 

hematemesis (vómitos con sangre), melena (heces negruzcas), rectorragia (sangre roja rutilante 
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por recto), menstruación excesiva, sangrado vaginal. Vómitos frecuentes. Dolor abdominal 

severo. Mareos, confusión mental, convulsiones. Manos o pies fríos. Dificultad para respirar.  

 

Grupo B. El paciente debe ser internado para tratamiento 

 Pacientes sin signos de alarma pero que presentan: 

  

o Enfermedades o condiciones asociadas (embarazo, menores de 1 año, 

adultos mayores de 65 años, obesidad mórbida, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, falcemia, asma, daño renal, hepatopatía crónica, uso de 

anticoagulantes). 

o Riesgo social: vive solo o lejos de donde puede recibir atención médica, 

falta de transporte, pobreza extrema.  

 

Recomendaciones:  

 
- Estimular la ingesta de fluidos por vía oral. 

- Si no tolera la vía oral, iniciar SF 0.9% o lactato de Ringer con o sin dextrosa  

para mantenimiento.   

- Los pacientes pueden tomar fluidos por vía oral después de unas horas de recibir fluidos 

por vía IV. 

- Monitoreo por el personal de salud: Patrón de temperatura- Volumen de ingreso y egreso 

de fluidos - Diuresis – volumen y frecuencia. Signos de alarma. Hematocrito, leucocitos y 

plaquetas.  
 

 

 Paciente internado con uno o más signos de alarma 

 

Recomendaciones:  

 
- Hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos) al ingreso. Si no disponemos 

de un hematocrito, no es motivo de retraso de inicio de la hidratación. Vigilancia estricta 

de los signos vitales (FC, TA, Presión de pulso). 
 

- Iniciar con soluciones cristaloides a 10 ml/kg en la primera hora, (Lactato en Ringer o 

Sol. Salina normal al 0.9%).  
 

- Revaloración clínica y si hay mejoría clínica y la diuresis, es alrededor de 1 ml/kg/h. 

reducir el goteo a 5-7 ml /kg/h y continuar así en las siguientes 2-4 horas. Luego, reducir 

este goteo a 3-5 ml/kg/h por 2 a 4 horas más y si continúa la mejoría se disminuye el 

goteo a 2 a 4 ml/kg/h.  
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- Evaluación clínica sistemática para detectar precozmente los signos de choque y 

hematocrito para buscar la respuesta de la hemoconcentración a la terapia de 

rehidratación.  
 

- Realizar glicemia o glucotest seriados, si el paciente no ingiere suficiente cantidad de 

alimentos.  

- Reducir los fluidos I.V. gradualmente cuando la severidad del escape de fluidos 

disminuye, cerca del final de la fase crítica que está indicado por: la diuresis y/o la 

ingesta oral de fluidos son adecuadas y el hematocrito disminuye por debajo de la línea 

de base en un paciente estable.  

 

Vigilar:  
 
Á Los signos de alarma hasta que termine el período de riesgo (fase crítica).  

 

Á Signos vitales (pulso, FC, FR, temperatura, PA, presión de pulso y perfusión periférica) 

cada 1 hora hasta que el paciente salga de la fase crítica. Debe hacerse durante las 

primeras 4 horas; y si el paciente evoluciona de forma satisfactoria, evaluar cada 4 horas 

estos parámetros.  

 

Á Diuresis cada hora, en las siguientes 4-6 horas. Luego. si evoluciona hacia la mejoría, 

cada 6h.  

 

Á Funciones de otros órganos, según evolución clínica.  

 

Grupo C. El paciente requiere tratamiento de emergencia y derivación urgente, 

de ser necesaria  

 

 Características del choque temprano o compensado:  

- Es aquel estado progresivo en el cual la función de los órganos vitales es mantenida 

primariamente por la activación de mecanismos regulatorios intrínsecos, siendo su 

característica la hipoperfusión periférica con presión arterial normal. Por lo tanto la 

identificación temprana de esta etapa es crucial. La identificación de choque compensado 

temprano incluye uno o más de los siguientes signos:  

 

-  Presión de pulso de 20 mmHg o menos (es la presión diferencial de la presión sistólica y 

diastólica).  

- Taquicardia.  

- Pulso periférico débil.  

-  Extremidades frías.  

-  Llenado capilar prolongado.  

- Oliguria.  

- Taquipnea.  
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9.2 Manejo Choque Compensado:  

 
9.2.1 Control de hematocrito previo a la resucitación con fluidos:  

 Iniciar resucitación con solución salina isotónica o Ringer a 10-20 ml/kg en 30 minutos. 

 Evaluar al paciente (signos vitales, llenado capilar, hematocrito, diuresis) y decidir según 

la situación:  

Si la condición del paciente mejora, los fluidos I.V. deben continuarse o reducirse a 10 

ml/kg por 1-2 horas. Si la condición clínica es favorable (hasta que desaparezcan los 

signos de hipoperfusión) continuar de la siguiente manera: 5-7 ml/kg/h por 1-2 h, luego 

reducir a 3-5 ml/kg/h por 2-4 h, luego a 2-3 ml/kg/h por 2-4 h y luego reducción mayor, 

dependiendo del estado hemodinámico, que puede ser mantenido por 24–48 h.  No 

olvidar monitorear glicemia.  

 

 Si los datos de choque temprano persisten (hipoperfusión periférica, oliguria, taquicardia 

o presión de pulso ≤ 20 mmHg) controlar el hematocrito después de la primera carga:  

 

- Repetir una segunda carga de solución cristaloide a 10-20 ml/kg por 30 min. Si el 

hematocrito permanece alto o aumenta, en caso de no contar con el mismo, la 

intervención debe ser según los hallazgos clínicos.  
 

- Después de la segunda carga, si hay mejoría (resolución de datos de choque) entonces 

reducir la infusión a 7-10 ml/kg por 1-2 h y luego continuar la reducción, según el estado 

clínico. 

 

- Si persisten datos de choque temprano repetir una tercera carga (10-20 ml/kg) según 

resultados de nuevo hematocrito o persistencia de los datos clínicos de choque. Si luego 

de una tercera carga de cristaloides persisten todavía datos de choque. 

 

- Valorar hemorragia (si hematocrito disminuye rápidamente, tratarla preferentemente con 

paquete globular o sangre total (ver manejo de las complicaciones hemorrágicas). 

 

- Posteriormente pueden ser necesarias más cargas de cristaloides en las siguientes 24  

             a 48h.  
 

9.3 Choque descompensado (tardío con hipotensión):  
 

Cuando los mecanismos de compensación se han agotado y se presenta hipotensión con 

disminución del flujo a órganos vitales, que clínicamente se traduce en deterioro del estado 

neurológico, pulsos periféricos tenues o ausentes, inestabilidad cardiovascular, con disminución 

de la diuresis y progresión a la acidosis metabólica. 

 

 Estos pacientes deben recibir tratamiento más agresivo.  

Á Iniciar resucitación con bolos de cristaloides a 20 ml/kg, administrado en 10-15 minutos.  
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Á Si la condición del paciente no mejora repetir un segundo bolo a 20ml/kg en 10-15 

minutos y si no mejora se realiza otro bolo a la misma dosis en el mismo tiempo.  
 

Á Si mejora, administrar infusión de cristaloides a 10 ml/kg por 1-2 horas  

Á Luego continuar con infusión de cristaloides y gradualmente reducir a: 5-7 ml/kg/h por 1-

2 hr, luego a - 3-5 ml/kg/h por 2-4 hr y luego a 2-3 ml/kg/h o menos, el cual puede ser 

mantenido por más de 24-48h. 
 

Si luego de una tercera carga de cristaloides persisten todavía datos de choque, valorar hemorragia 

(si hematocrito disminuye rápidamente tratarla preferentemente con paquete globular o sangre total 

(ver manejo de las complicaciones hemorrágicas).  

 

Á Cargas adicionales de fluidos pueden ser necesarios en las siguientes 24h.  

Á La velocidad de infusión y el volumen a ser administrado deben ser ajustados según  

la respuesta clínica.  

Á Los pacientes con choque descompensado deben ser internados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. Monitorear glicemia. 

 

9.4 Choque persistente o refractario a volumen:  

 

 Si paciente persiste con datos de choque luego de 3 cargas de volumen, 

valorar:  
 

- Intubación endotraqueal en secuencia rápida de intubación y apoyo ventilatorio 

(ventilación mecánica).  

 

- Colocación de catéter central y medición de PVC.  

 

- Colocación de catéter arterial para monitorización de presión arterial invasiva.  

 

- Sedación y relajación.  

 

- Manejo hemodinámico:  

 

- Si hematocrito permanece alto o PVC baja (< 6 mmHg) y si persiste hipotensión y 

acidosis metabólica severa, valorar el uso excepcional  de coloides a razón de 10 a 20 

ml/kg en una hora.  

 

- Si hay mejoría clínica y el hematocrito disminuye, cambiar a solución cristaloide a 10 

ml/kg/hora durante 1 o 2 horas y continuar reducción progresiva de acuerdo con la 

evolución del paciente.  

 

- Realizar ecocardiograma para determinar fracción de eyección y en caso de no contar con 

dicho procedimiento, realizar gasometría venosa central para evaluar saturación venosa 

central (SVO2) (tomada de catéter venoso central con extremo distal ubicado en aurícula 

derecha).  
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- Valorar en todo momento la presencia de hemorragia oculta.  
 

- Si existen datos de compromiso cardíaco (falla o choque cardiogénico determinado por 

presencia de SVO2 < 70 ó fracción de eyección < 65%) iniciar inotrópicos (dobutamina, 

milrinona, adrenalina o dopamina) y ajustar dosis hasta obtener SVO2 > 70.  

 

- Si hay datos de falla cardíaca (aumento de taquicardia, aparición de estertores crepitantes 

o datos de edema agudo de pulmón) suspender inmediatamente cargas de volumen.  

 

- Si hematocrito y PVC no indican necesidad de cargas de volumen junto con saturación 

venosa y ecocardiograma que descartan compromiso cardíaco, pensar en vasoplejia e 

iniciar vasopresores (adrenalina, dopamina o norepinefrina) con la meta de presión 

arterial media de > 60 mmHg.  

 

- Si pese a estas medidas el paciente persiste hipotenso, descartar y manejar enérgicamente 

las siguientes entidades: síndrome compartimental abdominal, acidosis metabólica 

profunda, hipocalcemia, hipoglicemia, hipoxia severa. 

 

9.5 Tratamiento de la sobrecarga de volumen  
 

La sobrecarga de volumen, con grandes derrames pleurales y ascitis, es una causa común de 

insuficiencia respiratoria aguda en el dengue grave. Otras causas incluyen el edema pulmonar 

agudo, la acidosis metabólica importante por choque grave y el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda.  

Las causas de sobrecarga de volumen son:  

ü La administración rápida o excesiva de líquidos por vía intravenosa sin una evaluación 

continua de la hemodinámica, sobre todo en adultos. 

ü El uso incorrecto de soluciones poli electrolíticas hipotónicas en lugar de isotónicas. 

ü El uso inapropiado de grandes volúmenes de líquido intravenoso en pacientes  

con sangrado grave no detectado. 

ü La transfusión inapropiada de plasma fresco o soluciones coloidales. 

ü La continuación de los líquidos intravenosos después de resuelta la extravasación  

de plasma (24 a 48 horas después de la disminución de la fiebre). 

ü La presencia de enfermedades concomitantes. 

ü Algunos pacientes presentan afectación renal por el dengue, que se manifiesta  

por dificultad en la reabsorción de líquidos en el túbulo distal, afectación de la función 

glomerular o ambas (151). La aplicación de métodos no invasivos, tales como la 

espectrometría bioeléctrica de impedancia, en el estudio de enfermos con dengue  

ha demostrado: (I) que a las 48 horas de la disminución de la fiebre, se produce un 

aumento de la relación agua extracelular/agua intracelular, que es mayor cuanto más 

grave es el cuadro clínico de dengue; y (II) que la expansión del espacio extracelular  
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en el dengue grave parece deberse principalmente a la disminución de la depuración renal 

(152). 

Las características clínicas tempranas de la sobrecarga de volumen son:  

1 Dificultad respiratoria. 

2 Taquipnea. 

3 Tirajes intercostales. 

4 Estertores crepitantes y sibilancias. 

5 Grandes derrames pleurales. 

6 Ascitis a tensión. 

7 Ingurgitación yugular. 

8 Taquicardia. 

Las características clínicas tardías son:  

9 Edema pulmonar agudo. 

10 Choque irreversible (por afectación cardíaca, a veces en combinación con 

hipovolemia). 

Estudios adicionales:  

1 Radiografía de tórax. 

2 Electrocardiograma. 

3 Gases arteriales. 

4 Ecocardiograma. 

5 Enzimas cardiacas. 

9.5.1 Plan de acción para el tratamiento de la sobrecarga de volumen:  

ü La terapia con oxígeno debe administrarse de inmediato.  

ü Se debe detener la terapia hídrica intravenosa durante la fase de recuperación, lo que 

permite que el líquido extravasado regrese al compartimiento intravascular. Esto conduce 

al inicio de la diuresis y la resolución del derrame pleural y la ascitis. El reconocimiento 

de cuándo suspender la administración de líquidos intravenosos es la clave para prevenir 

la sobrecarga de volumen, y la evaluación hemodinámica (presión arterial, presión de 

pulso, frecuencia cardiaca) repetida del paciente que está recibiendo grandes volúmenes 

de líquido por vía intravenosa. Cuando los siguientes signos se presenten, los líquidos 

intravenosos deben descontinuarse o reducirse a la velocidad mínima necesaria si: 

o Finalizó la extravasación de plasma. 

o La presión arterial, pulso y perfusión periférica están normales. 

o Hay disminución del hematocrito en presencia de presión de pulso normal. 
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o Ausencia de fiebre por más de 24 a 48 horas (sin el uso de antipiréticos). 

o Resolución de los síntomas abdominales. 

o Diuresis adecuada. 

El manejo de la sobrecarga de volumen varía de acuerdo con la fase de la enfermedad y el estado 

hemodinámico del paciente. Si el estado hemodinámico es normal y ha pasado la fase crítica 

(después de 24 o 48 horas del descenso de la fiebre) se deben suspender los líquidos intravenosos 

y continuar con la vigilancia estricta. Si es necesario, se debe administrar furosemida, según la 

condición del paciente. Es necesario controlar el potasio sérico y corregirlo, si aparece 

hipopotasemia.  

 

Si el paciente tiene un estado hemodinámico estable pero aún se encuentra en la fase crítica, se 

deben reducir los líquidos intravenosos de acuerdo con ello. Se deben evitar los diuréticos 

durante la fase de extravasación de plasma, pues pueden contribuir a la disminución del volumen 

intravascular.  

 

Los pacientes que permanecen en choque con valores de hematocrito normales o bajos, pero que 

muestran signos de sobrecarga de volumen, pueden tener una hemorragia oculta. Si se continúa 

con infusiones de grandes volúmenes de líquidos intravenosos, solamente se obtendrán 

resultados adversos. 

 

 

9.6 Sangrados o complicaciones hemorrágicas 

 

El diagnóstico precoz y manejo adecuado del choque en el dengue es la mejor manera de 

prevenir las grandes hemorragias.  

Hay condiciones que se han relacionado a un riesgo elevado de hemorragias graves:  

Choque prolongado o refractario al manejo.  

Á Choque hipotensivo asociado a falla renal, hepática y acidosis metabólica grave y 

persistente. 

Á Utilización de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).  

Á Tratamiento anticoagulante.  

Á Enfermedad ulcerosa péptica previa.  

Á Traumatismos, incluyendo inyecciones intramusculares  

Para el manejo de las hemorragias graves está indicado el uso de paquete globular a 5-10 

ml/kg, o sangre total a 10-20 ml/kg. Debemos evitar que este manejo se haga de manera 

tardía. Nunca esperar una reducción importante del hematocrito para actuar: esto podría 

cambiar el curso de la enfermedad y empeorar el pronóstico. Actualmente se prefiere el uso 
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de paquete globular como primera alternativa en estos casos, si no se dispone podrá usarse la 

sangre total. 

Las transfusiones plaquetarias profilácticas en pacientes trombocitopénicos no han sido de 

ayuda y son innecesarias si el paciente tiene estabilidad hemodinámica.  

En el manejo de la trombocitopenia no se ha demostrado beneficio alguno en el uso de los 

corticoides, inmunoglobulina u otra medicación. 

Se debe considerar la transfusión de plaquetas:  

o En el caso de sangrado persistente no controlado después del estado de choque 

con factores de coagulación corregidos y con trombocitopenia y tiempo de sangría 

mayor de 1,5 veces con respecto al valor normal.  

o En caso de cesárea u otra cirugía de urgencia con riesgo de sangrado, el recuento 

de plaquetas debe ser mayor de 50.000 mm3.  

o La transfusión de plaquetas debe ser de 1 (una) unidad por cada 10 kilos de peso 

preferiblemente por aféresis.  

 

 

9.7 Manejo del dengue asociado a comorbilidades y condiciones especiales 
 

9.7.1 Manejo de la embarazada que cursa con cuadro de dengue:  
 

Á Ingreso.  

Á Reposo absoluto.  

Á Medidas de bioseguridad (mosquitero).  

Á Vigilancia hemodinámica materna continua: monitoreo continuo de signos vitales y 

diuresis horaria.  
 

Á Evaluación continua y detección precoz de signos de alarma.  

Á Tratamiento basado en hidratación adecuada de acuerdo a la gravedad de la enfermedad  

y en base a los descritos para un adulto normal. 

 

Á  Recomendación: en la fase de recuperación del choque durante la fase crítica  

se recomienda usar soluciones de lactato de Ringer.  

 

Á  Uso de antipiréticos tipo acetaminofén.  

 

Á Transfusión de hemoderivados si es necesario (evidencia de sangrado activo, descenso 

del hematocrito, que no responde adecuadamente a la hidratación). Si se decide realizar 

una cesárea con plaquetas menos de 50,000, se deberá transfundir plaquetas 

preferiblemente por aféresis  
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Á En caso de cesárea se recomienda anestesia general la anestesia raquídea no se 

recomienda porque requiere punción.  

 

Á Se recomienda utilizar inducción de la madurez pulmonar fetal en embarazos de 26 a 34 

semanas, excepto en casos graves.  

 

Á  Ultrasonografía obstétrica y, si es posible, estudio doppler feto placentario para 

evaluación hemodinámica fetal.  

 

Á La presencia de signos de alarma, hemorragia obstétrica y/o pruebas de bienestar fetal 

ANORMALES debe implicar referencia inmediata al tercer nivel de atención  

 

Á La lactancia materna debe ser continuada y estimulada.  

 

Á Los recién nacidos hijos de madres con dengue o que estuvieron infectadas desde una 

semana antes del parto y que cursan con trombocitopenia, fiebre, hepatomegalia y grados 

variables de insuficiencia circulatoria, durante la primera semana de vida y pueden 

diagnosticarse erróneamente como sepsis neonatal, si no se tiene en cuenta el nexo 

epidemiológico. 

9.7.2Dengue en el paciente falcémico 
 

Manejo:  

 
Á Todo paciente falcémico que curse con dengue deberá ser ingresado desde el primer 

momento.  

 

Á El manejo de líquidos se hará de acuerdo a las recomendaciones de esta guía.  

 

Á Requerirá transfusión de forma temprana en caso que lo requiera.  
 
 

       9.7.3 Dengue en el adulto mayor 
 

La incidencia de enfermedades crónico-degenerativas se incrementa proporcionalmente con la 

edad. Estos pacientes son especialmente susceptibles a la deshidratación durante la fase febril del 

dengue. Por esta razón los adultos mayores deben ser ingresados aun sin presentar signos de 

alarma y reviste gran importancia el estricto monitoreo de los parámetros hemodinámicos y 

metabólicos. 

 

   9.7.4 Dengue en pacientes con hipertensión arterial  
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Es razonable suspender los antihipertensivos en todos los pacientes que presentan 

manifestaciones de descompensación hemodinámica durante la fase crítica de la enfermedad.  

 

Los pacientes que utilizan bloqueadores beta adrenérgicos pueden ver agravada la bradicardia 

que se presenta en el dengue o puede enmascararse el efecto adrenérgico del choque. Así mismo, 

los pacientes con dengue y miocarditis pueden presentar bradicardia hasta en el 98 % de los 

casos. Por tal razón, la frecuencia cardíaca no es un parámetro para seguimiento en pacientes con 

dengue que toman estos medicamentos. De manera similar, los antagonistas de los canales de 

calcio pueden producir taquicardia; y por ello debemos tener precaución al interpretarla. 

 

9.7.5  Diabetes mellitus  

 
El factor que más frecuentemente desencadena cetoacidosis diabética y síndrome hiperosmolar 

es la infección. Hay que tener en cuenta que se puede confundir el choque del dengue con una 

cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar no cetósico. En estos casos la deshidratación puede 

conducir a acidosis metabólica. 

 

9.7.6  Enfermedades osteoarticulares y anticoagulantes  

 

Durante el dengue es aconsejable suspender los AlNEs y sustituirlos por acetaminofén. El uso de 

esteroides quedará a criterio del médico de cabecera del paciente en la relación riesgo-beneficio. 

Los pacientes que toman anticoagulantes orales generalmente tienen o han tenido un evento 

trombótico grave. Si este suceso trombótico ha ocurrido en los últimos seis (6) meses puede 

valorarse la supresión de la anticoagulación o si el riesgo es muy alto sustituir por heparinas de 

bajo peso molecular. 

10.     10    Recomendaciones para referencia de pacientes con 

dengue.   
 

Si aún aplicando las recomendaciones dadas en la presente guía, durante el manejo clínico el 

curso de la enfermedad evoluciona desfavorablemente y el paciente cae en choque 

descompensado, es necesario trasladarlo a un establecimiento de mayor complejidad.  Tomar en 

cuenta lo siguiente: 

• Cumplir con lo establecido en la normativa establecida por el Ministerio de Salud para el 

traslado de pacientes. (referencia y contrarreferencia)  

 

•  Traslado debe darse en unidad diseñada para traslado del paciente  

 

• Paciente debe estabilizarse hemodinámicamente antes de ser trasladado.  

 

• Anexar al referimiento los hemogramas (incluyendo el primero) obtenidos previo  
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             al traslado  

 

• Colocar en nota de referimiento la cantidad de fluidos administrada durante  

todo el manejo dado en el establecimiento que refiere.  

 
El paciente debe cumplir con todos los siguientes criterios para decidir dar de alta: ausencia de 

fiebre de 24-48 horas. Mejoría del estado clínico (estado general, apetito, gasto urinario, 

estabilidad, hemodinámica, no signos de dificultad respiratoria). Tendencia al aumento en el 

recuento plaquetario, usualmente precedido de una tendencia a normalización del conteo de los 

leucocitos. Hematocrito estable sin líquidos intravenosos. 
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11. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA  
 

El dengue es una enfermedad de notificación obligatoria. La notificación oportuna (en las 

primeras 24 horas) de los casos es de vital importancia para la vigilancia epidemiológica. 

 

 

Definición de casos de dengue para la vigilancia epidemiológica 

Tipo de caso Característica de la clasificación 

C
a

so
 s

o
sp

ec
h

o
so

 d
e 

d
en

g
u

e
 

Dengue: persona que vive o ha viajado en los últimos 14 días a áreas  

con transmisión de dengue y presenta fiebre aguda, usualmente de 2 a 7 días  

y dos o más de las siguientes manifestaciones: 

Náusea, vómitos 

Exantema, 

Mialgias, artralgia  

Cefalea, dolor retroorbital 

Petequias o prueba del torniquete positiva  

leucopenia 

También puede ser considerado caso sospechoso, todo niño  proveniente            o residente 

en área con transmisión de dengue, con cuadro febril agudo, usualmente entre 2 a 7 días y 

sin etiología aparente. 

Dengue con signos de alarma:  es todo caso de dengue que presenta  

cerca de o a la caída de la fiebre o en las horas siguientes uno o más  

de los siguientes signos:  

Dolor abdominal intenso y continuo, o dolor a la palpación del abdomen  

Vómitos persistentes 

Acumulación  de líquidos (ascitis, derrame pleural, pericárdico)  

Sangrado de mucosas  

Letargo o irritabilidad, 

Hipotensión postural (lipotimia)  

Hepatomegalia mayor de 2cm  

Aumento progresivo del hematocrito  

 

Dengue grave:  es todo caso  de dengue  que tiene una o más de las siguientes 

manifestaciones: 

Choqueo dificultad respiratoria debido a extravasación grave de plasma. Choque 

evidenciado por: taquicardia, extremidades frías y llenado capilar igual    o mayor a tres 

segundos; pulso débil o indetectable, presión diferencial convergente ≤ 20 mm Hg; 

hipotensión arterial en fase tardía. 

Sangrado grave, según la evaluación del médico tratante (ejemplos: hematemesis, 

melena,  metrorragia voluminosa, sangrado del sistema nervioso central); 

Compromiso  grave de órganos tales como: daño hepático importante (AST o ALT 

>1000)1, sistema nervioso central (alteración de la conciencia), corazón (miocarditis) u 

otros órganos. 

 

Nota: Todo caso grave debe ser confirmado por laboratorio específico  

para dengue 

                                                           
1 AST - Aspartato Amino Transferasa; ALT ï Alanino Amino Transferasa 
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C
a
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b
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b
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e 
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g
u

e
 

Todo caso sospechoso de dengue que tiene un resultado positivo de IgM o NS1 

 o nexo clínico-epidemiológico.2 

Nota: Durante brotes, también se considera caso probable de dengue aquellos casos 

reportados que no pudieron ser investigados, pues se considera que todos tienen nexo 

clínico-epidemiológico3. 

C
a

so
 c

o
n

fi
rm

a
d

o
 

d
e 

d
en

g
u

e
 

Todo caso de dengue confirmado por laboratorio (técnicas moleculares como RT-PCR 

convencional, RT-PCR en tiempo real u otras; aislamiento viral, seroconversión de IgM o 

IgG pareado o aumento en cuatro veces el valor  de IgG)4. 

 

Nota: El diagnóstico por laboratorio debe incluir el diagnóstico diferencial con otras 

enfermedades de acuerdo al perfil epidemiológico del país. El diagnóstico serológico debe 

incluir la evaluación de reactividad cruzada con otros flavivirus. 

M
u

er
te

 p
o

r 

d
en

g
u

e
 

Todo paciente que cumpla con la definición de caso sospechoso, probable 

 o confirmado que fallece como consecuencia del dengue. 

 

Nota: Se recomienda que todo caso fallecido por dengue deba tener estudios de 

laboratorio específico para dengue. De igual forma, todos los casos fallecidos por dengue 

deben ser revisados por una comisión interdisciplinaria. 

C
a

so
 d

es
ca

rt
a

d
o

 

Todo caso sospechoso de dengue que tiene uno o más de los siguientes criterios: 

diagnóstico laboratorio negativo. Se debe confirmar que las muestras fueron recolectadas 

en el período adecuado.  

No tenga criterio de nexo clínico-epidemiológico. 

Cuente con el diagnóstico de laboratorio de otra entidad clínica 

Sea un caso sin examen de laboratorio, cuyas investigaciones clínicas y epidemiológicas 

son compatibles con otras patologías sospechadas. 

 

 

12.  INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES 
 

Los establecimientos de salud son espacios adecuados para promover entre los pacientes y sus 

familiares información sobre la forma de prevenir la enfermedad desde el ámbito familiar, 

personal y comunitario. Cada establecimiento de salud debe contar con un plan de respuesta 

frente a brotes de dengue, incorporando las estrategias de comunicación a utilizar, dependiendo 

del nivel de atención del establecimiento, infraestructura y las herramientas de comunicación 

disponibles. La información sobre la prevención del dengue debe estar fundamentada en:  

Á Eliminación de los criaderos de mosquitos.  

Á Detección rápida y temprana de la enfermedad (signos de alarma para que las 

personas busquen atención oportuna). 

                                                           
2Entiéndase caso con nexo epidemiológico como toda persona que vive o ha estado en la misma área que un caso 
confirmado de dengue en un lapso de 30 días. 
3Al cierre de cada año epidemiológico, los países deben de realizar los ajustes a la clasificación final de los casos, 
restando los casos descartados de los sospechosos. 
4 Definiciones de la OMS ajustadas por los expertos en dengue del grupo técnico internacional (GT-Dengue 
internacional OPS/OMS). 
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Á Protección a los enfermos de las picaduras. 

 

ALGORITMO DE MANEJO DEL DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA 
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