DENGUE

GUIAS PARA LA ATENCION DE ENFERMOS
EN LA REGION DE LAS AMERICAS

Segunda edicién

2015

%, Organizacidn
Panamericana
Sre de la Salud

§ :__5‘- % Organizacion
LEE Mundial de la Salud




iSin mosquitos no hay dengue!

las instituciones de salud deben ser sitios
seguros para sus pacientes, sus familiares
y todo su personal. También deben ser el
ejemplo en medidas de prevencion y control
de los mosquitos transmisores del dengue y
ofras arbovirosis como chikungunya y Zika.

la administracién y todo el personal de
las instituciones  de  salud deben estar
comprometidos a profeger sus insfituciones
de la presencia de transmisores de las
arbovirosis. Por lo cual es necesario asumir
la responsabilidad de:

1.Mantener limpia v sin crioderos habituales
o pofenciales de mosquitos, denfro vy
alrededor de las instituciones.

2.Profeccion fisica con mallas milimefradas
en todas las puertas y ventanas para evitar
la enfrada de mosquitos  adultos y utilizar
mosquiteros en todo paciente infectado.

3.Promover el control de criaderos en los
hogares de sus pacientes asi como la
revencién de picaduras de mosquitos.
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PRESENTACION

Para enfrentar la compleja situacion planteada por el dengue en las Américas
y en el mundo; en el 2003 la Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud [OPS/OMS] con la participacion de los
paises miembros, elaboré la Estrategia de Gestiéon Integrada para la prevencién
y control del dengue en las Américas (EGI-Dengue) la cual afronta la situacion
del dengue a fravés de los siguientes componentes: laboratorio, comunicacién
social, epidemiologia, manejo infegrado de vectores, medio ambiente y atencién
al paciente. Esfe 0ltimo componente es vital, por esta razén la Organizacién le
ha asignado un cardcter prioritario y  se logré elaborar la primera edicion de
las Guias de afencion para enfermos de dengue en la region de las Américas
publicada en el 2010, que se basa en el documento que con el mismo propdsito
edito la OMS en el 2009. luego de adoptar la informacién de esa primera
edicion en las Américas, se realizd un extenso frabajo de capacitacion del
personal de salud, especificamente en el diagnéstico oportuno, clasificacion y
manejo de casos, con mayor énfasis en la atencién primaria. Actualmente, han
surgido avances en materia de procedimientos diagnosticos y manejo clinico, que
hacen necesario actualizar la informacién relacionada con la atencién de los
pacientes con dengue.

Esta segunda edicién de Dengue: guias para la afencién de enfermos en la
Region de las Américas incluye informacion sobre las manifestaciones clinicas de
la enfermedad, su atencién, tratamiento, bases de la vigilancia epidemiologica
y el diagnostico por laboratorio. Ademds incorpora nueva informacion para la
reorganizacién de los servicios de salud en situaciones de brote o epidemia,
que son de gran utilidad para los gerentes de las unidades de salud. la guia
contempla la experiencia propia de este continente y tiene un fundamento sélido
en la evidencia del més alio nivel cientifico.

la OPS/OMS ofrece a los paises y territorios de las Américas esfa segunda
edicion, en el momenfo en que ofras arbovirosis (chikungunya y Zika) se han
infroducido en la Regién, por lo cual cada vez es mas imprescindible contar con el
diagnéstico oportuno y correcto de los casos de dengue, asi como un seguimiento
clinico adecuado. La guia puesta en sus manos es una herramienta esencial para
que el personal de salud pueda abordar correctamente la atencion de los casos
de dengue que se presentan a diario en nuestros paises, v fiene la finalidad de
prevenir la progresién de los casos a las formas graves del dengue y evitar asi las
muertes causadas por la enfermedad.

A == .
ey —— "'\__
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Dr. Marcos A. Espinal

Director Enfermedades Transmisibles y Andlisis de Salud







METODOLOGIA

la presente guia clinica estd basada en la publicacién Dengue: guias para el
diagnéstico, fratamiento, prevencion y control (1) de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) editada en 2009 vy ha sido adaptada para la Regién de las
Américas. Se ha incorporado nueva informacién general sobre aspectos relevantes
del dengue que no se habian incluido en la edicion previa. Sin embargo, esta
nueva informacion no modifica ningin aspecto de las recomendaciones sobre
tratamiento de la guia de la OMS de 2009, mencionada anteriormente.

Crupos de trabajo. la elaboracién de la guia estuvo a cargo de los miembros
del Grupo Técnico Internacional de Expertos en Dengue (GT-Dengue) y fue
coordinada por el Programa Regional de Dengue de la OPS/OMS. Dado que la
guia contempla aspectos clinicos, epidemiolégicos, de laboratorio y de gestion,
se conformaron cuatro grupos de trabajo, cada uno coordinado por un experto
del GT-Dengue en el tema especifico. En 2012, se llevéd a cabo una reunién del
GT-Dengue en Bolivia para revisar en detalle el confenido del documento. La
revision y edicion final estuvo a cargo de los técnicos del Programa Regional de

Dengue de la OPS/OMS.

Inclusion de nueva evidencia cientifica. Se incluye aquf la evidencia cientifica y
las recomendaciones contenidas en el documento editado en 2009 por la OMS
(1). Para las nuevas secciones de la guia, es decir, dengue asociado a ofras
afecciones o condiciones especiales [embarazo, el neonato, nifio de corfa edad y
el anciano) fue fundamental revisar la bibliografia existente. En tales secciones no
se modifica el frafamiento ni el diagnéstico del dengue, solo se ofrece informacion
pertinente a los factores de riesgo de gravedad y mortalidad por la infeccién,
motivo por el cual no se elaboraron tablas con los datos probatorios segin la
mefodologia sugerida por el grupo GRADE (2) y por el manual mefodoldgico
para elaboracion de guias de la OMS (3).

la metodologia empleada por los miembros del GT-Dengue para elaborar el
documento abarcd una bisqueda sistemdtica de la bibliografia para adquir,
actudlizar y suplementar la informacién de los nuevos capitulos. Para ello, se
estructurd una busqueda avanzada mediante descripfores y palabras clave
asociadas en diversas bases de datos, tales como PubMed, Llilacs y Cochrane
(Anexo Al. Es imporfante aclarar que no se realizé una revision sistemdtica.
Habiendo considerado que la guia de OMS fue publicada en 2009, la busqueda
de datos probatorios para esta segunda edicién se restringié a los cinco afios mdés
recientes (hasta abril de 2015). Se dio prioridad a los estudios con mayor grado
de evidencia [mefa-andlisis, revisiones sistemdticas, ensayos clinicos controlados
aleatorios, estudios de cohorte y estudios de casos y confroles]. Se incluyeron
estudios relacionados a dengue en el adulio mayor, en el embarazo, en el recién
nacido y lactante y estudios dirigidos a evaluar factores de riesgo asociados a la
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gravedad y a la muerte por dengue en los grupos de poblacién mencionados. Se
defectaron 22 estudios (4-25), que fueron evaluados vy sus hallazgos incorporados
en los nuevos capitulos. la nueva informacion cientifica encontrada y evaluada
no indicod que fuera necesario modificar lo recomendado por la OMS en 2009
respecto a la atencién y el fratamiento de los casos de dengue (1). La estrategia
de la bisqueda se puede encontrar en anexo A y el resumen de la metodologia,
en el diagrama de flujo Prisma, en anexo B.

Xii
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INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad causada por un arbovirus, del cual existen cuatro
serotipos relacionados (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4) y es la virosis
humana fransmitida por artrdpodos mas importante. Consfituye un problema de
salud mundialmente importante. Se estima que 3.000 millones de personas viven
en zonas donde hay riesgo de contraer dengue y que, aproximadamente, se dan
unas 390 millones de infecciones (96 millones de ellas sintomaticas) y 20,000
muertes por dengue al aiio (26). Enla Region de las Américas, el dengue representa
uno de los principales motivos de consulia médica en las unidades de salud v,
ante el hecho de que no hay un fratamiento especifico para la enfermedad, es
necesario contar con guias clinicas que permitan atender correctamente a los
casos. El uso adecuado de estas pautas por personal entrenado ha reducido
enormemente la tasa de lefolidad por esta infeccién, que acfualmente es de
menos de 1% en las Américas.

Esta segunda edicién de las Guias de atencién para enfermos [de dengue]
en la Regién de las Américas ha sido adaptada de la guia clinica que con
el mismo propésito publicod la Organizacion Mundial de la Salud [OMS) en
2009. la adaptacién estuvo a cargo de médicos clinicos miembros del Grupo
Técnico Internacional de expertos en dengue (GT-Dengue). El documento trata
diversos aspectos de las manifestaciones clinicas y fases de la enfermedad, su
clasificacién de gravedad, elementos de la atencion médica vy tratamiento del
paciente segin su condicion clinica. Ademds, se incorporan nuevos elementos
del abordaje de la enfermedad que no se contemplaron en la primera edicion,
fales como; dengue en el embarazo, en el recién nacido y en el adulio mayor,
asi como dengue y la presencia de enfermedades concomitantes (infecciones
asociadas, hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal aguda y
enfermedades osteoarticulares). También aborda elementos relacionados con la
vigilancia epidemiolégica, el agente efiolégico, el diagndstico por laboratorio y
la reorganizacion de los servicios de salud en situaciones de brote o epidemia en
las diferentes esferas de la atencion médica. Todos los elementos descritos hacen
que esta segunda edicion proporcione los componentes de un abordaje integral
de la enfermedad por dengue.

la finalidod de este documento es que el personal de salud, incluidos médicos,
residentes, personal de enfermeria, esfudiantes de medicina y enfermeria,
laboratoristas, epidemidlogos y gerentes de unidades de salud hagan un uso
practico de ella y que sirva de herramienta para frafar los casos de dengue de
manera mds oportuna y correcta, desde la afencién primaria de salud hasta
las unidades especializadas de segundo vy tercer nivel. El propésito fundamental
de esta guia es evitar las muertes por dengue. Los mayores beneficiarios serdn
los nifics, las embarazadas y los adulios y adulios mayores afectados por

la enfermedad.







1. DENGUE: HISTORIA NATURAL

DE LA ENFERMEDAD

1.1. Descripcién

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dindmica. La infeccion puede
cursar de forma asinfomdtica o manifestarse con un espectro clinico amplio,
que incluye manifestaciones graves y no graves (27). Después del periodo de
incubacion (de 4 a 10 dias), la enfermedad comienza abruptomente y pasa por
tres fases: febril, critica y de recuperacion (Figura 1).

Para una enfermedad que es compleja en sus manifestaciones, el tratamiento es
relativamente simple, barato y muy eficaz para salvar vidas, siempre y cuando se
infervenga de manera correcta y oportuna. La clave estd en detectarla temprano
y fener una comprensién de los problemas clinicos que pueden presentarse en las
diferentes fases, para asi abordar los casos de manera racional y dar una buena
respuesta clinica. En el anexo D se resumen las buenas y malas précticas clinicas.

Las actividades - las decisiones de gestidn, clasificacion de los pacientes [iriaje)
y fratamienfo en los servicios primarios y secundarios de afencién, donde los
pacientes son vistos y evaluados inicialmente, son deferminantes fundamentales
en el resultado clinico del dengue. Una buena atenciéon primaria no solo reduce
el nimero de hospitalizaciones innecesarias, sino que también salva la vida de
los pacientes con dengue. la nofificacion temprana de los casos de dengue
atendidos en los niveles primario y secundario es indispensable para detectar los
brofes y dar inicio a una respuesta oportuna. Para ello, es importante realizar un
diagnéstico diferencial correcto (Anexo E vy F).
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1.2. Curso de la enfermedad

Figura 1. Dengue, curso de la enfermedad
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CURSO DE LA ENFERMEDAD Fase febril Fase critica Fase de recuperacion

Adaptado de Yip WCL, ef al 1980 (28).

1.2.1 Fase febril

Generalmente, los pacientes desarrollan fiebre alfa y repentina, que puede ser
bifésica. Habitualmente, la fase febril aguda dura de 2 a 7 dias y suele acompaiiarse
de enrojecimiento facial, erifema, dolor corporal generalizado, mialgia, artralgia,
cefalea y dolor retroorbitario (27). Algunos pacientes pueden presentar odinofagia
e hiperemia en faringe y conjuntivas. los frastornos gastrointestinales (anorexia,
nduseas, vémifo y evacuaciones liquidas) son comunes. En la fase febril temprana
puede ser dificil distinguir clinicamente el dengue de ofras enfermedades febriles
agudas (29). Una prueba de torniquete (PT) positiva en esa fase indica un aumento
de la probabilidad de que los pacientes tfengan dengue, aun cuando hasta 21%
de los casos PT positiva luego no fengan dengue confirmado (30, 31). Ademds, al
comienzo de la etapa febril, esas caracteristicas clinicas son indistinguibles entre
los casos de dengue y los que més tarde evolucionan a dengue grave; la PT por
st misma no es 0til para diferenciarlos (31, 32). Por lo tanfo, la vigilancia de los
signos de alarma y de ofros pardmetros clinicos [Anexo G,H e ] es crucial para el
reconocimiento de la progresion a la fase crifica.

A los pocos dias del inicio de la enfermedad pueden presentarse manifestaciones
hemorrégicas menores, como petequias y equimosis en la piel. Asimismo puede
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haber un aumento del tamafio del higado, que puede ser doloroso a la palpacién
(27). La primera anomalia del hemograma es una disminucion progresiva del
recuento fotal de gldbulos blancos (30, 33), que debe poner al médico sobre
alerta, dada la alia probabilidad de infeccién por dengue (34). La bradicardia
relativa es comin en esta fase, ya que la fiebre no eleva sustancialmente la
frecuencia cardiaca (35).

1.2.2 Fase critica

Cuando en algunos pacientes en los primeros 3 a 7 dias de la enfermedad la
femperatura desciende y se mantiene a 37,5 °C o menos, por lo general, puede
haber un aumento de la permeabilidad capilar; paralelamente, incrementan los
niveles de hematocrito (36). Esto marca el comienzo de la fase crifica, o seq, el
de las manifestaciones clinicas debidas a la extravasacién de plasma, que por lo
general dura de 24 a 48 horas y puede asociarse con hemorragia de la mucosa
nasal (epistaxis) y de las encias (gingivorragial, asi como con sangrado fransvaginal
en mujeres en edad fértil [mefrorragia o hipermenorreal (36). No hay pruebas de que
el virus infecte las células endoteliales (37) y solamente se han encontrado cambios
inespecificos en los estudios histopatoldgicos de cardcter microvascular (38, 39). El
fenédmeno de la permeabilidad microvascular y los mecanismos tromborregulatorios
se deben a causas inmunopatogénicas que no estdn fotalmente explicadas, pero la
informacién de la cual se dispone sugiere una interrupcién transitoria de la funcién
de membrana del glucocdlix endotelial (40, 41).

la leucopenia con neutropenia vy linfocitosis con 15% a 20% de formas afipicas,
seguida de una répida disminucion del recuento de plaquetas, suele preceder
la extravasacion de plasma (30). En este punto, los pacientes sin un gran
aumento de la permeabilidad capilar mejoran, mientras que aquellos con mayor
permeabilidad capilar pueden empeorar como resuliado de la pérdida de
volumen plasmatico v llegar a presentar signos de alarma. Si no se restaura lo
volemia de manera oportuna y correcta, “pocas horas después” esos pacientes
suelen presentar signos clinicos de hipoperfusién fisular y choque hipovolémico.
El derrame pleural y la ascitis pueden defectarse clinicamente en funcién del
grado de pérdida de plasma y del volumen de los liquidos administrados. La
radiografia de térax, la ecografia abdominal o ambas son herramientas  dtiles
para el diagndstico temprano de derrames en las cavidades serosas, asi como
del engrosamiento de la pared de la vesicula biliar producido por la misma causa
(42). la progresion de la infensidad de la extravasacion de plasma se refleja
fambién en un incremento progresivo de los niveles del hematocrito; esto repercute
en la hemodinémica del paciente que, en una primera etapa, puede durar horas
y expresarse en alteracién de la presién arterial por estrechamiento de la presién
arterial diferencial o presién de pulso, acompariada de tfaquicardia y de ofros
signos iniciales de choque, sin caida de la tension artferial. Entre los nifios es mas
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importante determinar alteraciones del estado mental {irritabilidad o letargo) y
faquipnea, ademds de taquicardia. En una segunda etapa, el paciente puede
cursar con franca descompensacién hemodindmica, caida de la presién sistélica,
de la presién arterial media y choque, que pueden agravarse por la presencia de
alteracion miocdrdica en algunos pacientes.

El choque ocurre cuando se pierde un volumen crifico de plasma por extravasacion
y, por lo general, es precedido por signos de alarma. Cuando se produce el
choque, la temperatura corporal puede estar por debajo de lo normal. Si el
periodo de choque es prolongado o recurrente, produce hipoperfusion de érganos,
con hipoxia y deferioro progresivo del paciente. Puede, entonces, presentarse un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y dafio orgdnico mdliiple, que se
acomparian de acidosis mefabdlica y coagulopatia de consumo.

Los signos y sintomas sefialados anteriormente pueden conducir a hemorragia grave
que causa disminucién del hematocrito, leucocitosis y agravamiento del estado de
choque. Las hemorragias en esta fase se presentan principalmente en el aparato
digesfivo (hematemesis, melenal, pero pueden afectar también los pulmones, el
sistema nervioso central o cualquier ofro érgano. Cuando la hemorragia es grave,
en lugar de leucopenia puede observase leucocitosis. Con menor frecuencia,
la hemorragia profusa fambién puede aparecer sin extravasacion de plasma
evidente o choque.

Algunos pacientes con dengue pueden tener varios érganos afectados desde
las fases tempranas de la infeccién por accién directa del virus, por apoptosis
y por offos mecanismos, que pueden causar encefalitis, hepatifis, miocarditis y
nefritis; anteriormente esos se describian como casos atipicos; esfos casos pueden
presentar dafio grave de érganos (43). El rifidén, los pulmones vy los infesfinos
tfambién podrian sufrir dafios por la misma causa, asf como el pancreas, aunque
aln se dispone de poca informacion sobre la repercusion en ese Ultimo érgano

(44, 45).

los pacientes que mejoran después de la caida de la fiebre se consideran casos
de dengue sin signos de alarma ([DSSA). Al final de la fase febril, algunos pacientes
pueden evolucionar a la fase criica de fuga de plasma sin que se resuelva
la fiebre, que desaparecerd algunas horas después. En estos pacientes, deben
usarse la presencia de signos de alarma y los cambios en el recuento sanguineo
completo para detectar el inicio de la fase crifica y extravasacién del plasma (46).

los pacienfes que empeoran con la caida de la fiebre y presentan signos de
alarma son casos de dengue con signos de alarma (DCSA| (Anexo G). Esos
pacienfes casi siempre se recuperan con la rehidratacion intravenosa femprana.
No obsfante, algunos casos que no reciben tratamiento oportuno y adecuado,
ya sea porque consultan fardiamente al cenfro de frafamiento, porque no son
diagnosticados tfempranamente, porque se le administran soluciones inadecuadas
[en composicién, volumen, velocidad) o porque no tienen seguimiento del
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personal de salud durante las diferentes etapas de la enfermedad, son los que
corrientemente evolucionan a las formas graves de la enfermedad (numeral 2.3).

1.2.3 Fase de recuperacion

Cuando el paciente sobrevive la fase critica, pasa a la fase de recuperacion,
que es cuando tiene lugar una reabsorcién gradual del liquido extravasado,
que retorna del compartimiento extravascular al intravascular. Esta etapa de
reabsorcion de liquidos puede durar de 48 a 72 horas. En esfos casos, mejora
del estado general, se recupera el apetito, mejoran los sinfomas gastrointestinales,
se estabiliza el estado hemodindmico y aumenta la diuresis. Algunas veces
puede presentarse una erupcién tardia denominada “islas blancas en un mar
rojo” acompaiada de prurito generalizado (46, 47). Durante esa etapa pueden
presentarse bradicardia sinusal y alteraciones electrocardiogréficas (35).

El hematocrito se estabiliza o puede ser més bajo debido al efecto de dilucion
causado por el liquido reabsorbido. Normalmente, el nimero de globulos blancos
comienza a subir con el aumento de los neutréfilos vy la disminucién de los linfocitos
(34). Lo recuperacién del nimero de plaquetas suele ser posterior a la de los
glébulos blancos. El nimero de plaquetas circulantes incrementa répidamente en
la fase de recuperacion y, a diferencia de ofras enfermedades, ellas mantienen su
actividad funcional eficiente.

la dificultad respiratoria, el derrame pleural y la ascitis masiva se pueden producir
en cualquier momenfo de la fase crifica o de recuperacién, generalmente
asociados a la administracién de liquidos intravenosos excesiva, muy répida o
cuando la misma se ha prolongado més allé del fin de la efapa de extravasacion
de plasma o fase critica. Ese fendmeno tombién se puede presentar en pacientes
con dlteracién renal, miocardica o pulmonar por dengue o en aquellos con
nefropatia o miocardiopatia anferiores y representa la causa principal de
insuficiencia cardiaca congesfiva o edema pulmonar o ambas. En pacientes con
choque hipovolémico de ofro origen esos efectos indeseables en el pulmén se
han asociado a la utilizacién de solucién salina y no se ha observado cuando se
administra lactato de Ringer (48). Las complicaciones clinicas durante las diferentes
fases del dengue, se resumen en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Problemas clinicos en las fases febril, critica y de recuperacién del dengue

Problema clinico

Deshidratacién. La fiebre alta puede asociarse a frastornos
neurolégicos y convulsiones en nifios.

Febril

Choque por la extravasacion de plasma; hemorragias graves,

Critica X .
compromiso grave de érganos.

Hipervolemia (si el tratamiento intravenoso con liquidos ha sido

Recuperacion ) :
P excesivo o se ha extendido en esta fase).




2. CLASIFICACION SEGUN LA GRAVEDAD

DEL DENGUE

El dengue es una sola enfermedad con presentaciones clinicas diferentes y, a
menudo, con evolucién vy resuliados impredecibles (27). La clasificacion segin la
gravedad tiene un gran potencial practico para el médico fratante, para decidir
doénde y con qué intensidad se debe observar vy fratar al paciente (es decir, el
friaje, especialmente Util en los brotes). Asi se obtiene una nofificacion de casos més
compatible con el sistema de vigilancia epidemiolégica nacional e infernacional
y como una medida final, para las pruebas de vacunas y medicamentos contra
el dengue.

la clasificacion actual de la OMS (2009) considera dos categorias: dengue y
dengue grave (Figura 2] (1). Esa clasificacion surgié a partir de mltiples criticas y
discrepancias con la clasificacién anterior en las categorias de fiebre del dengue
(FD)y fiebre hemorragica del dengue (FHD) con sus cuatro grados de gravedad (49),
porque no permitia clasificar un alfo nimero de casos de dengue confirmados por
el laboratorio. Eso era una limitacion para la vigilancia epidemiolégica, porque su
propio nombre hacia pensar, erréneamente, que la gravedad de la enfermedad
guardaba relacién con el sangrado y no con la extravasacién de plasma, que es
lo que efectivamente ocurre (32, 50, 51). Esa clasificacion también era dificil, si
no imposible de aplicar en todas las situaciones, ya que precisaba respaldo de
laboratorio, inexistente en la mayoria de las unidades de servicios de salud, sobre
todo en la atencién primaria, donde precisamente debia atenderse a la mayoria
de los casos febriles durante un brofe epidémico (32).

Ademas, gran parte de las veces el caso solo podia clasificarse al final, cuando
cumplia todos los criterios de la definicién, por lo tanto, el diagnéstico se realizaba
cuando las complicaciones ya estaban presentes, o seq, retrospectivamente.
Asimismo, se generalizé el error de considerar que la fiebre del dengue era
benigna vy la fiebre hemorrdgica del dengue, su forma grave, lo cual no siempre
reflejaba la realidad (52). Lla gravedad resultante de la alteracién de los érganos
se afribuia a la FD y muchos de los casos de FHD no eran tan graves como se
creia ni necesitaban los recursos humanos y materiales que su nombre hacia
pensar [53). Asi también se generaron errores en la vigilancia epidemiologica de

la enfermedad (32, 54).
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Figura 2. Clasificacion modificada de la gravedad del dengue, OPS/OMS

Dengue sin signos de
alarma - DSSA

Persona que vive o ha
vigjado en los Glfimos
14 dias a zonas con
transmisién de dengue
y presenta fiebre
habitualmente de 2 o 7
dias de evolucién y 2
o més de las siguientes
manifestaciones:

1. Nduseas / vomitos

2. Exantema

3. Cefalea / dolor
retroorbitario

4. Midlgia / arfralgia

5. Petequias o prueba del
torniquete (+)

6. leucopenia

También puede
considerarse caso todo
nino proveniente o
residente en zona con
fransmision de dengue,
con cuadro febril agudo,
usualmente entre 2 a 7
dias vy sin foco aparente.

Todo caso de dengue que
cerca de vy preferentemente
a la caida de la fiebre
presenfa uno o mds de los
siguienfes signos:

1. Dolor abdominal
|infens|o o dolodr cll

a palpacion de
abdomen

Vomitos persistentes
Acumulacién de
liquidos (ascifis,derrame
pleural, derrame
pericérdico)

Sangrado de mucosas
letargo / irritabilidad
Hipotension postural
(lipotimia)
Hepatomegalia >2 cm
Aumento progresivo del
hematocrito

W

N OOk

Todo caso de dengue que
fiene una o mas de las
siguienfes manifestaciones:

1. Choque o dificultad
respiratoria debido a
extravasacion grave
de plasma. Choque
evidenciado por: pulso
débil o indetectable,
taquicardia,
extremidades frias y
llenado capilar >2
segundos, presién de
Eulso <20 mmHg:

ipotension en fase
tardia.

2. Sangrado grave:
segun la evaluacion
del médico tratante
[ejemplo: hematemesis,
melena, metrorragia
voluminosa, sangrado
del sistema nervioso
central (SNC)

3. Compromiso grave
de érganos, como
dafio hepdtico (AST
o ALT >1000 Ul),
SNC (alteracién de
conciencia), corazén
(miocarditis) u otros
érganos

—~—

Requieren observacién estricta e infervencion
médica inmediata
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A partir de los resultados de un estudio sobre el dengue y su control (Dengue and
Control = Multicountry [DENCQ)]), sobre casi 2.000 casos confirmados de dengue
de ocho paises y dos continentes y luego de sucesivas reuniones de especialistas de
varios paises (en Heidelberg, Alemania y Ginebra, Suiza), quedaron esfablecidas
las dos formas de una misma enfermedad, segin su gravedad: dengue y dengue
grave (55). El dengue con signos de alarma se describe en detalle en este documento
porque son muchos los casos con esas caracteristicas, que marcan el inicio de la
forma grave de la enfermedad y se manifiesta en fuga capilar. Ese dlimo signo es
una alerfa sobre la posibilidad real de que la enfermedad evolucione a dengue
grave y, por tanto, permite intervenir oportunamente y prevenir los casos de choque
y ofras manifestaciones graves del dengue.

En 2009, el Programa Regional de Dengue de la OPS/OMS, con el apoyo de un
grupo de expertos de la Regién de las Américas, hizo propia la clasificacién de
la OMS del mismo afio y la incorpord a las guias para la atencién de enfermos
de dengue en la Region de las Américas (56). Después de cinco afios de haber
sido recomendada, esa clasificacién de dengue ha sido incorporada a las guias
nacionales de la mayoria de los paises de América Llatina y el Caribe y ha
mostrado ser mejor para el manejo clinico de los pacientes (52, 57). En particular,
han mejorado la defeccién temprana de los casos graves y de los que requieren
afencién especial, por cuanto estdn evolucionando o podrian llegar a ser de
mayor gravedad [signos de alarmal). Asi, el diagndstico y fratamienfo pueden
hacerse con més anticipacion v sin la dependencia del laboratorio que exigia la
clasificaciéon de 1997 Las ventajas sefialadas han sido avaladas por un estudio
multicéntrico realizado en 18 paises y por ofros estudios (6, 13, 14, 52, 58, 59).

La nueva clasificacion también hace mas facil y eficaz la vigilancia epidemiolégica
por su utilidad y sencillez, ya que se puede aplicar en el ambito de la afencion
primaria de salud y no solamente en hospitales y centros con deferminado
desarrollo tecnolégico (32, 60). Puede tilizarse también en el trabajo de los
epidemidlogos dedicados a la vigilancia del dengue, pues refleja el curso natural
de la enfermedad, desde sus formas leves hasta las graves y cubre la tofalidad
de las manifestaciones clinicas sin subestimar la carga de enfermedad. Con la
clasificacién anterior se omitia hasta 32% de los casos graves (6, 61). Al mismo
tiempo, al normalizar la vigilancia se resuelve el antiguo problema que surgia de
aplicar diferentes clasificaciones de casos en los paises, lo cual impedia hacer
comparaciones (6, 62).

En resumen, las siguientes son ventajas de la nueva clasificacion:

1) Es prospectiva y permite al médico tratante dar seguimiento al enfermo durante
su evolucién clinica (63).

2) Es complefo, pues incluye a todos los enfermos graves y potencialmente graves
mediante la defeccion de los signos de alarma (6, 52, 59).
3) Es anticipatoria (64).
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No obsfante, es necesario fomar algunas medidas para superar las limitaciones
de esta clasificacién sefialadas por algunos investigadores (65, 66), entre ellas:
perfeccionar la vigilancia a partir de conceptos actuales, de modo de hacerla
infegral, proactiva e intfegradora del trabajo local, nacional y regional;, ampliar
la aplicacion de la clasificacion a todas las situaciones y esferas del sistema
de salud y no limitar su uso a hospitales o centros regionales dotados de mas
recursos humanos y materiales; hacer de la atencién primaria el principal sitio
para la atencion de los enfermos con dengue y de esa manera descongestionar
el subsistema de hospitalizacién y aumentar el nimero de camas disponibles
para enfermos con dengue grave, y reordenar los servicios durante las epidemias
(clasificacién de pacientes, urgencias, servicios de atencién, laboratorio, tfransporte
sanitario y ofros componentes) (65).

2.1. Dengue sin signos de alarma

La descripcion clinica del dengue sin signos de alarma coincide con lo sefialado
para la fase febril del dengue (numeral 1.2.1). Este cuadro clinico suele ser muy
florido y “tipico” en los adulfos, quienes pueden presentar muchos o todos los
sintomas durante varios dias (por lo general, una semana) y pasar luego a una
convalecencia que puede durar varias semanas e incluso meses en algunos casos
(sindrome postdengue). En los nifios, el cuadro clinico puede ser oligosintomatico
y manifestarse como sindrome febril inespecifico (27, 67). la presencia de
ofros casos confirmados en el medio al cual pertenece el paciente febril (nexo
epidemioldgicol es un factor determinante de la sospecha de diagnéstico clinico
de dengue.

2.2. Dengue con signos de alarma

Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede mejorar y recuperarse de la
enfermedad o presentar deterioro clinico y signos de alarma. Si en ese momento el
paciente no se siente mejor o no se aprecia su mejoria, debe sospecharse que la
enfermedad no ha ferminado de evolucionar y que puede sobrevenir una etapa de
mayor gravedad. En Puerto Rico se estudié un grupo de defunciones por dengue
con diagnéstico confirmado; esos casos presentaron un conjunto de signos clinicos
considerados signos de alarma, fales como dolor abdominal intenso, vémitos
persistentes, caida brusca de la temperatura y alteracion del estado de conciencio,
los cuales debieron poner sobre dlerta a los médicos respecto de la gravedad
de los pacientes (46, 68]. Segun el estudio DENCO mencionado anteriormente,
el dolor abdominal intenso, el sangrado de mucosas y el letargo fueron las
manifestaciones clinicas de mayor significacion esfadistica y se presentaron 24
horas anfes de que la gravedad del dengue se estableciera (55).
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la mayoria de los signos de alarma son consecuencia de un incremento de la
permeabilidad capilar, por lo que marcan el inicio de la fase critica. Esos signos
son los siguientes:

Dolor abdominal intenso y continuo o dolor a la palpacién del abdomen. £l
dolor abdominal intenso y continuo significa que el paciente puede evolucionar o
ya esfd evolucionando hacia el choque por dengue vy sus temibles complicaciones.
Su valor predictivo positivo (VPP) fue 90% para la extravasacion de plasma
clinicamente importante (ascitis, derrame pleural o ambos) y 82% para choque,
segun un estudio realizado entre nifios salvadorefios con dengue. Algo semejante
se observd con los vémitos frecuentes (fres o mds en un periodo de 1 hora o
cuatro en 6 horas), pero su VPP no fue alto (69).

El dolor abdominal con esas caracteristicas no se debe a la hepatomegalia de
aparicién mds o menos brusca durante la fase crifica del dengue ni a presuntas
erosiones de la mucosa gdstrica, como se demostrd en una investigacion
realizada durante la primera epidemia de dengue hemorrégico en la Regién de
las Américas en Cuba en 1981 (70). La nueva hipétesis es que el dolor intenso
referido al epigastrio es un dolor reflejo determinado por la presencia subita
de una gran cantidad de liquido extravasado hacia las zonas pararrenales y
perirrenales, que irrita los plexos nerviosos de la region refroperitoneal (71). Los
estudios de ultrasonido abdominal realizados con nifios indonesios con choque
por dengue mostraron que 77 % de ellos presentaban “masas” liquidas perirrenales
y pararrenales, las cuales no aparecian en los nifos sin choque (72). Lo anterior
constituye una asociacién evidente entre el acimulo de liquidos en la regién
retroperitoneal y el choque por dengue, a la vez que indica la velocidad con que
grandes volimenes de liquidos pueden acumularse en esa region. Ademds, ese
dolor, aunque intenso, es fransitorio. En casos aislados, el dolor abdominal puede
coincidir con hepatitis, enteritis o pancreatitis, alteraciones que sufren algunos
pacientes con dengue y que han generado propuestas para explicar el sinfoma
(73). Sin embargo, en esos casos, el dolor abdominal no estd asociado a la
extravasacion de plasma, por lo cual no debe aceptarse como explicacion de
signo de alarma.

Por ofra parte, esté demostrado que el engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar se produce por extravasacion sibita de plasma en volumen suficiente para
producir dolor en el hipocondrio derecho, sin signos de inflamacién, y constituir
un signo de alarma. Algunos lo han interpretado eréneamente como colecistitis
aliiésica o sin cdleulos (73), pues cuando se ha extirpado la vesicula en esas
circunstancias, no se ha encontrado infilirado de células inflamatorias en su pared,
sino puro liquido en forma de edema (36, 73). La extravasacién ocurre también en
la pared de las asas intestinales, que forman edemas y aumentan bruscamente su
volumen por el liquido acumulado debajo de la capa serosa, como frecuentemente
se encuentra durante la autopsia de los fallecidos por dengue, y que provoca dolor
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abdominal de cualquier localizacién. Ese dolor llega a ser tan infenso que puede
asemejarse a cuadros de abdomen agudo (colecistifis, colelifiasis, apendicitis,
embarazo ectépico o infarto infestinal| (74, 75).

Vémito persistente. Se define como tres o mds episodios en 1 hora o cuatro
en 6 horas. Esfos impiden una hidratacion oral adecuada y contfribuyen a la
hipovolemia. El vémito persistente se ha reconocido como un signo clinico de
gravedad (76). En un estudio realizado en Sinaloa, México, segin los resultados
del andlisis multifactorial ajustado por edad, sexo y presencia local de casos de
dengue, el vémito persistente fue una de las variables con valor predictivo positivo

(OR = 3,04; IC95% = 1,05 a 8,80) de enfermedad de mayor gravedad (77).

Acumulacién de liquidos. Suele manifesiarse por derrame pleural, ascitis
o derrame pericardico y se detecta por métodos clinicos, por radiologia o
por ultrasonido, sin que se asocie necesariamente a dificuliod respiratoria ni @
compromiso hemodindmico (78), pues de presentarse compromiso hemodindmico,
se clasificaria el paciente como caso de dengue grave. la presencia de ascitis
ha tenido valor predictivo positivo de gravedad de la enfermedad [OR = 22,12;
IC95% = 5,00 a 97,87) (/7).

Sangrado activo de mucosas. Suele presentarse en las encias y la nariz, pero
también puede ser fransvaginal (mefrorragia e hipermenorrea), del aparato digestivo
(vomitos con esfrias sanguinolentas| o del rifién (hematuria macroscdpical. En el
estudio mexicano mencionado anteriormente, la gingivorragia y la hematemesis
fambién tuvieron valor predictivo positivo de mayor gravedad (OR = 7,35; IC95%
=211 a 2561 y OR = 740; IC95%= 1,04 a 52,42, respectivamente| (77). El
sangrado de mucosas acompaiado de alteracion hemodindmica del paciente se
considera signo de dengue grave.

Alteracién del estado de conciencia. Puede presentarse irritabilidad (inquietud) o
somnolencia (lefargo), con un puntaje en la escala de coma de Glasgow menor
de 15. Se acepta que ambas manifestaciones son expresién de la hipoxia cerebral
provocada por la hipovolemia determinada por la extravasacion de plasma.

Hepatomegalia. El borde hepdtfico se palpa a més de 2 cm por debajo del
reborde costal. Puede deberse al aumento del drgano propiamente tal (por una
combinacién de congestion, hemorragia infrahepdtica y metamorfosis grasa) o por
desplazamiento del higado debido al derrame pleural y ofros acimulos de liquido
de localizacion intraperitoneal (ascitis) o refroperitoneal (70). Ha sido factor de
riesgo significativo de choque en nifios con dengue (/8.

Aumento progresivo del hematocrito en al menos dos mediciones consecutivas
durante el seguimiento del paciente.
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2.3. Dengue grave

Un paciente con dengue grave es aquel clasificado asi por el colectivo médico
que lo atiende, porque: a) estd en peligro de muerfe inminente; b) presenta signos
y sintomas de una complicacién que, de no trafarse adecuadamente, puede ser
mortal o no responder adecuadamente a su tratamiento convencional, y c) fiene
ofra afeccién que determina su gravedad.

Las formas graves de dengue se definen por uno o mas de los siguientes criterios:
— choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion de plasma,

— sangrado considerado clinicamente importante por los médicos tratantes o

— compromiso grave de érganos (miocardifis, hepatitis, encefalitis).

Por lo general, si al disminuir la fiebre y aumentar la permeabilidad vascular la
hipovolemia no se frafa oportunamente, la condicion del paciente con dengue
puede evolucionar a choque (36). Esto ocurre con mayor frecuencia al cuarto o
quinto dia (intervalo de fres a siete dias) de la enfermedad y casi siempre precedido
por los signos de alarma. Durante la efopa inicial del choque, el mecanismo de
compensacién que mantiene la presién arterial sistolica normal también produce
taquicardia y vasoconstriccion periférica, con reduccién de la perfusién cuténea,
lo que da lugar a extremidades frias y retraso del tiempo de llenado capilar. El
médico puede fomar la presion sistélica y encontrarla normal y asi subestimar
la situacién criica del enfermo. los pacientes en la fase inicial del estado de
choque a menudo permanecen conscientes vy licidos. Si persiste lahipovolemia,
la presion sistdlica desciende y la presion diastélica aumenta, lo que resulta
en disminucion de la presién del pulso o de la presion arterial media o ambas
(79). En el estadio mdas avanzado del choque, ambas presiones descienden
hasta desaparecer de modo abrupto. El choque y la hipoxia prolongada pueden
generar acidosis metabdlica e insuficiencia de multiples érganos y llevar a un
curso clinico muy dificil de manejar. El dengue es una infeccién viral en la que
no circulan lipopolisacaridos, por lo que no tiene una fase caliente del choque
como la sepsis bacteriana. El choque es nefamente hipovolémico, al menos en
su fase inicial.

Se considera que un paciente esftd en choque si la presién diferencial o presion
del pulso (es decir, la diferencia entre las presiones sistdlica y diastélica) es < 20
mmHg o si el pulso es répido y débil y se presentan al menos dos de los signos
de mala perfusion capilar [extremidades frias, llenado capilar lento > 2 segundos,
piel moteada); esfo es igual para los nifios v los adultos. No obstante, habré de
fenerse en cuenta que entre los adultos la presion de pulso < 20 mmHg puede
indicar una gravedad del choque mayor. la hipotensién debe considerarse un
signo fardio de choque que suele asociarse a choque prolongado, a menudo
complicado con sangrado significativo. También es fil hacer seguimiento de la
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presion arterial media para deferminar la presencia de hipofension; esa presion
se considera normal en el adulfo cuando es de 70 a 95 mmHg. Una presién
arferial media por debajo de 70 mmHg se considera hipotensién. En los nifios, el
signo temprano de hipovolemia es la taquicardia. La presion media més baja que
la minima esperada para la edad y sexo del nifio pueden asociarse con choque o
conducir a él (Anexo |).

El choque es la forma més frecuente de dengue grave; produce una extravasacion
sUbita y descontrolada de liquidos de la microvasculatura al afectar el endotelio,
entre ofras causas, por la accién de citoquinas que inducen apoptosis (80-82). Esa
es la caracteristica fisiopatoldgica més relevante del dengue, que lo distingue de
las demds infecciones virales y coincide con el descenso progresivo del recuento
plaquetario. la frombocitopenia en esta arbovirosis resulia de un proceso que
comienza por la adhesion del virus a las plagquetas y ofras células de la estirpe
megacariocitica y culmina con su lisis, evento de causa inmunolégica, debido a la
accién de anticuerpos que fueron inicialmente elaborados contra las proteinas de
la pared del virus y que se convierten luego en autoanticuerpos con accién cruzada
confra algunas profeinas de las plaquetas, contra el fibrinégeno y también contra
algunas proteinas del endotelio vascular por un fenémeno de mimetismo molecular
(83, 84). En los pacientes con dengue, la frombocitopenia puede ser moderada
(<100,000 mm3) o grave [<10,000 mm3), pero es transitoria; en pocos dias se
recuperan los niveles normales, gracias a que el sistema megacariocitopoyético
se mantiene fnfegro o hiperpldsico durante la fase criica de la enfermedad (70).
Si bien la trombocitopenia no defermina el choque, el descenso progresivo del
nimero de plaquetas es un excelente marcador de la evolucién negativa de la
gravedad del paciente, especialmente cuando se acomparia de aumento del
hematocrito.

las hemorragias graves son mulficausales ya que a ellas confribuyen factores
vasculares, desequilibrio entre coagulacion vy fibrinolisis y trombocitopenia, entre
ofros. En el dengue grave pueden presentarse alferaciones de la coagulacion,
aunque no suelen ser suficientes para causar hemorragia grave. Si el sangrado
es mayor, casi siempre se asocia a choque grave, en combinacion con hipoxia
y acidosis mefabdlica, que pueden conducir a falla multiorgdnica y coagulopatia
de consumo. En algunas ocasiones puede surgir hemorragia masiva sin choque
prolongado; ese es un criterio de definicién de dengue grave. Ese tipo de
hemorragia fambién puede presentarse como consecuencia de la administracion
de d&cido acefil salicilico, antiinflamatorios no esteroideos () o anticoagulantes (1),

los pacientes también pueden sufrir de insuficiencia hepdtica aguda, miocarditis,
encefalitis o insuficiencia renal, incluso en ausencia de extravasacién grave del
plasma o choque. Ese grave compromiso de drganos es por si solo criterio de
dengue grave. El cuadro clinico es similar al que se observa cuando esos érganos
son afectados por ofras causas. Tal es el caso de la hepatitis fulminante por
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dengue, en la que el paciente puede presentar ictericia —signo por demds poco
frecuente en el dengue— en el que se altera la funcion del higado y que se
expresa en un aumento de las aminofransferasas a 10 o mas veces su valor
normal méximo, asociado a elevacion del tiempo de protrombina (TP) que facilita
alferaciones de la coagulacién. Segin su gravedad, se observaréan hipoglucemia,
hipoalbuminemia vy alferaciones de la conciencia (85, 86).

Lla miocarditis por dengue se expresa principalmente con alteraciones del ritmo
cardiaco [faquiarritmias y bradiarritmias), inversion de la onda Ty del segmento
ST con disfuncién  venfricular (disminucién de la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo); las enzimas cardiacas se pueden encontrar elevadas (87). El
compromiso grave del sistema nervioso central se manifiesta principalmente con
convulsiones y frastomos de la conciencia (88, 89). En las encefalitis por dengue,
el estudio del liquido cefalorraquideo puede mostrar la presencia del virus o su
antigeno NS1 o la presencia de anticuerpos IgM especificos (?0). Todas estas
alteraciones graves de los érganos pueden ser de tal intensidad que pueden
levar al paciente a la muerte. Sin embargo, la mayoria de las defunciones por
dengue corresponden a pacientes con choque grave (43), a veces complicado
con edema pulmonar y a menudo, aunque no siempre, debido a sobrecarga de

liquidos (70).






3. ATENCION MEDICA Y TRATAMIENTO

DEL CASO

3.1. Generalidades

Para reducir la mortalidad por dengue se requiere un proceso organizado que
garantice el reconocimiento temprano de los casos, asi como su clasificacion,
frafomiento 'y derivacién o referencia, cuando sea necesario. El componente
esencial de ese proceso es la prestacién de buenos servicios clinicos en todos los
dmbitos de la atencién, vale decir, desde el primero hasta el tercero. Lla mayoria
de los pacientes con dengue se recuperan sin requerir hospitalizacion, mientras
que ofros pueden evolucionar hacia una enfermedad grave. Los principios de
clasificacion de los casos para su atencién (frigje) y las decisiones relacionadas
con su manejo en el primer y segundo nivel, donde los pacientes son vistos
evaluados por primera vez, permiten detectar a los enfermos que se encuentran en
riesgo de dengue grave y necesitan afencién hospitalaria. Esas decisiones habran
de complementarse con el frafamiento oportuno y correcto del dengue grave en
los centros de referencia.

Las actividades en el primer nivel de atencion deben dedicarse a lo siguiente:
— Reconocer que el paciente febril puede tener dengue.

— Notificar inmediatamente a las autoridades de salud piblica que el paciente
es un caso sospechoso de dengue.

— Atender al paciente en la fase febril temprana de la enfermedad e iniciar su
educacion para la salud acerca del reposo en cama y el reconocimiento del
sangrado de la piel, las mucosas y los signos de alarma por el enfermo o las
personas a cargo de su atencion.

— Iniciar y mantener fratamiento de rehidratacion oral en el primer contacto del
paciente con los servicios de salud.

— Detectar tempranamente los signos de la extravasacién de plasma y comienzo
de la fase critica para iniciar la hidratacion intravenosa.

— Detectar a los pacientes con signos de alarma que necesitan hidratacion
intravenosa en el propio lugar donde recibe ese diagnéstico. La hidratacién
intravenosa debe iniciarse en el primer nivel de afencién para prevenir
la hipovolemia. Posteriormente y de ser necesario, el paciente puede ser
derivado, para confinuar ese frafamiento, preferentemente, en las unidades de
dengue u hospitales de segundo y tercer nivel de atencion. El traslado podra
realizarse una vez que se logre la estabilidad hemodindmica del paciente.

— Registrar y controlar los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presién arterial, calidad del pulso y diuresis).
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— Manejar oportuna y correctamente el choque, el sangrado grave vy la
alteracién de los érganos, asi como sus posibles complicaciones.

3.2. Atencién primaria y secundaria

la responsabilidad de seleccionar a los pacientes (triaje) para dar el fratomiento
apropiado a su condicion recae en los servicios de afencion de primer y segundo
nivel, de urgencia o ambulatorios. Ese es un proceso de selecciéon rapida de
los pacientes, tan pronfo como llegan al establecimiento de salud, con el fin de
clasificarlos en las categorias de dengue grave (ratamiento inmediafo para evitar
la muerte); signos de alarma (prioridad mientras esperan para ser evaluados y
tratados sin refrasol, y no urgentes (que no cumplen con los criterios de dengue
grave, ni presentan signos de alarmal.

Al inicio de la fase febril, frecuentemente no es posible predecir clinicamente si
un paciente con dengue tendrd una evolucion a dengue grave. Podran surgir
diversas manifestaciones graves a medida que la enfermedad avanza a la fase
crifica, pero los signos de alarma son buenos indicadores de un mayor riesgo
de dengue grave. Por ello, los pacientes en atencién ambulatoria habran de
evaluarse diariamente en la unidod de salud para hacer el seguimiento de su
evolucién y observar la aparicién de los signos de alarma y las manifestaciones
del dengue grave.

Es importante educar al paciente y sus familiares sobre los signos de alarma y
gravedad de la enfermedad, para que cuando los observen, acudan de inmediato
al centro de salud mas cercano a recibir tratamiento infravenoso con soluciones
polielectroliticas isoténicas.

El personal de salud del primer nivel de atencién debe aplicar un abordaje
escalonado, como se sugiere en la cuadro 2.
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Cuadro 2. Pasos del tratamiento correcto del dengue

Paso 1. Evaluacién general

| Hisforia clinica, que incluye sinfomas, antecedentes epidemiolégicos, familiares y
personales.

IIl. Examen fisico completo, que incluya un examen neurolégico

Ill. Investigacién, con pruebas de laboratorio corrientes y especificas para dengue
[RTPCR, NST, IgG/IgM, segin disponibilidad) en el momento preciso de
la enfermedad en que debe tomarse cada muestra, asi como ofras pruebas
para descartar ofras enfermedades virales o bacterianas. Tales pruebas no son
indispensables para iniciar el manejo del paciente.

Paso 2. Diagnéstico, evaluacién y clasificacién de la fase de la enfermedad

Paso 3. Tratamiento

I Decisién del tratamiento. Segin las manifestaciones y ofras circunstancias, los
pacientes pueden:

— recibir tratamiento ambulatorio (grupo Al;

— ser remitidos para observacion y fratamiento oral o intravenoso a las unidades
de dengue (grupo B1);

- ser remitidos para fratamiento infravenoso a las unidades de dengue o a
hospitales de segundo nivel (grupo B2), o

— necesitar fratamiento de urgencia en el lugar de diagnéstico o durante el
traslado y derivacion urgente a hospitales mas complejos [grupo C).

Il.  Medicién e interprefacion de signos vitales

IIl. Notificacién inmediata de la enfermedad

En el numeral 5.2 esfén las recomendaciones de tratamiento para los grupos A, Bl, B2 y C.
3.3. Centros de referencia

los centros de referencia que reciben pacientes con dengue grave deben fener
la capacidad de proporcionar atencion rapida a los casos que le son derivados.
Asimismo, deben garantizar que haya camas disponibles para los pacientes
que cumplan criterios de hospitalizacién, aun cuando algunos casos especificos
fengan que ser remitidos a ofros centros de atencion, segin la organizacién de los
servicios de salud. Ante una contingencia, todos los hospitales deberdn disponer
de una zona o unidad asignada al tratamiento de los pacientes con dengue. Esas
unidades habréan de confar con personal médico y de enfermeria entrenado para
reconocer a los pacientes en alfo riesgo y fomar medidas para acompadarlos y
darles seguimiento vy fratfomienfo apropiados. Ademds, tendrén que disponer de
los insumos v el apoyo diagnéstico adecuado.



Dengue: guias para la atencién de enfermos en la Regién de las Américas

Principales criterios para la derivacion a unidades de cuidados infensivos:
— pacienfe que requiere apoyo respiratorio o hemodindmico o ambos
- extravasacién de plasma que lleva a insuficiencia respiratoria

— choque que no responde al frafamiento convencional

— hemorragia que ponga en riesgo la vida del paciente, a criterio del colectivo
médico que lo atiende vy el lugar donde se otorga la atencion

— dafio orgdnico (insuficiencia hepdatica, miocarditis, encefalopatia, encefalitis
y otras complicaciones graves)

3.4. Recursos

A continuacién se resumen los recursos que requieren la defeccion y el tratamiento
del dengue para proporcionar buena atencién médica en todos los ambitos (91).

Recursos humanos: este es el recurso mds imporfanfe e incluye personal
médico y de enfermeria capacitado. El primer nivel de afencion deberd tener
personal con capacifacion en la seleccién v clasificacion de los pacientes y en
atencién de la urgencia. De ser posible, las unidades de dengue que cuenten
con personal experimentado podrian ser transformadas en centro de referencia
para recibir pacientes que necesiten hidratacion intravenosa durante los brotes
de la enfermedad. Esos servicios especiales deberan estar bien equipados vy
confar con personal entrenado para proporcionar afencion médica inmediata y
fransitoria a los pacientes que requieran hidratacion intravenosa hasta que puedan
ser derivados o dados de dlta.

Recursos de laboratorio: habré que tener la posibilidad de hacer hemograma
completo (hematocrito, hemoglobina, plaquetas y leucocitos) y de brindar los
resulfados en un plazo méximo de 2 horas.

Insumos: soluciones cristaloides isofonicas y equipos para la administracion
de soluciones infravenosas. En cuanto a medicamentos, habré que contar con
suficientes existencias de paracetamol y sales de hidratacién oral (carro rojo o
caja de soporte vital).

Comunicacién: deberd ser facilmente accesible entre todos los dmbitos de la
atencion.

Banco de sangre: habré que tener sangre y hemoderivados facilmente disponibles,
cuando sea necesario.

Materiales y equipos: tensiometfros (adecuados a la circunferencia del brazo del
paciente y del nifio, segin su edad), termdémetros, estetoscopios, basculas y ofros.
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3.5. Educacién y capacitacién

Para garantizar la presencia de personal capacitado en todos los ambitos de la
afencion, se necesita educar y formar al personal médico y de enfermeria, ademas
de ofros trabajadores de la salud, mediante programas de estudio que aborden
el contenido necesario y las actividades practicas imprescindibles. Es obligatorio
apoyar y aplicar ampliamente los programas de educacion y capacitaciéon
adaptados a los diferentes niveles de afencion. Esos programas deben capacitar
fanto en la seleccion y clasificacién correcta de los pacientes, asi como en el
tratamiento clinico y el diagnostico de laboratorio del dengue.

los comités nacionales habran de supervisar y evaluar el tratamiento de los
afectados vy los resuliados clinicos. Los comités de revision (por ejemplo, estatal,
departamental, provincial, distrital, hospital y local] deberén analizar todas las
defunciones por dengue y todos los casos de dengue grave; asimismo, evaluarén
el sislema de afencion de salud y proporcionardn retroalimentacién al personal
médico y de enfermeria sobre la forma de mejorar la afencion.

En los paises donde el dengue es endémico, conocimientos sobre la enfermedad,
sus vectores y modos de fransmision deberdn formar parte de los programas
escolares. la poblacién también debe educarse sobre el dengue, para que
fanfo pacientes y familiares sepan cémo participar en su propio cuidado,
estén dispuestos a buscar atencién médica en el momento oportuno, eviten la
automedicacién, puedan identificar hemorragias de la piel y mucosas, sepan que
al bajar la fiebre [y durante las siguientes 48 horas) es cuando generalmente se
presentan las complicaciones y puedan detectar los signos de alarma.

Los medios de comunicacién pueden contribuir de manera importante al abordaje
del dengue cuando se les orienta correctamente. Esto se puede lograr mediante
talleres y reuniones de ofro tipo con periodistas, editores, artistas y personal
directivo que tengan por objeto mejorar la esfrategia para la educacién en salud
y la comunicacién sin alarmar a la poblacién.

Durante las epidemias de dengue, los estudiantes de enfermeria'y medicina, junto con
los lideres de la comunidad, pueden visitar las casas para proporcionar educacion
sanitaria y detectar y dar seguimienfo a los casos de dengue. Estas medidas han
mostrado ser factibles, econémicas y eficaces, no obsfante, deben coordinarse con
las unidades de atencién primaria (92). Es convenienfe disponer de informacién
impresa sobre el dengue y sus signos de alarma, para distribuirla en la comunidad.
los prestadores de atencién médica (publicos, privados, organizaciones no
gubernamentales y ofros| deben incluir en su trabajo diario algunas actividades de
educacién sanitaria con el objeto de prevenir la enfermedad (92).






4. DENGUE ASOCIADO A OTRAS AFECCIONES
O CONDICIONES ESPECIALES

(embarazada, neonato, niiio de corta edad
y adulto mayor)

4.1. Dengue y embarazo

El embarazo no aumenta el riesgo de confraer dengue ni predispone a una
evolucién diferente de la enfermedad, pero las posibilidades de que afecte a las
embarozadas es evidente v las pacientes deben ser atendidas con prudencia.
Algunas particularidades del dengue en las embarazadas son:

— Lo muerte materna por dengue es poco frecuente (93).

— Algunas gestantes pueden presentar amenaza de aborfo o aborto, al igual
que amenaza de parto prematuro, todos durante la infeccion por dengue o
hasta un mes después de ella (94, 95).

— En una proporcién varioble de casos de dengue (4% a 17%) entre las
embarazadas se da un retraso del crecimiento fetal (26).

— las manifestaciones clinicas, el tratamiento y el pronéstico del dengue de
la mujer embarazada son semejantes a los de las no embarazadas. No
obstante hay algunas diferencias que habré que tener en cuenta durante la
atencién de la mujer gravida con dengue (21):

- Algunas caracterisficas fisiolégicas del embarazo podrian  dificuliar el
diagnéstico del dengue (leucocitosis, trombocitopenia, hemodilucion) (97).

- Las manifestaciones clinicas del dengue més frecuentes en las embarazadas
han sido fiebre, miolgias, artralgias, cefalea y dolor retroorbitario, es decir,
similares a los de la poblacién general con dengue (98). Lla erupcién se
presenta en aproximadamente la mitad de los casos (Q6).

- En el primer frimestre del embarazo, un sangrado fransvaginal relacionado
con el dengue puede llevar errdneamente al diagnéstico de aborto. Por
lo tanto, en toda mujer embarazada con sangrado se debe indagar la
presencia de fiebre o antecedentes de fiebre durante los siefe dias mas
recientes.

- Las embarazadas con dengue sin signos de alarma por lo general tienen
un parto y puerperio normales, de lo que se infiere que la enfermedad
no parece afectar la evolucién satisfactoria del binomio madre-hijo durante
la gravidez. El dengue con signos de alarma y el dengue grave son las
presentaciones con mayor asociacién a crecimiento fefal refardado y @
muerfe materna, aunque la Ultima es infrecuente cuando la paciente se trata
adecuadamente. la mayor parte de los embarazos entre gestantes que han
padecido dengue han evolucionado favorablemente hasta su término (Q6).

- las imdgenes de la ecografia abdominal han sido interpretadas  pre-
dominantemente como normales en las mujeres gravidas con dengue
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sin signos de alarma. El engrosamiento de la pared de la vesicula biliar,
con o sin liquido perivesicular, ha sido un hallazgo frecuente entre las
gestantes que presentaron dengue con signos de alarma y dengue grave.
Ofras alteraciones, como hepatomegalia, esplenomegalia y liquido en las
cavidades serosas, son iguales a las de los demds enfermos de dengue
grave (Q0).

la embarazada puede confinuar el curso normal de su embarazo, aunque
habra que controlar la salud fetal. Estd indicada la ultrasonografia fefal para
evaluar el volumen del liquido amnidtico, ya que en algunos casos podria
presentarse oligohidramnios, que requiere que se fomen medidas pertinentes.
Puede detectarse la presencia de ascitis en el feto.

El manejo conservador, fanto clinico como obstétrico, constituye el fratamiento
de eleccion.

Con respecto a la administracion de liquidos, se usard siempre la solucién
lactato de Ringer, solucion Hartman o la solucién salina normal, en las dosis
esfablecidas. Nunca habré que usar soluciones con dextrosa, en cualquier
concentracion, para la recuperacion del choque durante la fase critica.

El dengue no parece afectar la evolucién satisfactoria del binomio madre-hijo
durante el transcurso del embarazo en la mayoria de los casos (8); sin embargo,
habrd que poner atencion especial en lo embarazada a término (96).

A veces, el dolor abdominal, que constituye uno de los signos de alarma
del dengue, puede simular confracciones uterinas o ser diagnosticado
como colecistitis y precipitar al médico fratante a realizar una infervencién
quirirgica innecesaria que puede ocasionar complicaciones que podrian
ser fatales.

Entre los diagnosticos diferenciales del dengue, estdn la eclampsia y
la- pre-eclampsia, asi como el sindrome de hemolisis, elevacion de las
enzimas hepdticas y bajo recuento plaquetario (sindrome HELLP), que
fambién puede provocar dolor abdominal v sangrado, en este caso por
coagulacién intravascular diseminada, cuyo maneijo clinico es diferente del
aquel del paciente con dengue grave por extravasacion (99). El dengue
no presenta hemolisis, salvo algin caso en el que sea una complicacién
excepcionalmente rara. Otros diagndsticos que habré que descartar son
neumonia, embolia pulmonar, diversas causas de sangramiento vaginal y
ofras causas infecciosas {100).

la embarazada con diabetes u ofra enfermedad de base deberd recibir
afencién para esa enfermedad para lograr la méxima compensacién
posible, ademds del manejo especifico del dengue.

Para las pacientes con recuento plaquetario <50.000 por mm3 que se
encuenfran en frabajo de parfo y serdn sometidas a cesdrea, habrd que
considerar la administracion de concentrado plaguetario en el momento més
cercano posible a la cirugia propiamente fal (19).
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- El momento y la via de evacuacion del producto del embarazo dependera
de la condicién obstétrica.

- En caso de requerirse una cesdrea, se recomienda administrar anestesia
general. No se recomienda la anesfesia raquidea o epidural, porque
requiere puncién (101).

- Cuando se trata de una embarazada con dengue, una complicacion impor-
fante en torno al parto es el sangrado uterino, particularmente si se realizan
procedimientos quirirgicos que pueden asociarse con hemorragia grave.
Pueden presentarse casos de evolucion fatal, la mayor parte de los casos
de sangrado por herida quirdrgica y posquirdrgico son controlables (102).

- Durante el puerperio, las embarazadas que tuvieron dengue y fueron
atendidas oportunamente no tienen mas complicaciones que el resto de las
puérperas.

- Es necesario nofificar al servicio de pediatria todo recién nacido de madre
con dengue al momento del parfo, ya que el recién nacido puede expresar
la enfermedad hasta 12 dias después de su nacimiento.

- la lactancia materna debe ser continua y habra que estimularla.

- los recién nacidos de madres con dengue (o de una madre que tuvo la
infeccion hasta una semana antes del parto) que presentan rombocitopenia,
fiebre, hepatomegalia y grados variables de insuficiencia circulatoria durante
la primera semana de vida, pueden recibir erréneamente un diagndstico
de sepsis neonatal; para evitarlo, habré que tener en cuenta el nexo
epidemioldgico (7).

- los recién nacidos de madres que tuvieron la infeccién por dengue antes
o durante el embarazo han recibido anticuerpos maternos (IgG) contra el
dengue a través de la placenta y tienen riesgo de contraer dengue grave al
ser infectado por un serofipo diferente del virus (11, 15). Asimismo, los recién
nacidos de madres que contrajeron la enfermedad en tomo al parto pueden
llegar a presentar dengue y dengue grave si son infectados por un serofipo
diferente del virus, aln meses mds tarde.

4.2. Dengue del recién nacido y el lactante

Los nifios menores de 1 afio de edad infectados por el virus del dengue pueden
presentar manifestaciones clinicas que conforman cuadros de infensidad leve
o moderada e, incluso, enfermedad grave (7 10, 11, 15, 22, 103, 104). En
ese grupo de edad, la mortalidad es mas elevada y algunos sintomas pueden
considerarse infrecuentes en el dengue, tales como las manifestaciones relativas al
fracto respiratorio superior (4), diarrea o convulsiones; las Gliimas casi siempre se
diagnostican inicialmente como convulsiones febriles, aunque pueden deberse o

encefalopatia aguda por dengue (24, 105, 106).

El escape de plasma del espacio infravascular se manifiesta iniciolmente por
edema palpebral y poddlico, aunque todo el tejido celular subcuténeo es afectado
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por esfa situacion. Los frastornos hidroelectrolificos son relativamente frecuentes en
el lactante, tal vez porque, proporcionalmente, su cuerpo fiene mayor volumen de
liquidos que el nifio de mds edad y el adulto. También son frecuentes entre los
menores de 1 afio de edad la hepatomegalia y la esplenomegalia, que es hasta
siefe veces mds frecuente que en el nifio de mas edad (107). El choque en los
nifios de corta edad se expresa principalmente como hipotermia, irritabilidad o
lefargo, extremidades frias y faquicardia. Posteriormente la presion arterial media
tiende a descender.

Cuando se produce transmision vertical de la infeccién por dengue, los recién
nacidos pueden permanecer asintomdticos (67) o pueden desarrollar sintomas
fales como fiebre, exantema, petequias, frombocitopenia y hepatomegalia vy
evolucionar sin complicaciones (21, 24, 108). Sin embargo, existe un grupo que
llega a desarrollar sinfomas graves y presentar un cuadro clinico semejante al
de sepsis —que obligatoriamente debe tener un diagnéstico diferencial— con
hipotermia en lugar de fiebre, derrame pleural, sangrado digestivo, insuficiencia
circulatoria, hemorragia intfracraneal y muerte (15, 24, 109). El tratamiento de
esfos Ultimos casos consiste en la administracién de soluciones polielectroliticas
balanceadas (acefato de Ringer y similares|] con el fin de mantener la presion
arferial media dentro de los limites normales para la edad y el sexo (1).

4.3. Dengue del adulto mayor

Aunque la edad no conlleva mayor riesgo de contraer el dengue, la infeccién
por dengue en personas mayores de 60 afios de edad se asocia con un riesgo
mds alto de complicaciones, en comparacién con ofros grupos de edad. Esa
caracterisfica se debe principalmente o una mayor incidencia de enfermedades
concomifantes, presentaciones inusuales y complicaciones asociadas al dengue y
particularidades fisiolégicas e inmunolégicas de la poblaciéon de més edad (110).

Los adultos mayores son especialmente susceptibles a la deshidratacion durante la
fase febril del dengue. Es més, muchos de ellos, por sus creencias o costumbres,
son renuentes a solicitar atencién médica temprana y recurren a la medicina
tradicional y a la automedicacién, con lo cual se retrasa la bisqueda de atencién
médica. El aislamiento social fambién contribuye con este refraso.

la incidencio de enfermedades crénico-degenerativas incrementa  propor-
cionalmente con la edad. Por esa razén, el control estricto de los pardmetros
hemodindmicos y metabdlicos reviste gran importancia. De igual manera, serd
necesario deferminar los medicamentos que toman estos pacientes, ya que es
propio de la edad que fomen antiinflamatorios no esferoideos, anticoagulantes,
esferoides y férmacos antihipertensivos, hipoglucémicos, entre ofros.
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4.4. Infecciones asociadas

Se ha informado de infecciones bacterianas asociadas al dengue en adultos
y nifios y de algunas ofras infecciones virales, como la influenza HINT vy la
fiebre chikungunya (20, 23, 111, 112). Dado que esas infecciones comparten
manifestaciones clinicas similares, con frecuencia se subestima la concurrencia de
tales enfermedades de causa infecciosa en el mismo paciente, especialmente en
zonas donde el dengue es endémico. En Taiwan, por ejemplo, se ha notificado
que hasta 5,5% de los casos de dengue tienen bacteriemia concomitante (111).
Como es de suponer, la bacteriemia agrava el curso natural del dengue vy asi
se demosfré en casos de dengue con influenza concomitante, hecho que podria
darse en el caso de infecciones parasitarias crénicas, como el paludismo (20, 23).

Al tratar a los pacientes con dengue que presenten una forma inusual de la
enfermedad habré que sospechar la presencia de infeccién concurrente (20, 23).
Eso es especialmente cierfo cuando la fiebre dura més de 7 dias, se observan
alteraciones del estado de conciencia, insuficiencia renal e insuficiencia respiratoria
o esplenomegalia de cierta importancia.

4.5. Hipertensién arterial

El grupo de poblacion de més de 60 aiios de edad es el segmento demogrdfico
de mayor crecimiento en las Américas y una proporcién importante de él sufre de
hipertension. Aun las personas cuya presion arferial se mantiene normal entre las
edades de 55 y 65 afios tienen un riesgo temporal de hipertension arferial que
sobrepasa de 90%. Al mismo tiempo, hay un aumento de 3 o 4 veces el riesgo
cardiovascular entre pacientes mayores en comparacion con los més jévenes. Esos
pacientes son mas problemdticos para el médico. En esos casos, se recomienda
controlar con mayor frecuencia la presién arterial y, especialmente, ofros signos
de descompensacion hemodindmica que pueden ocurrir durante el dengue. Si el
paciente mantiene su presién arterial controlada con medicamentos, el seguimiento
clinico es similar al de la poblacién con presion normal. Sin embargo, el paciente
que, aun cuando tome antihipertensivos, no mantiene controlada su presion
arferial, puede presentar bajas de presion a valores normales, o incluso bajo lo
normal, secundarias a fuga capilar, que podrian ser mal interpretadas como “sin
importancia”. Es razonable suspender los antihipertensivos a todos los pacientes
que presenten manifestaciones de descompensacion hemodindmica durante la
fase critica del dengue.

En los pacienfes que ufilizan bloqueadores befa-adrenérgicos puede verse
agravada la bradicardia propia del dengue o puede enmascararse el efecto
adrenérgico del choque. Asimismo, los pacientes con dengue y miocarditis pueden
presenfar bradicardia hasta en 98% de los casos. Por fal razén, la frecuencio
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cardiaca no es un parametfio para hacer el seguimiento de los pacientes con
dengue que toman esos medicamentos. De manera similar, los antagonistas de los
canales de calcio pueden producir taquicardia y por ello esa condicion deberd
interpretarse con precaucion.

La evaluacién del paciente hipertenso con dengue se complica ain mds, ya que
siempre hay que considerar que la hipertension arterial se asocia con alteraciones
en diversos érganos y asi deferminar o confribuir a que el paciente presente
insuficiencia renal, eventos vasculares cerebrales, sindrome metabdlico y ofras
complicaciones (113).

4.6. Diabetes mellitus

El factor que més frecuentemente desencadena cefoacidosis diabética y sindrome
hiperosmolar es la infeccién (114). Todas las infecciones pueden causar esa
descompensacién. A la inversa, en los casos de dengue grave y mortal, se ha
determinado que la diabetes es uno de los principales factores de riesgo. La
hiperglucemia conduce a incremento de la diuresis osmética y deshidratacion
y esa Olima, a su vez, lleva a la acidosis metabdlica (115). Dado que tienen
manifestaciones similares, no es extraordinario confundir el choque del dengue
con una cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar no ceténico.

Las personas que debido al dengue tienen pobre ingesfa oral y confindan tomando
sus medicamentos confra la diabefes podrian presentar hipoglucemia. Ese
resultado empeora cuando se asocia a trastornos del higado o del pancreas o de
ambos érganos. La absorcién gastrointestinal de los farmacos hipoglucemiantes
orales es errdtica debido al vomito y la diarrea durante el dengue. La metformina
causa acidosis lactica y hepatotoxicidad (116, 117).

4.7. Insuficiencia renal aguda

las personas mayores son mds susceptibles a la fuga capilar, deshidratacion e
insuficiencia renal aguda. La rigidez artferial, el deferioro de la funcién miocardica
y de la reserva pulmonar son consideraciones importantes de tomar en cuenta
al momento de instaurar la reposicion hidrica. El edema agudo de pulmén y
la insuficiencia cardiaca congesfiva son complicaciones frecuentes entre los
pacientes con dengue.

los diuréticos tienen un efecto limitado en la insuficiencia renal crénica y los
pacientes que los consumen son mdas susceptibles a la sobrecarga de liquidos.
Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen riesgo de acidosis metabdlica
y desequilibrio electrolitico, que podria empeorar durante el choque por dengue,
incluso al punto de necesitarse didlisis.
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4.8. Enfermedades osteoarticulares y administracién de anticoagulantes

los antiinflamatorios no esteroideos, entre ellos el dcido acetil salicilico, son
medicamentos de uso frecuente para la artritis reumatoide, espondilitis anquilosante
y ofras enfermedades osfeoarticulares. Durante el episodio de dengue, se
aconseja suspender los AINE 'y sustituirlos por paracetamol. El uso de dipirona
en los primeros dias de la enfermedad se asocia a recuentos plaquetarios més
bajos y aumento del riesgo de dengue grave (16, 118). El uso de dcido acetil
salicilico en dosis de prevencién cardiovascular quedard a criterio del médico de
cabecera del paciente, y habrd que considerar la relacion riesgo-beneficio. El uso
de esteroides no ha mosfrado ningdn beneficio en la evolucién del dengue, pero
no hay razén para suspendérselos a los pacientes que ya los estan tomando por
un periodo prolongado (12).

Los pacientes que foman anticoagulantes orales generalmente tienen o han tenido
algin evento de trombosis grave. Si ese evento tuvo lugar en los & meses mds
recientes, puede valorarse la supresion de la anticoagulacién o, si el riesgo es
muy alfo, susfituir por heparinas de bajo peso molecular.

4.9. Equilibrio electrolitico

Durante la infeccién por dengue puede presentarse hiponatremia, hipocalemia,
hipercalemia o hipomagnesemia. Se recomienda que la correccion de estos
frastornos electroliticos se realice de acuerdo a las mediciones de electrolitos en
la sangre y a las enfermedades concomitantes.






5. RECOMENDACIONES

PARA EL TRATAMIENTO (1)

5.1. Pasos del abordaje de los pacientes con dengue

5.1.1 Paso 1: evaluacién general

Anamnesis. La anamnesis debe incluir:

fecha del inicio de la fiebre o enfermedad

cantidad de ingesta por la via oral

bisqueda de signos de alarma (Figura 2 y Anexo G)
frastornos gos‘rroinfestindes (ndusea, vémitos, diarreq, gastritis)

cambios del estado de conciencia: irritabilidad, somnolencia, lefargo,
lipotimia, mareo, convulsiones y vértigo

diuresis (frecuencia en las dltimas 24 horas, volumen y hora de la dltima miccion)

familiares con dengue o dengue en la comunidad o historia de viajes recientes
a zonas endémicas de dengue (14 dias anteriores)

ofras caracteristicas del paciente, por ejemplo, si son lactantes menores
(29 dias a & meses de vida), adullos mayores de 65 afos de edad,
embarazadas, obesos, asmdticos, tienen diabefes mellitus o hipertension, ofras

caminatas en zonas boscosas o bafios en rios contaminados o represas
(considerar diagnéstico diferencial de leptospirosis, tifus, paludismo, fiebre
amarilla, fiebre tifoideal)

relaciones sexuales recientes sin proteccion, drogadiccion (considerar el
sindrome de seroconversién del VIH)

se debe considerar como diagnéstico diferencial infeccién por chikungunya si
presentan dolores arficulares debilitantes.

Examen fisico

Tomar y registrar signos vitales (femperatura, calidad del pulso, frecuencia
cardiaca, presion arferial, presion de pulso, presién arterial media y frecuencia
respiratoria).

Evaluar el estado de conciencia con la escala de Glasgow (Anexos | y K).
Deferminar el estado de hidratacion.

Evaluar el estado hemodindmico (pulso y presion arterial, determinar la presion
arferial media y la presion del pulso o presion diferencial, rellenado capilar)

Deferminar la presencia de derrames pleurales, taquipnea, respiracion de
Kussmaul.
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— Comprobar la presencia de dolor abdominal, ascitis, hepatomegalia.

— Investigar la presencia de exantema, petequias o signo de Herman (mar rojo
con islas blancas).

— Buscar manifestaciones hemorrdgicas esponténeas o provocadas [prueba del
torniquete, la cual frecuentemente es negativa en personas obesas y pacientes
en choque).

Laboratorio

los pacientes con fiebre con diagnéstico potencial de dengue deberan hacerse
las pruebas de laboratorio que figuran a continuacion.

— Cuadro hemdtico completo inicial:

- El hematocrito deferminado en la fase febril temprana corresponde al valor
basal del paciente.

- Un descenso en el nimero de leucocitos aumenta la probabilidad del
diagnéstico de dengue (Anexo F).

- Una disminucién répida del nimero de plaguetas en muestras consecutivas
indica enfermedad acfiva o en evolucién.

- Un hematocrito que aumenta en muestras consecufivas indica fuga de
plasma o deshidratacion y progresion de la enfermedad a dengue grave.

— Pueden considerarse andlisis adicionales:

- pruebas de funcionamiento hepdtico

- glucemia

- albimina

- electrolitos séricos

- urea y creatinina séricas

- gases arteriales

. enzimas cardiacas

- examen general de orina o, en su defecto, densidad urinaria

las pruebas de laboratorio para confirmar el diagnéstico de dengue no son
esenciales para iniciar el manejo clinico de los pacientes, salvo en presencia de
manifesfaciones poco comunes.

Una vez se haya diagnosticado el caso, la notificacion de la enfermedad a quien
corresponda en el pafs es obligatoria e inmediata (epidemiologial.

5.1.2 Paso 2: diagnéstico y evaluacién de la fase y gravedad de la
enfermedad

— Determinar la carga viral en los primeros cuatro dias posteriores al inicio de la
fiebre (RTPCR, NS1) si se cuenta con esa capacidad; las pruebas serolégicas
IgM/1gG se realizarén a partir del quinto dia de iniciada la enfermedad,
segun las normas establecidas por las autoridades sanitarias locales.
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— A partir de la anamnesis, el examen fisico y los resultados de laboratorio
(hemograma completol, los médicos deben poder responderse las siguientes
preguntas con respecto al paciente:

- (liene dengue?

- ¢En qué fase del dengue se encuentra? (febril /critica/recuperacion)

- ¢Tiene signos de alarma?

- ¢Cudl es el estado hemodindmico y de hidratacion? ¢Estd en choque?
- ¢Tiene ofras afecciones concomitantes?

- éRequiere hospitalizacion?

los criterios de ingreso hospitalario se encuentran en el anexo Ly los de alta, en
el anexo M.

5.1.3 Paso 3: tratamiento

— Decidir el tratamiento clinico. Segin las manifestaciones clinicas y las
circunstancias, los pacientes podrian requerir:

- fratamiento en el hogar (grupo A)

- remision a las unidades de dengue para observacion y manejo de su
infeccion v las afecciones asociadas (grupo B1)

remision para administracion de liquidos infravenosos en las salas de dengue
u hospital secundario (grupo B2), o

fratamienfo de urgencia, durante el traslado y remisién de urgencio a un
hospital mas complejo (grupo C)

5.2. Tratamiento segun grupo (A, B1, B2y C)
5.2.1 Grupo A: pacientes que pueden ser tratados en el hogar

Estos son pacientes que foleran volimenes adecuados de liquidos administrados
por via oral, han orinado por lo menos una vez cada 6 horas de las Gltimas 24
y no fienen signos de alarma. No fienen ninguna afeccion clinica asociada ni
riesgo social. Los pacientes ambulatorios deben evaluarse diariamente y se les
debe hacer un hemograma, al menos, cada 48 horas, para observar la evolucién
de la enfermedad hosta 24 o 48 horas después del descenso de la fiebre sin
haberle administrado antipiréticos. Cuando baije la fiebre, deben buscarse los
signos clinicos de alarma [Anexo G). Debe aconsejarse a los pacientes y a
quienes los tienen a su cargo que regresen urgentemente al servicio de salud més
proximo ante la presencia de algin signo de alarma.

¢Qué debe hacer el paciente?

— reposo en cama, uso de mosquitero durante la fase febril, especialmente
durante el dia

— diefa normal mas liquidos abundantes
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adultos: liquidos abundantes por via oral (por lo menos, cinco vasos [de 250ml)
o més al dia, para un adulto promedio de 70 kg de peso corporal (119)

nifios: liquidos abundantes por via oral (leche, jugos de frutas naturales, con
precaucién en diabéticos), suero oral (sales de rehidratacién oral) o agua de
cebada, de arroz o de coco recién preparada. El agua sola debe administrarse
con precaucioén, ya que puede causar desequilibrio hidroelectrolitico

registrar la cantidad prescrita: litros en vasos (250 ml), onzas (8.45) o en
litros (0.25).

paracetamol:

- adultos, 500 a 750 mg por via oral cada cuatro a seis horas, dosis maxima
diaria de 4 g
nifios, dosis de 10 mg/kg cada seis horas

aplicacién de lienzos de agua fibia en la frente
Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos del vector (Aedes aegypti)

de las casos y sus alrededores. Esa tarea debe ser vigilada por un adulto
enfrenado en eliminacion de vectores.

¢Qué debe evitarse?

Llos medicamentos para evitar el dolor y la inflamacién, por ejemplo, AINE
(acido acetilsalicilico, metimazol, diclofenaco, ofros) o esteroides, antibiéticos
y anticoagulantes orales (16). Si el paciente esté tomando esos medicamentos,
evalte la conveniencia de confinuar ese trafamiento. Esté contraindicada la
administracion de medicamentos por via inframuscular o rectal.

Recomendar al paciente que si aparece alguno de los siguientes sintomas o
signos, consulte al médico de inmediato:

songrodo, pefequeias, epistaxis, gingivorragia, hematemesis, melena,
metrorragia o polimenorrea

vémitos

dolor abdominal espontaneo o a la palpacién del abdomen
somnolencia, confusién mental, desmayo, convulsiones
manos o pies palidos, frios o humedos

dificultad para respirar

Plan de accién: proporcionar una tarjefa en la que se registre la atencién oforgada
en el hogar vy los hallazgos en los controles [Anexo N
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5.2.2 Grupo BI: dengue sin signos de alarma mds afeccién asociada o

riesgo social

Criterios de grupo

los pacientes de este grupo presentan enfermedades o condiciones
asociadas, que pueden complicar el dengue o su atencién, por ejemplo,
embarazo, edad menor de 1 afio o mayor de 65 afios, obesidad mérbida,
hipertension arferial, diabetes mellitus, asma, dafio renal, enfermedades
hemoliticas, hepatopatia crénica, enfermedad lceropéptica o gastritis de
cualquier etiologia, administracion de anticoagulantes, efc.

Riesgo social: el paciente vive solo o lejos de donde puede recibir atencién
médica, no fiene transporte o vive en pobreza exirema.

- Manejar las condiciones asociadas y trafar el dengue segin el protocolo;
ademds tratar las enfermedades vinculadas compensadas [por ejemplo,
hipertensién arterial, diobefes mellitus, asma, dafio renal, enfermedades
hemoliticas, hepatopatio crénica, enfermedad Ulcero-péptica o gastritis)
segun los profocolos de cada pafs, en las unidades de dengue.

- Se debe estimular la ingestién de liquidos por via oral. Si el paciente no
bebe, bebe poco o estd deshidratado, se debe comenzar la administracion
de liquidos intravenosos para rehidratarlo o mantenerlo hidratado (segun la
férmula de Holliday y Seagar] con lactato de Ringer o solucién salina normal
al 09% en dosis de mantenimiento (2 a 3 ml por kg por hora). Se debe
reiniciar el fratamiento oral tan pronto sea posible.

Serd necesario registrar y evaluar los signos vitales [pulso, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial) ademas de evaluar:

laboratorio, segin el tipo de afeccién asociada (hematocrito, plaguetas,
leucocitos, glucosa, electrolitos, entre ofros)

curva de temperatura (detectar el descenso de la fiebre)
volumen de liquidos ingerido o infundido vy las pérdidas
diuresis, volumen, frecuencia vy la hora de la dltima miccién

signos de alarma

5.2.3 Grupo B2: Dengue con signos de alarma

El objetivo esencial es prevenir el choque.

Criterios de grupo

Este grupo incluye a los pacientes que, cercanos a la caida de la fiebre e
idealmente a la caida de la fiebre o en las horas siguientes, presenten uno o més
de los siguientes signos (inicio de la fase critical:
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dolor abdominal intenso y continuo o a la palpacion del abdomen
vémitos persistentes

acumulacion de liquidos en cavidades serosas [derrame pleural, ascitis,
derrame pericardico) diagnosticada por clinica o imagenes

sangrado de mucosas
hepatomegalia > 2 cm
letargo, irritabilidad
hipotension postural (lipotimial).

hematocrito que aumenta progresivamente

Plan de accién

Medidas que se tomaran ante el dengue con signos de alarma

Obtener un hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos) antes
de hidratar al paciente. La falta de hematocrito no debe retrasar el inicio de
la hidratacion.

Administrar inmediatamente solucién cristaloide a razén de 10 ml/kg de
peso corporal en la primera hora; de preferencia se dardn soluciones
polielectroliticas balanceadas, como acetato o lactato de Ringer o solucién
salina normal al 0,9%.

Controlar esfrictamente los signos vitales, particularmente, la presién arterial,
la presién de pulso, la presién arterial media y la frecuencia cardiaca.

Evaluar nuevamente al paciente. Si se observa mejoria clinica y la diure-
sis es = 1 ml/kg/hora, se reducirg el goteo a 57 ml/kg/h, dosis que se
mantendrd por las siguientes 2 a 4 horas; se continda reduciendo el goteo a
razén de 3-5 ml/kg/hora por 2 a 4 horas més. Si la mejoria se mantiene, se

reduciré la dosis a 2 a 4 ml/kg/hora.

Evaluar nuevamente el estado clinico y hemodinadmico del paciente y repetir
el hematocrito. Se puede considerar la atencion en el hogar, siempre y
cuando se haya evaluado al paciente y se observe mejoria y tolerancia a la
administracion oral durante 24 horas. En casos donde el paciente presente
algin riesgo social o dificuliad para acceder a los servicios de salud, se
recomienda que permanezcan en el hospital o en las unidades de dengue.
Si hubiese deterioro de los signos vitales o aumento répido del hematocrito
después de fres cargas de 10 ml/kg/hora, el caso se manejard como si
fuese dengue grave con choque.

Lla mejoria estd indicada por:

desaparicion progresiva de los signos de alarma

remision progresiva de la sinfomatologia general
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— signos vitales esfables
— diuresis normal o aumentada

— disminucién del hematocrito por debajo del valor de base en un paciente
estable

~ buena folerancia a la via oral
— recuperacion del apetito
Seguimiento o control por el personal de salud (de enfermeria/médicol

los pacientes con signos de alarma deben ser controlados hasta que el riesgo
pase (48 horas después de que desaparece la fiebre). Debe mantenerse un
equilibrio adecuado de liquidos y electrolitos.

Evaluar los siguientes parémetros

- Signos vitales (pu|so, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
presién arterial) y perfusion periférica cada hora, hasta que el paciente esté
fuera de la fase critica (durante las primeras cuatro horas si la evoluciéon es
satisfactoria y luego cada cuatro horas).

— Diuresis cada hora (en las siguientes cuatro a seis horas) y luego cada cuatro
horas.

La evaluacién clinica es determinante (signos vitales y diuresis) segin se ha indicado.
A confinuacion, se sefialan los examenes de laboratorio que contribuyen a la
evaluacion y acompariamiento del paciente; ellos, sin embargo, nunca deberén
sustituir su seguimiento clinico:

— hematocrifo [antes y después del reemplozo de liquidos, luego cada 12 a

24 horas).

— Clucosa (antes del reemplazo de liquidos y luego, segin necesidad, cada

12 a 24 horas).

— Oifros estudios, segin el érgano afectado y enfermedad asociada.

5.2.4 Grupo C: dengue grave

En todos los paises donde hay dengue, la préctica médica asi como la bibliografia
médica mas reciente reconocen que la rehidratacién por via infravenosa es el
fratamiento mds eficaz para evitar las muertes debidas a extravasacion de plasma
durante el dengue grave (120). También hay consenso en cuanto a iniciar, en esos
casos, el tratamiento de reposicion de liquidos lo antes posible (9, 121).

los resultados del andlisis sisfemadtico de los estudios realizados sobre el tema
y publicados entre 1999 y 2009 fueron compatibles y coherentes con las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (1) y la Organizacion



Dengue: guias para la atencién de enfermos en la Regién de las Américas

Panamericana de la Salud (56) sobre la atencién de los pacientes con dengue
grave con respecio al inicio del tratamiento con soluciones isoténicas (como
lactato de Ringer o solucién salina normal) y a dejar las soluciones coloides (como
dexirano o almidones) solamente como complemento de las soluciones cristaloides
mencionadas, si fuese necesario (25, 121-130). También es importante no hidratar
de més a los pacientes (120).

Los estudios en esfe campo solamente se refieren a poblacién pediétrica y todos, salvo
uno, se realizaron en Asia. Tampoco se estudio el régimen de hidratacion infravenosa
de pacientes con afecciones concomitantes, como obesidad, asma, diabefes,
cardiopatias, nefropatias u ofras, en las cuales el régimen podria requerir algoritmos
diferentes. Se requiere investigar mds los casos de adulios con 'y sin enfermedades
concomitantes, particularmente en paises de América Latina v el Caribe. Los efectos
adversos de los diferentes tipos de soluciones tampoco han sido suficientemente
esfudiados, particularmente en relacion con la poblacién adulta (120),

Es posible que el adiestramiento adecuado al personal médico y paramédico
para la administracién de liquidos sea clave para obtener buenos resultados. Hay
pruebas de que la reorganizacién de los servicios para garantizar la rehidratacion
inmediata de los pacientes que la necesitan durante los brotes epidémicos de
dengue puede ser deferminante (131, 132).

Respecto al uso de cortficoides en el tratamiento del sindrome de choque por
dengue, se publicd en 2014 un mefoandlisis sobre ocho estudios clinicos
realizados también entre poblacién pedidirica (18, 133-139). En ¢l no se encontrd
disminucién de la mortalidad (riesgo relativo [RR] = 0,68; intervalo de confianza
[IC] 95% = 0,42 — 1,11), de la necesidad de transfusiones (RR = 1,08; IC 95% =
0,52 = 2,24), del riesgo de hemorragias pulmonares (RR = 0,97; IC 95% = 0,06
- 14,82) ni del riesgo de convulsiones (RR 6,79; IC = 95% 0,36 — 126,24) en los
pacientes fratados con corficoides comparados con los que recibieron placebo.
Sin embargo, los dias de hospitalizacién fueron en promedio 1,1 més en el grupo
de infervencion (12).

No existe hasta el momento un medicamento antiviral de eficacia demostrada
confra el dengue, aunque en la actualidad hay varias investigaciones en curso
que abordan este tema (16, 140).

5.2.5 Tratamiento del choque por dengue

Se recomienda iniciar la rehidratacion intravenosa con solucién cristaloide a razén
de 20 ml/kg de peso corporal infundida en 15 a 30 minutos. Habrd que observar
la evolucién del paciente: si desaparecen los signos de choque, se disminuiré
el volumen de liquidos a 10 ml/kg por hora, por una a dos horas, siempre
confrolando la condicion hemodindmica del paciente mediante la toma repetida
de los signos vitales ya sefialados anteriormente. Repita el hematocrito. En los
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adultos, la rehidratacion intravenosa se hace de acuerdo al estado hemodindmico
con la presién arterial media y la frecuencia cardiaca, evitando la sobrecarga de
liquidos o la hidratacion insuficiente (1, 141).

Si'la evolucién clinica es satisfactoria y el segundo hematocrito disminuye con
respecto al primero, se disminuird el volumen de liquidos de hidratacién a entre
5y 7 ml/kg por hora, durante 4 a 6 horas; de ahi en adelante, se mantiene la
hidratacién, segin el estado hemodindmico del paciente.

Por el contrario, si después del primer bolo' de hidratacién el paciente continda
con signos de choque, habrd que repetir la dosis de volumen de cristaloides a
razén de 20 ml/kg a infundir en 15 a 30 minutos; se reevalia la condicién
hemodindmica del paciente y se toma una nueva muestra para hematocrito.
Si con ese volumen de liquidos el paciente mejora, desaparece el choque y
disminuye el hematocrito, se continta el aporte de liquidos, tal como se refirié
anteriormente en relacién con el paciente con evolucion favorable.

Si luego de haber administrado dos bolos de cristaloide por via infravenosa
el paciente continda inestable y el hematocrito sigue alto comparado con el
de base, se administra un tercer bolo de cristaloide a igual dosis y velocidad
que el anterior. Si con esa fercera administracién el paciente muestra mejoria
clinica, se disminuird progresivamente el volumen de liquidos de hidratacién
intravenosa, tal como se ha sefalado anteriormente.

Si el paciente confinda con signos vifales inestables (choque persistente] y
el hematocrito se mantiene elevado en relacién con el de base, a pesar del
fratamiento con cristaloides en la dosis referidas, es el momento de sopesar la
administracién excepcional de alguna solucién coloide a razén de 10 a 20

ml/kg infundida en 30-60 minufos.

luego de esa dosis, se evalia al paciente nuevamente. Si se observa
mejoria clinica y el hematocrito disminuye, se administra solucion cristaloide
a razén de 10 ml/kg/hora, durante 1 a 2 horas vy se continda reduciendo
progresivamente, segun la evolucién del paciente.

Si el paciente no mejora, se administra una segunda dosis de coloides, a
razén de 10 a 20 ml/kg en una hora.

Si el paciente no mejora, se evalia nuevamente su condicion hemodindmica
[signos vitales y diuresis) para lo cual se habra de:

Deferminar la funcién de bomba [miocardiopatia, miocarditis) y el uso
de aminas;

Evaluar las condiciones médicas concomitantes (cardiopatias, neumopatias,
vasculopatias, nefropatias, diabetes, obesidad, embarazo complicado) y
tratar, en lo posible, de estabilizar la condicién de base;

Un bolo corresponde al volumen que se administra en < 30 minutos. Una carga es el volumen que se
administra en 30 a 60 minufos.
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— Evaluar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia (oculta) vy tratarlas;

— De necesitarse ofros bolos de solucion hidratante durante las préximas
24 horas, la velocidad y el volumen de cada bolo dependeran de la
respuesta clinica. los pacienfes con dengue grave deben ser ingresados,
preferentemente, en salas de cuidados infensivos, en las cuales el personal
médico y de enfermeria haya sido enfrenado y haya aceptado la aplicacién
del profocolo de dengue.

En el anexo O se indica la eleccion de liquidos infravenosos para la reanimacién.
El céleulo de los liquidos para el mantenimiento de los pacientes de peso normall
figura en el anexo Py el cdlculo de necesidades de liquidos para nifios y adultos
se detallan en el anexo Q. En el caso de pacientes con sobrepeso u obesidad,
es necesario calcular los liquidos en base al peso ideal estimado (anexos Ry S).

En el momento en que se produzca una disminucién stbita del hematocrito no
acompafiada de mejoria del paciente, habrd que pensar que podria haber
ocurrido alguna hemorragia importante y debe considerarse la necesidad de
practicar una prueba cruzada v fransfundir concentrado de glébulos rojos (5 a 10
ml/kg), cuyos volimenes pueden repetirse segun la evolucién del paciente [véase
el numeral 6.2.4.2, a continuacién).

Ademds, es necesario evaluar la funcién de coagulacion del paciente (fiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTa) y fibrinégeno).
Si el fibrinégeno es menos de 100 mg/dI, se debe priorizar la transfusion 0,15 U/
kg de crioprecipitados (1 U/10 kg). Si el fibrindgeno es mas de 100 mg y el TP
y TPTa son més de 1,5 veces los valores normales del control, se debe considerar
la transfusion de plasma fresco congelado (10 ml/kg) en 30 minutos.

Habrd de considerarse la transfusion de plaquetas (142 en caso de:

— Sangrado persistente no controlado, después del estado de choque, con
factores de coagulacion corregidos y con frombocitopenia y fiempo de
sangria mayor de 1,5 veces el normal. [Anexo T)

— Cesarea u ofra cirugia de urgencia con riesgo de sangrado, el recuento de
plaquetas debe ser mayor de 50.000 mm?; y en cirugia ocular y neurocirugia,
el recuento de plaquetas debe ser mayor de 100.000 mm?.

5.2.6 Tratamiento de las complicaciones hemorrdgicas

la hemorragia de mucosas puede presentarse en cualquier caso de dengue,
pero si el paciente se mantiene estable con la reanimacion con liquidos, su caso
debe considerarse sangrado de bajo riesgo. Por lo general, el sangrado mejora
répidamente durante la fase de recuperacion. En el dengue, la trombocitopenia
no es necesariamente un factor de sangrado y no esté indicado el uso profiléctico
de plaquetas, ya que no se ha demostrado la utilidad fransfundirlas en esa
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circunstancia (142-145). Si ya se ha presentado hemorragia, la decisién de
transfundir plaquetas debe tomarse siempre a partir del cuadro clinico y de la
situacion particular de cada paciente y no justificarse solamente por un recuento
plaquefario bajo. Se debe recordar que las hemorragias en el dengue son
multicausales y no exclusivamente por trombocitopenia (146).

los pacientes con trombocitopenia marcada, cuyo recuento plaguetario puede
llegar a menos de 10.000 mm3, deben guardar reposo absoluto, estrictamente
acosfados y tomarse con ellos medidas para profegerlos de traumatismos y reducir
el riesgo de sangrado. No se deben aplicar inyecciones intramusculares para
evitar hematomas. Habrd de fenerse presente que la trombocitopenia en el dengue
es transitoria y aufolimitada y no requiere la administracién de corticoides ni ofra
medicacién (16). No se ha encontrado diferencia en los recuentos plaquetarios
posteriores al tratamiento con altas dosis de  inmunoglobulina infravenosa,
tfampoco en la duracién de la trombocitopenia ni en los niveles de anticuerpos
antiplaquetarios (147). Con plasma fresco congelado se obtuvo un recuento
plaguetario mayor que con solucion salina normal a las 12 horas después del
fratamiento, pero ese efecto no se mantuvo a las 24 y 48 horas (148).

Cuando el sangrado es significativo, generalmente es de origen digestfivo o, si
se frata de mujeres adultas, transvaginal. El sangrado del tracto digestivo superior
puede no ser aparente por muchas horas, hasta que ocurra la primera evacuacion
negruzca o melena. También pueden presentarse hemorragia pulmonar o
infracraneal, ambas de mal prondstico, por cuanto pueden constituir el inicio de
la fase final del paciente. Debe recalcarse que, lo mayoria de las veces, las
grandes hemorragias se presenfan durante o después del choque, por lo cual
evitar el choque o frafarlo eficaz y tfempranamente previene complicaciones de
esa naturaleza.

Los pacientes con riesgo de hemorragia grave son aquellos con:
— choque prolongado o resistente al tratamiento

— chogue con hipofension asociada a insuficiencia renal o hepdtica y acidosis
mefabdlica grave y persistente

— uso de agenfes antiinflamatorios no esteroideos

— enfermedad ulcerosa pépfica preexistente

— tratamiento anticoagulante

- alguna forma de frauma, entre ellas, la inyeccion inframuscular

El paciente con dengue que tiene alguna enfermedad hemolitica de base corre el
riesgo de hemolisis aguda con hemoglobinuria y podria necesitar fransfusién de
sangre. Los pacientes con anemia por hematies falciformes (anemia drepanocitica)
que contraen dengue pueden tener una evolucion muy térpida y fafal (149).
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las hemorragias graves pueden manifesfarse por:

— hemorragia persistente, en presencia de inestabilidad hemodindmica,
independientemente del nivel de hematocrito

— descenso del hematocrito después de la reanimacion con liquidos, junto con
inestabilidad hemodinamica

— choque persistente que no responde al fratamiento con liquidos consecutivos

de 60 ml/kg

— choque con disminucion del hematocrito basal, antes de la reanimacién con
liquidos

la transfusion de sangre salva vidas y debe indicarse en cuanto se sospeche o
compruebe la presencia de hemorragia grave (150, 151). Sin embargo, debe
hacerse con cautela, porque existe el riesgo de sobrecargar al paciente de
liquidos. Las recomendaciones actuales son de usar gldbulos rojos empacados en
lugar de sangre completa (150, 151). Asimismo, no habré de esperarse a que el
hematocrito baje a niveles peligrosos antes de transfundir sangre y st habrd que
fener en cuenta que si bien la recomendacién de las normas internacionales de
manejo de la sepsis grave y el choque sépfico consideran que un hematocrito
de menos de 30% es indicacién inmediata de fransfusion sanguinea, esa
recomendacién no se aplica a los casos graves de dengue (152). la razén de
esfo es que, en el dengue, la hemorragia generalmente se presenta después de un
periodo de choque prolongado, precedida de extravasacion de plasma, durante
la cual los valores del hematocrito aumentan antes de que surja hemorragia grave.
Cuando se produce una hemorragia, el hematocrito cae y, como resultado, su
nivel podria no ser tan bajo, como es el caso en ausencia de extravasacion del
plasma. Por esa misma razén, puede ser riesgoso esperar que la hemoglobina de
un paciente con dengue baje a 7 g/dl antes de indicar transfusion de globulos,
tal como algunos investigadores clinicos recomiendan para ofras situaciones no
relacionadas con el dengue (153).

la administracion de factor VIl recombinante ha mostrado mejoramiento del
sangrado 2 horas después de habérselo utilizado, pero su eficacia no fue
estadisticamente significativa a las 6, 12 y 24 horas después del fratamiento
respecto al grupo control (placebol (154).

Habrd de tenerse mucho cuidado al infroducir una sonda nasogdéstrica, pues ella
puede causar hemorragia grave y bloquear las vias respiratorias; es preferible
usar una sonda orogdstrica. Si se va a cateferizar la vejiga, una sonda bien
lubricada minimiza el trauma durante su infroduccién. Cuando sea indispensable
fomar la presion venosa central, se sugiere colocar un catéter por via femoral
o periférico. Deberd evitarse al maximo la insercion de catéteres subclavios o
yugulares, asi como los procedimientos invasivos para el drenaje de volimenes
de plasma extravasados.
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5.2.7 Tratamiento de la sobrecarga de volumen

la sobrecarga de volumen, con grandes derrames pleurales y ascitis, es una
causa comin de insuficiencia respiraforia aguda en el dengue grave. Ofras
causas incluyen el edema pulmonar agudo, la acidosis mefabolica importante
por choque grave y el sindrome de dificultad respiratoria aguda.

las causas de sobrecarga de volumen son:

la administracién répida o excesiva de liquidos por via intravenosa sin una
evaluacién constante de la hemodinamica, sobre todo en pacientes adultos;

el uso incorrecto de soluciones polielectroliicas hipoténicas en lugar de
isoténicas;

la administracién de grandes volimenes de liquido infravenoso a pacientes en
los que no se ha defectado sangrado grave;

la transfusion inapropiada de plasma fresco o soluciones coloidales;

la administracion de liquidos infravenosos después de resuelta la extravasacion
de plasma (24 a 48 horas después de la disminucién de la fiebre);

la presencia de enfermedades concomitantes;

en algunos pacientes, el dengue afecta la funcién renal, que se manifiesta en
dificultad para reabsorber liquidos en el tibulo distal, trastorno de la funcion
glomerular o ambas (155). En un estudio de enfermos de dengue, se demosird
que la aplicacién de métodos no invasivos, fales como la espectrometria
bioeléctrica de impedancia llevaba a: (i) que a las 48 horas de la disminucién
de la fiebre, se producia un aumento de la relacién agua extracelular/agua
intracelular, que es mayor cuanto més grave es el cuadro clinico de dengue
y (i) que la expansién del espacio extracelular en el dengue grave parece
deberse principalmente a la disminucion de la depuracion renal (156).

Las caracterisficas clinicas tfempranas de la sobrecarga de volumen son dificultad
respiratoria, taquipnea, tiraje infercosfal, esterfores crepitantes 'y sibilancias,
grandes derrames pleurales, ascitis a tensidn, ingurgitacion yugular y aumento
de la presién arterial media y taquicardia. Las caracteristicas clinicas tardias son
edema pulmonar agudo y choque irreversible (por alteracién cardiaca, a veces
en combinacion con hipovolemia).

Estudios adicionales: radiografia de térax, electrocardiograma, gases arferiales,
ecocardiograma y enzimas cardiacas.

Plan de accién para el tratamiento de la sobrecarga de volumen:

la administracion de oxigeno debe iniciarse de inmediato.

Se debe suspender la administracion intravenosa de liquidos  infravenosa
durante la fose de recuperacion, para permitir que el liquido extravasado
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regrese al compartimiento infravascular. Esto lleva a iniciar la diuresis vy a
resolver el derrame pleural y la ascitis. Saber determinar cuando suspender la
administracion de liquidos infravenosos es clave para prevenir la sobrecarga
de volumen, aligual que la evaluacién hemodinamica (presion arterial, presién
de pulso, presion arterial media, frecuencia cardiaca) repetida del paciente
que esfd recibiendo grandes volimenes de liquido por via infravenosa. Los
liquidos intravenosos deben descontinuarse o reducirse a la velocidad minima
necesaria si:

- ya no hay extravasacion de plasma;

- la presion arterial, el pulso v la perfusién periférica estan normales;

- hay disminucién del hematocrito y la presién arterial media y la presién de
pulso son normales;

- no ha habido fiebre por mas de 24 a 48 horas [sin administracion de
antipiréticos);

- se han resuelfo los sinfomas abdominales, y

- la diuresis es adecuada.

El manejo de la sobrecarga de volumen varia de acuerdo con la fase de la
enfermedad y el estado hemodindmico del paciente. Si ese Ultimo es normal y se
ha superado la fase crifica [después de 24 o 48 horas del descenso de la fiebre),
se deben suspender los liquidos infravenosos y mantener la vigilancia estricta. Si
es necesario, se debe adminisfrar furosemida, segin la condicion del paciente. Es
necesario confrolar el potasio sérico y corregirlo si surge hipopotasemia.

Si el paciente tiene un estado hemodindmico estable pero atn se encuentra en
la fase critica, habré que reducir los liquidos infravenosos de acuerdo con ello.
Se deben evifar los diuréticos durante la fase de extravasacion de plasma, pues
pueden confribuir a la disminucion del volumen intravascular.

los pacientes que permanecen en choque con valores de hematocrito normales o
bajos, pero muestran signos de sobrecarga de volumen, podrian tener hemorragia
oculio; la infusién confinuada de grandes volimenes de liquidos infravenosos
solamente produciré resultados adversos.

5.2.8 Otras complicaciones del dengue

los pacientes con dengue pueden presentar hiperglucemia o hipoglucemia,
aun en ausencia de diabefes mellitus o de agentes hipoglucemiantes (157). En
casos graves de dengue, también se observan con frecuencia alteraciones de
los electrolitos 'y desequilibrios acido-base, probablemente relacionados con
las pérdidas gastrointestinales por vémito o diarrea o como consecuencia de la
administracion incorrecta de soluciones hipoténicas para reanimar al paciente
y corregir su deshidratacion. Puede presentarse: hiponatremia, hipopotasemia,
hiperpotasemia, hipomagnesemia, desequilibrios del calcio sérico y acidosis
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metabdlica. También, hay que estar alerta para detectar infecciones concomitantes
e infecciones asociadas a la afencién sanitaria.

5.3. Atencién de apoyo y terapia adyuvante

la atencién de apoyo v la terapia adyuvante pueden ser necesarias en casos
graves de dengue e incluir:

— Tratamiento con férmacos vasopresores inofropicos [Anexo U).

— Didlisis, de preferencia hemodidlisis, ya que la didlisis peritoneal conlleva
riesgo de hemorragia. Si esto no es posible, algunos especialistas consideran
que la didlisis peritoneal ha de iniciarse, preferentemente, al finalizar la fase
critica.

— Trafamiento particular y especifico de la insuficiencia de érganos de acuerdo
a lo establecido para cada una de esas complicaciones, tales como la
insuficiencia hepdtica grave, la encefalopatia o encefalitis, las alteraciones
cardiacas, como frasfornos de la conduccién y de la confractilidad por
miocarditis o miocardiopatia y ofras. Se han llevado a cabo pruebas de
utilizacién de corticoides en las etapas iniciales de las complicaciones del
dengue, sin que ain se disponga de resultados concluyentes sobre su eficacia
(12, 17), asf como de la utilizacién de cloroquina y ofros férmacos con efecto
inmunomodulador, tales como las estatinas.

5.4. Algoritmo de intervencién y atencién de los casos de dengue

A confinuacién figura el algoritmo para la afencion de los casos clinicos de
dengue, basado en su clasificacién de gravedad.
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Dengue: definiciones clinicas, categorias de intervencion

y atencién de casos

Caso sospechoso de dengue: es la persona que vive o ha viajado en los dlfimos 14 dias a zonas
con fransmisién de dengue y presenta fiebre aguda, habitualmente de 2 a 7 dias de evolucién,

y dos o mds de las siguientes manifestaciones: ndusea,/vémitos, exantema, cefalea,/dolor
refroorbitario, mialgia/arfralgio, petequias o prueba de torniquete positiva (+), leucopenia, con
cualquier signo de alarma o de gravedad o sin ellos.

También se considera caso sospechoso a todo nifio que reside o haya viajado en los Ultimos 14 dias
a una zona con fransmisién de dengue que presenta cuadro febril agudo, por lo general, de 2 a 7
dias de evolucién, sin signos de focalizacién neurclégica.

Pregunte: ¢Tiene el paciente algin signo de alarma o de gravedad?

v

O
'

Dengue sin signos
de o%ormo (DSSA)

Dengue con signos
de alarma (DCSA)

Dengue grave
pct

. s

Categorias de intervencion

Pregunte:
¢Hay condiciones asociadas
o riesgo social?

)
(No

Y

\

Categoria de

intervencion A
Cuidados minimos en
el hogar por la familia,
evaluacion cada 24-48
horas por el personal de
salud de las unidades de
dengue ubicadas en el
primer nivel de afencién.

Categoria de

intervencion B2

Cuidados infermedios y
evaluacion horaria por personal
de salud calificado en unidades
de dengue ubicadas en
los tres niveles de afencién,

referiblemente en hospitales
Eésicos y de segundo nivel de
atencién.

Categoria de

infervencién C
Evaluacién minuto a minuto
por personal altamente
calificado. Estabilizar en
el lugar donde se hace el
diagnéstico y continuar el
frafamiento Juronte el fraslado
a un hospital de mayor

0 _

Categoria de

intervencion B1
Cuidados minimos
supervisados por personal
de salud. Infernar en las
unidades de dengue del
primer y segundo nivel de
afencién durante la jornada
matutina, mientras dure la
fiebre y hasta 48 horas
después de ella se acabe.

complejidad.

Todo paciente clasificado como DCSA o DG requiere

observacién estricta e intervencién médica inmediata.




Recomendaciones para el tratamiento

Categoria de intervencién A - DSSA

Criterios de grupo

- paciente sin signos de alarma

— sin condiciones asociadas

- sin riesgo social

— tolera plenamente administracién por la via oral y
— miccién normal en las Gliimas 6 horas

Pruebas de laboratorio

— hemograma complefo al menos cada 48 horas (hematocrito, plaquetas
y leucocitos)

— IgM a partir del quinto dia de inicio de la enfermedad

Tratamiento

— reposo en cama

- uso estricto de mosquitero durante la fase febril
- ingesta de liquidos adecuada

adultos: cinco vasos de 250 ml o més por dia
nifios: liquidos abundantes por via oral
- paracefamol

adultos: 500 mg/dosis cada 6 horas; dosis maxima diaria: 4 g

nifios: 10mg/kg/dosis ¢/6 horas

- no administrar aspirina ni antiinflamatorios no esteroideos

- no administrar corficoides

- no administrar antibiéticos

- confraindicada la via intframuscular o rectal

— siempre se acompafiard de un adulto entrenado en el manejo de dengue
— pacientes con hematocrifo estable pueden confinuar su atencion en el hogar

Manejo de casos

Citas de control

Evaluar inmediatamente si:

— presenta un signo de alarma o choque

— presenta criterios de hospifalizacion (véase el Anexo F)

- no orina en 6 horas o mds

- el paciente se siente peor o asf lo indica quien lo afiende

Evaluar cada 48 horas en ausencia de los puntos anteriores

Qué habra que evaluar en cada una de las citas de control

- la evolucién de la enfermedad

— el hematocrito en cuanto se disponga del informe [observar si aumenta
progresivamente)

- si la enfermedad continua activa (las plaquetas siguen disminuyendo)

- la leucopenia

— detectar signos de alarma, si los hay

En estas citas de control también habra que

— recalcar al paciente o a quienes fienen a cargo su cuidado que regresen urgentemente
a las unidades de dengue u hospital si se presenta uno o més de los signos de alarma'y

— proporcionar por escrito una lista de los cuidados que el paciente requiere en el hogar.

Notificacién a epidemiologia en un plazo de 24 horas.
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Categoria de intervencién B1 - DSSA

y condiciones asociadas

Condiciones asociadas: embarazo, nifio menor de 1 afio de edad, adulto mayor de
65 afos de edad, obesidad mérbida, hipertensién arterial, diabetes mellitus, dafio
renal, enfermedades hemoliticas, hepatopatia crénica, paciente que recibe tratamiento
anficoagulante, ofras.

Riesgo social: vive solo o lejos de donde puede recibir atencién médica, falia de
fransporte, pobreza exirema.

Pruebas de laboratorio
- hemograma complefo en los primeros tres dias de iniciada la enfermedad
— IgM a partir del quinto dia de inicio de la enfermedad

Manejo de casos

Tratamiento

— Mantener hidratado al enfermo por via oral. En caso de infolerancia a la via oral,
iniciar trafamiento intravenoso con cristaloide (lactato de Ringer o solucién salina
(0,9%) a dosis de mantenimiento: (2 a 4 ml/ kg/horal y reiniciar la via oral lo més
pronto posible.

— Dar fratamiento sintomdtico igual al Grupo A.

Ademas, el paciente
— hard uso estricto de mosquitero en la fase febril
— recibird informacién como en el Grupo A.

Para la condicién asociada dar atencién especifica supervisada

Vigilar/evaluar

— signos vitales: pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, femperatura,
presién arferiol

— curva de temperatura

— equilibrio hidrico: ingresos y egresos (informar las veces que orina)

— signos de alarma (principalmente el dia que cae la fiebre)

— laboratorio: segin el tipo de condicién asociada (hematocrito, leucocitos, glucosa,
electrolitos, entre ofros).

— hematocrito, plaguetas y leucocitos cada 24 a 48 horas

— educacién sobre los signos de alarma

Citas de control
— Ver Grupo A.

Criterios de referencia al hospital (véanse mas detalles en el anexo F)

— presencia de cualquier signo de alarma

— presencia de cualquier signo o sinfoma relacionado con la extravasacién de plasma
[posible hipotensién)

- sangrado esponténeo

— cualquier dato de disfuncién orgdnica

— presencia de enfermedad concomitante [embarazo complicado, infeccion asociadal)

Notificacién a epidemiologia en un plazo de 24 horas.




Recomendaciones para el tratamiento

Categoria de intervencién B2 - DCSA

Criterios de grupo

Es todo caso de dengue que presente uno o mas de los siguientes signos o sinfomas cerca
de la caida de la fiebre y preferentemente a la caida de la fiebre:

— dolor abdominal infenso o a la palpacion del abdomen

— vomitos persistentes

— acumulacién de liquidos [ascitis, derrame pleural o pericérdico)
- sangrado de mucosas

- letargo/irritabilidad

— hipotension postural {lipofimial)

— hepatomegalia > 2 cm

— aumento progresivo del hematocrito

Pruebas de laboratorio

- hemograma complefo antes de hidratar al paciente

— muestra para RTPCR, NST, IgM, e IgG al primer contacto. Repetir IgM, IgG de 10 a
14 dias después de la primera muestra, si ninguna de las pruebas virales fue positiva

Tratamiento

El no disponer de un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacién.

— Administrar lactato de Ringer o Hartmann o solucién salina 0,9%: 10 ml/kgen 1 h.

— Reevaluar: si persisten los signos de alarma y la diuresis es de menos de 1 ml/kg/h,
repetir la carga con cristaloide isoténico 1 o 2 veces mds.

— Reevaluar: si se observa mejoria clinica y la diuresis es > de 1 ml/kg/h, reducir el
goteo a 57 ml/kg/h y continuar por 2 a 4 h. Si continta la mejoria clinica, reducir
a 3-5 ml/kg/h por 2 a 4 h. luego continuar el goteo a razén de 2-4 ml/kg/h por
2 a 4 horas segin las necesidades del paciente.

— Reevaluar el estado clinico del paciente. Repetir el hematocrito v, si continta igual o
fiene un aumento minimo, continuar el goteo a razén de 2-4 ml/kg/h por 2 a 4 h més.

— Si hay deferioro de signos vifales o incremento répido del hematocrito: fratar como
Grupo C vy referir al siguiente nivel de atencién.

— Reevaluar el estodo clinico del paciente, repefir el hematocrito y modificar la
velocidad de infusién de liquidos.

— Reducir gradualmente la velocidad de los liquidos cuando el volumen de fuga de
plasma disminuya o haya finalizado la fase crifica.

Manejo de casos

Criterios de mejoria clinica

— desaparicién progresiva de los signos de alarma

— remision progresiva de la sintomatologia general

— signos vitales esfables

— diuresis normal o aumentada

— disminucion del hematocrito a menos del valor base en un paciente estable
— buena tolerancia a la via oral

— recuperacion del apetito

Evaluacién horaria de

— signos vitales y perfusién periférica hasta 4 h después de finalizada la fase critica
— diuresis hasta 4 a 6 h después de finalizada la fase critica

- hematocrito antes y después de la reanimacion con liquidos, luego cada 12 a 24 h
- glicemia cada 12 0 24 h

— ofros estudios (segun érgano afectado y enfermedad asociadal

Notificacién a epidemiologia en un plazo de 24 horas.
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Categoria de intervencién C - DG

Criterios de grupo

Todo caso de dengue que tenga una o mds de las siguientes manifestaciones:

1. Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacién grave de plasma. Choque
evidente por: pulso débil o indefectable, taquicardia, extremidades frias y llenado
capilar >2 segundos, presion de pulso < 20 mmHg: hipotensién en fase tardia.

2. Sangrado grave: segin la evaluacion del médico tratante [ejemplo: hematemesis,
melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema nervioso central).

3. Compromiso grave de érganos: fales como dafio hepdtico (AST o ALT > 1000
Ul), sistema nervioso central (alteracién de conciencial), corazén (miocarditis) u ofros
organos.

Pruebas de laboratorio

Hemograma completo, RFPCR o NS1 (primeros cuatro dias de la enfermedad) e IgM/
IgG (a partir del quinto dia del inicio de la enfermedad). Si los resultados de las pruebas
RT-PCR o NS1 son negativos, repefir IgM e IgG 14 a 21 dias después de haber
tomado la primera muestra. Ofras pruebas segin el érgano afectado, por ejemplo,
fransaminasas, gases arteriales, electrolitos, glicemia, nitrégeno ureico y creatining,
enzimas cardiacas, cultivos, radiografia de térax, ultrasonografia torécica o abdominal
o ambas, ecocardiograma, electrocardiograma.

Tratamiento del choque

Obtener un hematocrito antes de hidratar al paciente; el no disponer de hematocrito

no debe refrasar el inicio de la hidratacion.

- ABC y monitoreo de signos vitales cada 5 a 30 minufos

— Oxigenoterapia

— Iniciar hidratacién infravenosa con cristaloide (lactato de Ringer o solucién salina
0,9%) a 20 ml/kg en 15 a 30 min. [a la embarazada y a los adulios mayores de
65 afios los bolos se administran a 10 ml/kg en 15 a 30 minutos).

— Si desaparecen los signos de choque, disminuir el volumen de liquido a 10 ml/
kg/h; continuar por 1 a 2 h. Repetir el hematocrito.

- Si la evoluciéon es satisfactoria, disminuir el goteo a razén de 57 ml/kg/h,
por 4 a 6 h; continuar a razén de 3-5 ml/kg/h por 2 a 4 h, luego mantener a 2-4
ml/kg/h, por 24 a 48 h.

- Si no hay mejoria, administrar un segundo bolo con lactato de Ringer o solucién
salina 0,9%a 20 ml/ kg en 15 a 30 min. (a las embarazada vy los adultos mayores
de 65 afos, 10 ml/kg). Si hay mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/ kg/h y continuar
por 1 a 2 horas. Si continua la mejoria, disminuir el goteo a 57 ml/kg/h, por 4 a
6 hy contfinuar la hidratacion como se sefiald anteriormente.

— Si no hay mejoria repetir un tercer bolo con lactato de Ringer o solucién salina 0,9%a
20 ml/kg en 15 a 30 minutos

- Si hay mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/kg/h y continuar el goteo por 1 a 2
horas. Si continua la mejoria, disminuir el goteo a 57 ml/kg/h, por 4 a 6 hy
continuar la hidratacion como se sefiald anteriormente.

— Repita el hematocrifo. Si continda alto en comparacién con el de base, se puede
continuar con cristaloide o cambiar la solucién IV a coloide. Reevaluar después de la
reanimacién. Si se observa mejoria, cambiar a solucién cristaloide 10 ml/kg/h, por
1 a2 hy confinuar la reduccién del goteo como se menciond antes.

— Si el paciente continta en choque, administrar coloide por segunda vez en la misma
dosis y tiempo ya sefialados. Continuar con cristaloide, segun se indicé anteriormente.

Manejo de casos




Recomendaciones para el tratamiento

Categoria de intervencién C - DG (Continuacién)

Manejo de casos

— Si el paciente sigue inestable, revisar al hematocrito fomado después de
cualquier bolo anterior. El' hematocrito que ha disminuido bruscamente y la
inestabilidad hemodindmica sugieren sangrado vy la necesidad urgente de
fomar una prueba cruzada v fransfundir sangre o derivados inmediatamente.

Tratamiento de la hemorragia: glébulos rojos 5-10 ml/kg o sangre fresca a

10-20 ml/kg

- Si el paciente no mejora, evaluar nuevamente la situaciéon hemodinamica.

— Evaluar la funcién de bomba (miocardiopatia, miocarditis) defina el uso de
aminas.

- Evaluar las condiciones médicas concomitantes (cardiopatia, neumopatia,
vasculopatia, nefropatia, diabetes, obesidad, embarazol. Estabilizar la
afeccion de base.

- Valorar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia oculta y fratarlas.

Notificar a epidemiologia en un plazo de 24 horas.

Criterios de alta para las categorias B1, B2 y C (Anexo G)

Todos estos criterios deben cumplirse a la vez:
— ausencia de fiebre por 48 horas, sin haberse administrado antipiréticos
- mejoria del estado clinico

— recuento de plaquetas con tendencia ascendente
— hematocrito estable sin administracion de liquidos infravenosos

bienestar general

buen apetito

estado hemodin&mico normal
diuresis normal o aumentada
sin dificultad respiratoria

sin evidencia de sangrado







6. DIRECTRICES PARA LA ORGANIZACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN

SITUACIONES DE BROTE O DE EPIDEMIA
DE DENGUE

Introduccién

Cada pais, regién o ciudad debe tener elaborado y en proceso de ejecucién un
programa para la prevencion y control del dengue, que incluya cada uno de los
componentes que conforman la Estrategia de Gestién Integrada del Dengue (EGI-
Dengue] (158). Sus obijetivos principales son evitar la transmision de la enfermedad;
lograr una vigilancia epidemioldgica en la cual confluyan armoniosamente los
ofros tipos de vigilancia (virolégica, serolégica, clinica, enfomolégica y ambiental);
llevar a cabo la capacitacion de los recursos humanos, y disponer de planes de
contingencia para el reordenamiento de los sistemas de salud que se puedan
aplicar tan pronto comienza un brote epidémico en cada lugar (159). Ese plan de
contingencia debe incluir lo atencién médica, los laboratorios, la disposicién de
fondos para adquirir equipos vy reactivos y contratar recursos complementarios, los
acuerdos con ofras instituciones que prestan afencién médica para disponer de
un mayor nimero de camas de hospitalizacion, si fuese necesario, y, en general,
todo lo que se necesita para alcanzar el proposito principal: evitar las muertes

por dengue (160).

Este capitulo se trata de ese reordenamiento para casos de urgencia; su contenido
fue tomado en gran medida del documento “Direfrizes para a organizagdo dos
servicos de afengdo & saude em situacdo de aumento de casos ou de epidemia
de dengue — 2011" (161), que fue adaptado para generalizarlo y poderlo aplicar
en los paifses de América Latina, con las modificaciones propias de cada lugar.

El dengue es un problema complejo que demanda recursos humanos, financieros
y de infraestructura en los principales centros de atencién urbanos. las pautas
para la prevencion y el control de las epidemias de dengue tienen como principal
objefivo evitar las defunciones, asi como prevenir y controlar las epidemias. Para
lograr tales resultados, es necesario promover la atencién oportuna y correcta de
los pacientes, organizar las funciones de prevencién vy el control v forfalecer la
arficulacién de las diferentes dreas y servicios.

Para reducir la mortalidod causada por el dengue, se requiere el reconocimiento
tfemprano de los casos sospechosos y el fratamiento correcto del paciente segin
el protocolo clinico recomendado en las guias de la OPS para la atencién de
enfermos de dengue en la Regién de las Américas (56).

En una evaluacién reciente que llevara a cabo el Ministerio de Salud del Brasil
con el apoyo de los departamentos de salud de los estados y los municipios, se
tratd de deferminar los factores relacionados con la mortalidad por dengue, asi
como el acceso del paciente a la red de servicios de salud, la calidad de la
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afencién dada a los pacientes con sospecha de dengue v la organizacion de los
servicios para la atencién de los enfermos. En cuanto a la organizacion de los
servicios de salud, se consfatd que los insumos, equipamiento, medicamentos y
exdmenes no constituian un problema para la calidad de la atencién; no obstante,
el tiempo de espera y apoyo logistico para obtener los resultados de las pruebas
de laboratorio, la disponibilidad de camas, lo faltla de precision del flujo de
pacientes a las unidades de referencia y confrarreferencia y el escaso uso de
la ficha de seguimiento del paciente con sospecha de dengue pueden haber
contribuido a la evolucién desfavorable de los casos (162).

Tales observaciones recalcan la necesidad de organizar la red de servicios en
todos los dmbitos de la atencién, ast como de dar capacitacion permanente a los
profesionales de la salud, trabajar en la acreditacion continua pertinente e integrar
la vigilancia del dengue en la atencién primaria de salud. De acuerdo con el Dr.
Eric Martinez, “tan importante como la prevencién de la fransmision del dengue,
es la preparacion de los servicios de salud para atender adecuadamente a los
pacientes y prevenir las muertes. Debemos aspirar a no tener epidemias, pero, si
ellas ocurren, hay que evitar las muertes. Un buen gerente de salud, es capaz de
salvar més vidas durante una epidemia de dengue que los médicos” (Q1).

Con la publicacién de las presentes pautas de organizacion de los servicios para
el cuidado de la salud en situaciones de epidemia de dengue, la OPS aspira a
ayudar a los paises a organizar esos servicios y reducir la mortalidad por dengue.

Antecedentes

En la mayoria de los casos, la atencién de los pacientes que sufren de dengue tiene
la caracteristica de no requerir fecnologia ni insfalaciones de mayor complejidad
y costo. Sin embargo, el abordaje oportuno, la clasificaciéon correcta del caso
y su manejo son elementos criticos de la atencion para evitar la muerte de los
casos graves.

Con ese fin, el equipo de afencién médica debe esfar sensibilizado y capacitado
para tomar medidas de observacion del enfermo en su hogar, detectar los casos
mediante visitas al domicilio y prestar servicios de salud como parte de la afencion
primaria, tanto en las unidades de dengue, como en los servicios de urgencia, las
salas de hospitalizacion y las unidades de cuidados intensivos (UCI). Por lo tanto,
la recepcién v la clasificacién de los pacientes segin su riesgo de gravedad
deben poderse hacer en todos los sitios de primer contacto del paciente con los
servicios de salud, los que también tendran que realizar el triaje para reducir los
tiempos de espera y mejorar la calidad de atencién. El abordaije del paciente y su
clasificacién requieren técnicas de atencién, investigacion clinica y de laboratorio
que estén al alcance de todos los puntos de atencién.

El acceso a los diagramas de flujo (que habrén distribuido ampliomente los
directores de los servicios de salud), a los insumos vy a las pruebas clinicas y
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de laboratorio, la hidratacién temprana y el acompafiamiento del enfermo son
componentes vitales de la evolucion exitosa de los casos; asimismo, garantizan
una buena atencién de los pacientes clasificados en los grupos A (dengue sin
signos de alarma) y B2 (dengue con signos de alarma). Para los casos clasificados
en el grupo C (dengue grave), se requieren servicios de mayor complejidad
y costo, aunque en la medida que el diagnéstico sea precoz y oportuno, las
complicaciones del dengue serén menos frecuentes y onerosas. Hasta 90% de los
casos pueden resolverse en los servicios de atencién primaria, en coordinacién
con ofros ambitos de atencién, entre ellos, los servicios privados. En ese sentido, la
capacidad de gesfién es esencial para que los servicios se arficulen en una sola
red, con acceso garantizado, seguimiento y calidad de la afencién. La funcién
de regulacion debe estar presente en los centros de salud, ya sea mediante el
dispositivo de ajuste central o segin se defina en el protocolo de emergencia
elaborado con ese fin. El profocolo contempla la competencia y la clasificacion
de riesgo de los casos y asegura la derivacion oportuna del paciente (a las
unidades de dengue en el primer nivel de atencion, unidad de urgencia, sala de
hospitalizacion o camas de UCI).

La gestién y organizacién de los servicios debe garantizar la informacion, registro
y lao debida notificacién de todos los casos tratados. Ademds de servir para ofros
fines, la informacién proporciona datos para esftimar las necesidades de equipo,
materiales y medicamentos y para dimensionar de los servicios de trabajo. El
registro correcto también facilita el seguimiento de los casos sospechosos de
dengue en los diferentes dmbitos de afencién. Lo anterior se aplica igualmente o
los servicios privados de salud, que habrén tomar las medidas para garantizar el
uso de las guias oficiales de afencién proporcionadas por los ministerios de salud.

los equipos de salud deberan garantizar la participacion de sus miembros en la
formacién y aplicacion de los protocolos oficiales. La contingencia del dengue
se debe planificar mediante la elaboracién anticipada de los planes para
afrontarla con eficiencia y eficacia. La falia de planificacion da lugar a situaciones
excepcionales que, en la mayoria de los casos, exigirén nuevos mecanismos de
organizacién de los servicios para resolver los problemas de tiempo y trémites
legales que requieren las compras y contrataciones. En consecuencia, es necesario
confar con una esfructura juridica y de gesfién que establezca las medidas que
garanticen la atencién de los usuarios. El proceso de organizacién de los servicios
—de manera planificada— para situaciones de crisis exige una gesfién articulada
de los servicios de atencién de la salud. También requiere la colaboracién entre
las personas a cargo de los servicios de salud de los diferentes dmbitos del
sistema sanitario (afencién primaria, afencién especializada, atencién de urgencia,
atencién hospitalaria y regulacion); por lo tanto, tendré que haber un coordinador,
designado por el director correspondiente, que tenga las habilidades requeridas
y cuente con la delegacién de poder que la funcién exige.
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6.1. Atencion primaria

6.1.1 Organizacién del trabajo

Si no hubiese un profesional asignado, se recomienda delegar la coordinacion
de las acfividades a un profesional que conozca todos los procesos de atencién
y apoyo dentro de la organizacién, que sea también referente del equipo y
mantenga la relacion con ofros servicios.

En situaciones de epidemia, la ampliacién del acceso a la atencion primaria es
esencial, ya que permitird disponer de las unidades de mayor complejidad para
los pacientes derivados que necesiten mayor observacion e infernacion. Para ello,
habr¢ de tenerse en cuenta:

la proximidod a las dreas de influencia y la prediccion de una mayor
demanda, segin lo indique la situacion epidemiologica

el horario de trabajo y el desempefio

el espacio fisico y la disponibilidod de materiales
el equipo existente y necesario

las caracteristicas de la demanda

el seguimiento y acompariamiento de los pacientes

Para garantizar una atencién oportuna, puede ser necesario suspender las
actividades programadas corrientemente, para lo cual se recomienda:

Redefinir la organizacion de los servicios en funcién de la atencién de los
casos agudos.

Recibir, clasificar y atender a los pacientes, segin lo indica el diagrama de
flujo para el dengue.

Ubicar en la sala de espera a profesionales de la salud que puedan, més
allé de ofrecer hidratacion femprana, observar a los pacientes para detectar
signos de alarma o gravedad y reconocer a los que estén empeorando.

Aumentar y fortalecer el equipo con médicos generales, interistas, pediatras,
personal de enfermeria y ofros profesionales sanitarios.

Extender el horario de atencion de la unidad (a enfre 12 y 24 horas, segin
sea posible), incluidos fines de semana y feriados, para evitar el hacinamiento
en las unidades de urgencia de los hospitales.

Estimar el nimero de unidades necesarias y su ubicacién, de acuerdo con la
realidad local y situacion de riesgo.

Seguir estrictamente las pautas para el diagnéstico, tratamiento prevencion y
control aprobada por la autoridad sanitaria nacional correspondiente, a partir

de las recomendaciones de la OMS y la OPS.
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Nofificar fodo caso sospechoso a las autoridades encargadas de la vigilancia.

Proporcionar a todos los profesionales de la salud el diagrama de flujo para
la clasificacion y manejo de pacientes con sospecha de dengue vy las fichas
de seguimiento para los casos ambulatorios con sospecha de dengue.

Programar el seguimiento del paciente en la primera consulta para las
consultas subsiguientes.

Realizar una busqueda activa de personas con nexo epidemioldgico vinculadas
al drea de influencia de la unidad (buscar casos nuevos y pacientes que no
asisten a sus citas programadas).

Garantizar el fransporte adecuado de los pacientes durante las horas de
funcionamiento de las unidades de atencién primaria.

Garantizar una comunicacion directa con el profesional de referencia para aclarar
situaciones especificas y discutir los casos (hospitales, unidades de dengue).

Instituir una sala de situacién con servicio de notificacion de casos sospechosos
de dengue y establecer el flujo de informacién diaria para la vigilancia
epidemiolégica. los casos graves son de notificacién inmediata (feléfono,
fax, hojas de cdlculo).

6.1.2 Estructura de servicio

al

b)

Ambiente (de acuerdo a la realidad local)

— recepcién y registro del paciente

- clasificacion de pacientes, espacio adecuado

- sala de espera

- consultoriols)

— sala para hidratacién oral (o espacio apropiado)
— espacio fisico paralelo de observacién

— bafios y servicios sanitarios

Material:

— sillos

— asienfos reclinables (si la unidad hace la hidratacién por un perfiodo mas largo)
— fuenfes de agua bebestible (ogua potable)

— disponibilidad de suero

— camillas (solo para pacientes en trénsito a la espera de traslado)

- cilindros de oxigeno
- glucometro
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teléfono, fax

balanzas (de adultos y pedidtrical

- mascaras para el uso de oxigeno

negafoscopio [si es posible)

- termémetros

fensiometro para adultos y nifios (con manguitos apropiados para la edad)

recipientes con fapa para desechos o basura

toallas de papel

- jarras y vasos para administrar soluciones electroliicas de hidratacion
disponible en la sola de espera y en la de rehidratacién oral

- farjeto de citas para los consulias de seguimiento de los pacientes con
dengue

- material para infusién infravenosa (tripodes, sueros, agujas de varios
calibres, descartables, jeringas, algodén, esparadrapo, alcohol)

- batas, guantes, mascarillas, gorros

- material de higiene y limpieza

- material de oficina

¢ Medicamentos:
- sales de rehidratacion oral
— paracetamol (gotas, jarabe y comprimidos)

— soluciones isoténicas para administracién infravenosa (Hartman, lactato
de Ringer, solucion salina 0,9%) para reposicion inmediata mientras se
fraslada a una unidad de mayor complejidad

6.1.3 Apoyo diagnéstico

a) Examenes indispensables (mal llamados “de rutina”): hemograma completo
(recuento de plaquetas y leucocitos, hematocrito, hemoglobina). Debe aspirarse
a que esfos resultados se enfreguen en un plazo méximo de dos horas. Otros
exdmenes, segin el cuadro clinico del paciente vy las posibilidades de la
unidad asistencial. Si se necesitan y no estdn disponibles en la unidad, habrd
que garantizar el transporte al lugar donde podrén ser realizados.

b) Recibir los resuliados de los examenes por fax, e-mail u ofro medio de
informacion en la red.

c) Garantizar la toma y el envio de muestras de serologia (IgM/IgG) segin lo
establecido en las pautas de vigilancia epidemiolégica (tomar las muestras
oportunamente, a partir del sexto dia del inicio de los sintomas) y segin la
situacion epidemiologica y los criterios establecidos por las autoridades de
salud a:

- 100% de casos hospitalizados con primera y segunda muestra
- 100% de las defunciones por dengue
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- 10% de los casos sospechosos con 6 a 21 dias de evolucién, durante el
brote en las localidades afectadas’

- 100% de primeros casos sospechosos en lugares donde no se haya
confirmado la circulacion del virus del dengue, hasta documentar el brote

Ademds, debe aspirarse a:

Estudiar muestras de un nimero de casos sospechosos con 1 a 4 dias de
evolucién [por RTPCR, previa coordinacion con el laboratorio que fenga
la capacidad de hacer este estudio) en los lugares con situacion de brote
para documentar el serotipo circulante y alertar sobre el ingreso de un nuevo
serotipo.

— Procesar las muestras y comunicar los resultados segun los canales establecidos.

— Incorporar la participacion permanente del laboratorio en las comisiones
nacional, regional y local para el andlisis continuo de la informacién que
orienfa la toma de decisiones oportunas.

— Uevar la coordinacién nacional e internacional pertinente para los andlisis
adicionales que apoyen el diagnéstico diferencial, cuando sea necesario.

6.2. Unidades de urgencia
6.2.1 Organizacion de la atencion

La atencién provista en esfe fipo de unidad no debe ser un factor de riesgo para
el paciente; por el contrario, habrd de garantizar su observacién, desde su primer
confacto con el servicio hasta su egreso, debido a la rapida evolucién potencial
a enfermedad grave y las complicaciones del dengue, particularmente, al final de
la fase febril o ol descenso de la fiebre. En ese sentido, la recepcion y abordaje
del paciente en las unidades de urgencia debe ser diferenciado y contar con
mecanismos que garanticen tiempos minimos de espera, hidratacion inmediata
(disponibilidad de suero oral u ofros liquidos en la sala de espera) v vigilancia
constante antes y después de la atencién por personal de enfermeria o médico. La
enfrega de la guardia deberd incluir una descripcion lo mas completa posible del
caso y ser de cardcter presencial entre los profesionales; esa descripcion fambién
habra de documentarse en la historia clinica.

En las unidades de urgencia se recomienda llevar a cabo lo siguiente:

— Recibir al paciente y clasificar el riesgo general y el de dengue: presencia de
un profesional en la sala de espera, quien, ademds de ofrecer hidratacién
temprana, conozca los signos de alarma o gravedad y pueda detectarlos
durante la espera.

“ Este porcentaje se ajustard de acuerdo con el andlisis de la situacién epidemiolégica y la disponibilidad de
recursos.
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— Reforzar y forfalecer el equipo médico y de enfermeria.
- Ampliar los espacios fisicos de espera anfes y después de la atencién.

— Seguir esfrictamente las pautas de organizacién de los servicios durante
los brotes epidémicos de dengue y las de atencién de enfermos “Guia de
Dengue - Diagnéstico Clinico y Tratamiento” (actualizadas).

— Establecer un flujo especifico de los pacientes de primera consulta y controles
sucesivos y asi garantizar el reforno y seguimiento necesarios (mantener la
comunicacion directa con la unidad de atencién primaria para orientar al
paciente y a quien estd a cargo de su cuidado.

— Aumentar el nimero de camas de internacion transitoria u observacion y
garantizar la observacién médica'y de enfermeria para detectar oportunamente
los signos de alarma o gravedad e iniciar el tratamiento.

- Garantizar el fransporte adecuado de los pacientes.

— Proporcionar el diagrama de flujo para la clasificacién de riesgo y manejo
del paciente con sospecha de dengue a todos los prestadores de servicios de
salud, al igual que la ficha de nofificacion de caso sospechoso de dengue [y
colocar carteles en lugares con buena visibilidad dentro de la unidad).

— Garantizar la comunicacién directa con la unidad asistencial que se haya
deferminado con anterioridad que recibird la derivacion de pacientes
o con la unidad de regulacion central indicada en la normativa del nivel
correspondiente.

— Asegurar una comunicacién directa con el profesional de referencia para el
esclarecimiento de situaciones especificas y discusion de casos.

— Establecer una sala de situacién o incorporarse a una virtual.

6.2.2 Organizacion del trabajo

Més alla de la estructura existente en la unidad de urgencia, en ella se debera
contar con liquidos para hidratacion oral, soluciones para reemplazo intravenoso
de volumen plasmdtico y fichas epidemiolégicas de seguimiento del paciente
con dengue. También habra que tener sillones reclinables u ofra focilidad para lo
hidratacién infravenosa de los pacientes.

6.2.3 Apoyo diagnéstico

a) Exdmenes indispensables (“rutina”):  hemograma completo  (recuento  de
plaquetas y leucocitos, hematocrito y hemoglobinal. Debe aspirarse a que
esfos resulfados se enfreguen en un plazo méximo de dos horas.

b) Otros exdmenes, segun el cuadro clinico del paciente y las posibilidades de
la unidad asistencial. Si se necesitan y no estén disponibles en la unidad,
garantizar el transporte al lugar donde podrén ser realizados.
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c) Exdmenes especificos:

- Toma y envio de las muestras de serologia (IgM/IgG) segin lo establecido
en laos pautas de la vigilancia epidemiologica (fomar las muestras
oportunamente, a partir del quinto dia del inicio de los sinfomas), segin la
situacion epidemiologica y de acuerdo a los criterios establecidos por las
autoridades de salud.

- Procesamiento de las muestras y comunicacién de los resultados por los
canales establecidos.

- Participacion  permanente del laboratorio en las  comisiones  nacional,
regional y local para el andlisis continuo de la informacién que orienta la
foma de decisiones oportunas.

6.3. Unidades de dengue
6.3.1 Caracteristicas asistenciales

Se trata de instalaciones provisionales que pueden ser creadas en cualquier
espacio fisico que fenga condiciones adecuadas para proporcionar atencién vy
dar seguridad al paciente y al personal (unidad o servicio ya existente y ahora
reorientado con ese fin). Serdn las unidades de referencia destinadas a la
hidratacién de los pacientes, particularmente de aquellos que necesitan recibirla
por via intravenosa [méximo de 24 horas): tiempo necesario para la estabilizacién
hemodindmica o remisién a unidad de mayor complejidad. la decisién de esa
remision no debe tomarse més que en el tiempo minimo indispensable para
reconocer que el paciente necesita atencién en unidades de afencion de mayor
complejidad.

Las recomendaciones para la atencién en unidades de urgencia se aplican @
esfas unidades provisionales, porque los pacientes requieren mayor observacién
de su evolucién clinica. Aqui también se requiere un trabajo coordinado para su
buen funcionamiento.

6.3.2 Organizacién y apoyo de los servicios

— material médico hospitalario, medicamentos y recursos para el diagnostico y
afencién de pacientes con afecciones asociadas

— material y equipo para atencién de urgencia (carro de emergencia, material
de infubacién, medicamentos especificos, ofros)

— infraesfructura de comunicaciones, fransporfe y alimentacién; asistencia
administrativa, ropa, suministros de oficina, higiene vy limpieza, servicio de
esterilizacion y servicio de lavanderia

— derivacion a salas de emergencias de hospitales garantizada mediante
fransporte inmediato, dada la posibilidad mayor de que los pacientes de
esfas unidades desarrollen complicaciones
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Se recomienda que esfe servicio se monte dentro, al lado o préximo a ofra
institucion de salud que pueda proporcionar materiales y servicios de apoyo e
inferconsultas.

6.3.3 Recursos humanos

La unidad deberd contar con personal las 24 horas del dia. De funcionar por solo
12 horas, se deberd garantizar la derivacién de los enfermos que, por su estado,
no deban regresar a su hogar.

Lla complejidad de los equipos y materiales dependerd del tamaiio de la unidad y
del nimero de casos diarios que permanezcan en las instalaciones. Se requieren
profesionales de la salud (médicos, profesionales y técnicos de enfermeria,
bioquimicos y técnicos de laboratorio, si las pruebas se llevan a cabo en la
unidad) y personal de apoyo (limpieza, seguridad). En el caso de una unidad
creada con cardcter temporal, donde funcionen profesionales de ofras unidades
o contratados especificamente para estas situaciones, es imprescindible dar
capacitacion a fodo el equipo.

6.4. Atencién hospitalaria

El frabajo eficiente en la afencién primaria, la creacién de unidades de dengue
para la hidratacion de pacientes durante periodos cortos [menos de 24 horas) en
unidades de salud ya existentes v las creadas en nuevos espacios reducird mucho
la necesidad de atencién hospitalaria.

De acuerdo a un estudio realizado en Brasil, la proporcién de pacientes que
necesitaron infernacion en unidades de dengue u hospitales durante el periodo
de 2001 a 2010 fue de aproximadamente 7% del total de casos nofificados;’
del total internados, 10% tuvieron necesidad de cuidados intensivos. la estadia
promedio fue de 3 a 4 dias de hospitalizacién general y 5 dios en unidades
de cuidados intensivos. Con esa informacion, se calculd que una cama con sus
respectivos cuidados de enfermeria puede recibir una media de siete ingresos en
30 dias, con 90% de ocupacién y una cama de UCH, una media de seis ingresos

por 30 dias.

Con esos datos pueden calcularse los recursos necesarios en una ciudad o regién,
a partir de un nimero hipotético de casos clinicos de dengue, ast:

— Casos estimados de dengue

- 2% de la poblacién de alto riesgo, 1% de poblacion de mediano y
bajo riesgo.
— Pacientes que serdn atendidos en unidades de dengue (atencién primarial

- 90% de los casos estimados de dengue.

’ Fuente: Sistema de Informacion y Estadisticas del Sistema Unico de Salud del Brasil.
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— Porcentaje de pacientes que requeriran intervenciones y cuidados médicos y
de enfermeria: hidratacién oral o infravenosa en las unidades de dengue del
primer y segundo nivel de afencién.

- de ese fotal, 10% va a requerir intervenciones y cuidados médicos en las UCI.
— Hemograma completo para el nimero estimado de pacientes con dengue

- nimero de casos estimados de dengue multiplicado por dos.

Debido a que el dengue es una enfermedad aguda de evolucién répida y corfa
duracion, el acceso a las camas pedidtricas, de medicina inferna y UCI debe ser
garantizado inmediatamente.

De no existir una oferta inmediata de camas, podria ampliarse su nimero mediante
la contratacion de la red publica y privada o por convenio. Esos dltimos pueden
ser por periodos cortos, de cuatro meses, por ejemplo.

los equipos de profesionales médicos de los hospitales también habran de recibir
capacitacién en el manejo de pacientes enfermos de dengue o con sospecha
de la enfermedad, con hincapié en los signos de alarma, el paciente grave, el
manejo del choque hipovolémico—con las caracteristicas propias del dengue—y
en los aspectos descrifos en los procesos asistenciales de urgencia y salas de
dengue (salas de rehidratacion).

6.4.1 Recomendaciones

— Reforzar y fortalecer el equipo médico (médicos generales, pediafras,
internistas, personal de enfermeria, entre ofros|.

— Seguir esfrictamente las pautas de organizacién de los servicios durante
los brotes epidémicos de dengue y los de afencién de enfermos: “Guia de
Dengue - Diagnéstico Clinico y Tratamiento” (actualizadas).

— Establecer un flujo especifico de los pacientes de primera consulta y controles
suCesivos.

— Garantizar la comunicacion directa con la unidad de atencién primaria para
asegurar el reforno y seguimienfo necesarios y asi brindar orientacién al
paciente y a quien estd a cargo de cuidarlo.

— Proporcionar el diagrama de flujo para la clasificacién de riesgo y manejo
del paciente con sospecha de dengue a todos los prestadores de servicios
médicos y de enfermeria, al igual que la ficha de nofificacion de caso
sospechoso de dengue.

— Garantizar la comunicacién directa con la unidad asistencial que se haya
deferminado con anterioridad que recibiré la derivacién de pacientes [ofro
hospital de mayor complejidad, si el paciente lo necesitara) o con la unidad
de regulacion central indicada en la normativa del nivel central.
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Establecer una sala de situacién o incorporarse a una virtual.

6.4.2 Necesidades de los servicios de hospitalizacion

Las unidades hospitalarias que atienden enfermos con dengue habran de disponer
de equipos, insumos y materiales de laboratorio para realizar procedimientos
especializados, segin la gravedad de los pacientes y sus complicaciones.

6.4.3 Apoyo diagnéstico

Exdmenes de laboratorio clinico e imagenologia:

Hemograma completo [recuento de plaquetas y leucocitos, hematocrito y
hemoglobinal).

Ofros examenes de laboratorio segin el protocolo de atencién a enfermos
con dengue, segun gravedad y tipo de complicacion, asi como los necesarios
de acuerdo a las afecciones asociadas al dengue.

Estrategias para garantizar que la realizacion y entrega de los resultados de
los exédmenes de laboratorio sea répida (aspirar a que se enfreguen en un
plazo maximo de dos horas).

Facilitar la realizacion de exdmenes de ulirasonografio y rayos X.

Examenes especificos

Tomar las muestras de serologia (IgM/I1gG) a partir del quinto dia de haberse
inicioado la enfermedad, con base en la situacion epidemiolégica y segin lo
esfablecido por las autoridades sanitarias del lugar.

Tomar las muestras para estudios virales a todos los pacientes graves: realizar
RT-PCR en los primeros tres dias de iniciada la enfermedad o determinar
el antigeno viral (proteina NST1) en los primeros cuatro dias de iniciada la
enfermedad. Se necesita un nimero previamente deferminado de muestfras de
casos sospechosos de los lugares con situacién de brote para documentar el
serofipo circulante y alertar sobre el ingreso de un nuevo serotipo.

Procesar las muestras y comunicar inmediatamente los resultados por los
canales establecidos.

Incorporar la participacion  permanente del laboratorio en la comisién
nacional, regional v local para el andlisis continuo de la informacion que
orienfa la toma de decisiones oportunas.

llevar la coordinacién nacional e inferacional perfinente para los andlisis
adicionales que apoyen el diagnéstico diferencial, de ser necesario.

Este nimero de muestras o porcentaje del total de casos se ajustard de acuerdo con el andlisis
epidemiolégico v la disponibilidad de recursos.
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6.5. Plan de contingencia hospitalaria

El plan de contingencia hospitalaria es un documento en el que se definen las
responsabilidades de una organizacion para atender situaciones de emergencia;
contiene, ademds, informacion detallada sobre las caracteristicas de la zona
afectada. Su objetivo es describir las medidas que deben tomarse en respuesta
a la emergencia, para lo cual se necesita la elaboracion de un documento
conjunto e integrado, que tome en cuenta las diferentes situaciones en que se da
la transmisién, el dinamismo del brote, las actividades que corresponde realizar,
la forma de llevarlas a cabo y su seguimiento.

Es importante elaborar planes de contingencia para los diferentes niveles de
gestion y atencién (nacional, regionales, municipales y de las unidades de salud).

Para hacer frente a las epidemias de dengue se recomienda reforzar las acciones
esfratégicas de afencion y acompafiamiento de los enfermos con sospecha de a
enfermedad. Esas estrategias deben figurar en los planes de contingencia y ser
evaluadas por los referentes de gestion y atencion. Entre las medidas estratégicas
se destacan las siguientes:

— Mejorar el acceso del paciente a las unidodes de salud [pacientes
hospitalizados y ambulatorios).

— Aplicar un protocolo clinico dnico en todos los establecimientos de salud,
que sea el aprobado por las autoridades de salud nacionales y regionales, o
partir de las recomendaciones de la OMS y la OPS.

— Poner en practica la clasificacién de riesgo en todos los establecimientos de
salud.

— Establecer el flujo para la gestién del seguimiento y acompafiamiento de los
casos, que sefiale las actividades previstas en cada unidad.

— Establecer el flujo de la notificacién alos servicios de vigilancia epidemiolégica.

— Calificar al equipo para el cuidado de los pacientes y la organizacion de los
servicios.

— Garantizar que materiales, equipos e impresos estén disponibles en proporcién
a la demanda y asegurar la reserva estratégica segin la situacion de riesgo.

— Disponer de servicios de laboratorio clinico para los exédmenes diagnésticos
considerados indispensables.

— Informar a los ciudadanos sobre la organizacion de los servicios para la
afencién de los pacientes.

— llustrar a la poblacién acerca de la importancia de la hidratacion temprana
por via oral, de los signos de alarma y de la busqueda de atencion médica.
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— Movilizar a los represenfantes de las asociaciones profesionales, de la
sociedad civil, organizaciones no gubernamentales, gerentes de los medios

masivos de comunicacion e insfituciones privadas para dar el apoyo requerido
a la difusién de las orientaciones.



7. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El dengue es una enfermedad de declaracién,/notificacién obligatoria.

la persona a cargo de nofificar cada caso es el miembro del personal médico
o de enfermeria que atiende el caso al momento del diagnéstico clinico. Esa
responsabilidad se enmarca en la norma nacional y en el Reglamento Sanitario
Internacional. Con la nofificacion se inicia el proceso de vigilancia epidemiolégica
y se desencadenan las medidas de prevencion y control. La deteccién oportuna
y su informe son indispensables para mejorar la eficacia del sistema de alerfa
y respuesfa.

El profesional de salud deberd asumir el rellenado correcto y oportuno de la ficha
de nofificacién como una contribucién esencial al control del dengue y considerarlo
parte importante de su trabajo cotidiano. En el cuadro 3, a continuacion, figura
la definicion de caso de dengue para efectos de la vigilancia epidemiolégica.



Dengue:

Cuadro 3.

Tipo

guias para la atencién de enfermos en la Regién de las Américas

Definicion de casos de dengue para la vigilancia epidemiolégica

Caracteristica de la clasificacion

de caso

Dengue: persona que vive o ha vigjado en los Gliimos 14 dias a zonas con
transmision de dengue y presenta fiebre aguda, normalmente de 2 a 7 dias y
dos o mas de las siguientes manifestaciones:

— ndusea, vomitos

— exantema

- mialgia, artralgia

— cefalea, dolor retroorbitario

— petequias o prueba del torniquete positiva

- leucopenia

También puede ser considerado caso sospechoso fodo nifio proveniente

o residente en zona con transmisién de dengue, con cuadro febril agudo,
habitualmente de 2 a 7 dias vy sin eticlogia aparente.

Caso sospechoso de dengue

Dengue con signos de alarma: es todo caso de dengue que presenta cerca de
o a la caida de la fiebre o en las horas siguientes uno o mds de los siguientes
signos:
— dolor abdominal infenso y continuo o a la palpacién del abdomen
— vomitos persistentes
— acumulacién de liquidos (ascitis, derrame pleural, pericérdico).
- sangrado de mucosas
- letargo o irritabilidad
— hipotensién postural (lipotimial
- hepatomegalia mayor de 2 cm
— aumenfo progresivo del hematocrito

Dengue grave: es fodo caso de dengue que fiene una o mds de las siguientes
manifesfaciones:

— choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave de plasma

— choque evidente por taquicardia, exfremidades frias y (ﬁenodo capilar igual o
mayor a fres segundos, pulso débil o indetectable, presién diferencial convergente
< 20 mmHg; hipotensién arterial en fase tardia

Sangrado grave, segin la evaluacion del médico tratante (ejemplos:
hematemesis, melena, mefrorragia voluminosa, sangrado del sistema nervioso
central)

Compromiso grave de érganos, fales como dafio hepdtico importante (AST o
ALT >1000)°, sistema nervioso central (alteracién de la conciencia), corazén
[miocarditis) u ofros érganos

Nota: fodo caso grave debe ser confirmado por laboratorio especifico para
dengue.

> AST - asparfato amino Tronsferosq; ALT - alanino amino transferasa




Vigilancia epidemiolégica

Caracteristica de la clasificacién

Todo caso sospechoso de dengue que tiene un resultado positivo de Ig
o NST o nexo clinicoepidemiolégico

Nota: durante los brotfes, también se considera caso probable de dengue a
aquellos casos nofificados que no pudieron ser investigados, pues se considera
que fodos tienen nexo clinico-epidemiolégico. /

Caso probable
de dengue

Todo caso de dengue confirmado por laboratorio (técnicas moleculares como RT-
PCR convencional, RTPCR en tiempo real u ofras, aislamiento viral, seroconversion
de IgM o IgG pareado o aumento de cuatro veces el valor de IgG).¢

Nota: el diagnéstico por laboratorio debe incluir el diagnéstico diferencial de
ofras enfermedades, segun las caracteristicas epidemiolégicas de cada pafs. El
diagnéstico serolégico debe incluir la evaluacién de reactividad cruzada con
ofros flavivirus.

Caso confirmado
de dengue

Todo paciente que cumpla con la definicion de caso sospechoso, probable o
confirmado que fallece como consecuencia del dengue.

Nota: se recomienda que a todo caso de muerte por dengue se le realicen
pruebas de laboratorio especificas para la infeccién. De igual forma, todos las
defunciones por dengue deben ser analizados por una comisién interdisciplinario.

Muerte por
dengue

© Enfiéndase caso con nexo epidemiolégico como toda persona que vive o ha estado en la misma zona que un caso
confirmado de dengue en un lapso de 30 dias

’ Al cierre de cada afio epidemiologico, los paises deben de realizar los ajustes a la clasificacion final de los casos,
restando los casos descartados de los sospechosos

“ Definiciones de la OMS ajustadas por los expertos en dengue del Grupo Técnico Internacional (GT-Dengue

internacional de la OPS/OMS)






8. LABORATORIO

Dada la importancia creciente del dengue a escala mundial y regional y la
necesidad de mantener actualizados a los paises de la Regién sobre los avances,
ventajas, desventajas y retos del diagnéstico y la vigilancia de laboratorio, la Red
de Laboratorios de Dengue de las Américas (RELDA, liderada por la Organizacién
Panamericana de la Salud (56), resume aqui los métodos utilizados hoy para
el diagndstico del dengue en el contexto del manejo clinico del caso y de la
vigilancia de laboraforio (18).

8.1. El agente
los cuatro serofipos del virus del dengue (DENV-T, DENV-2, DENV-3 y DENV-

4), como los demas flavivirus, son virus esféricos y envueltos que contienen una
simple cadena de polaridad positiva de ARN como genoma, la cual codifica tres
proteinas estructurales (capside C, membrana M y envoltura E) y siete proteinas
no estructurales (NST, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b y NS5). la proteina E
fiene una funcién importante en el desarrollo de los anticuerpos vy la respuesta
inmune profectora, asi como en el fendmeno de la inmunoamplificacion viral. La
profeina NS1 se presenfa asociada a la célula infectada en su superficie y en
forma extracelular y puede detectarse en los primeros momentos de la infeccién y
marcar la réplica del virus (163).

8.2. Tipos de infeccién

Después de un perfodo de incubacion de 4 a 10 dias, la infeccién por cualquiera
de los cuatro DENV puede ser asinfomdtica o sinfomdtica. La enfermedad puede
presentarse como fiebre de dengue (con o sin signos de alarma) o dengue grave,
de acuerdo a la clasificacion clinica actual (1).

Dado que las infecciones por un serotipo dado de DENV confieren inmunidad
prolongada solo contra ese serofipo, un individuo puede contraer hasta cuatro
infecciones por virus del dengue a lo largo de su vida (164). Asimismo, un
individuo puede ser naturalmente infectado por alguno de los ofros flavivirus
presentes en la Region (por ejemplo, virus Zika, virus del Nilo Occidental, virus
de la fiebre amarilla vacunal o natural, virus de la encefalitis de San Luis y ofros
menos comunes).

La infeccién primaria por dengue afecta al individuo sin exposicién previa a ningdn
flavivirus. La infeccién secundaria se da principalmente en aquellos individuos
previamente infectados por alguno de los restantes serofipos, pero también en
individuos inmunes a ofro flavivirus (165).
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La viremia [presencia de virus en sangre), en general, coincide en el tiempo con
la aparicion de los sinfomas; no es defectable en el momento de la caida de la
fiebre. la defeccion de los anticuerpos IgM a dengue coincide en el fiempo con
la desaparicion de la viremia y de la fiebre (28).

La infeccion primaria se caracteriza por niveles detectables de anticuerpos IgM al
quinto o sexto dia del comienzo de la fiebre; los niveles mas alfos se encuentran
entre los dias 14 a 15 y pueden permanecer elevados hasta 30 a 60 dias
después, y reducirse gradualmente con el tiempo. Los anficuerpos IgG a dengue
se elevan después del octavo a noveno dia de la fiebre y son detectables de por

vida (49, 166, 167).

En lo infeccién secundaria, se observan niveles muy elevados de anticuerpos IgG
a dengue desde los primeros 2 a 3 dias de la fiebre. Llos niveles de anticuerpos
IgM pueden ser menos elevados en infecciones secundarias y a veces no son

detectables (168).
8.3. Métodos de diagnéstico: directos e indirectos

El aislamiento viral, la defeccién del genoma viral (mediante RT-PCR o RT-PCR en
tiempo real) y de alguno de los antigenos del dengue, asi como el estudio de la
respuesta seroldgica permiten realizar el diagndstico de la infeccion por dengue

(Figura 3) (169).

Muestras clinicas. la muestra que se ha de tomar y el método de diagnéstico
dependen de la fase clinica de la enfermedad en que se encuentra el paciente. El
suero es la muestra de eleccién para el diagnéstico del dengue aunque también
puede obtenerse plasma (Cuadro 4). Se recomienda obtener muestras de higado,
bazo, ganglio linféfico y ofros tejidos para los exdmenes de los pacientes fallecidos
con sospecha clinica de dengue de los cuales puede infentarse el aislamiento
viral, el diagnéstico molecular y la deteccién de antigenos virales (170). Todas las
muestras deben acompanarse de los dafos generales del paciente asi como de
sus datos clinicos y epidemiologicos.
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Figura 3. Métodos de diagnéstico del dengue

OPORTUNIDAD
METODOS DIRECTOS METODOS INDIRECTOS
14 N
@ 5 3 ihs Yalie
Aislamiento Defeccion Detfeccion Serologia Serologia
Viral genoma antigeno IgM lgG
SEGURIDAD

Adaptado de Peeling, RW et al 2010 (175).

Aislamiento viral: el método diagndstico més utilizado en la practica para el aislamiento
del agente es la inoculacién de células de mosquitos Aedes albopicius C6/36
acompaiiado de la identificacion viral mediante la técnica de inmunofluorescencia
indirecta (171), que utiliza anticuerpos monoclonales especificos a cada serofipo. La
inoculacion infrafordcica de mosquitos y la inoculacién de larvas de mosquitos son
los métodos mas sensibles para el aislamiento de esfe agente, aunque no son los
mas utilizados en la préctica diaria. El aislamiento viral se considera la “prueba de
oro”, puesto que, de ser positivo, constituye una prueba especifica e inequivoca de
la presencia vy viabilidad del virus. Sin embargo, esas técnicas son laboriosas y no
suficientemente sensibles para ser utilizadas ampliamente o para el manejo clinico
de los casos. la prueba RTPCR también puede emplearse para la identificacion
viral en sustitucion de la IFI.

Diagnéstico molecular: debido a que es de dlfa sensibilidad, la prueba RT-PCR se
ha convertido en el método de eleccién para la defeccion del virus del dengue
en el suero del paciente obtenido en la efapa aguda de la enfermedad (dias
O a 5 a partir del inicio de los sintomas). Las pruebas basadas en la deteccién
del genoma del DENV y visualizacién en geles como la “RT-PCR anidada” son
sensibles y especificas con respecfo a la defeccién y serofipificacién del dengue,
pero no estan suficientemente automatizadas para su uso en la vigilancia (169).
La RT-PCR en tiempo real se ha convertido en una técnica ampliamente utilizada
en el diagnéstico de los virus ARN, y ya hay varios profocolos que han mostrado
sensibilidad de 80% a Q0% en muestras de suero obtenidas en los primeros cinco
dias de la enfermedad y cuya especificidad es de aproximadamente 100% (no
produce resultados falsos positivos).
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8.3.1 Métodos de diagnéstico directos

Algunas pruebas de RT-PCR en tiempo real no permiten diferenciar entre serofipos,
aunque si pueden detectar cualquiera de los cuatro serotipos del virus en una
reaccion relativamente sencillo. Hoy, la mayoria de las pruebas normalmente
confirma el serofipo del virus en cuestion. Aunque la determinacion del serotipo
no fiene aplicacién médica inmediata, si tiene importancia epidemioldgica, por
lo que los laboratorios de salud publica prefieren las pruebas que indican el
serotipo. Lla Administracién de Alimentos y Drogas (FDA) de los Estados Unidos
aprobé recientemente una prueba RT-PCR en tiempo real (CDC DENV-1, DENV-2,
DENV-3 y DENV-4 RealTime RT-PCR Assay) que permite detectar en un ensayo los
cuatro serofipos del dengue en suero y plasma [con cifrato de sodio) obtenidos
en los primeros cinco dias de la enfermedad. Esa prueba detecta una proporcién
elevada de casos (mas de Q0% de los casos con confirmacién serolégica) y puede
realizarse en dos modalidades (singleplex y multiplex], con igual sensibilidad y
alta especificidad para los cuatro serofipos del virus (172).

Deteccién de antigeno: los métodos que permiten redlizar el diagnéstico
femprano con sensibilidad y especificidad altas son un apoyo al manejo clinico
del paciente. Ademds, el diagnostico temprano sirve para tomar répidamente
medidas de confrol del vector para disminuir la transmision. Aprovechando que
la proteina NS1 es un marcador de la replicacién viral que se defecta en suero
y plasma en la etapa aguda de la enfermedad, recientemente se han producido
varios estuches comerciales en formato de ELISA v firas inmunocromatogrdficas.
Ese medio brinda la oportunidad potencial de hacer un diagnéstico temprano
y especifico de dengue, porque puede defectar la replicacion viral antes del
desarrollo de los anticuerpos IgM. La sensibilidad informada en varios estudios ha
sido variable (entre 48% y 93%), lo que puede estar influenciado por el serofipo
del virus, el tipo de infeccién (primaria o secundaria), el dia de la toma de la
muestra, la prueba de oro utilizada en las evaluaciones y la afinidad de los
anticuerpos monoclonales utilizados en las pruebas, entre ofros (173). la calidad
de los resultados de estos estuches depende del fabricante, el origen geogrdfico
de los muestras y la composicion de los paneles de suero estudiados, asi como
de la experiencia del personal que redliza el andlisis. En general la sensibilidad
de los estuches de pruebas de ELISA es més alta que la de las pruebas rapidas.
Algunos paises de la Regién de las Américas han comenzado a utilizar estuches
de deteccion de NST con el propésito de agilizar y descentralizar el diagnéstico
en laboratorios de menor complejidad. las muestras de pacientes en la fase
aguda (dios cero a cinco de enfermedad) que den resultados negativos por esta
prueba pueden confirmarse por RT-PCR.

El creciente desarrollo y la aplicacion de los métodos directos (RT-PCR anidada
y NS1) han contribuido a acelerar la confirmacién de los casos y a disminuir la
necesidad de obtener muestras pareadas para la confirmacion del diagndstico.
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Sin embargo, debe aclararse que los resuliados negativos no excluyen la
infeccion por dengue y para ello se requieren las pruebas seroldgicas. En esas
muestras puede infentarse detectar anficuerpos IgM (se ha informado que en los
primeros cuatro dias de la fiebre lo deferminacién de ambos pardmetros, NS1 y
anticuerpos IgM, permite el diagnéstico del caso en mas de 80% de las muestras).
De obtenerse resultados negativos, deberd estudiarse por serologia una nueva
muestra con mas dias de evolucion antes de descartar la infeccién por dengue.

la técnica inmunohistoquimica permite detectar antigenos del dengue en los
fejidos. Mediante una combinacién de anticuerpos policlonales y monoclonales
se ha logrado confirmar el diagndstico en muestras de tejidos de fallecidos con

sospecha de dengue (170).

8.3.2 Meétodos de diagnéstico indirectos

Llos métodos serolégicos son ampliamente empleados en el diagnéstico corriente
del dengue, pero son més Utiles cuando la muestra se obtiene luego de fres
o cuatro dias de sintomas o se trata de muestras subsiguientes a aquellas con
resulfados negativos en las técnicas directas descrifas anteriormente. En general
se recomienda el andlisis de los anticuerpos IgM a dengue en muestras obtenidas
del quinto al sexto dia del inicio de la enfermedad o después (1, 168).

Esos métodos sirven para confirmar la infeccién o sospechar que ha habido una
infeccion reciente. Aunque varios estudios han sugerido la utilidad de detfectar
anticuerpos IgA e IgE del dengue, la defeccién de anticuerpos IgM es el marcador
de infeccién reciente més frecuentemente utilizado (168, 174, 175). Los anticuerpos
IgM normalmente se pueden detectar en la fase de convalecencia femprana de la
enfermedad, aunque en algunos casos puede defectarse durante la fase aguda.
La prueba de ELISA (MAC-ELISA) para la deteccién de anticuerpos IgM es sencilla
y répida. Requiere de solo una muestra de suero y se ufiliza ampliamente en el
diagndstico vy la vigilancia serolégica del dengue. Recientemente se elabord un
protocolo para la deteccion répida de anficuerpos IgM mediante ELISA, que
mostré fener sensibilidad y especificidad similares a las del profocolo clésico
(176). Ese profocolo se esté usando en la red de laboratorios de salud piblica

del Brasil.

la presencia de anticuerpos IgG en el suero es indicativa de infeccién poasada.
Sin embargo, lo presencia de altos fitulos de anticuerpos IgG en una muestra
de suero o la seroconversion o incremento de cuafro o mdés veces del fitulo de
anticuerpos en un suero pareado obfenido de un caso clinicamente sospechoso
de dengue indica infeccion reciente o infeccion confirmada, respectivamente. Ese
criterio podria ser de suma utilidad en los casos de infecciones secundarias que
no muestran niveles defectables de anticuerpos IgM (171).
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Aunque la técnica de inhibicion de la hemaglutinacion (126) es el esténdar de oro
para detectar anticuerpos IgG, en la practica diaria, la prueba de ELISA de IgG
es la mas utilizada y permite detectar la presencia de esos anticuerpos e incluso
deferminar su fitulo. Actualmente existe un gran nimero de estuches comerciales,
de disfinfos grados de sensibilidad y especificidad, tanto para pruebas de ELISA
como para las inmunocromatogréficas en tiras répidas que permiten defectar
anticuerpos IgM e IgG.

los anticuerpos defectados mediante IH y ELISA muestran reactividad cruzada
entre varios flavivirus, aspecto que debe considerarse tanfo en el diagnéstico del
paciente como en la vigilancia de laboratorio. Cuando se sospeche la presencia
de un flavivirus que no sea dengue, debe redlizarse la prueba de neutralizacién
viral en el suero pareado frente a los flavivirus sospechados, como Gnico método
serolégico para deferminar con cerfeza el agente efioldgico. Situaciones como
esa pueden presentarse en zonas donde, ademds del dengue, circulan ofros
flavivirus, como los virus del Nilo Occidental o de la fiebre amarilla y en pacientes
en los que la clinica haga sospechar la presencia de esas infecciones. A pesar
de la elevada especificidad de la técnica de neutralizacion, ella tiene limitaciones
y en algunos casos no podré deferminar el flavivirus causal, principalmente por
la presencia de infecciones secundarias donde el entrecruzamiento serolégico
aumenta y se observa el “fenémeno del pecado original” (177, 178). En el
cuadro 5 se resumen los métodos utilizados en la actualidad para el diagnéstico
virolégico, molecular, antigénico vy serolégico.

Y Fenémeno en el cual una vez generada una respuesta inmunitaria adaptativa contra un deferminado
antigeno, al ser expuesto una segunda vez con ofro antigeno relacionado, la produccion de anticuerpos se
dirige con mayor fuerza hacia los epitopes comunes en ambos antigenos
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8.4. Diagnéstico de laboratorio para el manejo clinico del caso

El diagnéstico temprano y preciso del dengue es importante para la atencion
médica del paciente, la deteccion de los casos graves, la confirmacion de la
infeccion y el diagnostico diferencial de ofras enfermedades  infecciosas. Sin
embargo, cuando se sospecha la presencia de un caso de dengue, no se debe
esperar el diagnéstico de laboratorio para iniciar su tratamiento. Llos métodos de
diagnéstico mencionados anteriormente son fombién Utiles para el diagnéstico
clinico, aunque se prefieren los moleculares y los de deteccién de antigeno que
permiten obfener una respuesta mds temprana. En la préctica cotidiana, si no
se cuenta con foda la capacidad en el hospital (infraestructura de laboratorio,
equipamiento, reactivos, personal capacitado) o se demora la llegada de la
muestra a los laboratorios de referencia, no es posible disponer de los resultados
répidamente para proporcionar la mejor afencién clinica al paciente. En esos
casos, las pruebas que permiten la deteccién de la proteina NST, principalmente
las tiras répidas, podrian convertirse en el método de diagnostico tfemprano de
eleccién para el caso clinico. No obstante, se requiere de una mejor evaluacion
de los estuches comerciales disponibles asi como de pruebas mas sensibles.
Actualmente, esos estuches se han ido infroduciendo en el diagnéstico habitual en
varios paises, por lo que es necesario tener en cuenta que el resultado negativo
de la prueba no descarta la infeccién por dengue del paciente (5, 179).

8.5. Vigilancia del dengue en el laboratorio

la EGI-Dengue plantea la necesidad de una vigilancia infegrada, en la que la
vigilancia clinico-epidemiolégica con apoyo del laboratorio, unida a la vigilancia
enfomolégica y ambiental, tiene una funcién primordial. Tal integracion debe
poder determinar los factores de riesgos ambienfales y enfomolégicos para
elaborar planes que revierfan o minimicen esos riesgos. A su vez, debe poder
defectar tempranamente la fransmisién del dengue y favorecer una respuesta
répida y eficaz.

En los paises donde el dengue es endémico, el seguimiento de la incidencia y
prevalencia del dengue en el iempo establece una linea de base de la enfermedad
que, si se aplica una vigilancia clinico-epidemiolégica y de laboratorio adecuada
y sostenida, ayuda a defectar tempranamente el aumento del nimero de casos,
incluso el de pacientes graves. También facilita reconocer la infroduccién de un
nuevo serofipo o genotipo viral vy tomar las medidas de prevencion y control
que interrumpan o disminuyan la transmisién. En los paises donde el dengue no
es endémico pero que tienen riesgo de transmision por la presencia del vector,
la vigilancia debe tener la capacidad de deferminar tempranamente que se ha
infroducido el virus.
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Muestras que habrd que estudiar: cada pais debe definir, dependiendo de
su capacidad y situacion epidemiologica, el total de muestras que habré que
procesar como parte de la vigilancia de loboratorio. En situaciones de brofes y
epidemias, puede estudiarse un porcentaje menor de muestras, principalmente
en los zonas donde se ha confirmado la transmisién. En algunos paises se
recomienda monitorear temporalmente la duracién del brote mediante el estudio
de un porcentoje de muestras para deferminar anticuerpos IgM vy el serotipo
circulante [en muestras de casos en fase agudal). A su vez, se incluye la vigilancia
de una ampliacién potencial de la transmisién hacia nuevas dreas geogréficas
y el estudio de la fotalidad de los casos afipicos, graves o fatales, mediante los
métodos disponibles.

Asimismo, en cada pais se determinard la necesidad de establecer redes de
laboratorios que fortalezcan el diagnéstico y la vigilancia de dengue. En el cuadro
6 se presenta el modelo propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud para
la organizacién de los servicios de diagnéstico de laboraforio del dengue como
parte de la atencién primaria, distrital-regional y de los centros de referencio.
Entre las funciones de los Ultimos centros se destacan la capacitacién, supervision
y control de calidad; las actividades de vigilancia e investigacion; el estudio de
muestras problemdticas o de inferés, y el diagnéstico diferencial de ofros flavivirus.
Entre las funciones de los cenfros de atencién primaria se subrayan la garantio
de la calidad y la referencia de muestras problemdticas. Por su parte, los centros
de afencion distritalregional tendran que estar preparados para la capacitacion,
supervision y control de calidad; llevar a cabo las actividades de vigilancia, vy
referir las muestras problemdticas.

Cuadro 6. Modelo propuesto para la organizacién de los servicios
diagnésticos de dengue

Pruebas de diagnéstico At?ncié.n . Atenciérn Centros ?Ie
primaria distrital-regional referencia

Aislamiento viral X

Deteccién genoma viral X

Deteccién de antigenos X X X

— ELISA X X X

— Tiras rapidas X X X

Serologia X X X

— ELISA X X X

— Tiras rapidas X X X
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8.5.1 Algoritmo diagnéstico en la vigilancia de laboratorio

la vigilancia de laboratorio tiene por objeto defectar tfempranamente el aumento
de la transmision, la infroduccion de un nuevo serotipo o genotipo en un lugar
determinado, la confirmacién de casos graves de dengue y el seguimiento y
apoyo a la caracterizacién de una epidemia. Para la vigilancia infegrada no
se requiere la confirmacién por laboratorio de fodos los casos probables. Sin
embargo, si es necesario que se estudie un porcentaje de ellos para evaluar con
la mayor precision y celeridad la situacién epidemiolégica en un momento y lugar
determinados para poder tomar decisiones inmediatas.

En cada pais se habrd de establecer el algoritmo diagnéstico del dengue como
parte de la vigilancia integrada; ese puede variar segun la capacidad naciondl,
la situacion epidemioldgica del dengue e incluso la presencia de ofras arbovirosis.

la figura 4 es solo un modelo o guia para que cada pais pueda establecer su
propio algoritmo diagnéstico; en él se toma en consideracién tanto el dia de toma
de la muestra, como el diagnéstico diferencial de ofros flavivirus, para aquellos
paises donde circula més de uno de esos microorganismos.
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Figura 4. Algoritmo propuesto para el diagnéstico del dengue por laboratorio
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De las muestras obtenidas en los primeros cuatro dias de fiebre podrd infentarse
el aislamiento viral, la RT-PCR anidada o RT-PCR en tiempo real y la deteccién
de la proteina NS1. No es necesario realizar los fres exdmenes con todas las
muestras ni realizarlos simultaneamente. Cada laboratorio decidiré su prueba de
eleccion, segin su capacidad y disponibilidad de materiales para el diagndstico.
La determinacion de anticuerpos IgM podrd ser una opcion en el caso de muestras
obtenidas durante la etfapa aguda de la enfermedad en las que no se defecte el
virus o alguno de sus marcadores virales, aunque es posible que esos anticuerpos
no se puedan defectar en esa fase de la enfermedad.

Cuando sea posible realizar deteccién de anticuerpos IgG en sueros pareados v si
se defermina que hubo seroconversién, esa es indicativa de infeccion reciente por
algan flavivirus. Si las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del paciente son
compatibles con ese dato, puede considerarse que se frata de un caso de dengue.
Cuando se sospeche de la circulacién de ofro flavivirus, la infeccion deberd ser
confirmada mediante lo prueba de neutralizacion. A su vez, en esos casos se
fratard de realizar el diagndstico etioldgico mediante aislamiento viral y una prueba
de RT-PCR anidada, con cebadores especificos para el virus sospechado.

Criferio de caso confirmado o probable. Notificacién. En el cuadro 7 se resumen
los criterios de laboratorio de caso confirmado o altamente sugestivo de dengue
segun la OMS (1). Como parte de la vigiloncia, todos los casos [probables y
confirmados) deben ser nofificados a las autoridades de salud. En aquellos paises
donde solo se estudia un porcentaje de los casos sospechosos, los que no se hayan
analizado en el laboratorio, pero retinen los criferios clinicos y epidemioldgicos de
caso de dengue, también habrén de nofificarse como casos probables.

Cuadro 7. Criterios de caso altamente sugestivos de dengue y de caso
confirmado de dengue (1, 180)

Caso confirmado

Caso altamente sugestivo de dengue

de dengue
Uno de los siguientes criterios: Uno de los siguientes criterios:
— IgM positiva en una sola muestra de — RT-PCR positiva
suero — Cultivo viral positivo
— IgG positiva en una sola muestra de — Seroconversién de anticuerpos IgM
suero con un fitulo de anticuerpos de en sueros pareados
1280 o més — Seroconversién de anticuerpos IgG
- NS1 positiva o aumento de cuatro veces del fitulo
de anficuerpos en sueros pareados
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Integracion de la vigilancia de laboratorio a la vigilancia clinico-epidemiolégica. La
vigilancia de laboratorio es un componente indisoluble de la vigilancia infegrada y,
principalmente, de la vigilancia clinico-epidemiolégica. En la integracién adecuada
de esos componentes radica el éxito e impacto de la vigilancia de dengue.

la participacién de los especialistas de laboratorio en el disefio, desarrollo e
instauracion de la vigilancia, asi como en el andlisis integrado de la situacion,
permifird un mejor conocimiento en fiempo real de la situacion epidemioldgica;
ello a su vez ayudard a deferminar la incidencia del dengue y dengue grave,
las tasas de hospitalizacién, mortalidad y letalidad segin grupo de edad vy
género y la relacién a un serotipo determinado. También se podré determinar
adecuadamente la estacionalidad, la distribucién por edad, los patrones de
fransmision y los factores de riesgo, entre ofras caracteristicas (1).

8.6. Principales dificultades y retos de la vigilancia de laboratorio

Entre los principales refos de la vigilancia de laboratorio se encuentran:

— la necesidad mejorar la disponibilidad de reactivos diagnostico y
de referencia

— la capacitacién periddica del personal

— la normalizacion y evaluacion de protocolos técnicos

- la evaluacién de los estuches diagnésticos comerciales

— el desarrollo peri¢dico de las pruebas de evaluacion del desemperio

— una mayor integracién del personal de laboratorio en el andlisis epidemio-
logico nacional

- la necesidad de mejorar lao capacidad investigativa de los paises para llevar
a cabo estudios de caracterizacion molecular y seroepidemiolégicos, entre
ofros, en apoyo a la vigilancia de dengue

— el fortalecimiento de la capacidad diagnéstica de los laboratorios nacionales
para dengue y ofras arbovirosis de importancia médica

— el mejoramiento de los sisfemas de toma, transporte y almacenamiento de
muestras en los pafses

- la normalizacién e infegracién (nacional y regional) de la informacién clinico-
epidemiolégica, enfomolégica, ambiental y de laboratorio para conformar un
mismo sistema de informacién éptimo de vigilancia més integrado y oportuno

— el forfalecimiento de las buenas practicas de laboratorio y de los aspectos de
bioseguridad en el laboratorio
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8.7. Funcién de los laboratorios nacionales, las redes de laboratorios
nacionales y los centros colaboradores de la OPS/OMS en la Regién

Frente a la situacion del dengue en la Regién, los paises han paulatinamente
institvido el diagnéstico y la vigilancia de laboratorio de la infeccién. Hoy,
la mayoria de los paises de la Region cuenta con su laboratorio nacional,
muchos de ellos con capacidad de realizar estudios serolégicos, virolégicos y
moleculares, ademds de poder analizar la situacion epidemiolégica y hacer la
caracterizacion molecular de los virus circulantes. Ejemplo de ello es la reciente
caracterizacion molecular del DENV-4, en el Brasil, que permitié definir que los
genotipos identificados (I y 1] habian sido infroducidos muchas veces al pais
antes de su propagacién. Ademds, en varios paises se han conformado redes de
laboratorio con capacidad de diagnéstico seroldgico, con el objeto de acercar
el diagnostico al paciente y mejorar la vigilancia. Por ofra parte, la Regiéon cuenta
con seis centros colaboradores de la OPS/OMS dedicados a las actividades
de referencia regionales; al desarrollo, evaluacién e infroduccién de nuevos
instrumentos diagnésticos que puedan aplicarse en los paises; a la elaboracién de
reactivos y antigenos de referencio; al desarrollo de las pruebas de desempefio;
a lo evaluacion de protocolos técnicos; a la capacitacién constante y a la
investigacion, y a hacer frente a las situaciones de emergencia de dengue vy ofros
arbovirus. En esa lineqa, la RELDA integra a los laboratorios de la Region con el
objetivo de fortalecer el trabajo de vigilancia y diagnéstico del dengue para dar
una mejor respuesta a la situacion regional y a las emergencias (181).
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10. ANEXOS

Anexo A. Algoritmo utilizado en la busqueda de evidencia

(dengue [mh] OR dengue [tw]) AND ((Pregnancy [mh] OR Pregnant VWWomen [mh]
OR Pregnan* OR abortion OR pre-natal OR Prenatal Care [mh] OR anfenatal*
OR Prenatal OR antenatal OR (maternal mortality) OR Maternal Mortality [mh] OR
(maternal survival] OR contracept* OR Confraception [mh] OR labour OR labor
OR Llabor, Obstetric [mh] OR Obstetric Labor Complications [mh] OR Obstetric
Surgical Procedures [mh] OR Delivery, Obstetric [mh] OR postpartum OR Postpartum
Period [mh] OR postnatal Care [mh] OR Postpartum Hemorrhage [mh] OR obstetric
OR eclampsia OR Eclampsia [mh] OR Pre-Eclampsia [mh] OR miscarriage OR
Placenta Previa [mh] OR prelabor OR prelabour OR preeclampsia OR antepartum
OR cesarean OR hellp syndrome [mh] OR (“hellp syndrome’) OR Diabetes,
Gestational [mh] OR Hypertension, Pregnancy-Induced [mh] OR Chorioamnionitis
OR Puerperal) OR (InfanfMeSH] OR Infant* OR infancy OR Newbomn* OR
Baby* OR Babies OR Neonat* OR Preferm* OR Prematur* OR Postmatur* OR
ChildiMeSH] OR Child* OR kid OR kids OR PediatricsfMeSH] OR Paediatric*
OR Paediatric* OR Peadiatric*) OR (Elderly [tiab] OR community-dwelling [tiab]
OR geriatric [tiab] OR “mini-mental state” [tiab] OR alzheimer [tiab] OR alzheimer's
[tiab] OR alzheimers [tiab]OR mmse [tiab] OR caregivers [tiab] OR falls [tiab] OR
Adl [tiab] OR Frailty [tiab] OR Gds [tiab] OR Ageing [fiab] OR elders [tiab] OR Frail
[tiab] OR Mci [tiab] OR Demented [tiab] OR Psychogeriatrics [fiab] OR “cognitive
impairment” [tiab] OR “postmenopausal women” [tiab] OR Comorbidities [tiab] OR
geriatric assessment [mh] OR Nursing homes [mh] OR frail elderly [mh] OR cogpnition
disorders/diagnosis [mh] OR cognition disorders/epidemiology [mh] OR homes for
the aged [mh] OR Alzheimer disease [mh] OR dementia [tiab]) OR (Hypertension
[mh] OR Hypertension [tiab] OR hypertensive [tiab] OR [High Blood Pressures|)
OR (Diabetes Mellitus [mh] OR Diabetes [tiab] OR prediabetic [tiab]) OR (Kidney
Diseases [mh] OR Renal Dialysis [mh]) OR hemodialysis OR dialysis OR ((Renal
[tiab] OR kidney [tiab]) AND (Insufficiency [tiab] OR failure [tiab] OR disease))
OR (Arthritis [mh] OR Arthritis [tiab] OR Osteoarthritis [mh] OR Osteoarthritis) OR
(Anficoagulants [mh] OR Anficoagulan* [fiab]) OR (Water-Electrolyte Imbalance
[mh] OR (WATER-ELECTROLYTE IMBALANCE [iiab])]
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Anexo B. PRISMA 2009, diagrama de flujo
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= (n=1183 por ofros medios [n = 1)
=
(2]
[*]
3
5 No. de articulos después de excluir duplicados
‘S (h=1,183)
Q2
]
)
Nomero de articulos Numero de arficulos
seleccionados excluidos
(h=1,183) (h=1,139
-
<
3 ¥
(o)
Q£
- Articulos evaluados Articulos excluidos
(n =44) (n=22)
Articulos incluidos
In=22)
(2]
[]
2 v
=
[}
£

No. total de articulos
incluidos fotales

(n=22)

Adaptada de: Moher D, Liberati A, et al, The PRISMA Group (2009) (182).
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Anexo C. Profesionales involucrados en la elaboracién de la guia clinica

Ancbelle Alfaro, Arleta Afiez, Maria Elena Calderdn, Yadira Carrera,
Nayda Cossio Alba, Orlando Cuellar, Maria Garcia de Luna Orosco, Rosmery
Gross, Gamaliel Gutiérrez, Maria Guadalupe Guzmén, Franklin Herdndez, Ana
Cabriela Herrera, Carlos la Fuente, Eric Martinez, José Guadalupe Martinez,
David Fernando Ortiz, Daniel Pizarro, Emesto Pleités, Arturo Quifionez, Jhony
Rada, Ludovic Reveiz, Frank Bemardo Reyes, Freddy Rivera, Doris Salgado, José
Luis San Martin, Carlos Alberto Sudrez, Fernando Terrazas, Osmin Tovar, Eliana
Vega v Rivaldo Venancio.
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Anexo F. Diagnéstico diferencial de fiebre del dengue y la fiebre

chikungunya*

Caracteristicas clinicas y de laboratorio Dengue = Chikungunya
Fiebre (> 39 °C o 102 °F) ++ T+
Mialgia ++ +
Arfralgia +/- et
Cefalea F*E T+
Exantema + ++
Prurito ++ 4+
Sangrado ++ +/-
Choque + -
Leucopenia T+ ++
Neutropenia 4+ +
Linfopenia ++ .
Hematocrito elevado ++ -
Trombocitopenia 4+ +
Proteina C reactiva - ++
Eritrosedimentacion (VSG) - ++

*Frecuencia media de los sintomas a partir de estudios donde las dos enfermedades se compararon directamente
entre pacientes que solicitaron atencién sanitaria. Cuadro modificado a partir de Staples et al. (+++) = 70-100% de
los pacientes; [++) = 40-69%; [+) = 10-39%; (+/1 = <10%; - = 0%

**Generalmente retroorbitaria.

Cuadro modificado de: Organizacién Panamericana de la Salud, Preparacién y respuesta ante la eventual
introduccion del virus chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011. (183)

Anexo G. Signos de alarma

— Dolor abdominal infenso y continuo o dolor a la palpacién del
abdomen
3 — Vomitos persistentes (fres © mds en una hora o cuatro en seis horas)
g — Acumulacién de liquidos (ascitis, derrame pleural, pericardico)
£ - Sangrado activo de mucosas
o — letargo/irritabilidad
— Hipotension postural (lipotimia)
- Hepatomegalia > 2 cm
.2
1
o
g — Aumento progresivo del hematocrito
]
3
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Anexo H. Estado hemodindmico: secuencia de cambios hemodindmicos

Parametros

Circulacion

Choque

Choque con

Grado

estable

compensado

Claro y lucido
lel choque no se

hipotension

Cambio del estado

.. Claro y lucido ; mental - agitado,
de conciencia defecta si no se bat
) compativo
toca al paciente)
Prolongado Muy prolongado
Llenado capilar EOZWOI nd [de 3a5 > 5 segundos, piel
= < segundos segundos). moteada
Extremidades | Tibias y rosadas | Frias Muy frias y himedas
Volumen del Pulso débil y
| feri Pulso normal fil Pulso tenue o ausente
pulso periférico iliforme
Normal bara Taquicardia al inicio
Ritmo cardiaco la edad P Taquicardia y bradicardia en el

choque fardio

Presién arterial

Presién arterial
normal para

la edad

Presién arterial
sistélica normal,
pero presion
diastélica en
aumento

Hipotensién (véase nota
al pie del cuadro.)

Presién arterial

Presion de pulso

Acortamiento
de la f)resién

Presion de pulso <10
mmHg

respiratoria

para la edad

. normal para de pulso Presién arterial inmedible
media (adultos) o edodp (<20 mmHg),
hipofension Disminuid
posturdl isminuida
. Acidosis metabdlica,
Frecuencia Normal Taqui I .
aquipnea polipnea o respiracion

de Kussmaul

Definicién de hipotensién: presion arterial sistélica < 90 mmHg o presién arterial

media < 7O mmHg en adultos o una disminucién de la presion arterial sistolica

> 40 mmHg o de menos de dos desviaciones estandar por debajo del intervalo

normal para la edad. Presion de pulso < 20 mmHg.

En los casos de adultos, es muy significativa la disminucién de la presién arterial

media asociada a taquicardia.

En los nifios de hasta 10 afios de edad, el quinto percentil para la presion arterial

sistélica se puede deferminar mediante la férmula: 70 + (edad x 2) mmHg.
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Anexo |. Tabla de presién arterial media de mujer y hombres de 1 semana
a 18 aiios de edad

Presién arterial de mujeres y hombres de 1 semana a 18 afios de edad

EDAD Presion arterial sistélica/diastélica Presion arterial media
Minima Media Méxima Minima Media | Mdxima
</ dias 62,5/ 42,1 71,8 /50,5 81,1 /589 48,9 57,6 66,3
8-30 dias 69,7/ 39,2 81,7 / 50,7 93,7 / 62,2 49,4 61,1 72,7
1-5 meses 79,8 /38,9 92,0/ 49,5 104,2 / 60,1 52,5 63,7 74,8
6-11 meses 799 /429 Q4,5 /52,5 109,1 / 62,1 55,2 66,5 77,8
1 afo 80,2 / 43,2 93,0/ 52,4 105,8 / 61,6 55,5 65,9 76,3
2 afos 83,7 / 48,2 94,6 / 57,0 105,5 / 65,8 60,1 69,5 79,1
3 afos 799 /45,3 92,6 / 55,1 105,3 / 64,9 56,8 67,6 78,4
4 anos 77,6/ 45,3 90,7 / 54,5 103,8 / 63,7 56,1 66,6 77,1
5 anfos 83,5 /47,4 Q4,1 /57,3 104,7 / 67,2 59,4 69,6 79,7
6 anos 84,9 / 49,1 95,5 /59,3 106,1 / 69,5 61,1 71,4 81,7
7 afos 86,1 / 49,4 96,4 / 59,7 106,7 / 70,0 61,6 71,9 82,2
8 afos 88,0 / 50,9 98,3 /61,0 108,6 / 71,1 63,3 73,4 83,6
Q afos 89,4 /52,5 100,2 /62,7 | 111,0/729 64,8 75,2 85,6
10 afios 90,9 /53,2 101,8 / 63,1 12,7 /73,0 65,8 76,1 86,2
11 afios 93,5/ 54,4 104,6 / 64,5 115,7 /74,6 67,4 77,9 88,3
12 afios 96,0 /57,4 107,5 / 67,1 119,0 /76,8 70,3 80,6 Q0,7
13 afios 95,1 /56,7 107,2 / 67,4 119,3 /78,1 69,5 80,7 Q1,8
13 afios 95,1 /56,7 107,2 / 67,4 119,3 /78,1 69,5 80,7 Q1,8
14 afios 96,0 /57,0 107,8 / 67,6 119,6 /78,2 70,1 81,1 92,1
15 afios 96,1 /56,0 107,5 / 66,2 118,9 /76,4 69,4 80,1 Q0,6
16 afios 97,9 /56,3 109,1 /67,0 | 120,83 /77,7 70,2 81,1 Q1,9
17 afos 98,8 / 57,5 109,9 / 67,6 121,0/ 77,7 71,3 81,7 92,1
18 afos 99,1 /57,0 110,0 /67,4 1209 /77,8 71,1 81,6 92,2

Presion arterial media = (presion diastélical + (presidn sistdlica — presion diastélica) /3 o PAM = PD + (PP/3)

PAM = PD ([PS-PD])/3

PAM = (PS+[2PD])/3
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Presién arterial de mujeres y hombres de 1 semana a 18 afios de edad

EDAD Presién arterial sistélica/diastélica Presién arterial media
Minima Media Méxima Minima Media Méxima
<7 dias 63,1 /42,2 72,5 /51,1 82,3 / 60,0 49,2 58,3 67,4
8-30 dias 799 /39,1 82,0 /50,3 93,1 /61,5 52,7 60,9 72,1
1-5 meses 81,8 /36,6 93,0 / 47,8 105,9 / 59,0 51,1 62,9 74,6
6-11 meses 80,6 / 43,3 95,4 /53,3 110,2 / 63,2 55,8 67,3 78,9
1 afo 81,4 /44,0 93,6 / 53,0 105,8 / 62,0 56,5 66,5 76,6
2 afos 84,2 / 47,9 95,0/ 56,5 105,8 / 65,1 60,1 69,3 78,7
3 afos 80,8 / 44,9 93,5/ 54,3 106,2 / 63,7 56,9 67,4 77,9
4 anos 78,7 /44,5 90,8 / 53,9 102,9 / 63,3 55,9 66,2 76,5
5 afos 83,4 /47,7 Q4,3 / 57,4 105,2 / 67,1 59,6 69,7 79,8
6 anos 86,1 /48,5 96,2/ 58,5 106,3 / 68,5 61,1 71,1 81,1
7 afos 87,4 / 50,5 Q7.8 /60,7 108,2 / 70,9 62,8 73,1 83,3
8 afos 88,7 /51,6 98,7 / 61,6 108,7 /71,6 64,1 74,1 84,1
Q afos 90,6 /52,6 100,7 / 62,6 110,1 / 72,6 65,3 75,3 85,1
10 afios 91,4 /54,1 101,9 / 63,6 1124 /73,1 66,5 76,4 86,2
11 afios 92,4 /53,6 103,2 /63,4  114,0/73,2 66,5 76,7 86,8
12 afios 95,0/ 55,8 105,8 / 65,6 116,6 /75,4 68,9 79,1 88,9
13 afios 05,2 /54,7 107,8 / 65,5 1204 / 76,3 68,2 79,6 Q1,1
13 afios 05,2 /54,7 107,8 / 65,5 1204 / 76,3 68,2 79,6 Q1,1
14 afios 97,2 /553 110,1 /66,2 1230/ 77,1 69,3 80,8 92,4
15 afios 100,5/552 1130/66,2 1255/77,2 70,3 81,8 93,3
16 afios 102,4 / 56,3 114,7 / 67,4 127,0 /78,5 71,7 83,2 Q4,7
17 afos 105,4 / 59,8 117,6 / 70,2 129,8 / 80,6 75,1 86,1 Q7,1
18 afios 106,3/61,8  118,7/71,9  131,1 /820 76,6 87,5 98,4

Nota: se programa el infervalo de tiempo en que se toma la presion arterial media de acuerdo con las condiciones
de‘ pOC\'eﬂTe, de 15 minutos para |OS Casos graves a A hOFDS para ‘OS eSfObleS. CUOndO ‘G pres'\én OFT@H‘O‘ med.\a
baja mas que el valor minimo, se debe iniciar la infusién de cristaloides, segin el protocolo. Cuando la presién
arferial media tiende a elevarse por encima de la méxima normal, hay que suspender la infusién de liquidos para
evitar ‘O Sobfecorgo de VO‘UmEn.
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Anexo J. Anexo J. Escala de Glasgow

Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora
Puntos Puntos Puntos
E . Orientado Obedece érdenes
spontdnea 4 5 6
correctamente correctamente
A la orden 3 Paciente 4 Localiza estimulos 5
confuso dolorosos
Anfe un L ! ' ’
; enguaje Evita estimulos
estimulo 2 ; . 3 4
doloroso inapropiado dolorosos
Ausencia lenauaie Respuesta con flexién
de aperiura 1 -enguell bl 2 anormal de los 3
incomprensible .
ocular miembros
Carencia de Respuesta con
I 1 extension anormal de 2
actividad verbal .
los miembros

Ausencia de respuesta 1
motora

Anexo K. Escala de coma de Blantyre (para nifios)

Escala de coma de Blantyre

Respuesta Hallazgos Puntos

Llocaliza el estimulo doloroso 2

Mejor respuesta

Retira la extremidad frente a un estimulo doloroso ]
motora

No responde o la respuesta es inapropiada 0

No llora frente al dolor o respuesta verbal 5
si ha adquirido lenguaie)

Mejor respuesta
verbal Llanto anormal frente al dolor 1

Ausencia de respuesta motora 0

.. Mira o sigue con los ojos 1
Movimiento 9 !

ocular

No mira, ni sigue 0
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Anexo L. Criterios de hospitalizacién y observacién

Criterios de hospitalizacién/internacién en las salas de dengue

Presencia de signos

Cualquiera de los signos de alarma (anexo G)
de alarma

Pulso débil

Taquicardia

Acortamiento de la presién de pulso

Deshidratacién, mala tolerancia a via oral. Mareos o
hipotension postural (lipofimia)

Sudoracién profusa, sincope, postracién durante el

Signos y sinfomas
relacionados con la
extravasacién de plasma

o choque :
4 descenso de la fiebre
Hipotension arterial o extremidades frias
Derrame pleural o ascitis o ambas
. Sangrado espontdneo, independientemente del recuento
Hemorragia

de plaquetas

Renal, hepdtica, neurolégica o cardiaca
Disfuncién orgdnica Her)otomegolio dolorosa, aun sin choque
Dolor forécico o dificultad respiratoria, cianosis

Elevacién del hematocrito al menos en dos muestras
consecutivas |hemoconcentracién)
Derrame pleural, ascitis, derrame pericardico o

Hallozgos de laboratorio
y métodos auxiliares de

diagnéstico ; . o )
9 engrosamiento sinfomdtico de la pared de la vesicula
biliar
Condicién o afeccion Embarazo complicado
concomitante Infeccién asociada

Criterios de internacién exclusivamente en la salas de dengue™

Embarazo no complicado

Enfermedades como diabetes, hipertensién, lcera
péptica, anemias hemoliticas o de ofro tipo, estables
Condicién asociada Neumopatia (asma, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, ofras)

Obesidad o sobrepeso

Menor de un afio o edad avanzada

Vivir solo
Circunstancias sociales Vivir lejos de la unidad de salud
Sin medios adecuados de transporte

> Las autoridades de cada pais definen el lugar de ingreso o la forma de seguimiento que asegure atencion
diferenciada, de acuerdo a la estructura de su sistema de salud
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Anexo M. Criterios de alta (Todas las condiciones siguientes deben estar
presentes)

w | — Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracién de antipiréficos
8 | - Mejorfa del estado clinico (bienestar general, buen apetito, estado
E hemodindmico normal, diuresis normal o aumentada, sin dificultad
v respiratoria vy sin evidencia de sangrado)

.2

o

% | — Tendencia ascendente del recuento de plaquetas

_§ — Hematocrito estable, sin liquidos intravenosos

o

—

Anexo N. Ficha para la evaluacién de pacientes con dengue atendidos
en el hogar e informe de los hallazgos en los controles médicos
subsiguientes

Fecha, hora en que aparece cada

sinfoma

(dd/mm/aaaa. hh)
Sangrado

Vémitos

Dolor abdominal

Somnolencia o desmayo

Hematocrito

Plaguetas

Leucocitos

Diuresis/hora de Ultima miccién

Descenso de la fiebre

Volumen ingerido

Estado hemodindmico

Temperatura

Pulso (normal, débil o fuerte)

Tensién arterial

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca
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Anexo O. Eleccién de liquidos intravenosos para la reanimacién

Con base en tres estudios controlados de asignacién aleatoria que comparan
los diferentes tipos de esquemas de reanimacién con liquidos en el choque por
dengue en nifios, no hay ventaja clara del uso de coloides en relacién con el
de cristaloides en lo que se refiere al resultado final. Por lo tanfo, las soluciones
cristaloides (solucién salina al 0,9% o lactato de Ringer] son de eleccién para la
reanimacion de un enfermo con dengue.

Sin embargo, los coloides pueden ser la opcion preferida si la tensién arterial
tiene que ser restaurada urgentemente, es decir, cuando la presion del pulso
es menos de 10 mmHg. Se ha demostrado que los coloides son mejores que
los cristaloides para recuperar el indice cardiaco y reducir el hematocrito mas
rdpidamente en los pacientes con choque intratable (121, 122, 125).

Un liquido fisiolégico ideal es uno que se parezca a los de los compartimientos
infracelular y extracelular. Sin embargo, los liquidos disponibles tienen sus propias
limitaciones cuando se usan en grandes volimenes. Por consiguiente, es necesario
conocer las desventajas de esas soluciones para evitar las complicaciones
respectivas.

Soluciones cristaloides

Solucién salina al 0,9%. La solucion salina al 0.9% (solucion salina normal) tiene
una osmolaridad de 308 mOsmol/L y contiene niveles de sodio y cloro elevados

(154 mmol/L, cada uno).

El cloro del plasma normal va de 95 a 105 mmol/L. La solucion salina al 0,9%
es una opcidn conveniente para iniciar la reanimacién. Sin embargo, cuando se
administran grandes volimenes, puede llevar a la acidosis hiperclorémica, que
podria agravar o confundirse con la acidosis lactica del choque prolongado. El
control de los niveles de cloro y lactato ayuda a dilucidar el problema.

Cuando el nivel de cloruro del suero excede el infervalo normal, es aconsejable
cambiar a ofras opciones, como el lactato de Ringer.

lactato/acetato de Ringer. Este tiene menos sodio (131 mmol/L) y cloruro (115
mmol/l] y una osmolaridad de 273 mOsm/L, por lo que no es conveniente para
reanimar a los pacientes con hiponatremia grave. Sin embargo, es bueno para
completar el fratamiento después de haber administrado la solucién salina al
09% v el nivel de cloruro del suero ha excedido el normal. Muchos especialistas
recomiendan la solucién de lactato/acetato de Ringer para el trafomiento del
choque hipovolémico.

Soluciones coloides

los coloides son soluciones basadas en gelafina, dextrano o almidones. La
razén para no administrar coloides o hacerlo solo excepcionalmente a pacientes
con dengue es que cualquiera que sea la solucién coloide, se va a filirar al
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espacio extravascular y aumentar la presién oncética en ese espacio, lo cual
puede perpetuar el choque y hacerlo irreversible. Otra de las preocupaciones
mds grandes con respecio a su uso es la alteracién que producen en la
coagulacion. los dextranos poseen una actividad antittombética al actuar sobre
la hemostasia primaria (disminuyen la agregacion plaquetaria) y sobre los factores
de coagulacién (facilitan la lisis del trombo). Esos efectos aparecen de cuatro o
seis horas después de su administracién y perduran por unas 24 horas. De todos
los coloides, la gelatina tiene el menor efecto en la coagulacién, pero el riesgo
mas alto de generar reacciones alérgicas. Las reacciones alérgicas, como fiebre
y escalofrios, también se han observado con dextrano 70. El dextrano 40 puede
causar una lesion renal osmética en los pacientes con hipovolemia.

Anexo P. Cdlculo de liquidos intravenosos de mantenimiento.

El volumen normal de liquidos de mantenimiento por hora se puede calcular
con base en la férmula siguiente * (equivalente a la férmula de Holliday

& Segar):

4 ml/kg por hora para los primeros 10 kg de peso corporal
2 ml/kg por hora para los siguientes 10 kg de peso corporal
1 ml/kg por hora por cada kilogramo de peso corporal adicional

* Para los pacientes con sobrepeso u obesos, calcule el mantenimiento
normal de liquidos de acuerdo con el peso corporal ideal (Adaptado

de OMS, 1997) (49).

El peso ideal para los adultos con sobrepeso u obeso se puede estimar
con base en la férmula siguiente: mujer: 45,5 kg + 0,91 (altura -152,4 cm);

hombre: 50,0 kg + 0,91 (allura = 152,4 cm | (184).

Anexo Q. Estimacién de las necesidades de liquidos
las necesidades de liquidos incluyen tanfo las basales como las adicionales

debidas a:

- diarreq, vémito, fistula

— sudoracion

— fiebre: los necesidades aumentan un 13% por cada grado Celsius

— deshidratacién

Existen varios métodos para calcular las necesidades basales de liquidos:
Adultos

- 1.500 ml/m2

— 1.500 ml por los primeros 20 kg + 20 ml por ¢/kg adicional

- 30-35 ml/kg (18 a 65 afios de edad), 25 ml/kg (> 65 afos de edad)
- Iml/kcal
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Nifos
Peso corporal (kg) Necesidades basales de liquidos por dia
1-10 100-150 ml/kg segin la edad
11-20 1.000 ml + 50 ml por cada kg por encima de 10 kg
>20 1.500 ml + 20 ml por cada kg por encima de 20 kg

Cuadro adaptado de: Food and Nutrition Board (185) and Zeman FJ (186).

Anexo R. Esquema de mantenimiento de liquidos por hora, para pacientes
obesos o con sobrepeso

Peso Liquido normal de Esquema de Esquema de
corporal mantenimiento liquidos basado | liquidos basado

ideal (ml por hora) basado en 2-3 ml/kg en 1,5-2 ml/kg
estimado en la férmula de por hora por hora

(kg) Holliday-Segar (ml por hora) (ml por hora)

60 100 ?0-120
70 110 105-140
80 120 120-150
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Anexo S. Peso corporal ideal estimado para pacientes obesos o con

sobrepeso
i e :;?;ZZLPOZ:LI;!‘:TI‘S:SL Peso corporal ideal (kg) estimado
azuh-os para mujeres adultas
150 50 455
160 57 2
170 66 015
180 75 20

Anexo T. Clasificacién de riesgo para sangrar por trombocitopenia

Normal 150 = 450 x 103 pl
Leve 149 - 101 x 103 pl
Moderada 100 - 50 x 103 pl
Grave 49 -11x 103 pl

Muy grave <10x 103 pL
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