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DENGUE Y CORAZÓN: UNA ASOCIACIÓN NO CONVENIENTE
DENGUE AND HEART: A NON CONVENIENT ASSOCIATION

Mónica Jaramillo, MD.(1, 2)

El dengue es una infección viral transmitida por artrópodos, cuya incidencia y prevalencia está en aumento 
en áreas endémicas de las regiones tropicales y subtropicales. Con base en modelos matemáticos, cada año 
ocurren aproximadamente 50 millones de infecciones. Adicionalmente, en la última década, se observó un 
incremento dramático de casos en las Américas, el cual llegó a representar el 68% de aquellos reportados 
a la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre los años 2000 a 2006 (1). 

Aunque el compromiso cardíaco en dengue fue descrito por primera vez en 1943 por Hyman (2),  aún se 
desconoce mucho acerca de esta entidad y los artículos sobre el tema en la literatura mundial son escasos. 
El espectro  clínico  varía desde el paciente asintomático o con síntomas escasos (bradicardia relativa, blo-
queo aurículoventricular completo transitorio y/o arritmia ventricular), hasta aquellos con edema pulmonar, 
choque cardiogénico y miocarditis severa que simula un infarto del miocardio (3).

La incidencia reportada en los artículos es muy variable (3-5); en algunos solo un caso entre 206 pacien-
tes, detectado por síntoma. Otra serie reportó hipocinesia generalizada y fracción de eyección del 40% en 
el 70% de los pacientes adultos con dengue hemorrágico o choque por dengue, a quienes se les ordenó 
gammagrafía miocárdica durante la fase tóxica (4).

Las complicaciones cardiacas reportadas en dengue son alteraciones en el ritmo y compromiso miocár-
dico.  Mediante Holter se detectaron arritmias en el 29% de los casos (6), y entre las arritmias informadas 
se incluyeron bradicardia sinusal, bloqueo sinoauricular, bloqueo aurículoventricular de primer, segundo y 
tercer grado, ectopias auriculares y ventriculares, taquicardia ventricular y  fibrilación auricular. Las bradia-
rritmias son más frecuentes y su presencia no se relaciona con la severidad del dengue. Estas arritmias son 
autolimitadas y generalmente asintomáticas (bradicardia relativa de las infecciones). Un reporte reciente 
mostró que el 62,5% de 120 adultos con dengue, tuvieron electrocardiogramas anormales.

Así mismo, se ha encontrado disminución de la fracción de eyección y la contractilidad miocárdica en 
adultos y niños durante la fase tóxica. Este compromiso fue independiente de la precarga, confirmado 
mediante ecocardiograma o medicina nuclear, y reversible en la mayoría de casos.  En algunas ocasiones 
la miocarditis puede presentarse  como un infarto agudo del miocardio con elevación del ST. Aunque auto-
limitada, la miocarditis por dengue puede ser severa y tener un resultado fatal. 

De otro lado, la disfunción miocárdica es más drástica en pacientes con síndrome de choque por den-
gue cuando se compara con el hemorrágico o dengue clásico. La fisiopatología de la lesión de la célula 
miocárdica no se conoce completamente, pero se cree que puede ser el resultado de una invasión directa 
por el virus o una respuesta inmunológica mediada por citoquinas, o ambas. Se ha reportado que sólo los 
serotipos den2-den3 se asocian con complicaciones cardíacas; no obstante, se necesitan más estudios para 
aclarar el papel de los serotipos en estos casos.

Estas series sugieren que las complicaciones cardíacas en pacientes con dengue no son infrecuentes y 
no son diagnosticadas ya que usualmente son leves y autolimitadas.  En los últimos años se ha informado, 
de manera más asidua, una enfermedad más severa, con progresión a choque cardiogénico y muerte.
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 El dengue en Colombia representa un problema prioritario en salud pública debido a la reemergencia e 
intensa transmisión con tendencia creciente, al comportamiento de ciclos epidémicos cada dos o tres años, 
al aumento en la frecuencia de brotes de dengue grave, a la circulación simultánea de diferentes serotipos, 
a la reintroducción del serotipo tres, a la infestación por Aedes aegypti en más de 90% del territorio nacio-
nal situado por debajo de los 2.200 msnm, a la introducción de Aedes albopictus y a la urbanización de la 
población por problemas de violencia. 

La tasa de incidencia de dengue en el país tiene tendencia al incremento a través del tiempo. De igual 
forma, existe un aumento rápido en el número de casos graves, pues se pasó de 5,2 casos por 100.000 
habitantes en la década de 1990 a 18,1 casos por 100.00 habitantes en los últimos cinco años. Así mismo, 
esta situación se observa en el comportamiento de la mortalidad, que de 0,07 defunciones por 100.000 
habitantes en los 90, ascendió a 0,19 muertes por 100.000 habitantes en la presente década (8).

Salgado y colaboradores (9) describieron que la mortalidad por dengue en niños colombianos fue causada 
por miocarditis en el 60% de los casos, lo cual resalta el valor del trabajo publicado en esta edición de la 
revista (10), ya que Colombia ocupa el segundo lugar en frecuencia de dengue en las Américas. 

En vista del panorama, se torna prioritario que las sociedades científicas y los médicos colombianos 
conozcan más acerca de esta patología y sus implicaciones en la evolución y el pronóstico de los pacientes 
que la padecen, así como se hace conveniente plantear el desarrollo de más estudios al respecto. 
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