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 Resumen Palabras clave 

 El dengue es una enfermedad infecciosa emergente, con alta prevalencia en zonas tropicales y 
subtropicales, y un impacto significativo en salud pu blica. El virus se transmite principalmente 
por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus. Aunque la mayorí a de los casos son leves, el 
dengue grave puede llevar a hemorragias, choque y muerte. Presentamos el caso de una paciente 
de 19 an os con dengue confirmado, quien presenta un episodio de hemorragia de ví as digestivas 
caracterizado por hematemesis franca. Se realizaron transfusiones de plaquetas, a cido 
tranexa mico y manejo de lí quidos, estabiliza ndose progresivamente. Este caso subraya la 
importancia de la identificacio n y manejo oportunos de las complicaciones graves del dengue 
para reducir los resultados adversos. 
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Dengue is an emerging infectious disease with high prevalence in tropical and subtropical areas 
and a significant public health impact. The virus is transmitted mainly by Aedes aegypti and 
Aedes albopictus mosquitoes. Although most cases are mild, severe dengue can lead to 
hemorrhage, shock, and death. We present the case of a 19-year-old female patient with 
confirmed dengue who presented with an episode of gastrointestinal tract hemorrhage 
characterized by frank hematemesis. Platelet transfusions, tranexamic acid and fluid 
management were performed and she progressively stabilized. This case underscores the 
importance of early identification and management of severe complications of dengue to reduce 
adverse outcomes. 
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Introducción 

El dengue es una enfermedad infecciosa siste mica y emergente que reviste gran importancia para 

la salud pu blica a nivel mundial, afectando a millones de personas cada an o (1). Su impacto se 

concentra principalmente en las regiones tropicales y subtropicales, donde su elevada incidencia 

impone una considerable carga sobre los sistemas de salud y genera costos significativos para las 

economí as de numerosos paí ses (1,2). Se calcula que esta enfermedad es ende mica en ma s de 100 

naciones, con una distribucio n geogra fica que abarca desde Asia y A frica hasta el Pací fico occidental 

y las Ame ricas, llegando incluso al sur de Europa (1,3). Este panorama se ha visto agravado por 

factores como el crecimiento demogra fico, el cambio clima tico y la urbanizacio n acelerada, que han 

propiciado la proliferacio n del vector y el incremento en la transmisio n de la enfermedad (4,5). 

El virus del dengue es transmitido por vectores artro podos a los hue spedes vertebrados, siendo 

el mosquito hembra Aedes aegypti el principal vector en a reas urbanas y Aedes albopictus en zonas 

rurales (4). La infeccio n es causada por un arbovirus de ARN de cadena simple perteneciente al 

ge nero Flavivirus y a la familia Flaviviridae. Se han identificado cuatro serotipos distintos (DENV-1 a 

DENV-4), los cuales circulan activamente en diversas regiones del mundo (6,7). 

El curso clí nico de la infeccio n por dengue es variable, con manifestaciones que van desde 

cuadros asintoma ticos o leves en aproximadamente el 60 % al 80 % de los casos, hasta formas graves 

en un 2 % a 5 % de los pacientes infectados (8,9). Esta u ltima variante, conocida como dengue grave, 

se caracteriza por fuga plasma tica significativa, hemorragias y deterioro generalizado, lo que puede 

derivar en complicaciones severas como choque hipovole mico e incluso la muerte, con una letalidad 

que alcanza el 5 % en los casos crí ticos (8). 

Entre las complicaciones hemorra gicas en pacientes con dengue grave y choque, destaca la 

hemorragia de ví as digestivas altas, frecuentemente asociada con gastritis hemorra gica difusa 

(10,11). Este evento se considera un marcador de mal prono stico. Segu n la literatura, hasta el 56 % 

de los casos que culminan en fatalidad presentan sangrados gastrointestinales, lo que enfatiza la 

relevancia de identificar tempranamente los factores de riesgo de esta complicacio n (11). Adema s, 

el inicio oportuno del tratamiento, incluyendo el manejo con hemocomponentes y medicamentos 

especí ficos, resulta crucial para reducir las complicaciones asociadas (10,11). 

 

Presentación del caso 

Paciente femenina de 19 an os, sin antecedentes patolo gicos relevantes, quien acude al servicio 

de urgencias por un cuadro clí nico de aproximadamente cuatro dí as de evolucio n, caracterizado por 

fiebre cuantificada hasta 39,8 °C, asociada a dolor abdominal persistente en epigastrio, tipo punzada, 

de alta intensidad, calificado como 6/10 en la escala ana loga del dolor. Refirio  mu ltiples episodios 

eme ticos con contenido alimentario, mialgias, artralgias generalizadas, cefalea de predominio 

retroocular de intensidad moderada y gingivorragia durante el cepillado dental. En casa, la paciente 

tomo  acetaminofe n 1 gramo cada 8 horas para aliviar la fiebre y la cefalea, con mejorí a parcial. Cabe 

destacar que reside en una zona ende mica de dengue, y su madre, con quien convive, presento  

prueba confirmatoria positiva para esta enfermedad, lo que establece un nexo epidemiolo gico 

positivo. 
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Al examen fí sico, la paciente presentaba taquicardia con una frecuencia cardí aca de 116 latidos 

por minuto, mientras que los dema s signos vitales se encontraban dentro de rangos normales. Las 

mucosas estaban secas, con leve palidez, sin ingurgitacio n yugular. La auscultacio n cardí aca revelo  

taquicardia, sin soplos ni ruidos accesorios. La auscultacio n pulmonar evidencio  murmullo vesicular 

sime trico, sin agregados. El abdomen estaba blando, con dolor a la palpacio n difusa, sin 

hepatomegalia ni esplenomegalia; el borde hepa tico se palpaba a 2 centí metros por debajo del 

reborde costal. Se realizo  la prueba de Rumpel-Leede, obtenie ndose un resultado positivo con la 

aparicio n de 42 petequias en un a rea de 10 cm² evaluada. 

Los exa menes de laboratorio iniciales de la paciente mostraron funcio n renal conservada, con 

creatinina en 0,7 mg/dL, y ausencia de trastornos hidroelectrolí ticos. El hemograma reporto  

hemoglobina (12,5 g/dL) y hematocrito (39 %) en rangos normales, pero evidencio  trombocitopenia 

moderada (96.000/µL) y un conteo leucocitario en el lí mite inferior de la normalidad (5.100/µL). 

Las transaminasas, tiempos de coagulacio n, bilirrubinas y uroana lisis no presentaron alteraciones, 

mientras que el antí geno NS1 para dengue resulto  positivo. 

Se realizo  una ecografí a abdominal total, cuyo informe fue normal, y una radiografí a de to rax 

(Figura 1), que al ingreso no mostro  derrames ni consolidaciones. Ante los signos de alarma y la 

trombocitopenia, se decidio  trasladar a la paciente a la unidad de cuidados intermedios para 

monitorizacio n hemodina mica continua. 

 

 

Figura 1. Radiografí as de to rax de la paciente, en la la mina A en cuarto dí a de enfermedad y en la 

la mina B en quinto dí a de enfermedad. 

 

En el segundo dí a de hospitalizacio n, correspondiente al quinto dí a de evolucio n de la enfermedad, 

se observo  un descenso abrupto de los niveles plaquetarios, con trombocitopenia severa (36.100/µL) 

y una disminucio n significativa de leucocitos (2.800/µL). La hemoglobina (12,7 g/dL) y el hematocrito 

(38,1 %) se mantuvieron dentro de para metros normales. Durante este periodo, la paciente presento  
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disnea leve y persistio  el dolor abdominal, acompan ado de una disminucio n bilateral del murmullo 

vesicular al examen fí sico. 

Ese mismo dí a, experimento  dos episodios consecutivos de hematemesis abundante, con una 

pe rdida estimada de 1.000 cc, asociada a hipotensio n ortosta tica y taquicardia de 135 latidos por 

minuto, aunque con una presio n arterial media superior a 65 mmHg. Dada esta evolucio n, se 

considero  que la paciente se encontraba en la fase crí tica del dengue, con signos de fuga capilar y 

sangrado asociado a la enfermedad. 

Como parte del manejo, se transfundio  un concentrado de plaquetas para controlar el sangrado, se 

administro  un bolo de 2 gramos de a cido tranexa mico por ví a intravenosa y 80 mg de omeprazol 

intravenoso, seguido por una dosis de mantenimiento de 40 mg cada 12 horas. Adema s, se ajusto  la 

reanimacio n volume trica guiada por las guí as, iniciando con una infusio n de 10 cc/kg/hora de lactato 

de Ringer, que posteriormente se redujo a 7 cc/kg/hora. 

Tras estas intervenciones, la paciente mostro  una mejorí a hemodina mica, con reduccio n de la 

frecuencia cardí aca a 105 latidos por minuto y ausencia de nuevos episodios de sangrado. Los 

paraclí nicos de control evidenciaron una trombocitopenia severa persistente (32.000/µL), con una 

leve disminucio n respecto a los valores previos.  

Se decide realizar una esofagogastroduodenoscopia (Figura 2) la cual se es llevada a cabo 24 horas 

posterior al evento, esto con el fin de buscar estigmas de sangrado de alto riesgo, ulceras o lesiones 

que explicaran la etiologí a de la hematemesis, sin embargo, esta solo evidencia una gastritis 

eritematosa en el antro, sin evidencia de sangrado activo o estigmas de sangrado. Posterior a la 

transfusio n de plaquetas estas ascienden hasta 36.000 µL, y el siguiente dí a hasta 58.100 µL, logrando 

estabilizacio n en este para metro. 

En el quinto dí a de hospitalizacio n, correspondiente al noveno dí a de enfermedad, la paciente 

presenta una evolucio n satisfactoria, con resolucio n del dolor abdominal, tambie n con ascenso de los 

niveles plaquetarios hasta 96.100 µL y con leucocitos ahora en 7.500 µL, por este motivo se decide 

traslado a hospitalizacio n general. 

 

Figura 2. El reporte de la esofagogastroduodenoscopia de la paciente mostro  una gastritis antral 

eritematosa.  
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Finalmente, en el sexto dí a de hospitalizacio n, la paciente presenta una evolucio n clí nica favorable, 

ahora sin dolor abdominal, nuevos episodios de sangrado y con estudios que muestran 

trombocitopenia leve (plaquetas 134.000 µL) con tendencia al ascenso, por este motivo se considera 

paciente con dengue con signos de alarma en fase de recuperacio n, se decide proceder con el egreso 

hospitalario y se dan recomendaciones y signos de alarma al alta me dica. 

 
Discusión 

El dengue es una enfermedad emergente transmitida por vectores, con un alto impacto en la salud 

pu blica global, afectando a millones de personas cada an o (1). Se presenta de manera ende mica en 

ma s de 100 paí ses, especialmente en zonas tropicales y subtropicales (2, 3, 9). Su incidencia ha 

aumentado debido a factores socioculturales como la expansio n demogra fica, el cambio clima tico y 

los procesos de urbanizacio n, que han favorecido las condiciones o ptimas para la proliferacio n de 

los vectores (1, 4, 7). 

El virus es de tipo ARN de cadena simple, pertenece al ge nero Flavivirus y a la familia Flaviviridae, 

y esta  compuesto por cuatro serotipos identificados, desde el DENV-1 hasta el DENV-4, con 

circulacio n activa en diversas regiones del mundo (2, 4).  

El curso clí nico de la infeccio n por dengue es variable, con casos que van desde enfermedades 

asintoma ticas o leves, presentes en hasta un 80 % de los casos, hasta formas graves en 

aproximadamente el 5 % de los infectados (8, 9). El dengue grave se caracteriza por fuga plasma tica 

significativa, hemorragias y un compromiso del estado general, lo que puede derivar en 

complicaciones severas, como el choque, e incluso la muerte, especialmente en los casos ma s crí ticos 

(8). 

Dentro de las complicaciones del dengue grave, los sangrados esta n asociados con un aumento 

en la morbimortalidad. Estos pueden variar desde episodios autolimitados y leves, como 

gingivorragia o epistaxis, hasta cuadros ma s severos, como hemorragias del tracto digestivo, o 

incluso progresar a coagulopatí a debido a la disfuncio n endotelial asociada (4, 11–13). La 

hemorragia de ví as digestivas altas, frecuentemente relacionada con gastritis hemorra gica difusa, 

puede seguir un curso autolimitado, aunque en algunos casos es severa y tiene un impacto negativo 

en el prono stico del paciente (10, 11). Este evento se considera un marcador de mal prono stico en 

pacientes afectados por la infeccio n (8, 14, 15). La literatura sen ala que hasta el 56 % de los casos 

fatales presentan sangrados gastrointestinales, lo que subraya la importancia de detectar 

tempranamente los factores de riesgo para hemorragia gastrointestinal (11). 

Las intervenciones oportunas en pacientes con manifestaciones hemorra gicas resaltan la 

necesidad de monitorizacio n estrecha. Adema s, en pacientes con trombocitopenia severa y 

manifestaciones hemorra gicas, se debe considerar la transfusio n de plaquetas, como en el caso de 

la paciente. Otro escenario en el que se recomienda la transfusio n es cuando el recuento plaquetario 

es menor a 50.000 µL y el paciente requiere procedimientos invasivos o cirugí as de emergencia. 

Finalmente, se debe considerar la transfusio n en pacientes con trombocitopenia extrema, aunque 

no presenten manifestaciones de sangrado, si su recuento plaquetario es inferior a 5.000 µL. Sin 

embargo, la evidencia no respalda las transfusiones profila cticas (6, 16–18). 

El uso de a cido tranexa mico es controversial. Este fa rmaco, un antifibrinolí tico que estabiliza la 

matriz de fibrina y ayuda al control del sangrado, se recomienda en algunas guí as, aunque con un 
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nivel de evidencia bajo. Su utilidad se destaca en escenarios como hemorragias de ví as digestivas o 

sangrados menstruales (17, 19, 20). La endoscopia de ví as digestivas tambie n presenta limitaciones; 

aunque algunos autores sugieren su realizacio n, los hallazgos pueden ser inespecí ficos, desde una 

gastropatí a antral eritematosa hasta una gastritis hemorra gica difusa (21). Segu n los resultados 

obtenidos, el tratamiento se centra en la transfusio n de plaquetas o plasma, inhibidores de bomba 

de protones y reanimacio n volume trica, ajustada segu n las necesidades del paciente (2, 8, 9, 15, 19, 

22, 23). 

En el caso de la paciente, el curso de la hemorragia de ví as digestivas requirio  un manejo agudo 

con soporte de hemoderivados, especialmente con transfusio n de plaquetas. Se indico  el uso de 

a cido tranexa mico y se considero  realizar una endoscopia de ví as digestivas, con una evolucio n 

favorable posterior a estas intervenciones. 

 
Conclusión 

Este caso ilustra la evolucio n de un dengue grave en una paciente joven, quien desarrollo  

complicaciones hemorra gicas significativas, especí ficamente una hemorragia de ví as digestivas 

altas. La intervencio n ra pida, que incluyo  transfusio n de plaquetas, administracio n de a cido 

tranexa mico y soporte hemodina mico, fue fundamental para estabilizar a la paciente y controlar el 

sangrado. La evaluacio n endosco pica descarto  la presencia de estigmas de alto riesgo de sangrado o 

lesiones ulcerativas como origen probable de la hematemesis. La hemorragia digestiva en el dengue 

grave es una complicacio n que aumenta considerablemente la morbimortalidad. Este caso resalta la 

importancia de la vigilancia continua en pacientes con trombocitopenia severa y signos de alarma, 

especialmente en a reas ende micas de dengue, donde el manejo debe ser intensivo y basado en un 

enfoque de soporte que permita prevenir complicaciones. 
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