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Presentacion

El dengue es una amenaza para la salud publica que, en el presente afio, se ha convertido
en una crisis a nivel mundial, especialmente en las Américas, alcanzando niveles nunca vistos de

casos. Ademds, se reporta un gran numero de fallecimientos por esta causa.

Es importante recordar que, pese a que la mayoria de las personas que presentan infecciéon
por dengue se recuperan en una semana, el dengue también puede ocasionar mayores
complicaciones en la salud de las personas, convirtiéndose en un cuadro grave y potencialmente
mortal, especialmente en grupos vulnerables como nifios, personas mayores y personas con

problemas de salud subyacentes.

Dadas estas circunstancias, es fundamental que el pais cuente con un protocolo para la
atencién y el manejo de los pacientes con dengue. Esto permitira un diagndstico oportuno y la
deteccion de los casos con signos de alarma, para que sean tratados desde el inicio de manera
adecuaday asi prevenir que en Costa Rica se alcance el elevado nimero de fallecimientos observado
en otros paises.

Agradecemos la colaboracion de todos los involucrados en la generacién de este documento,
asi como a los profesionales que implementaran el protocolo, contribuyendo a una mejor atencion

clinica de la poblacién usuaria de centros de salud publicos y privados de Costa Rica.

Dra. Mary Munive A.
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Abreviaturas y definiciones

ABREVIATURA

AAS
AINE
ALT
AST
DCSA
DENV
DG
DSSA
EBAIS
EGI

IgG
IgM
INEC
v

kg

mg

mL
mmHg
OMS
OPS
PA
PAM
PD

PP

PS
RT-PCR

SE
SNVE
TP
TPTa
ucl

SIGNIFICADO

Acido acetilsalicilico

Antiinflamatorios no esteroideos
Alanina-aminotransferasa

Aspartato aminotransferasa

Dengue con signos de alarma

Virus del dengue

Dengue grave

Dengue sin signos de alarma

Equipo basico de atencién integral en salud
Estrategia de gestion integrada para la prevencion y
control del dengue

Inmunoglobulina G

Inmunoglobulina M

Instituto de estadistica y censo

Intravenoso

Kilogramo

Miligramo

Mililitro

Milimetro de mercurio

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacién Panamericana de la Salud
Presidn arterial

Presidn arterial media

Presidn diastdlica

Presidn de pulso

Presidn sistdlica

Reaccidn en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa (RT-PCR)

Semana epidemioldgica

Sistema nacional de vigilancia epidemiolégica
Tiempo de protrombina

Tiempo parcial de tromboplastina activada
Unidad de cuidados intensivos



Definiciones de términos

Sindrome de HELLP

ELISA
Sistema GRADE

POCUS

Complicacién grave del embarazo que aparece en el tercer
trimestre de la gestacidn, se acompafia de hemdlisis, elevacién de
enzimas hepdticas y trombocitopenia (por sus siglas en inglés:
hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count).
Enzimoinmunoanalisis de adsorcién.

Calificacion de recomendaciones, valoracién, desarrollo y
evaluacion (por sus siglas en inglés, Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation).
Ultrasonografia enfocada al paciente critico (por su siglas en
inglés: point of care ultrasound).
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Aspectos generales

Objetivo general

Unificar los criterios para el manejo clinico del paciente con dengue de acuerdo con la
definicion de caso sospechoso y la clasificacion de su gravedad para establecer el grupo de
tratamiento segun el documento Directrices para el diagndstico clinico y el tratamiento del dengue,
el chikungufia y el zika, de la Organizacién Panamericana de la Salud (2021), adaptandolas a la red

de servicios de salud de que dispone el pais.
Metodologia

Este protocolo para la atencidn clinica del dengue fue elaborado y adaptado a los servicios
de salud del pais por expertos en el manejo del dengue, quienes trabajan en los diferentes niveles
de atencién. Ademas, esta basado en las primeras directrices GRADE para el manejo clinico del
dengue, el chikungufia y el zika en las Américas, elaboradas con el apoyo de la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS), de estudiosos de la metodologia GRADE y del GT-Arbovirus Internacional.
Usuarios del protocolo

La aplicacion de este protocolo de atencidn clinica es de caracter obligatorio para todo el
personal multidisciplinario de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y del sector
privado que brinde atencidn directa a las personas sospechosas de enfermedad por dengue en

clinicas y hospitales, de manera que se garantice un manejo oportuno y eficaz de esta poblacion.
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Introduccion

Costa Rica es un pais tropical con una poblacidon estimada de 5262225 habitantes
distribuidos en siete provincias, el segin datos para el 2023 del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC).

La red de servicios de salud del pais cuenta con un primer nivel de atencién o equipo bdsico
de atencidn integral en salud (EBAIS). En este primer nivel de atencidén durante afos se ha logrado
atender los casos de dengue de manejo ambulatorio en las comunidades, en especial en las costas,
donde el dengue es endémico, trasladando al hospital de referencia aquellos pacientes que
ameritan internamiento.

Sin embargo, el cambio climatico, el crecimiento demografico y la dificultad en el control
vectorial son factores que aumentan el nimero de pacientes con dengue en el pais. Ante esto, es
necesario que todos los servicios de salud se preparen para evitar la sobrecarga de los centros de
salud; para esta tarea, se requiere una actualizacidon en el manejo de los pacientes con dengue.

Este protocolo para la atenciéon de pacientes con dengue esta sustentado en medicina
basada en la evidencia y puede ser utilizado en todos los niveles de atencion. Ofrece una descripcion
de la enfermedad, sus particularidades en los diferentes grupos de la poblacién, la definicidon de
caso sospechoso, la clasificacién segln gravedad, los grupos de intervencién y el manejo médico de
los pacientes mediante el uso de algoritmos.

La incorporacidn de los signos de alarma de facil identificacion en el interrogatorio y en el
examen fisico ha contribuido a mejorar la atencién y el manejo oportuno de los pacientes con
dengue, principalmente en situaciones de epidemia, donde un buen triaje es esencial.

El principal propdsito de este protocolo es evitar las muertes por dengue y la sobrecarga de
los hospitales, asi como disminuir el costo socioeconémico de la ausencia laboral y del tratamiento
por complicaciones de dengue en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Se utiliza una clasificacion clinica tomando en cuenta las manifestaciones de la enfermedad,
sin tener que depender de un hemograma diario en el control ambulatorio de los pacientes, ya que
el conteo plaquetario diario dejé de ser necesario.

Finalmente, hay que considerar que el manejo clinico es uno de los componentes de la
estrategia de gestidn integrada (EGI). Por consiguiente, es imprescindible actuar simultaneamente

en la vigilancia epidemioldgica, el diagndstico basado en laboratorio de Inciensa, el control
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integrado de vectores, el ambiente, la promocién y la comunicacién social para lograr el mayor

impacto posible en la prevencién de la enfermedad y su control.

Generalidades

El dengue es una enfermedad viral sistémica y dindmica, transmitida por artrépodos
(arbovirales) y es una de las causas mas frecuentes de consulta médica en Latinoamérica. Existen
cuatro serotipos del virus del dengue (DENV 1, 2, 3 y 4). Después del periodo de incubacién (de 4 —
10 dias), la infeccidon puede cursar de forma asintomatica o presentarse con un amplio espectro
clinico de manifestaciones. La enfermedad comienza de forma subita y pasa por tres fases: febril,
critica y de recuperacion. Aunque es una enfermedad compleja en sus manifestaciones, el
tratamiento es simple, barato y muy efectivo para salvar vidas, siempre y cuando se lleve a cabo en
forma correcta y oportuna. La condicidon necesaria para su adecuado tratamiento es la identificacién
del caso sospechoso desde el inicio de la enfermedad y de las complicaciones clinicas durante sus
diferentes fases, para poder indicar el manejo clinico correcto [1].

Las directrices para el diagndstico y el tratamiento del dengue, el chikunguiia y el zika en las
Ameéricas, publicadas en 2021, brindan herramientas Utiles para mejorar la practica médica, ofrecer
intervenciones con pruebas eficaces y sélidas que evitan riesgos innecesarios, utilizar racionalmente
los recursos, disminuir la variabilidad clinica y, en esencia, para mejorar la salud y garantizar una

atencién de calidad, razdn de ser de los sistemas y servicios de salud. [3].
Fisiopatologia

Una vez que el mosquito introduce el virus en la dermis, este es identificado por las células
de Langerhans, que lo transportan a los ganglios linfaticos y a algunos érganos, como el bazo y de
ahi a la sangre y a otros érganos y sistemas. Esto desencadena el reclutamiento de monocitos y
macroéfagos, los cuales luego se convierten en objetivo posterior de la infeccidn por DENV. Como
resultado, el nimero y variedad de células infectadas con DENV aumenta y la infeccién puede
diseminarse por todo el sistema linfatico, infectando células del linaje mononuclear, incluidos los
monocitos, células dendriticas mieloides, esplénicas, macréfagos y hepatocitos.

La gravedad de la enfermedad depende de la viremia y de la respuesta inmunoldgica del

huésped, lo que resulta en un cuadro clinico de un amplio espectro. Los principales factores que
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controlan la respuesta a la enfermedad DENV son el estado inmunoldgico, la cepa del virus y la edad.
La infeccion por cualquier serotipo de DENV produce inmunidad homotipica a largo plazo (es decir,
inmunidad contra el serotipo que causa la infeccién) y, en un corto periodo, inmunidad heterotipica
(es decir, inmunidad contra otro serotipo) [2].

Los linfocitos activados inician la produccién de IgM, que tiene un papel determinante en el
control de la infeccién. Sin embargo, esta no se detecta hasta el 52 o 62 dia, alcanza los niveles mas
altos a los 14 o 15 dias de iniciada la enfermedad y su duracién varia entre 30 a 60 dias. De forma
simultdnea al proceso anterior, se produce la IgG, que se eleva progresivamente y tiene una larga
duracion, quizas de toda la vida. No obstante, la respuesta del huésped es decisiva y puede ofrecer
proteccion contra un determinado serotipo viral.

Algunos meses o afios después de esa primera infeccidn, los anticuerpos neutralizantes
disminuyen o desaparecen. Asi, aumentan otros anticuerpos de tipo subneutralizante ante la
infeccidn por un serotipo viral diferente. Estos anticuerpos heterotipicos facilitan la entrada del virus
al monocito a través del receptor Fc (fraccién cristalizable) y permiten que se multiplique en su
interior, para después liberarlo y aumentar la carga viral de manera exponencial. Se trata de un
primer mecanismo que influye en el hecho de que la infeccidn secundaria sea la que con mayor
frecuencia se asocia a formas graves del dengue.

En consecuencia, el monocito activado produce y libera una elevada cantidad de citoquinas,
como el factor de necrosis tumoral y otras. La accidn conjunta de estas citoquinas sobre los
endotelios y demads células del organismo constituye el principal mecanismo fisiopatoldgico
mediante el que se escapan proteinas y agua hacia el espacio extravascular [2]. Esto puede llevar al
paciente con dengue a un choque hipovolémico, que es la causa mas frecuente de presentacién del

dengue grave [1].
Clasificacion clinica del dengue

Al ser el dengue una enfermedad con diferentes presentaciones y, a menudo, con evolucidn
y resultados impredecibles [4], la clasificacion modificada de la gravedad de la OPS [1] permite
anticiparse a las complicaciones que se puedan presentar. Por esta razon, el médico tratante,
independientemente del nivel de atencion, puede dar seguimiento al enfermo durante su evolucion
clinica. Ademas de que hace mas facil y eficaz la vigilancia epidemioldgica. (Anexo Il. Clasificacidn

de la gravedad del dengue)
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. Dengue sin signos de alarma.
. Dengue con signos de alarma.

° Dengue grave.
Definicion de caso sospecho de dengue

Persona que vive o ha viajado en los ultimos 14 dias a zonas con transmision de dengue y
presenta fiebre aguda, habitualmente de 2 a 7 dias de evolucién, y dos o mas de las siguientes

manifestaciones:

1) Nauseas / vomitos.

2) Exantema.

3) Cefalea /dolor retroocular.
4) Mialgia / artralgia.

5) Petequias.

6) Leucopenia con o sin cualquier signo de alarma o signo de gravedad.
También se considera caso sospechoso a todo nifo que resida o haya viajado en los ultimos

14 dias a una zona con trasmision de dengue y que presente cuadro febril agudo, por lo general, de

2 a 7 dias de evolucidn, sin foco infeccioso aparente [1].
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Curso de la enfermedad

En el Anexo |, se observa un diagrama que muestra el curso de la enfermedad con sus tres
fases: febril, critica y de recuperacion. También incluye sus principales eventos clinicos potenciales

y los cambios en la temperatura y en el laboratorio [ 1].

Fase febril

Generalmente, los pacientes inician con fiebre alta de presentacién subita, con una duracién
habitual de 2 a 7 dias. Durante esta fase, es comun observar bradicardia relativa ya que la fiebre no
eleva sustancialmente la frecuencia cardiaca [1].

Al principio de la enfermedad, es dificil distinguir clinicamente el paciente con dengue, de
aquellos con otras enfermedades febriles agudas de diferente etiologia, o de otras arbovirosis, como
chikungufia y zika. Esto representa un desafio para el personal de salud a cargo de la atencién del
caso.

Los hallazgos clinicos y los exdmenes de laboratorio bdsicos que permiten diferenciar las
arbovirosis de otras enfermedades febriles y entre el dengue, el chikunguiia y el zika estan descritos
en las tablas 1 y 2 [3]. Para obtener esta evidencia, se identificaron 80 estudios que incluyeron
70.160 pacientes con diagndstico de dengue, chikunguiia, zika u otras enfermedades febriles. De las
variables evaluadas, la certeza de la evidencia de que el paciente tiene una arbovirosis es ALTA si
presenta los siguientes datos clinicos y de laboratorio: erupcién, conjuntivitis, artralgias, mialgias o
dolores dseos, hemorragias, trombocitopenia, aumento progresivo del hematocrito, leucopenia,
cefalea y prurito.

Los datos clinicos y de laboratorio que permiten diferenciar con alta certeza cudl de las tres
arbovirosis tiene el paciente son: trombocitopenia, aumento progresivo del hematocrito y
leucopenia en dengue, artralgias en chikunguia y prurito en zika. [3]. Es importante mencionar que,
en la fase febril, es imposible predecir si el paciente evolucionard hacia a la curacion espontanea o

hacia la gravedad.

La principal complicacion observada en esta fase es la deshidratacion.

La fiebre alta en nifios puede asociarse a convulsiones [1].
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Tabla 1. Manifestaciones que diferencian las arbovirosis de enfermedades febriles

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

MODERADA
(Hallazgos que probablemente
las diferencian)

MANIFESTACIONES DE ARBOVIROSIS

Erupcion

Conjuntivitis

Artralgias (dengue o chikungufia)

Mialgias/ dolor éseo (dengue o chikungufia)

Hemorragias en piel, mucosas o ambas (dengue o chikungufia)
Trombocitopenia (dengue)

Aumento progresivo del hematocrito (dengue)

Leucopenia (dengue)

Cefalea (dengue)

Prurito (zika)

Acumulacién de liquidos

Artritis (chikungufia)

Escalofrios (dengue o chikunguia)
Disgeusia (dengue)

Fuente: Directrices para el diagndstico y el tratamiento del dengue, chikungufia, zika OPS pag. 11
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas que permiten diferenciar las arbovirosis entre si

CALIDAD DE LA MANIFESTACIONES DEL MANIFESTACIONES DEL MANIFESTACIONES
EVIDENCIA DENGUE CHIKUNGURNA DEL ZIKA

Trombocitopenia Artralgias Prurito

Aumento progresivo del

hematocrito

Leucopenia

Anorexia/ hiporexia Erupcion Erupcion
MODERADA Vomitos Conjuntivitis Conjuntivitis
(Hallazgos que  Dolor abdominal. Artritis
probablemente Escalofrios Mialgias o dolores dseos

las diferencian) Hemorragias (piel,
mucosas o ambas)

Fuente: Directrices para el diagnéstico y el tratamiento del dengue, chikungufia, zika OPS pag. 11.

Fase critica

Al bajar la fiebre sin la necesidad de antipiréticos, en general, el paciente puede mejorary
recuperarse de la enfermedad, o bien presentar un aumento de la permeabilidad capilar con una
duracién de 24 a 48 horas, junto con uno o mas de los siguientes SIGNOS DE ALARMA, que permiten
identificar a pacientes con riesgo incrementado de evolucién a dengue grave e iniciar tratamiento

oportuno [3].
Signos de Alarma en la fase critica

1) Dolor abdominal
Se caracteriza por ser progresivo hasta llegar a ser continuo, ademas de intenso, y aparece

al final de la etapa febril [3]. Es un dolor reflejo, provocado por la presencia subita de una gran
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cantidad de liquido extravasado hacia las zonas pararrenales y perirrenales y que irrita los plexos
nerviosos de la regidn retroperitoneal. La extravasacion también ocurre en la pared de las asas
intestinales, se producen edemas y aumenta bruscamente su volumen por el liquido acumulado
debajo de la capa serosa, como frecuentemente se observa en la autopsia de los fallecidos por
dengue, y que provoca dolor abdominal en cualquier localizacidn.

Ese dolor llega a ser tan intenso, que puede asemejarse a cuadros de abdomen agudo

(colecistitis, colelitiasis, apendicitis, embarazo ectdpico o infarto intestinal) [4].

2) Voémitos
Se caracterizan por ser persistentes, con una frecuencia de 3 o mdsen 1 horao 4 en 6 horas

[3], lo cual impide la adecuada hidratacion oral y contribuye a la hipovolemia [4].

3) Extravasacion de plasma
Puede detectarse por estudios clinicos y de imagen al final de la etapa febril [3]. Suele
manifestarse por edema de parpados, derrame pleural, ascitis o derrame pericardico, sin que se
asocie necesariamente a dificultad respiratoria ni a compromiso hemodinamico. Si este ultimo

hallazgo se presenta, se clasificaria al paciente como caso de dengue grave.

4) Sangrado de mucosas
Suele manifestarse mediante gingivorragia, epistaxis, sangrado vaginal no asociado a la
menstruacion, sangrado menstrual mayor al habitual y hematuria [3]. También puede ocurrir

vomito con estrias sanguinolentas [4].

5) Letargo, irritabilidad, somnolencia
Se presentan como trastornos del sensorio [3]. En los nifios, estos sintomas son facilmente
identificados por la persona cuidadora. En adultos, se evaldan con un puntaje menor de 15 en la
escala de coma de Glasgow. Estas manifestaciones son expresion de la hipoxia cerebral provocada
por la hipovolemia, determinada por la extravasacidon de plasma, aunque el paciente tenga signos

vitales normales [4].

6) Hipotension postural (lipotimias)
El paciente consulta por lipotimias; sin embargo, se detecta una hipotensién postural en un

paciente que tiene una condicién hemodinamica estable [4].
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7) Hepatomegalia
Es de instalacidn brusca y se presenta con un tamafio mayor de 2 cm por debajo del reborde
costal derecho [3]. Puede deberse al aumento del érgano propiamente o a una combinacion de
congestion, hemorragia intrahepdatica, metamorfosis grasa o a desplazamiento del higado por el
derrame pleural y otras acumulaciones de liquido de localizacidn intraperitoneal (ascitis) o

retroperitoneal [4].

8) Aumento progresivo del hematocrito
Este aumento debe detectarse en al menos dos mediciones consecutivas durante el

seguimiento del paciente [3].

Teniendo en cuenta los beneficios potenciales de la identificacién precoz y eficaz de aquellos
pacientes que pueden evolucionar a enfermedad grave y considerando los aspectos relacionados
con la factibilidad de implementacién y los costos, se determind que los factores prondsticos
mencionados cumplen con las caracteristicas necesarias para ser utilizados como signos de alarma
[3]. La disminucién de plaquetas es frecuente en pacientes con dengue, [1].

La trombocitopenia no estd incluida, segun la evidencia actual, como signo de alarma. Puede
presentarse en pacientes con dengue sin signos de alarma (DSSA) o en pacientes con dengue grave
(DG), por lo que no es un hallazgo oportuno para iniciar sueros intravenosos con el fin de evitar que
el paciente progrese a DG. [3].

La realizacion de un hemograma para la cuantificacién de plaquetas se asocia a un
incremento sustancial en la utilizacidon de recursos, que podria impactar de forma negativa en el
adecuado desarrollo de las estrategias para el manejo de esta enfermedad, sobre todo en el
contexto de epidemia. Por su parte, la elevacién de las transaminasas también presente con
frecuencia en dengue, probablemente se asocie a un incremento sustancial en los costos. [3].

Con esta enfermedad tan dindmica, es importante que los médicos identifiquen en la
valoracion clinica del paciente la presencia de al menos uno de los SIGNOS DE ALARMA para iniciar
la reanimacién con liquidos parenterales y prevenir el choque [3].

Bajo ninglin motivo se debe retrasar el manejo del paciente con al menos uno de los signos
de alarma mencionados por esperar un resultado de laboratorio que muestre un aumento
progresivo del hematocrito (consecuencia de la extravasacion de plasma), ya que este es solo uno

de los ocho signos de alarma y los otros siete son faciles de detectar por el personal de salud.
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La principal complicacion observada en esta fase es el choque por extravasacion de

plasma, siempre precedida por la presencia de al menos un signo de alarma otras poco

frecuentes son hemorragias graves, compromiso grave de érganos [1].

Fase de recuperacion

Solo se presenta en pacientes que evolucionaron a la fase critica. Una vez que desaparece

la permeabilidad capilar, tiene lugar una reabsorcién gradual del liquido extravasado que retorna

del compartimiento extravascular al intravascular.

Esta fase dura de 48 a 72 horas y se identifica por:

Ausencia de fiebre.

Mejoria del estado de dnimo.

Buen apetito.

Estado hemodindmico normal, sin requerimiento de liquidos intravenosos.
Diuresis normal o aumentada.

Erupcion cutdnea tardia acompafiada de prurito generalizado (en algunos
pacientes).

Hemograma con tendencia ascendente en el recuento de plaquetas vy
leucocitos. El hematocrito se estabiliza o puede ser mas bajo debido al efecto

de dilucién causado por el liquido reabsorbido.

En esta fase, es importante considerar que la extravasacidon ya desaparecid y que, de

continuar con liquidos parenterales, los pacientes, especialmente los pacientes con comorbilidad

(cardiépatas, nefréopatas y adultos mayores) o aquellos en quienes la aplicacion de liquidos

parenterales fue excesiva, presentaran complicaciones debido a sobrecarga de liquidos y requeriran

prolongadas estancias durante la etapa de recuperacion.

Ademas, se debe estar alerta ante la aparicién de fiebre dada la posibilidad de una

coinfeccidn, que con frecuencia es bacteriana.

“La principal complicacion observada en esta fase es la hipervolemia

en los pacientes si el tratamiento intravenoso con liquidos ha sido excesivo o se ha

extendido hasta esta fase” [1].
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En la definicidon de caso sospechoso, se utilizd una estandarizacién de criterios clinicos y
epidemioldgicos claros y sencillos. Su aplicacién le permitira al médico decidir si clasifica como caso
sospechoso a cada individuo en quien sospeche la enfermedad para, posteriormente, aplicar un
protocolo de manejo adecuado en el paciente, con la finalidad de evitar complicaciones y muertes.
Ademas, hace mas facil y eficaz la vigilancia epidemioldgica y le permite al pais comparar datos entre

regiones, paises o localidades de manera objetiva.
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Dengue en el paciente pediatrico

En este grupo de poblacidn, la principal dificultad para el diagndstico se presenta en los
nifios menores de 1 ano infectados por DENV, especialmente en los recién nacidos. Las
manifestaciones clinicas pueden variar desde cuadros de intensidad leve o moderada hasta
enfermedad grave. En ese grupo etario la mortalidad es mas elevada y algunos sintomas pueden
considerarse infrecuentes en el dengue, tales como las manifestaciones relacionadas al tracto
respiratorio superior, las deposiciones diarreicas y las convulsiones. Estas uUltimas casi siempre se
diagnostican inicialmente como convulsiones febriles, aunque pueden deberse a una encefalopatia
aguda por dengue.

La extravasacién del plasma del espacio intravascular se manifiesta al principio por edema
palpebral y poddlico, aunque todo el tejido celular subcutdneo es afectado por esta situacion. Los
trastornos hidroelectroliticos pueden ocurrir con mayor frecuencia en el lactante, posiblemente por
el mayor volumen circulante en comparacién con un nifio de mayor edad y un adulto. Ademas, en
este grupo etario es siete veces mas frecuente la presencia de hepatomegalia y esplenomegalia que
en el nifio de mayor edad [1].

El choque en los nifios de corta edad se expresa principalmente mediante hipotermia,
irritabilidad o letargia, extremidades frias y taquicardia.

Los recién nacidos que se infectaron por transmision vertical podrian permanecer
asintomaticos o desarrollar sintomas como fiebre, exantema, petequias, trombocitopenia,
hepatomegalia y evolucionar sin complicaciones.

Sin embargo, existe un grupo que desarrolla un dengue grave con choque por extravasacion
con un cuadro clinico semejante al de una sepsis neonatal con hipotermia, derrame pleural,
sangrados digestivo o intracraneal, insuficiencia circulatoria, hemorragia intracraneal y muerte.

Ante la sospecha clinica, se debe manejar al paciente como un caso de choque utilizando el
algoritmo de dengue grave Grupo C. Esto incluye la administracidon de soluciones isotdnicas con el
fin de mantener la presién arterial media dentro de los limites normales para la edad y el sexo [1].
La necesidad de ingreso en la UCI sera determinada segun el criterio del médico especialista en
pediatria.

Una vez que el paciente pediatrico ha sido valorado en el servicio de emergencias, deberan
ser referidos a un servicio de hospitalizaciéon para continuar manejo los menores de 1 afno, de

acuerdo a criterio médico, y los mayores de 1 afio con comorbilidad asociada o alguna condicidn
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social que impida el manejo ambulatorio. Si el paciente se encuentra en el EBAIS, debera ser referido
a un servicio de emergencias para su respectiva valoraciéon y determinar la necesidad de
hospitalizacion.

Durante las epidemias, es conveniente contar con una unidad de atencién de dengue (UAD)
gue asegure la ausencia de mosquitos para evitar la trasmisidon del dengue al personal de salud y al
resto de los pacientes. En ausencia de una UAD, se debe ubicar al paciente con dengue en fase febril
en espacios cerrados con ventanas y puertas con cedazo. Ademas, el paciente debera permanecer
acompaiado por alguno de sus padres o cuidadores.

Los NEONATOS deben ser ubicados en las areas de cuidados de neonatologia. Si no se

cuenta con un espacio cerrado, pueden colocarse en una incubadora cerrada.
Dengue en el paciente adulto

La posibilidad de contraer la infeccidon por dengue en el adulto es similar a la del resto de la
poblacién, ya que es la virosis humana trasmitida por artrépodos mds importante en la actualidad
[1]. El diagndstico y manejo del dengue en el adulto joven sin comorbilidad es similar al del nifo

mayor de 1 afio.
Dengue en el paciente adulto mayor

El dengue en el adulto mayor se asocia con un riesgo mas alto de complicaciones en
comparacién con otros grupos de edad, debido a mayor frecuencia de comorbilidad, sintomas
atipicos, automedicacién y particularidades fisioldgicas e inmunoldgicas propias de la poblacién de
mas edad.

Los adultos mayores son especialmente susceptibles a la deshidratacién durante la fase
febril del dengue y el aislamiento social también puede contribuir con la consulta tardia. Ademas, el
evaluar a estos pacientes, es fundamental determinar los medicamentos que estan tomando, ya
qgue debido a su edad es comun que utilicen antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes,
esteroides, asi como farmacos antihipertensivos e hipoglucémicos, entre otros [1].

El paciente puede presentar una fiebre de inicio subito sin un foco infeccioso aparente, lo
gue puede resultar en un cuadro clinico confuso que dificulte la aplicacion de la definicidn de caso
sospechoso de dengue, por lo que requiere preguntar en el interrogatorio si el paciente proviene o

reside en zona de trasmision de la enfermedad.
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En esta poblacidon se debe ser cuidadoso con la interpretacidn de las siguientes condiciones:
. El conteo de plaquetas podria estar disminuido debido a algunos farmacos o
patologias crdnicas, como hepatopatias. La leucopenia en ocasiones no esta
presente como en el resto de pacientes y el hematocrito puede estar elevado
debido a alguna enfermedad crdnica, sin que esto sea necesariamente un

signo de alarma.
. La gran mayoria de los pacientes utiliza farmacos para el manejo de su
comorbilidades que podrian complicar la evolucidn del dengue, en especial los

anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios.

En la revisidn sistematica y el metaanalisis [3], se evalué la relacion de distintos potenciales
factores prondsticos de la evolucién a enfermedad grave y se recomienda hospitalizar los pacientes
con DSSA con insuficiencia renal o coagulopatias. La presencia de comorbilidades, ser adulto mayor
y tener determinadas condiciones sociales y/o ambientales también puede determinar la necesidad
de hospitalizacion de pacientes con DSSA Deberd individualizarse cada caso evaluando el
riesgo/beneficio de una hospitalizacién de un paciente adulto mayor y/ o paciente con comorbilidad
estable que cuenta con red de apoyo para el autocuidado.

Se debe analizar el riesgo/beneficio de hospitalizar a un adulto mayor con DSSA ya que se
reporta que las estancias hospitalarias en esta poblacién son mds prolongadas que en el resto de
los pacientes. Esto se debe a complicaciones intrahospitalarias, siendo la mas frecuentes las
neumonias (3,8% vs. 0,7% del resto) y la infeccidn urinaria (1,9% vs. 0,3% del resto) adquiridas dos
dias después del ingreso. [10].

La mayoria de los adultos mayores con dengue se puede manejar en la consulta ambulatoria
diaria en el EBAIS (primer nivel de atencién consulta externa) para detectar oportunamente los
signos de alarma para hospitalizar [11], de tal forma se disminuye la carga adicional a los hospitales
con internamientos innecesarios que ponen en riesgo de coinfeccidn bacteriana y mortalidad por
sepsis grave a esta poblacion. [11].

Hay cuatro condiciones que pueden afectar el empleo de liquidos en el adulto mayor y en
el adulto con comorbilidad:

. Envejecimiento fisioldgico (adaptaciones cardiovasculares, alteracién de la

sed y reduccion la tasa de filtracion glomerular).
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. Enfermedades agudas (condiciones inflamatorias, lesién renal y aumento en
la perdida de liquidos como se presenta en el paciente con DCSA).

. Aumento en la retencion de liquidos por medicamentos (corticoesteroides),
efectos indirectos (colinérgicos) y aumento de la excrecidn de liquidos
(diuréticos).

° Comorbilidades (cardiacas, renales, endocrinoldgicas, gastrointestinales) [12].

En la poblacién adulta mayor, la taquicardia, signo oportuno para identificar la hipovolemia
en nifios y adultos jévenes, puede estar ausente, ya que el mecanismo parcial de compensacién es
el aumento del retorno venoso y la venoconstriccion mediada por receptores alfa se ve menos
afectada por el envejecimiento. El gasto cardiaco maximo disminuye con la edad, incluso en
ausencia de hipertensién arterial o enfermedad cardiovascular, ademas, la tasa de filtracion
glomerular se reduce, lo que requiere un manejo cuidadoso al administrar liquidos parenterales en

esta poblacidn, y de preferencia en pacientes con signos de alarma o choque [12].
Dengue en el paciente adulto con comorbilidad

En el adulto con comorbilidad, se deben tomar algunas consideraciones adicionales,

dependiendo de la enfermedad que padece y el tratamiento que esté utilizando:

. Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales o AAS.
Estos pacientes deben ser hospitalizados desde su primera consulta en el EBAIS, debido al
elevado riesgo de sangrado; sin embargo, durante la hospitalizacion, el especialista podria
considerar el uso de heparinas de bajo peso molecular, durante el tiempo que el paciente
permanezca con la enfermedad. En el caso de los pacientes que utilizan acido acetil salicilico
en dosis de prevencion cardiovascular, la decision de suspenderlo durante 7 dias quedard a
criterio del médico, quien debera evaluar el riego y beneficio de dicha suspension.

. Pacientes con patologias reumatolégicos u osteoarticulares
Estos pacientes a menudo utilizan AINE y/o AAS. Durante un episodio de dengue, se
aconseja suspender ambos farmacos por el riesgo de sangrado y sustituirlos por

paracetamol o metamizol durante 7 dias [3].
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. Pacientes en tratamiento crénico con esteroides
Los esteroides no han mostrado ningln beneficio en la evolucidn del dengue; no obstante,
no hay razén para suspender su uso en los pacientes que ya los han estado tomando por un
periodo prolongado [1]

. Pacientes hipertensos
Se recomienda controlar con mayor frecuencia la presion arterial y, especialmente, otros
signos de descompensacion hemodinamica que pueden ocurrir durante la infeccién con
dengue. Si el paciente mantiene su presion arterial controlada con medicamentos, el
seguimiento clinico es similar al de la poblacién con presién normal.
Sin embargo, si el paciente no mantiene controlada su presién arterial aun tomando
antihipertensivos, puede presentar bajas de presidn a valores normales, o incluso bajo lo
normal, secundarias a fuga capilar, y que podrian ser mal interpretadas como “sin
importancia”. Es razonable suspender los antihipertensivos a todos los pacientes que
presenten manifestaciones de descompensacion hemodinamica durante la fase critica del
dengue.
En los pacientes que utilizan bloqueadores beta-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 presentar bradicardia hasta en
98% de los casos. Por tal razon, la frecuencia cardiaca no es un parametro 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 debera interpretarse con precaucién. La evaluacién del paciente
hipertenso con dengue se complica alin mas, ya que siempre hay que considerar que la
hipertension arterial se asocia a alteraciones en diversos drganos, lo que puede determinar
o contribuir a que el paciente presente insuficiencia renal, eventos vasculares cerebrales,
sindrome metabdlico y otras complicaciones [1].

. Pacientes con diabetes mellitus
El factor que mas frecuentemente desencadena una descompensacion diabética es una
infeccidn y, entre ellas, el dengue. Ademds, se ha determinado que la diabetes es uno de
los principales factores de riesgo en los casos de dengue grave.
Los pacientes diabéticos con dengue, al tener pobre ingesta oral, y si contindan tomando

sus medicamentos contra la diabetes, podrian presentar hipoglucemia. Otra complicacion
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que podria presentarse es una erratica absorcién gastrointestinal de los farmacos
hipoglucemiantes orales debido al vdmito durante el dengue, lo que podria llevar al
paciente a hiperglucemia.
Dado a que los pacientes con diabetes mellitus tienen manifestaciones similares, es
frecuente que durante una epidemia de dengue se confunda el choque del dengue con una
cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar no cetdnico, lo que pone en riesgo la vida del
paciente. [1].

° Pacientes con insuficiencia renal aguda
Una revision sistematica evidencid que la presencia de insuficiencia renal aguda en un
paciente con dengue es un predictor de evolucién a enfermedad grave, por lo que es uno
los criterios de ingreso para manejo de preferencia en UCI o por médico especialista. [3].
Esta condicién se presenta con mayor frecuencia en las personas mayores, debido a la fiebre
alta y la escasa ingesta de liquidos que los predispone a una deshidratacion, con el
consecuente riesgo de una insuficiencia renal aguda [1].
El manejo de estos casos se dificulta debido a la rigidez arterial y al deterioro de la funcién
miocardica y de la reserva pulmonar, por lo que son consideraciones importantes de tomar
en cuenta al momento de instaurar la reposicidn hidrica. El edema agudo de pulmén y la
insuficiencia cardiaca congestiva son complicaciones frecuentes entre los pacientes con
dengue. En los pacientes con dengue con insuficiencia renal crénica se debe ser cuidadoso
con el empleo de liquidos, pues tienen riesgo de acidosis metabdlica y desequilibrio
electrolitico, lo que podria empeorar durante el choque por dengue, incluso en algunas

ocasiones pueden requerir didlisis. [1]

Dengue en la paciente embarazada

El embarazo no aumenta el riesgo de contraer dengue, pero en areas de transmision de la

enfermedad, las embarazadas pueden verse afectadas. En estas pacientes hay evidencia del riesgo

de evolucionar a un cuadro grave, con mayor frecuencia en el tercer trimestre de gestacidn, por lo

que la estrategia para prevenir el riesgo de complicaciones es hospitalizar a la mujer embarazada

con dengue desde la primera vez que consulta [3].

Durante el embarazo, el dengue puede exponer a las mujeres gestantes a mayor riesgo de

complicaciones que a la poblacién adulta general. Por ejemplo, puede darse la transmision del DENV
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de la madre al hijo antes y durante el parto [1], se triplica el riesgo de mortalidad materna (aumenta
a 0,3%) vy, en el caso de dengue grave, este riesgo aumenta hasta 451 veces, segln el tiempo que
transcurre desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento. Por estas razones, es de
vital importancia el diagndstico oportuno y el inicio inmediato del tratamiento de apoyo. [20]

Por otro lado, el dengue también afecta negativamente los resultados maternos y fetales,
con una alta mortalidad materna. La prematuridad y la hemorragia posparto son los riesgos mas
importantes para la madre y el bebé [13], [14].

El cuadro clinico de fiebre, mialgias, artralgias, cefalea y dolor retroocular es similar al del
resto de la poblacidn y la erupcion cutanea se presenta en aproximadamente la mitad de los casos.
Hay algunas caracteristicas fisioldgicas del embarazo que podrian dificultar la interpretacion del
resultado de un hemograma, como son la presencia de leucocitosis, trombocitopenia y
hemodilucion. [1]

Al final del tercer trimestre, el volumen plasmatico aumenta aproximadamente un 40%, lo
gue resulta en una anemia por dilucién que enmascara la hemoconcentracién, signo de alarma que
se presenta en la segunda fase del dengue [15].

Se ha descrito que las citoquinas estimulan la actividad uterina con contracciones que
facilitan el inicio de la labor de parto [16].

En la paciente embarazada con DCSA, en que la extravasacion de plasma se debe a causas
inmunogénicas, la produccion de citoquinas podrian ser ademas las responsables del inicio de la
laborar de parto, condicidon que pone en riesgo la vida de la madre debido a la frecuencia de
importantes sangrados vaginales o por herida quirurgica de dificil manejo. El resultado fetal adverso
puede ser debido al efecto en la circulacion placentaria causada por dafio endotelial que aumenta
la permeabilidad vascular con fuga de plasma [15].

Enla embarazada a término, el dolor abdominal intenso y continuo, que es uno de los signos
de alarma del dengue, puede confundirse con el sindrome HELLP, que también se manifiesta con
dolor abdominal, sangrado y elevacion de enzimas hepaticas y bajo recuento bajo de plaquetas. Esto
puede llevar al obstetra a realizar una intervencidn quirurgica precipitada, lo cual pondria en riesgo
a la embarazada con DCSA o DG por extravasacion. El dengue generalmente no presenta hemolisis,
salvo en casos de complicacién excepcionalmente rara [1].

El momento y la via de evacuacién del producto del embarazo dependera de la condicion
obstétrica. Para las pacientes con recuento plaquetario <50.000 por mm3 que se encuentran en

trabajo de parto, se debe administrar concentrado plaquetario en el momento mas cercano posible
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a la cirugia o al parto. En caso de requerirse una cesarea, se recomienda administrar anestesia
general. Cuando se trata de una embarazada con dengue, una complicacidon importante en torno al
parto es el sangrado uterino, particularmente si se realizan procedimientos quirurgicos que pueden
asociarse a hemorragia grave [1].

Durante el puerperio, las embarazadas que tuvieron dengue y fueron atendidas
oportunamente tienen menos complicaciones. La lactancia materna debe ser continua y estimulada
[1] Es necesario notificar al servicio de pediatria sobre todo recién nacido de madre con dengue al
momento del parto, ya que el recién nacido puede expresar la enfermedad hasta 12 dias después
de su nacimiento. Los recién nacidos de madres con dengue (o de una madre que tuvo la infeccidn
hasta una semana antes del parto) que presentan trombocitopenia, fiebre, hepatomegalia y grados
variables de insuficiencia circulatoria durante la primera semana de vida, pueden recibir
erréneamente un diagndstico de sepsis neonatal; para evitarlo, habra que tener en cuenta el nexo
epidemioldgico.

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 infectados por un serotipo diferente del DEV. Asimismo, los
recién nacidos de madres que contrajeron la enfermedad en torno al parto pueden llegar a
presentar dengue o dengue grave si son infectados por un serotipo diferente del virus, ain meses
mas tarde [1].

Toda paciente embarazada, independientemente de la edad gestacional, debe ser
hospitalizada [3]. Desde que es atendida por primera vez en el EBAIS, debe ser referida al servicio
de emergencias donde se le realiza la orden de ingreso al servicio de obstetricia, excepto la
embarazada con DG que requiera ser estabilizada en sala de choque antes de su posterior ingreso
en cuidados intensivos.

Hay aspectos que deben incluirse en la historia clinica obstétrica al ingreso tales como:

) Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia, fecha de ultima menstruacion,
ciclo menstrual regular, antecedentes de patologia en embarazos, cantidad de
embarazos, partos, cesareas y abortos, hijos vivos/muertos, antecedentes
médicos, tratamiento y automedicacién.

) Examen fisico en la evaluacion obstétrica: altura uterina, posicion fetal,
frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales, actividad uterina, investigar

la presencia de sangrado, de acuerdo a criterio médico la especuloscopia y

30



valoracion de ultrasonido obstétrico, valorar estado nutricional peso real y
peso ideal.

. Es importante que el especialista en obstetricia, segln su criterio médico y
edad gestacional, evalle el riesgo/ beneficio de indicar Utero inhibicién en
embarazadas con menos de menos de 37 semanas de gestacion. Ademas, se

debe valorar la maduracién pulmonar de 28 a 34 semanas.

“En caso de requerirse una cesdrea, se recomienda administrar anestesia general. No se

recomienda la anestesia raquidea o epidural” [1].
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Pasos del abordaje del paciente con dengue

En todo paciente que cumple con la definicidn de caso sospechoso de dengue, es necesario
identificar la fase clinica en que se encuentra y determinar su gravedad para iniciar el manejo
adecuado. Se debe tener presente que la enfermedad es dindmica y puede evolucionar de un DDSA
a un DG. Por consiguiente, en cada evaluacién clinica se debe clasificar al paciente.

Los pasos para el abordaje del paciente con dengue, independientemente del nivel de

atencidn, son CUATRO:
PASO 1: Anamnesis, examen fisico y examenes de laboratorio

a) Anamnesis
Debe contener una historia clinica que incluya, ademas de los antecedentes personales
patoldgicos, una descripcion completa actual del motivo de consulta. Se debe registrar la fecha del
inicio de la fiebre, la presencia de uno o mds de los signos de alarma ya mencionados, presencia de
intolerancia oral, frecuencia de diuresis en las ultimas 6 horas, asi como volumen y hora de la Ultima
miccion. También se debe interrogar sobre la existencia de otras personas en el hogar o vecinos con
sintomas similares (nexo epidemioldgico).
b) Examen fisico
Lo primero que se debe evaluar en el paciente con dengue es el estado hemodinamico por
medio de la toma vy registro de signos vitales (temperatura, intensidad y frecuencia del pulso,
frecuencia cardiaca, presion arterial, presion diferencial de pulso, presion arterial, media, frecuencia
respiratoria y tiempo de llenado capilar). En caso de nifios, la intensidad y frecuencia del pulso a
veces es dificil de evaluar (ver Anexo lll, Signos vitales en pediatria). En la persona adulta mayor,
también se debe evaluar el estado de conciencia utilizando la escala de Glasgow y la escala de
Blantyre (Anexos IV y V).

En pacientes estables, se debe continuar con el resto del examen fisico.

. Peso y talla.

. Estado de hidratacidn.

. Auscultacion cardiaca.

. Auscultacion pulmonar.

. Presencia de edema palpebral.

° Revisién de abdomen: dolor abdominal, ascitis, hepatomegalia.
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. Presencia de sangrado.

. Temperatura al tacto de la piel.
. Presencia de edema.
° Estado nutricional (peso ideal).

c¢) Examenes de laboratorio
Los exdmenes para confirmar el diagndstico de dengue no son necesarios para iniciar el

manejo de los pacientes que cumplen con la definicién de caso sospechoso.

Inconveniente de las pruebas rapidas.

Las pruebas rdpidas o inmunocromatograficas para la deteccién de antigenos virales
poseen una baja sensibilidad en comparacidn con las pruebas de deteccién de material genético
viral (PCR) o la deteccién de la proteina viral NS1 realizadas con otras técnicas, como ELISA. Esta
baja sensibilidad puede resultar en una cantidad significativa de falsos negativos, lo que podria
inducir al médico a cometer errores que ponen en riesgo la vida del paciente. Por lo tanto, el
abordaje del paciente siempre debe ser clinico cuando cumpla con la definicién de caso sospechoso
de dengue. En consecuencia, estas pruebas no son recomendadas, ni ninguna otra, como requisito
para el abordaje clinico de un paciente que cumple con definicion de caso sospechoso de dengue.

Las pruebas moleculares (PCR) tienen una sensibilidad y especificidad muy altas (95-100%),
por lo que son la metodologia confirmatoria de casos. Sin embargo, la falta de disponibilidad de
estas pruebas o de sus resultados no puede condicionar ni comprometer el inicio del manejo clinico
y del tratamiento médico. En el caso del dengue, estas pruebas se utilizan para apoyar la vigilancia
epidemioldgica y el diagndstico diferencial en la confirmacidn de casos, pero no como requisito para
iniciar el manejo clinico [19].

En el hemograma completo, la presencia de leucopenia forma parte de la definicién de caso
sospecho de dengue [1], ademads, se pueden detectar linfocitos atipicos. Este analisis sanguineo
puede ser util para el diagndéstico diferencial con otras enfermedades infecciosas. El aumento
progresivo del hematocrito en comparacién con exdmenes anteriores es uno de los ocho signos de
alarma. La disminucion del hematocrito en la fase de recuperacion puede indicar una hemodilucién
iatrogénica. Aunque el descenso progresivo de las plaquetas es frecuente en dengue y no se

considera signo de alarma ni un predictor de sangrado o de evolucién a DG [3].
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Las enzimas hepaticas muestran un aumento de AST, seguido de un aumento de ALT. El
dafio hepatico puede producirse por hipoxia tisular, accidn de virus o el uso de farmacos que se
metabolizan en el higado.

La valoracién de la funcidn renal mediante las pruebas de nitrégeno ureico y creatinina en
sangre puede contribuir a la valoracidn general del estado hemodinamico del paciente. Ademas, la
proteina C reactiva, cuando se encuentra disponible en el centro, puede apoyar también en el
diagndstico diferencial con otras enfermedades infecciosas como la leptospirosis.

No obstante, a pesar del apoyo que los andlisis de gabinete y de laboratorio pueden
proporcionar al seguimiento del paciente y al diagnéstico diferencial, es imprescindible tener

presente que ningun resultado de laboratorio es requisito para iniciar el manejo clinico. Por ende,

los exdmenes de laboratorio y aquellos destinados a confirmar el diagnéstico de dengue no son

necesarios para iniciar el manejo clinico de los pacientes gue cumplen con la definicion de caso

sospechoso.
PASO 2: Sospecha diagnostica, fase de enfermedad, clasificacion de gravedad.

A partir de la informacién obtenida en la anamnesis, el examen fisico y los resultados del
hemograma completo, el médico debe ser capaz de responder las siguientes preguntas con respecto

al paciente [1]: (Anexo VI, Algoritmo atencion de casos sospechosos de dengue)

. éTiene dengue?

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

. ¢Tiene signos de alarma?

. ¢Cudl es el estado hemodinamico y de hidratacién? ¢Estd en choque?
. ¢Tiene otras afecciones concomitantes?

° ¢Requiere hospitalizaciéon?

Criterios de hospitalizacion

. DSSA en enfermedades crénicas descompensadas.

. Embarazadas.

. DSSA en portadores de coagulopatias o anticoagulados.

. DSSA de alarma en pacientes con insuficiencia renal aguda.
. DCSA con la presencia de al menos un signo de alarma.
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o Dengue grave.

. Riesgo geografico.

Consideraciones especiales:

Otros factores que pueden determinar la necesidad de hospitalizacidon de pacientes con
dengue incluyen: comorbilidades, los extremos de vida y las condiciones sociales y/o ambientales.

La decision de admitir a pacientes con estas condiciones deberd individualizarse [3].

PASO 3: Tratamiento segun grupo de intervencion (A, B1, B2 y C).

Se debe decidir donde y con qué intensidad observar y tratar al paciente, para ello, se utiliza

la siguiente clasificacién segun la gravedad del paciente.

. Dengue sin signos de alarma.
° Dengue con signos de alarma.
° Dengue grave.

Esta clasificacion es muy util al realizar el triaje del paciente que busca atencion en los

servicios de salud y es especialmente valiosa durante los brotes.

El manejo se realiza segun el grupo de intervencidn (Anexo VII, Grupos de intervencion).

GRUPO A: Dengue sin signos de alarma (DSSA)

El primer nivel de atencidn es el usual para el manejo del DSSA. El paciente sigue tratamiento
en el hogar y mantiene control ambulatorio. Los pacientes de este grupo deben cumplir con todos

los siguientes criterios:

° Tolerancia de volumenes adecuados de liquidos por via oral.
. Presencia de diuresis al menos una vez cada 6 horas.
. Ausencia de criterios de ingreso hospitalario
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GRUPO B1: Dengue sin signos de alarma (DSSA)

Son pacientes que presentan la enfermedad y/o condiciones asociadas ya mencionadas en
los criterios de ingreso que requieren la referencia a un servicio de emergencias de acuerdo al area

de atraccién para el manejo de la patologia y condicién asociada [5].
GRUPO B2: Dengue con signos de alarma (DCSA)

El nivel de atencién para el manejo del DCSA es el hospital o las unidades de dengue. Estos
pacientes requieren administracion de liquidos IV para evitar la evolucién a choque hipovolémico.

Deben iniciar el tratamiento en un tiempo menor de 30 minutos.
GRUPO C: Dengue grave (DG)

Requiere administrar tratamiento de urgencia para estabilizar al paciente antes de su

ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
PASO 4: Notificacion de la enfermedad a vigilancia epidemiologica

La notificacién de la enfermedad en la boleta de vigilancia epidemioldgica debe realizarse
de forma obligatoria e inmediata en todo caso sospechoso de dengue atendido desde la primera
vez en el EBAIS, clinica o servicio de emergencias. Esta boleta estd disponible en el siguiente enlace:

https://www.ministeriodesalud.qgo.cr/index.php/biblioteca-de-archivos-left/documentos-

ministerio-de-salud/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-quia lineamientos/protocolos-

vigilancia-de-la-salud/6700-protocolo-nacional-para-la-vigilancia-del-denque-costa-rica-2023/file
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https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/biblioteca-de-archivos-left/documentos-ministerio-de-salud/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-guia%20lineamientos/protocolos-vigilancia-de-la-salud/6700-protocolo-nacional-para-la-vigilancia-del-dengue-costa-rica-2023/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/biblioteca-de-archivos-left/documentos-ministerio-de-salud/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-guia%20lineamientos/protocolos-vigilancia-de-la-salud/6700-protocolo-nacional-para-la-vigilancia-del-dengue-costa-rica-2023/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/biblioteca-de-archivos-left/documentos-ministerio-de-salud/vigilancia-de-la-salud/normas-protocolos-guia%20lineamientos/protocolos-vigilancia-de-la-salud/6700-protocolo-nacional-para-la-vigilancia-del-dengue-costa-rica-2023/file

Manejo en primer nivel de atencion DSSA Grupo A

Cada establecimiento de salud organizara la consulta especifica y exclusiva para la atencién

y seguimiento de estos pacientes. Los pasos para la implementacidon de la consulta son los

siguientes:

Durante el horario de atencidn, la consulta de los pacientes sospechosos de
dengue en clinicas o EBAIS contara con una preconsulta y triaje realizado por
el centro de atencion.

Se mantendra coordinacion permanente con los servicios de emergencias de
los centros hospitalarios para la referencia y contrarreferencia de pacientes
qgue cumplan con los criterios de atencidn hospitalaria.

Se contara con los recursos minimos necesarios para la evaluacién de los
pacientes (Anexo IX, Insumos minimos necesarios para consulta de dengue).
Se atenderd a todos aquellos pacientes en control ambulatorio sospechosos
de dengue, sin criterios de atencidn hospitalaria.

Los servicios que no cuenten con atencién en dias feriados o fines de semana
referirdn a los pacientes al correspondiente establecimiento de salud para su
control durante estos dias, si es necesario.

El paciente captado en un servicio de emergencia y sin criterios de atencién
intrahospitalaria serd referido al primer nivel de atencidén correspondiente

para su control ambulatorio.

El médico debera llenar, en el EDUS, la hoja de evolucion diaria del paciente ambulatorio.

El manejo de estos pacientes es ambulatorio y se realiza en el primer nivel de
atenciéon (EBAIS), para lo cual no se requiere tecnologia avanzada ni
instalaciones de gran complejidad [1]. Sin embargo, es indispensable que el
personal de salud esté capacitado y sensibilizado acerca de la enfermedad, su

manejo y el riesgo de complicaciones.

En el grupo A, se incluye a los pacientes que cumplen con la definicidn clinica de caso

sospechoso de dengue, pero que, el dia que son atendidos, no cumplen con los criterios para

hospitalizacion.
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En la primera consulta médica, se lleva a cabo una anamnesis, un examen fisico completo,
un hemograma y otros analisis, de acuerdo al criterio médico o en caso de que el paciente con
dengue presente alguna comorbilidad.

El tratamiento se realiza en el hogar; no obstante, los pacientes deben tener un seguimiento
diario, ya sea presencial o mediante visitas domiciliares, segun el criterio médico, durante la fase
febril y hasta 48 horas después del descenso de la fiebre sin el uso de antipiréticos.

En estos pacientes, se recomienda un esquema de hidratacién oral intenso para disminuir la
progresidon a formas graves y prevenir la ocurrencia de complicaciones por esta enfermedad. La
hidratacion intensa se realiza con sales de rehidratacién oral. Se debe tener presente que la
deshidratacion es una complicacién de la fase febril del dengue. La hidratacidn oral intensa podria
prevenirla, y mejorar la evolucién del paciente al mantener un adecuado volumen plasmatico circulante
[3].

Se requiere que cada establecimiento cuente con un plan de educacién al paciente para ser
aplicado por el personal médico y por todo el equipo de salud y, en el caso de los nifios, a sus padres

o0 acompanfantes. Este plan debe abordar los siguientes aspectos:

° Enfermedad que presenta y las fases de evolucion.
° Importancia de no automedicarse.
° Necesidad de mantener una hidratacidn oral intensa en la fase febril para

reducir las hospitalizaciones [3].

. Importancia de reconocer los signos de alarma y de consultar urgente al
servicio de salud mds cercano para prevenir que la enfermedad progrese a una
forma grave [3].

. Explicar que un hemograma y un recuento de plaquetas diario no es necesario
ya que un paciente con dengue puede sangrar, aunque tenga un conteo
plaquetario normal.

. Instruir al paciente sobre laimportancia de mosquitero y repelente para evitar
gue otras miembros de la familia se enfermen.

. Recomendar a los familiares o acompafiantes del paciente que busquen y

eliminen los criaderos de mosquitos en la casa y sus alrededores.

Las siguientes son las indicaciones que se le deben dar al paciente

. Mantener reposo absoluto en cama.
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. Seguir una dieta normal y sin irritantes gastricos, asi como el consumo de
liquidos claros.

° Consumir sales de rehidratacion oral. En adultos sanos, se recomienda la
ingesta de hasta 3000 mL/dia. En pacientes pediatricos, se utiliza la formula
de Holliday & Segar mas un 5%. Esta formula consiste en administrar 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 y 1 mL por kilogramo de peso corporal

adicional por hora. Se pueden utilizar vasos para contabilizar la ingesta de

liquidos [3].
° No interrumpir la lactancia materna en nifios lactantes.
. Educacion sobre signos de alarma.
° Manejo sintomatico inicial (solo si el paciente tiene fiebre):

Nifios: paracetamol VO a la dosis de 10mg/kg cada 6 h. Dosis maxima
diaria 60mg/kg.

Adultos: paracetamol VO a la dosis de 500 mg cada 6 h [3].

En pacientes con contraindicacion, o que no respondan al tratamiento
con paracetamol, se sugiere el uso de metamizol VO. La dosis sugerida
es de 10 mg/kg cada 6 h, de acuerdo con el criterio médico. Para adultos,
la dosis recomendada es de 500 mg cada 6 h, de acuerdo con el criterio
médico, excepto en el caso de embarazadas. [3] (Anexo VIII, Algoritmo

manejo de pacientes con DSSA Grupo Ay B1).

No hay pruebas confiables que certifiquen la seguridad en el manejo sintomatico inicial del
paciente con AINE y AAS, por lo que no se deben utilizar estos medicamentos [3].

El uso de esteroides no ha mostrado ningln beneficio en la evolucién del dengue; sin
embargo, en pacientes que los estan tomando por un tiempo prolongado, no hay razén para
suspenderlo [3]. No se recomienda la administracién de medicamentos intramusculares [1]. No se
deben administrar antibidticos en la fase febril del paciente con dengue, excepto que haya evidencia

de un proceso infeccioso documentado ademas del dengue.
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Laboratorio clinico

Debe realizarse al menos un hemograma completo al inicio y otro al dar de alta de la
consulta ambulatoria al paciente (variable segun el criterio médico).

No es necesario confirmar el diagnéstico de dengue para iniciar el manejo de un paciente
con DCSA.

En casos de dengue, las pruebas moleculares (RT-PCR) se utilizan como apoyo a la vigilancia

epidemioldgica y al diagndstico diferencial y no como requisito para iniciar el manejo clinico [19].

Seguimiento

El paciente debe ser manejado en forma ambulatoria con control cada 24 horas para evaluar

los siguientes aspectos:

° Evoluciéon de la enfermedad: interrogar sobre cantidad de liquido ingerido y
excreta (informar las veces que orina) asi como la ingesta de alimentos. En el
caso de los nifios, se debe consultar a la madre si ha observado algiin cambio
negativo o la presencia de al menos un signo de alarma.

° Signos vitales: pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, tiempo de llenado capilar, presién arterial, presidon arterial
media en adultos y presidén de pulso en nifios.

° Si durante alguna de las consultas de control se detecta al menos un signo de
alarma (o que el paciente no tolera los liquidos orales o que la produccién de
orina ha disminuido), se clasifica el caso como DCSA y se maneja como
paciente del Grupo B2. Por lo tanto, se debe referir de inmediato al hospital
mas cercano. Si la distancia al hospital es mayor de 30 minutos, se debe iniciar
con el manejo del caso segun algoritmo de DCSA. (Anexo X, Algoritmo manejo
de DCSA en nifos o adultos sanos Grupo B2 o Anexo XI, Algoritmo manejo del

DCSA con comorbilidad o adulto mayor Grupo B2).

Criterios de alta de la consulta ambulatoria en el primer nivel de atencidon

Para dar el alta de la consulta ambulatoria en el primer nivel de atencién, el paciente debe

cumplir con todos los siguientes criterios clinicos y de laboratorio:
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. Permanecer 48 h afebril sin el uso de antipiréticos.

. Tener mejoria del estado clinico (bienestar general, buen apetito, estado
hemodinamico normal, diuresis normal o aumentada, sin dificultad
respiratoria y sin evidencia de sangrado).

° Presentar un hemograma con tendencia ascendente del recuento de

plaguetas y un hematocrito estable.

IMPORTANTE

En los pacientes de manejo ambulatorio sin signos de alarma y en condiciones de

estabilidad hemodinamica, NO SE DEBEN aplicar sueros intravenosos parenterales. De existir un

criterio médico para indicar liquidos parenterales a un paciente con DSSA, debe ser trasladado al

hospital de referencia.

Manejo de situaciones poco frecuentes en el primer nivel de atencidn

Si un paciente llega al primer nivel con datos de inestabilidad (nifios con aumento de la
frecuencia cardiaca y adultos con presidn arterial media menor de 70 mmHg y frecuencia cardiaca
mayor de 100 mmHg), se debe proceder de inmediato con la canalizacién de una via de grueso calibre
y su estabilizacién antes de su traslado al hospital mas cercano (Anexo Xll, Algoritmo manejo de
liguidos intravenosos en paciente sano nifo o adulto con DG por choque hipovolémico. GRUPO C,
Anexo Xlll, Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en pacientes con comorbilidad o adulto
mayor con DG por choque hipovolémico. GRUPO C y Anexo XIV, Algoritmo manejo de liquidos

intravenosos en embarazada con DG por choque hipovolémico. GRUPO C.

Unidad de atencion del dengue (UAD)

Es necesario reorganizar la atencién si ocurre un incremento de casos de dengue que
comprometa la capacidad de atencién de los pacientes con patologias atendidas en el servicio de

emergencias y que ponga en riesgo de complicaciones al paciente con dengue. Se deben instalar
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unidades provisionales que puedan ser ubicadas en espacios libres y que cuenten con condiciones

adecuadas para proporcionar atencidn y garantizar seguridad al paciente y al personal [1].

La UAD se abrird una vez que la Comisién de Vigilancia Epidemioldgica local emita un criterio

técnico y epidemioldgico y se realice un analisis administrativo de los planes de contingencia por

parte de la Direccién Médica. Esta unidad se ubicara en un espacio fisico del hospital dotada con los

recursos humanos, insumos y equipos incluidos en el plan local de contingencia.

La UAD contara con lo siguiente:

Espacio fisico con areas separadas para adultos y pacientes pediatricos, cada
una con su propio servicio sanitario y ducha. Ademas, se dispondra de servicio
sanitario para el personal de salud. El lugar debe ser exclusivo para hospitalizar
pacientes con dengue, estar protegido con puertas y ventanas de cedazo y se
debe garantizar que no existen criaderos de mosquitos en el hospital ni sus
alrededores.

Equipo, insumos y farmacos necesarios para la atencidon de los pacientes
(Anexo IX).

Personal de salud (médico, personal de enfermeria o auxiliar de enfermeria,
asistente de pacientes exclusivos) capacitado y sensibilizado en el abordaje
del paciente con dengue, distribuidos en turnos durante las 24 horas. La
cantidad de personal de salud dependera del nimero de pacientes de los
grupos B1y B2.

Disponibilidad para realizar interconsultas a médicos especialistas,
profesionales en trabajo social, educacién en salud, farmacia y laboratorio, asi
como contar con servicio de apoyo para el aseo y nutricion, etc., de acuerdo a

la necesidad.

Se nombrard un coordinador médico experto en dengue [17] con las siguientes

funciones:

Unificar el manejo clinico médico de acuerdo al protocolo de manejo.
Capacitar al personal de reciente contratacion para trabajar en la UAD.
Evaluar en forma continua todo el proceso de atencidn de los pacientes.

Identificar y corregir oportunamente las debilidades en el manejo.
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Atender consultas telefdnicas sobre el manejo de los pacientes.

Realizar las gestiones técnicas y administrativas.

Socializar la informacién epidemiolégica con los médicos.

Analizar los expedientes de pacientes ingresados con diagndstico de DCSA,
que evolucionaron a DG, para detectar debilidades que pudieron haber
influido e implementar de inmediato un plan que garantice que no se repita la

situacion.

Todo ingreso de pacientes debera contar con su respectiva historia clinica, examen fisico

completo y muestra de sangre para estudio, seglin comorbilidad y pruebas moleculares (RT-PCR) de

acuerdo a la indicacién de vigilancia epidemiolégica y no como requisito para iniciar el manejo

clinico. [19].

El médico de la UAD hara una nota médica al ingreso de cada paciente que incluira:

Dia de evolucidn (el primer dia de la enfermedad o dia en que inicia la fiebre).
Fase de evolucién (febril, critica o de recuperacion).

Descripcion de los sintomas presentes.

Detalle sobre la presencia de alguno de los signos de alarma.

Datos del examen fisico y los signos vitales: temperatura corporal, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, presion arterial media,
tiempo de llenado capilar en nifios y adultos, peso corporal en kilogramos y
talla o estatura en centimetros.

Hallazgos de la exploracidn fisica completa, incluido el estado de conciencia,
la auscultaciéon pulmonar y la exploracién abdominal (en busca de dolor
abdominal intenso y continuo, o hepatomegalia NO se recomienda percutir al
paciente).

Resultados de examenes de laboratorio en pacientes sanos. Deberan incluir al
menos un hemograma completo, un examen de orina y otros, de acuerdo al
criterio médico.

Resultados de exdmenes de gabinete, segun criterio médico. Es importante
mencionar que, en un paciente que presente al menos un signo de alarma, no

siempre se encuentran hallazgos de extravasacion en el ultrasonido. Por esta
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razon, estos estudios de gabinete no determinan el manejo clinico de un
paciente con al menos un signo de alarma.

. Indicaciones médicas de acuerdo al algoritmo de manejo del grupo B1 o B2.

. Indicaciones para el personal de enfermeria en cuanto a la curva febril,
vigilancia por signos de alarma, frecuencia del monitoreo, hidratacién oral o
liquidos IV e ingesta y excreta de acuerdo al algoritmo de manejo grupo Bl o

B2.

Nota médica de evolucion

Cada dia el médico de turno resume los mds importantes hallazgos anotando los
siguientes datos:

° Fecha y hora.

° Numero de dias en que permanece febril.

° Las horas sin fiebre y sin necesidad de antipiréticos para el paciente afebril.
° Fase de evolucion.

° Signos vitales.

. Condicién hemodinamica.

° Nuevos hallazgos en el examen fisico.

. Plan de tratamiento y el tiempo en que se debe evaluar de nuevo.

. Indicaciones de enfermeria segun el grupo de tratamiento.

En los pacientes del grupo B2, debe existir una nota de evaluacién de su condicién
hemodinamica cada hora durante el tiempo que dura la extravasacion (de 24 a 48 horas después de
que se detecté uno o mas signos de alarma), ademas de anotar la cantidad y el tiempo a pasar los
liguidos parenterales. Se debe tomar en consideracidon que, durante las horas en que el paciente
esta extravasando, no tiene apetito; una vez que deja de extravasar, el paciente recupera el apetito
Y Ya no es necesario continuar con liquidos intravenosos [1].

En el caso de los pacientes afebriles que no estan tomando antipiréticos, se anotara el dia
de probable egreso (es decir, 48 horas después de que la fiebre haya cedido, si el paciente cumple
los criterios de egreso). Todo esto con el objetivo evitar estancias prolongadas y lograr un uso

racional de la UAD.
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La paciente embarazada con DSSA, ingresada a la UAD o al Servicio de Obstetricia, debe ser
valorada la condicion del binomio madre /hijo(a) segliin se anoté en el apartado de dengue en la
paciente embarazada al ingreso y en cada turno del médico obstetra y del personal de enfermeria
obstétrica.

Debe de gestionarse el traslado a la UCI de todo paciente que presente inestabilidad
hemodindmica y que no logre estabilizarse con tratamiento inicial segun el algoritmo de manejo del

DG.

Manejo del DSSA con criterios de hospitalizacion (Grupo B1)

Este grupo incluye pacientes que, segun la evidencia, a pesar de no presentar extravasacion,
tienen riesgo de complicaciones graves si llegaran a extravasar. Por lo tanto, deben ser
hospitalizados desde la primera vez que son atendidos. Los pacientes con DSSA con criterios de

hospitalizacidn son los siguientes:

. Embarazadas.

° Adultos con insuficiencia renal o coagulopatias.

° Nifios o adultos con comorbilidad descompensada.

. Pacientes con riesgo geografico que hace imposible su control ambulatorio

diario en el primer nivel de atencién. Estos pacientes tienen un riesgo mayor
de fallecer por dengue [18].
° Pacientes sin apoyo familiar o en riesgo social que impida un control

ambulatorio diario.

Consideraciones adicionales:

Otros factores que pueden determinar la necesidad de hospitalizacién de los pacientes con
dengue incluyen: la presencia de otras comorbilidades distintas de las descritas anteriormente, los
extremos de la vida y las condiciones sociales o ambientales. Debera individualizarse la decisidn de
hospitalizar pacientes con estas condiciones. [3].

Si alin no estd habilitada la UAD, el manejo de estos pacientes se llevara a cabo en las camas

asignadas para pacientes con dengue en las salas de Pediatria, Medicina Interna y Obstetricia.
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El objetivo de hospitalizar a este grupo de poblacidn es detectar oportunamente la aparicion
de al menos un signo de alarma para iniciar de inmediato el manejo de acuerdo al respectivo
algoritmo de DCSA grupo B2 (Anexo VIII), ademds de mantener estable al paciente con comorbilidad.

Las siguientes son indicaciones que el médico debe anotar en el expediente médico:

° Signos vitales: pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

temperatura y presion arterial cada 4 horas.

. Curva de temperatura.

. Reporte de desaparicién de la fiebre sin necesidad de antipirético.

. Aparicion de al menos un signo de alarma.

o Ingesta y excreta por turno.

° Dieta corriente sin irritantes gastricos y consumo de, liquidos claros, o segun

la comorbilidad.

° Indicaciones necesarias para compensar las comorbilidades descompensadas.

. Hidratacion oral abundante con sales de rehidratacion oral. En adultos sanos
se recomienda la ingesta de hasta 3000 ml/dia, en el paciente con
comorbilidad, la hidratacién se realizard de acuerdo a criterio médico segun
comorbilidad. En pacientes pediatricos, se utiliza la férmula de Holliday &
Segar mas un 5%. Esta fdrmula consiste en administrar 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 y 1 mL por kilogramo de peso corporal adicional por hora.
Se pueden utilizar vasos con cuantificacion de volumen o planillas para
contabilizar la ingesta de liquidos. [3].

° Tratamiento sintomatico o medios fisicos: Solo si el paciente tiene fiebre. Se
puede utilizar el antipirético paracetamol a la dosis usual, excepto en
pacientes con alteracion de la funcidn hepatica, en cuyo caso se debe utilizar
metamizol. Ambos farmacos deben administrarse via oral si el paciente
presenta fiebre. Se puede elegir entre paracetamol oral a 10mg/kg cada 6 h o
metamizol oral 10 mg /kg cada 6 h en nifios mayores de 1 afio, segun el criterio

médico [3].
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El personal de enfermeria en cada turno debe preguntar al paciente, o de ser necesario a su
acompafiante, si se ha presentado al menos un signo de alarma y si se estan ingiriendo las sales de
hidratacion oral, también debe reportar de inmediato al médico algin cambio. [3].

Los NEONATOS requieren un monitoreo continuo. Ademas, se recomienda considerar la
administracién de liquidos intravenosos de mantenimiento continuo desde el ingreso debido a la
dificultad de detectar los signos de alarma y al rdpido progreso al choque en esta poblacién.

La EMBARAZADA debe ser hospitalizada en la sala de obstetricia o en la UAD para manejo
por un equipo multidisciplinario que incluya médicos, un especialista en obstetricia, personal de
enfermeria obstétrica y con experiencia en tratamiento del dengue. En esta paciente, de ser posible,
se debe evitar que el parto ocurra mientras presenta dengue, para prevenir las complicaciones que

surgen si progresa a DCSS. Para su manejo, se debe realizar lo siguiente:

. Monitoreo fetal cada 8 horas.

° Valoracidn del atero inhibicién segun criterio del especialista en obstetricia.
. Valoracién de maduracién pulmonar.

° Indicacion de paracetamol solo tienen caso de fiebre, y de acuerdo con el

criterio médico, a la dosis de 500 mg cada 6 h VO. No se recomienda el uso de
metamizol en la paciente embarazada.

° No se recomienda utilizar AINE por el riesgo de sangrado [3].

El paciente que no ingiere liquidos por via oral y no presenta signos de alarma, se debe

iniciar con liquidos intravenosos. Se debe reiniciar la via oral tan pronto sea posible, siempre que

no haya signos de alarma.

El PACIENTE PEDIATRICO debe recibir liquidos 1V, solucién isoténica. segun la férmula de
Holliday-Segar para pacientes pediatricos.

Los ADULTOS JOVENES deben recibir liquidos IV, solucién isoténica, a la dosis de
mantenimiento 3 mL/kg/hora.

Los ADULTOS MAYORES Y/O ADULTOS CON COMORBILIDAD deben recibir liquidos IV
solucidn isotdnica segun requerimientos basales. Sin embargo, cada paciente debe ser evaluado

individualmente de acuerdo al criterio del especialista, por el riesgo de sobrecarga de liquidos.
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Los EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO se indican segln el criterio médico y la
comorbilidad del paciente. Se debe efectuar al menos un hemograma completo al inicio y al egreso.
La decision de realizar punciones innecesarias para examenes de laboratorio diario debe ser
justificada, valorando el riesgo de infecciones frente al beneficio, ya que el paciente, al presentar

leucopenia tiene riesgo mayor riesgo de infecciones.

Ante la presencia de al menos un signo de alarma durante la evolucion, se clasifica el

caso como DCSA y debe manejarse como Grupo B2. Consulte el Anexo X, Algoritmo manejo de

DCSA en ninos o adultos sanos Grupo B2 o el Anexo Xl, Algoritmo manejo del DCSA con

comorbilidad o adulto mayor Grupo B2.

Criterios de egreso para pacientes hospitalizados

Para el egreso de pacientes hospitalizados, se debe cumplir con todos los criterios clinicos y
de laboratorio:
. Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracién de antipiréticos.
° Mejoria del estado clinico (bienestar general, buen apetito, estado
hemodindmico normal, diuresis normal o aumentada, sin dificultad

respiratoria y sin evidencia de sangrado).

. Tendencia ascendente del recuento de plaquetas.
° Hematocrito estable, sin liquidos intravenosos.
IMPORTANTE:

Se debe gestionar el traslado al servicio respectivo del paciente que cumpla criterios de

egreso para dengue, pero que, no obstante, requiera continuar un tratamiento para su

comorbilidad o alguna infeccion adquirida en el hospital o por su condicion de embarazo, ya que

la prioridad es disponer de camas exclusivas para pacientes con dengue.

Al dar el egreso a una embarazada con dengue, se debe referir para continuar con el control
del embarazo o posparto. El neonato debe ser referido a la consulta de Pediatria, y se debe
proporcionar un amplio plan educativo a la madre sobre el riesgo de enfermar de dengue y de

evolucionar a DCSA.
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Manejo del DCSA (Grupo B2)

En este grupo se incluye a los pacientes sospechosos de dengue con al menos un signo de
alarma. El objetivo esencial es iniciar la hidratacion parenteral para prevenir la evolucién a DG por
extravasacion [3]. Una vez valorado en el triaje, el paciente debe iniciar el manejo en un tiempo
menor de 30 minutos, ya sea en un servicio de emergencias o en las camas de hospitalizacion.

En el contexto de epidemia, la intervencion puede implementarse en las UAD con el objetivo
de reducir la saturacidn de los servicios de emergenciasy el ingreso a las salas de cuidados intensivos
[3]. La hidratacién parenteral precoz es, posiblemente, la Unica medida efectiva para evitar la
evolucion a enfermedad grave y muerte [3].

La baja sensibilidad de las pruebas rdpidas o inmunocromatograficas puede producir errores
en la confirmacioén (falsos negativos), lo que a su vez podria inducir al médico a cometer errores que
pongan en riesgo la vida del paciente.

Otros examenes de laboratorio clinico se realizan de acuerdo con el criterio médico.

En el manejo del DCSA, se emplea la solucién isotdnica. Para el calculo de la dosis de solucion
cristaloide intravenosa, se utiliza el peso ideal.

La dosis inicial en el paciente sano (nifio, adulto, embarazada) es de 10 mL/ Kg, mientras

que para el paciente con comorbilidad (nifio, adulto, embarazada) y/o adulto mayor es de 5 mL/Kg.

Posibles respuestas a la dosis inicial de liquidos en el DCSA

Una vez administrada la dosis inicial durante una hora, las dos posibles respuestas en el

paciente son:

1) Respuesta mas frecuente.
El paciente refiere una desaparicidn progresiva de los signos de alarma. La mejoria

clinica esta dada por todos los siguientes criterios:

. Desaparicidn progresiva de los signos de alarma.
. Remisién progresiva de la sintomatologia general.
. Signos vitales estables.

. Diuresis normal o aumentada.

. Estabilidad hemodinamica.
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Ante esta respuesta, se debe continuar con la disminucién de la dosis de liquidos
y realizar una valoracidn horaria del paciente para garantizar que no progresard al choque

durante el tiempo que dure la extravasacion una vez detectados los signos de alarma.

Criterios para identificar que el DCSA dejé de extravasar:
. Han pasado un maximo de 48 horas desde el inicio de los signos de alarma.
° El paciente estd asintomatico, tiene buen apetito, diuresis normal o
aumentada y presenta estabilidad hemodinamica (1]. En esta condicién, se

deben suspender los liquidos IV, para evitar una sobrecarga de volumen.

2) Respuesta menos frecuente.

El paciente refiere que los signos de alarma persisten. En este caso, se puede
repetir la dosis inicial administrada en una hora hasta dos veces mas, siempre que la
evaluacidon hemodinamica garantice que el paciente no esta sobrecargado de liquidos. En
presencia de inestabilidad hemodinamica el paciente debe ser clasificado como DG, grupo

Cy aplicar el algoritmo respectivo.

Manejo DCSA en pacientes sanos (nhifio, adulto, embarazada) (Grupo B2)

. Iniciar hidrataciéon con solucién isotdnica a una dosis de 10 mL/kg utilizando el
peso ideal y administrarla en una hora en el servicio de emergencia.
. Revaluar. Si se cumplen todos los criterios de mejoria clinica y no hay

sobrecarga de liquidos, continuar manejo en sala de hospitalizacién o en la

unidad de dengue con monitoreo de signos vitales y valoracion médica del
paciente cada hora, registrando la informacién en la hoja de monitoreo.

. Se podra reducir el goteo de los liquidos intravenosos de manera gradual a 5-
7 mL/kg/h por 2 a 4 horas y realizar un monitoreo del paciente cada hora.

. Revaluar al paciente s los signos vitales estan normales y no hay sobrecarga

de liquidos, reducir el goteo a 3 -5 mL/kg/h por 2 a 4 horas, siempre
manteniendo un monitoreo del paciente cada hora.

. Revaluar al paciente si los signos vitales estan normales y no hay sobrecarga

de liquidos, reducir el goteo a 2 mL/kg/h, manteniendo un monitoreo cada
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hora hasta 48 horas después de haberse detectado los signos de alarma.
Anotar toda la informacion en la hoja de registro respectiva (Anexo X,
Algoritmo manejo de DCSA en nifios o adultos sanos Grupo B2).

Los pacientes con DCSA que contindan sintomdticos, aunque estdn
hemodindmicamente estables luego de la primera carga de liquidos, deben

continuar manejo en emergencias. Se puede administrar una segunda carga

de solucidn cristaloide de 10 mL/kg en 1 hora. Si al reevaluar al paciente

después de la segunda carga aun no hay mejoria clinica y no hay sobrecarga

de volumen, se puede administrar una tercera carga de solucién cristaloide de
10 mL/kg en 1 hora.

Si el paciente cumple con los criterios de mejoria clinica después de la segunda
o tercera carga de solucion cristaloide, se deben reducir los liquidos
intravenosos de manera gradual, manteniendo un monitoreo del paciente
cada hora hasta 48 horas después de haberse detectado los signos de alarma
y anotando en la hoja de registro respectiva.

En ausencia de respuestas tras el tercer bolo, deberd ser revalorada
cuidadosamente su condicidon hemodinamica y ser reclasificado realizando un
POCUS para determinar si la vena cava inferior esta colapsada, lo que indicaria
la necesidad de aumentar la cantidad de liquidos en pacientes que
evolucionaron como DG con choque o si estd dilatada debido a sobrecarga de

liguidos [9]. El manejado debe ser en UCI.

Manejo de DCSA con comorbilidad y /o adulto mayor (Grupo B2)

Antes de iniciar el manejo, se debe valorar la condicién clinica para el inicio de bolos. Los

pacientes cardidpatas deben estar compensados de su insuficiencia cardiaca. Se deben seguir los

siguientes pasos:

Iniciar la hidratacién con solucién cristaloide (Hartman o solucién salina
normal 0.9%): a una dosis de 5 mL/kg utilizando el peso ideal y administrar en
una hora en el servicio de emergencia.

Revaluar al paciente. Si estan presentes todos los criterios de mejoria clinica

y no hay sobrecarga de liquidos, continuar el manejo en la sala de
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hospitalizacién o unidad de dengue, con monitoreo de signos vitales y
valoracion médica del paciente cada hora, anotando los datos en hoja de
monitoreo.

Se podra reducir el goteo de los liquidos intravenosos de manera gradual a 4
mL/kg/h por 2 a 4 horas y realizar un monitoreo cada hora al paciente.

Si al reevaluar nuevamente al paciente los signos vitales estan normales y no

hay sobrecarga de liquidos, reducir el goteo a 3 mL/kg/h por 2 a 4 horas,

siempre manteniendo un monitoreo cada hora al paciente.

Si al reevaluar nuevamente al paciente los signos vitales estan normales y no

hay sobrecarga de liquidos, reducir el goteo a 2 mL/kg/h manteniendo un

monitoreo cada hora por un tiempo de hasta 48 horas después de haber
detectado los signos de alarma, anotando los datos en la hoja de registro
respectiva. (Anexo XI, Algoritmo manejo del DCSA con comorbilidad o adulto
mayor Grupo B2).

Si el paciente continla sintomatico, aunque hemodinamicamente estable

luego de la primera carga de liquidos, se debe continuar el manejo en

urgencias y administrar una segunda carga de solucion cristaloide de 5 mL/kg
en 1 hora. Sial reevaluar al paciente después de la segunda carga, este persiste

sin mejoria clinica y no hay sobrecarga de volumen, se podra pasar una

tercera carga de solucion cristaloide de 5 mL/kg en 1 hora.

En ausencia de respuesta a este tercer bolo, debera ser cuidadosamente
revalorada la condicion hemodinamica del paciente y reclasificado. Se puede
realizar un POCUS para evaluar el estado hemodindmico del paciente [9]. En
presencia de una vena cava colapsada, se debe aumentar la cantidad de
liquidos, ya que el paciente ha evolucionado a DG con choque. Sin embargo,
es necesario evaluar la fraccidon de eyeccidon para elegir farmacos inotrdpicos
positivos que mejoren la fraccién de eyeccién y permitan el empleo de liquidos
durante el tiempo que dura la extravasacidn, por lo que el manejo debe
realizarse en la UCI.

Si el paciente presenta mejoria clinica después de la segunda o tercera carga

de solucion cristaloide de 5 ml/kg, se debe reducir gradualmente la
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administracion de liquidos intravenosos a 4 mL/kg/h por 2 a 4 horas, con
monitoreo del paciente cada hora.

. Si al reevaluar al paciente nuevamente_se observa mejoria clinica, se debe

reducir el goteo a 3 mL/kg/h por 2 a 4 horas, siempre manteniendo el
monitoreo cada hora.

. Si al reevaluar nuevamente al paciente hay mejoria clinica, se debe reducir el

goteo a 2 mlL/kg/h y mantener esta dosis durante el tiempo que dure la

extravasacion, con monitoreo horario.

El paciente que cumple con todos los criterios clinicos y de laboratorio ya mencionados

puede ser egresado, no necesita continuar en control ambulatorio excepto criterio médico.

Manejo del DG con choque por extravasacion (Grupo C)

El DG es un problema de salud importante en América Latina, siendo los niflos los mas
afectados [18]. En el Grupo C se incluye al paciente en peligro inminente de muerte, ya sea por
presentar una complicacion que, de no tratarse adecuadamente puede ser mortal, o por no
responder al tratamiento convencional. Las formas graves de dengue se definen por uno o mas de

los siguientes criterios:

1) Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion de plasma. Esta es la forma mas
frecuente de DG y puede prevenirse con un tratamiento oportuno al detectar uno o mas
signos de alarma.

2) Sangrado que pone en riesgo la vida del paciente.

3) Compromiso grave de drganos (miocarditis, hepatitis, encefalitis etc.) [1].

En esta infeccidn viral, no circulan lipopolisacaridos, por lo que el choque no presenta una
fase caliente como en sepsis bacteriana. El choque en dengue es netamente hipovolémico, al
menos en su fase inicial. La permeabilidad vascular subita y descontrolada de liquidos de la
microvasculatura induce a una apoptosis transitoria al afectar el endotelio, entre otras causas, por
la accién de citoquinas. Esta es la caracteristica fisiopatoldgica mas relevante en el dengue y la que

lo distingue de las demas infecciones virales [1].
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La hipovolemia en el dengue se debe a una reduccién del volumen intravascular (precarga
reducida) causada por un aumento de la permeabilidad vascular. Sin un tratamiento oportuno, esta
condicién puede evolucionar a un choque [1]. Dado que el choque es un estado fisiopatoldgico
dindmico e inestable, caracterizado por una perfusién tisular inadecuada, un diagndstico oportuno
y un tratamiento agresivo pueden prevenir la progresion a falla de multiples sistemas organicos y
muerte [8].

Los nifios pueden compensar la disfuncién circulatoria principalmente al aumentar la
frecuencia cardiaca. La vasoconstriccién compensatoria suele ser tan pronunciada, que la presién
arterial sistémica puede mantenerse dentro del rango normal, a pesar de un compromiso
circulatorio significativo. En consecuencia, la hipotension es un hallazgo muy tardio y de mal
prondstico. De tal forma que el descenso de la presién arterial media en el nifio, en funcién de su
edad y sexo, indica un estadio avanzado de choque.

El desafio para el médico general es reconocer tempranamente a los nifios en choque, antes
de que desarrollen hipotensidn. Esto se logra detectando la taquicardia y los signos de hipoperfusién
de drganos, como cambios en la piel (tiempo de llenado capilar mayor de 2 segundos) y disminucién
de la produccién de orina [6].

Durante la etapa inicial del choque, el paciente se mantiene consciente y orientado, con la
presion arterial sistdlica normal. La taquicardia actia como un mecanismo de compensacion,
ademads de vasoconstriccion periférica, con reduccién de la perfusiéon cutanea, lo que da lugar a
extremidades frias y un retraso en el tiempo de llenado capilar de entre 3 a 5 segundos mientras
que la frecuencia respiratoria se mantiene normal. En el estadio mas avanzado del choque, ambas
presiones descienden hasta desaparecer de modo abrupto. La hipoxia, la acidosis metabdlica, la
falla multiorgdnica, la coagulopatia de consumo y el sangrado significativo hacen dificil el abordaje.
Por esta razén, la causa mas frecuente de muerte por dengue en el mundo es el choque [1].

En el manejo inicial del choque por dengue, se recomienda el uso de cristaloides en lugar de
coloides. Es conveniente que la reanimacion se realice en un entorno controlado, con evaluacién
constante de los pardmetros hemodinamicos para determinar si la respuesta fue adecuada [3]. El
uso de coloides no se recomienda debido al riesgo de reacciones alérgicas, al aumento de la

necesidad de reemplazo renal, asi como al mayor costo y posibilidad de disponibilidad [3].

54



Manejo
El paciente ingresado en el area de choque de emergencias para estabilizacién y posterior

ingreso a UCI debe seguir el siguiente manejo inicial:

. Valoracidn de via aérea, respiracion y circulacién (ABC).

° Oxigenoterapia, en caso necesario.

. Aseguramiento de una via intravenosa periférica de grueso calibre adecuada
para la edad.

. Monitoreo de signos vitales continuo hasta lograr la estabilizacién.

° Valoracidn de la respuesta tras cada administracién de bolos de liquidos, de

su estabilidad hemodindmica, de la mejora en la perfusién, del aumento de la
presién arterial, de la frecuencia cardiaca, de la frecuencia respiratoria, del
aumento de la diuresis y de la mejoria del estado mental.

° Valoracidon de la posibilidad de complicaciones, como edema pulmonar,
durante y después de la reanimacion con liquidos.

° Registro del monitoreo del paciente.

El suero utilizado es solucidn isotdnica y la dosis se debe calcular segun el peso ideal. La

Unica diferencia es la dosis de solucidn cristaloide isotdnica utilizada es la siguiente:

o Paciente sano (nifio o adulto): la dosis de inicio es 20 mL/ Kg.
. Embarazada: la dosis de inicio es 10 mL/ Kg.
° Paciente adulto mayor y/o paciente con comorbilidad en el que se sospeche

clinicamente de una patologia que lo predisponga a una sobrecarga de

liquidos, la dosis de inicio recomendada es de 250 mL.

Posibles respuestas a la dosis inicial de liquidos en choque por extravasacion

DG

Las posibles respuestas al primer bolo en el paciente con choque por extravasacion son las

siguientes:
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1) Larespuesta mas frecuente es que el paciente se estabilice después del primer bolo.

Esto generalmente ocurre en las etapas iniciales del choque. No obstante, la extravasacion

va a continuar, por lo que se debe continuar con liquidos intravenosos y valoraciéon cada hora

durante el tiempo que dure la extravasacion, hasta 48 horas después de la aparicidn de los signos

de alarma. Por lo tanto, es necesario un monitoreo hemodindamico continuo para evitar una de las

dos principales complicaciones que pueden presentarse en el manejo de estos pacientes:

Sobrecarga de liquidos.

Progresion de nuevo al choque.

2) Larespuesta menos frecuente es que el paciente contintiia en choque después del primer

bolo.

En este caso pueden administrarse dos o tres bolos de suero, siempre que el paciente NO

tenga sobrecarga de liquidos. Si persisten los signos de choque, el manejo sera de acuerdo al

protocolo de terapia intensiva [5]. Sin embargo, se sugieren las siguientes recomendaciones:

Realizar reanimacién guiada con ultrasonido POCUS [21] para completar la
evaluacién hemodindmica con la medida del didmetro de la vena cava inferior
(en nifios de acuerdo a la edad, en adultos 29 mm y en embarazadas 30mm)y
la fraccion de eyeccion.

Paciente sano (nifio o adulto): la dosis de inicio es 20 mL/kg (Anexo XIl).
Embarazada: la dosis de inicio es 10 mL/kg (Anexo XIV).

Paciente adulto mayor y/o paciente con comorbilidad en el que se sospeche
clinicamente de una patologia que lo predisponga a una sobrecarga de
liquidos: la dosis de inicio recomendada es de 250 mL (Anexo XllII).
Determinar la terapia farmacoldgica seglin los resultados del ultrasonido
POCUS.

Evaluar las condiciones médicas concomitantes y estabilizar la condicidn de
base.

Evaluar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia (oculta) y tratarlas.
Si se requieren mas bolos de solucién cristaloide durante las préximas 24
horas, la velocidad y el volumen de cada bolo dependeran de la respuesta

clinicay de los resultados del ultrasonido POCUS (Anexo XlI, Algoritmo manejo
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de liquidos intravenosos en paciente sano nifio o adulto con DG por choque

hipovolémico. GRUPO C).
Condiciones para el traslado de un paciente con dengue

El paciente debe ser estabilizado antes y durante el traslado, el cual debe realizarse con la
compafia de un médico y personal de enfermeria. Ademas, se debe comunicar el traslado al servicio

de emergencias del hospital de referencia.

Manejo de liquidos en paciente sano con DG por extravasacion (Grupo C)

° Administrar de inmediato un bolo de solucidn isotdnica normal a la dosis de
20 mL/kg lo mas rapido posible en un intento de restaurar la perfusion tisular
[4].

° Reevaluar: si_desaparecen los signos de choque, continuar el empleo de

liguidos a la dosis de 10 mL/kg/h por 1 a 2 horas, con evaluacion
hemodinamica cada hora.

° Reevaluar: si la evolucién es satisfactoria, continua estable, reducir el goteo a

razén de 5-7 mL/kg/h por 4 a 6 horas, con evaluacion hemodinamica cada
hora.

. Reevaluar: si la evolucién es satisfactoria, reducir el goteo de 3-5 mL/kg/h por

2 a 4 h, con evaluacién hemodinamica cada hora.

° Reevaluar: si la evolucidon es satisfactoria, reducir liquidos a 2 mL/kg/h vy

continuar con la evaluacion hemodinamica cada hora durante el tiempo que
dure la extravasacion (de 24 a 48 horas una vez que aparecen los signos de
alarma). (Anexo Xll, Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en paciente

sano nifo o adulto con DG por choque hipovolémico, GRUPO C)

Si el paciente contintia en choque después del primer bolo de 20 mL/kg, pueden repetirse
dos o tres bolos de suero, siempre que el paciente NO tenga sobrecarga de liquidos. Si persisten los
signos de choque, el manejo deberd ajustarse al protocolo de terapia intensiva [5] con las

recomendaciones ya mencionadas.
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Manejo de liquidos en paciente embarazada sana con DG por extravasacion

(Grupo C)

Lo mds frecuente es que con la administracion inmediata de un bolo de solucidn cristaloide

(Hartman o solucién salina normal 0.9%), a una dosis de 10 mL/kg, desaparezcan los signos de

choque. En tal caso, el volumen de liquidos debe reducirse a 10 mL/kg/h por 1 a 2 horas, con una

evaluacion hemodinamica cada hora.

= Reevaluar: si la evolucién es satisfactoria, reducir el goteo a razén de 5-7 mL/kg/h por4 a 6

horas, con evaluacion hemodinamica cada hora.

= Reevaluar: si la evolucién es satisfactoria, reducir el goteo de 3-5 mL/kg/h por 2 a 4 h, con

evaluacion hemodinamica cada hora.

= Reevaluar: si la evolucidn es satisfactoria, reducir el goteo a 2 mL/kg/h, y continuar durante

el tiempo que dure la extravasacién (de 24 a 48 horas una vez que aparecen los signos de
alarma). (Anexo XIV, Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en embarazada con DG

por choque hipovolémico. GRUPO C).

Si el paciente continia en choque después del primer bolo de 10 mL/kg, pueden
administrarse dos o tres bolos de suero adicionales, siempre que el paciente NO presente
sobrecarga de liquidos [1] Si persisten los signos de choque, el manejo debera ajustarse al protocolo

de terapia intensiva, siguiendo las recomendaciones ya mencionadas [5].

Manejo de liquidos en adultos con comorbilidad y/o mayor con DG

extravasacion (Grupo C)

En estos pacientes, el manejo debe individualizarse. No obstante, ante la sospecha de una
disminucién de la fraccién de eyeccidn, basada en la presencia de comorbilidades o en hallazgos
clinicos en el adulto mayor, se recomienda utilizar una dosis de 250 mL (Anexo XIV, Algoritmo
manejo de liquidos intravenosos en embarazada con DG por choque hipovolémico. GRUPO C).

En ausencia de la afectacion, la dosis de los bolos debe ser individualizada, variando entre
5 mL/kg y 10mL/kg, segun el criterio del médico especialista en geriatria. El manejo debe seguir las
indicaciones del Anexo Xlll, Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en pacientes con

comorbilidad o adulto mayor con DG por choque hipovolémico. GRUPO C.
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. En el paciente con sospecha de disminucidon de la fraccion de eyeccidon
administrar de inmediato un bolo de solucidn cristaloide (Hartman o solucidn
salina normal 0.9%) de 250 mL en 15 a 30 minutos.

. Reevaluar: si desaparecen los signos de choque, reducir el volumen de liquidos
a 5 mL/kg/h por 1 a 2 horas, con monitoreo constante de la condicién
hemodindmica del paciente.

° Reevaluar: si la evolucidn es satisfactoria, reducir el goteo a razén de 4
mL/kg/h por 4 a 6 horas, con monitoreo del paciente cada hora.

. Reevaluar: si la evolucion es satisfactoria, reducir el goteo de 3 mL/kg/h por 2
a 4 horas, con monitoreo del paciente cada hora.

° Reevaluar: si la evolucidn es satisfactoria, reducir el goteo a 2 mL/kg/h, y se

debe continuar durante el tiempo que dure la extravasacion (de 24 a 48 horas

una vez que aparecen los signos de alarma).

Si el paciente continta en choque después del primer bolo de 250mL, puede requerir dos o
tres bolos de suero, siempre que NO presente sobrecarga de liquidos. Si los signos de choque
persisten, el manejo debera seguir el protocolo de terapia intensiva [5] con las recomendaciones ya

mencionadas.
Dengue grave con choque por extravasacion que no responde a liquidos

En algunos pacientes con DG con choque por extravasacién, en quienes no se logra mejorar
el estado hemodindmico a pesar del tratamiento con liquidos parenterales, se debe considerar la
posibilidad de alguna hemorragia importante.

Ante una disminucion subita del hematocrito, se debe evaluar la necesidad de transfundir
concentrado de glébulos rojos repitiendo la transfusidn si es necesario segln la evolucién del
paciente. Ademas, es esencial evaluar la funcién de coagulacion del paciente, incluyendo el tiempo
de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTa) y el fibrindgeno.

Si el fibrindgeno es inferior a 100 mg/dL, se debe priorizar la transfusion de crioprecipitados
(0,15 U/ kg 0 1 U/10 kg). Si el fibrindgeno es superior a 100 mgy el TP y el TPTa estdn mas de 1,5
veces por encima de los valores normales del control, se debe considerar la transfusion de plasma

fresco congelado (10 mL/kg) en 30 minutos).
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También se debe considerar la transfusién de plaquetas en caso de sangrado persistente no
controlado, después del estado de choque, con factores de coagulacidon corregidos y con

trombocitopenia y un tiempo de sangria mayor de 1,5 veces el normal [1]
Farmacos no indicados en el tratamiento del choque por dengue

No existen evidencias confiables que sustenten el beneficio de los esteroides sistémicos en infusidn
y/o inmunoglobulinas sobre desenlaces clinicamente relevantes en pacientes con choque por

dengue [3].

Otras formas de dengue grave

Sangrado grave

En ocasiones poco frecuentes, se puede presentar en el paciente una hemorragia masiva que pone
en riesgo su vida, lo que se considera criterio de DG por sangrado. Esta condicién no se debe a un
choque refractario. Ese tipo de hemorragia también puede ser consecuencia de la administracién

de 4cido acetil salicilico, antiinflamatorios no esteroideos o anticoagulantes [1].

Compromiso grave de organos

Los pacientes con dengue también pueden presentar complicaciones como falla hepatica
aguda, miocarditis, encefalitis o falla renal aguda, entre otras, incluso en ausencia de choque
refractario con falla multiorgdnica. El compromiso grave de drganos es un criterio para clasificar el
caso como DG.

El cuadro clinico y el manejo son similares a los de otras causas. Por ejemplo, en el caso de
la hepatitis fulminante por dengue, el paciente puede presentar ictericia, alteracion de la funcion
hepatica y pruebas de coagulacion alteradas, como el tiempo de protrombina. También puede haber
un aumento significativo de las transaminasas a 10 o mas veces su valor. Segun su gravedad, se

presenta hipoglucemia, hipoalbuminemia y alteraciones de la conciencia por encefalopatia hepatica.

[1].
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La miocarditis por dengue se manifiesta principalmente mediante alteraciones en el ritmo
cardiaco, inversidon de la onda T y cambios en el segmento ST, ademds mediante disfuncién
ventricular, como la disminucién de la fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo. Los
biomarcadores cardiacos pueden estar elevados [1].

El compromiso grave del sistema nervioso central se manifiesta principalmente a través de
convulsiones y trastornos de la conciencia. En las encefalitis por dengue, el estudio del liquido
cefalorraquideo puede revelar la presencia del virus o su antigeno NS1 [1].

Estas alteraciones graves en los érganos pueden ser de tal intensidad que pueden llevar al
paciente a la muerte. Sin embargo, la mayoria de las defunciones por dengue ocurren en pacientes
con choque grave, a veces complicado con edema pulmonar a menudo, debido a sobrecarga de

liquidos [1].

Trombocitopenia en dengue

La disminucion de plaquetas es frecuente en dengue vy, a diferencia de otras enfermedades,
estas mantienen su actividad funcional eficiente [1]. Esta condicidn es transitoria y autolimitada en
pacientes con DSSA y DCSA, a diferencia de los pacientes con DG asociado a choque con falla

multiorgdnica y coagulacion intravascular diseminada.

Se recomienda no transfundir hemocomponentes (concentrado de plaquetas, plasma
fresco congelado) a pacientes con dengue y trombocitopenia, independientemente del recuento
plaquetario. Esta recomendacidn NO aplica a pacientes con sangrado o condiciones adicionales que
predisponen al sangrado (por ejemplo, embarazo). En dichas situaciones debe considerarse la

indicacion de transfusién de hemocomponentes [3].

“Sin embargo, los pacientes con trombocitopenia marcada, cuyo recuento plaquetario
puede llegar a menos de 10.000 mm?3, deben guardar reposo absoluto y tomar con ellos medidas
para protegerlos de traumatismos y reducir el riesgo de sangrado” [1]. No se deben aplicar
inyecciones intramusculares para evitar hematomas. Es importante recordar que las hemorragias

en el dengue son multicausales y no exclusivamente por trombocitopenia.
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Complicaciones del dengue

Hemorragias

El sangrado significativo generalmente se origina en del tracto digestivo superior y puede

no detectarse por varias horas, hasta que ocurre la primera evacuacién negruzca o melena.

En las mujeres adultas, puede presentarse un sangrado transvaginal. También puede

presentarse hemorragia pulmonar o intracraneal, ambas de mal prondstico [1].

La mayoria de las veces, las grandes hemorragias se presentan durante o después del

choque, por lo cual se debe prevenir el choque o tratarlo eficaz y tempranamente para prevenir

complicaciones de esa naturaleza [1]. Los pacientes con riesgo de hemorragia grave son aquellos

con las siguientes caracteristicas:

Choque prolongado o resistente al tratamiento.

Choque con hipotension asociada a insuficiencia renal o hepatica y acidosis
metabdlica grave y persistente.

Uso de agentes antiinflamatorios no esteroideos.

Enfermedad ulcerosa péptica preexistente.

Tratamiento anticoagulante.

Alguna forma de trauma, entre ellas, la inyeccién intramuscular.

El paciente con dengue que tiene alguna enfermedad hemolitica de base corre el riesgo de

hemolisis aguda con hemoglobinuria y podria necesitar transfusion de hemoderivados. Los

pacientes con anemia por hematies falciformes (anemia drepanocitica) que contraen dengue

pueden tener una evolucion muy térpida y fatal [1].

Las hemorragias graves pueden manifestarse por:

Hemorragia persistente en presencia de inestabilidad hemodindmica,
independiente del nivel de hematocrito.

Descenso del hematocrito después de la reanimacion con liquidos, junto con
inestabilidad hemodinamica.

Choque persistente que no responde al tratamiento con liquidos consecutivos
(tres bolos).

Choque con disminucién del hematocrito basal antes de la reanimacion con

liquidos [1].
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La transfusion de gldébulos rojos empacados debe indicarse en cuanto se sospeche o se
compruebe la presencia de hemorragia grave. Sin embargo, debe hacerse con cautela debido al
riesgo de sobrecargar de liquidos al paciente. La recomendacion es usar glébulos rojos empacados
en lugar de sangre completa.

En el dengue, la hemorragia generalmente se presenta después de un periodo de choque
prolongado, precedida de extravasacidon de plasma, durante la cual los valores del hematocrito
aumentan antes de que surja la hemorragia grave. Cuando se produce una hemorragia, el
hematocrito cae y, como resultado, su nivel podria no ser tan bajo. Es arriesgado esperar que la
hemoglobina de un paciente con dengue baje a 7 g/dL antes de indicar transfusion de glébulos,

como algunos recomiendan para otras situaciones no relacionadas con el dengue [1].
Recomendaciones para evitar sangrados en pacientes graves

° Usar una sonda orogastrica de preferencia introducir una sonda nasogastrica,
puede causar hemorragia grave y bloquear las vias respiratorias [1].

° Cateterizar la vejiga, una sonda bien lubricada minimiza el trauma durante su
introduccion [1].

. Colocar un catéter por via femoral o periférica cuando sea indispensable y
tomar la presidn venosa central [1].

. Evitar al maximo la insercidn de catéteres subclavios o yugulares, asi como los
procedimientos invasivos para el drenaje de volimenes de plasma

extravasados [1].
Insuficiencia respiratoria aguda en DG

Los grandes derrames pleurales y la ascitis son una causa comun de insuficiencia respiratoria
aguda en el DG. Otras causas incluyen el edema pulmonar agudo y la acidosis metabdlica por choque
refractario.

Las siguientes son causas de insuficiencia respiratoria debida a sobrecarga de volumen:

. Administracion rapida o excesiva de liquidos por via intravenosa sin una
evaluacidn constante de la hemodindmica, sobre todo en pacientes adultos.
. Uso incorrecto de soluciones polielectroliticas hipoténicas en lugar de

isotonicas.
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. Administracidn de grandes volumenes de liquido intravenoso a pacientes en
los que hay un sangrado grave que no ha sido detectado.

. Transfusion inapropiada de plasma fresco o soluciones coloidales.

. Administracion de liquidos intravenosos después de resuelta la extravasacién
de plasma (24 a 48 horas después de la disminucién de la fiebre).

. Presencia de enfermedades concomitantes.

. En algunos pacientes. el dengue afecta la funcidon renal, lo que se manifiesta
en dificultad para reabsorber liquidos en el tubulo distal y en el trastorno de

la funcién glomerular, o en ambas.

En el tratamiento de la sobrecarga de volumen en DG, ademds de la administracion
inmediata de oxigeno, es necesario considerar que el manejo varia segun la fase de la enfermedad

y el estado hemodinamico del paciente. Existen tres posibilidades con un manejo diferente [1]:

1) Fase de recuperacion
El paciente ha superado la fase critica (después de 24 o 48 horas del descenso de la fiebre)
y tiene una condicion hemodinamica estable: se deben suspender los liquidos intravenosos vy
mantener una vigilancia estricta. Si es necesario, se debe administrar furosemida, seguin la condicidon

del paciente. Es necesario controlar el potasio sérico y corregirlo si surge hipopotasemia [1].

2) Fase critica
Si el paciente tiene un estado hemodinamico estable, pero aldn se encuentra en la fase
critica, se deben reducir los liquidos intravenosos y evitar el uso de diuréticos durante la fase de

extravasacion de plasma, ya que pueden contribuir a la disminucién del volumen intravascular.

3) Pacientes que permanecen en choque
Estos pacientes tienen valores de hematocrito normales o bajos, con datos clinicos de
sobrecarga de volumen. Existe la posibilidad de una hemorragia oculta, por lo que la infusién
continuada de grandes voliumenes de liquidos intravenosos podria ser la causa de la sobrecarga. En

tal caso se debe replantear el manejo del caso.
Otras complicaciones

En casos de DG, ademas de hiperglucemia o hipoglucemia, aun en ausencia de diabetes
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mellitus o de agentes hipoglucemiantes, también se observan con frecuencia alteraciones de los
electrolitos, tales como hiponatremia, hipopotasemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia, calcio

sérico y desequilibrios acido-base [1].
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Anexo |. Diagrama que muestra el curso de la enfermedad

Eventos clinico

Cambios de |

Serologia

CURSO DE LA ENFERMEDAD

_ ‘V\
Deshidratacié Choque
eéshidratacion Hemorragias

Dafo de drganos

Plaquetas

Reabsorcion de
liquidos

. . IlgM/1gG
Viremia e
Fase febril Fase critica Fase de recuperaciéon

OPS; 2016 (p. 4)




Anexo Il. Clasificacion de gravedad del dengue.

Dengue sin signos de alarma Dengue con signos de alarma Dengue grave (DG)

(DSSA) (DCSA)

Persona que vive o haviajado Todo caso de dengue que cerca Todo caso de dengue que

en los Ultimos 14 dias a zonas = de la caida de la fiebre, o tiene una o mas de las

con transmisién de dengue y propiamente cuando cae, siguientes

presenta fiebre, presenta uno o mas de los manifestaciones:

habitualmente de 2 a 7 dias siguientes signos: Choque o dificultad

de evolucién,y 2 o mas de las  Dolor abdominal intenso y respiratoria debido a

siguientes manifestaciones: sostenido o dolor a la palpacion ESUENER:[Ee I NI\ Ko (<]

Ndauseas / vomitos del abdomen plasma.

Exantema Vomitos persistentes Sangrado grave: segun la

Cefalea / dolor retroorbitario ~ Acumulacién de liquidos evaluacion del médico

Mialgia / artralgia Sangrado de mucosas tratante

Petequias o prueba del Letargo / irritabilidad Compromiso grave de

torniquete (+) Hipotension postural (lipotimia) WeIg-£laleIN(eElaleNal= e E1alele}

Leucopenia Hepatomegalia >2 cm miocarditis, etc.)
Aumento progresivo del

hematocrito

Requieren monitoreo estricto e intervencion médica

inmediata
Primer nivel Internar en hospital o unidades
Hospitalizar UCI
Manejo ambulatorio de dengue

OPS; 2016 (p. 10)
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Anexo lll. Signos vitales en pediatria

Signos vitales normales segin grupo de edad
Grupo de edad Frecuencia cardica Frecuencia respiratoria
0-3 meses 110-160 30-60
3-6 meses 110-150 30-45
6-12 meses 90-130 25-40
1-3 afos 80-125 20-30
3-6 afos 70-115 20-25
6-12 afios 60-100 14-22
> 12 afos 60-100 12-18

Fuente: Keith K, Lauren M, Mathew M. The Harriet Lane Book. Philadelphia: Johns Hopkins Hospital;
2011
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Anexo IV. Tabla de presion arterial media de 1 semana a 18 aios

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

EDAD Presién arterial sistélica/diastélica Presién arterial media
Minima Media Maxima Minima Media | Méaxima
<7 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 Q3,7 / 62,2 494 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
611 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 anos 83,7 /48,2 94,6 /57,0 105,5 / 65,8 60,1 69,5 79,1
3 afios 799 /453 92,6 /55,1 105,3 / 64,9 56,8 67,6 /78,4
4 afios 77,6 /453 90,7 / 54,5 103,8 / 63,7 56,1 60,6 77,1
5 afios 83,5/47,4 94,1 /57,3 104,7 / 67,2 59,4 69,6 79,7
6 afios 84,9 / 49, 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 /1,9 82,2
8 afios 88,0 / 50,9 98,3 /61,0 108,6 / 71,1 63,3 73,4 83,6
Q afios 89,4 /52,5 100,2 /62,7  1110/729 64,8 75,2 85,6
10 afos Q0,9 / 53,2 101,8 / 63,1 112,7 /73,0 65,8 76,1 86,2
11 afios 93,5/ 54,4 104,6 / 64,5 115,7 /74,6 67,4 779 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 /674 | 1193 /78,1 69,5 80,7 31,8
13 afios 95,1 / 56,7 107,2 /67,4 | 1193 /78,1 69,5 80,7 1,8
14 afios 96,0 / 57,0 1078 /67,6 | 1196 /78,2 70,1 81,1 Q2,1
15 afios 96,1 / 56,0 107,5 /662 1189 /764 69,4 80,1 Q0,6
16 afios 979/ 56,3 1091 /670 1203 /77,7 70,2 81,1 @1,9
17 afos 98,8 /57,5 1099 /67,6 | 1210/777 71,3 81,7 @21
18 afos 2.1 /57,0 110,0 /67,4 | 1209 /77,8 71,1 81,6 Q2,2

Presion arlerial media = (presion diastélica) + (presion sistdlica — presion diastdlica) /3 o PAM = PD + [PP/3)

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

OPS; 2016 (p. 114)

PAM = (PS+[2PD])/3
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Presién arterial sistélica/diastélica

Presion arterial de hombres de 1 semana a 18 anos de edad

Presién arterial media

EDAD
Minima Media Maxima Minima Media Méxima
</ dias 63,1 /42,2 72,5/ 51,1 82,3 / 60,0 49,2 58,3 67,4
8-30 dias 79,9 / 39,1 82,0 /50,3 @3,1 /61,5 52,7 60,9 72,1
1-5 meses 81,8 / 36,6 3,0 /47,8 105,9 / 59,0 51,1 62,9 74,6
&11 meses | 80,6 /43,3 Q5,4 /53,3 110,2 / 63,2 55,8 67,3 78,9
1 afio 81,4 /44,0 @3,6 /53,0 105,8 / 62,0 56,5 66,5 76,6
2 afos 84,2 / 47,9 5,0/ 56,5 105,8 / 65,1 60,1 69,3 78,7
3 afios 80,8 / 44,9 @3,5 /54,3 106,2 / 63,7 56,9 67 .4 779
4 afos 78,7 / 44,5 20,8 / 539 102,9 / 63,3 55,9 66,2 76,5
5 afios 83,4 /47,7 Q4,3 / 57,4 105,2 / 67,1 59,6 69,7 79,8
& afios 86,1 / 48,5 96,2/ 58,5 106,3 / 68,5 61,1 71,1 81,1
/ afios 87,4 /50,5 Q7,8 / 60,7 108,2 / 70,9 62,8 73,1 83,3
8 afos 88,7 /51,6 8,7 /61,6 108,7 / 71,6 64,1 74,1 84,1
Q afios Q0,6 / 52,6 100,7 / 62,6 | 110,1 /72,6 65,3 /75,3 85,1
10 afos Q1,4 / 54,1 101,92 /63,6 | 1124 /73,1 66,5 76,4 86,2
11 afics 92,4 / 53,6 103,2 /63,4 | 114,0 /73,2 66,5 76,7 86,8
12 afos @5,0 /55,8 1058 /65,6 | 116,6 /75,4 68,9 79,1 88,9
13 afics 95,2 /54,7 107.8 / 65,5 1204 / 76,3 68,2 79,6 21,1
13 afics 95,2 / 54,7 107.8 / 65,5 120,4 / 76,3 68,2 79,6 21,1
14 arics 97,2 /55,3 110,1 / 66,2 123,0 /77,1 69,3 80,8 22,4
15 afics 100,5 /55,2 | 113,0 /66,2 1255 /77,2 70,3 81,8 @3,3
16 afics 102,4 / 56,3 14,7 /67,4 | 1270 /78,5 71,7 83,2 Q4,7
17 afics 105,4 / 59,8 1176 /70,2 129,8 / 80,6 75,1 86,1 @71
18 afos 106,3/61,8 | 1187/71,9 | 131,1 /820 76,6 87,5 28,4

Fuente OPS; 2016 (p. 115)
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Anexo V. Escalas para evaluar estado de conciencia en adultos y en nino.

Escala de Glasgow
Apertura QOcular Respuesta Verbal Respuesta Motora
Puntos Puntos Puntos
Espontanea 4 Crientado 5 Obedece ordenes 6
comrectamente correctamente
A la orden 3 Paciente confuso 4 Localiza estimulos 5
dolorosos
Ante un 2 Lenguaje 3 Evita estimulos 4
estimulo inapropiado dolorosos
doloroso
Ausencia de 1 Lenguaje 2 Respuesta con flexion 3
apertura ocular incomprensible anormal de los
miembros
Carencia de 1 Respuesta con 2
actividad verbal extensién anormal de
los miembros
Ausencia de 1
respuesta motora
Escala de coma de Blantyre
Respuesta Hallazgos Puntos
Mejor respuesta Localiza el estimulo doloroso 2
motora Retira la extremidad frente a un estimulo doloroso 1
No responde o la respuesta es inapropiada 0
Mejor respuesta No llora frente al dolor o respuesta verbal (si ha adquirido 2
verbal lenguaje)
Llanto anormal frente al dolor 1
Ausencia de respuesta motora 0
Movimiento ocular Mira o sigue con los ojos 1
No mira, ni sigue 0

Fuente: Guias para la atencion de enfermos en la Region de las Américas. 2 ed. Washington,DC: OPS/OMS, 2016

OPS; 2016 (p. 116)
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Anexo VI. Algoritmo atencion de casos sospechosos de dengue

éCumple el paciente con la definicién de caso e —

sospechoso de dengue? 1

g ! Realizar diagndstico diferencial*

g :

A 4

para observacion y atencién de
su infeccion y afecciones

asociadas

Responda las siguientes preguntas:
5 ¢En qué fase del dengue se encuentra? Sospechar de:
8 (febril/critica/recuperacion) =  COVID-19
0] éTiene signos de alarma? " Zika
= ¢Cudl es el estado hemodinamico y de * Influenza
2 hidratacién? (Estd en choque? - ;ar;‘f”:m"
. . .7 . . L]
S ¢Tiene enfermedad o condicidn asociadas o riesgo . c:keo a
3 social? nikunguna
= . . RN . Rickettsiosis
9 éRequiere hospitalizacions = Paludismo
E = Leptospirosis
@ = Fiebre tifoidea
_; =  Hepatitis viral
] Clasifique segun la gravedad del dengue =  Fiebre amarilla
£ =  Leucemia
o .
c l = Hantavirus
0
S
el
c
o
o
1 ‘
ot
() H B .
e Dengue sin signos de Dengue con signos Dengue grave
I
% alarma de alarma
l A 4
o .
e Grupo A: Tratamiento en el Grupo C:
2 > hogar. Manejo por el primer Grupo B2:
= o - L ) Tratamiento de urgencia
% nivel de atencion Remisién a hospital
b=} o unidades de durante el traslado y
s dengue para . .
o > y remision de urgencia a
= administracion de
& Grupo B1: Posible remisién al !l’quidos un hospital mas
iz hospital o unidad de dengue intravenosos complejo
3
Q
o
it
(%]
w

*Se debe de tomar en cuenta el

contexto epidemioldgico local.

Organizaciéon Panamericana de la Salud. Algoritmos para manejo clinico de los casos de

dengue [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2020. (p. 8)
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Anexo VII. Grupos de intervencion

Clasifica-

cion de

gravedad

Criterios

de grupo

Grupo B1
Dengue sin signos

de alarma (DSSA)

Presentan enfer-
medad o condicio-
nes asociadas:

* Embarazo
*<1afo

= > 65 afos

= Obesidad mor-
bida

* Hipertensién ar-
terial

= Diabetes mellitus
= Asma

= Dafo renal

* Enfermedades
hemoliticas

* Hepatopatia cro-
nica

* Enfermedad ul-
cero- péptica o gas-
tritis de cualquier

etiologia

Grupo B2
Dengue con sig-
nos de alarma
(DCSA)
Pacientes que,
cercanos a la
caida de la fie-
bre o mas fre-
cuentemente
cuando esta cae,
o en las horas si-
guientes, pre-
senten uno o
mas

de los siguien-
tes signos:

1. Dolor abdo-
minal intenso o
dolor a la palpa-
cién del abdo-
men

2. Vémitos per-
sistentes

3. Acumulacion
de liquidos

4. Sangrado de

mucosas

Dengue grave

(DG)

Todo caso de
dengue que
ERERERANER
de las siguientes
manifestacio-
nes:

» Choque o difi-
cultad respira-
toria debido a
extravasacion
grave de

plasma.

. Sangrado

grave: segun la

evaluacion del
médico tra-

tante.

= Compromiso

grave de Orga-
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= En tratamiento 5. Letargo / irri- RN CERNIEER
con anticoagulan- tabilidad tico, miocardi-
tes 6. Hipotension RIRI{HR

* Entre otras postural (lipoti-
o, mia)

Presentan riesgo 7. Hepatomega-
social: lia>2cm

* El paciente vive 8. Aumento
solo o lejos de progresivo del
donde puede reci- hematocrito
bir atencion mé-

dica

= No tiene trans-

porte

= Vive en pobreza

extrema

Nivel de Posible remisién a Hospital o uni- REGIGELReEMETIE
atencion hospital o unidades dades de den- ReEL[IEIIEHNE
para ma- de dengue. gue. Requiere RYeo&H

nejo Requiere observa- administracion RECUIEGCIRIEICE
cion y atencion de de liquidos IV. miento de ur-
su infeccién y con- gencia.

dicidon asociada.

Organizacion Panamericana de la Salud. Algoritmos para manejo clinico de los casos de
dengue [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2020. (p. 9)

77



Anexo VIII. Algoritmo manejo de pacientes con DSSA Grupo Ay Bl

NO

Pacientes con dengue sin signos de alarma (DSSA)

1

¢Comorbilidad, condicién o riesgo social?

l

Tratamiento en el hogar

y

* Reposo absoluto en cama.
= Dieta normal + Abundantes liquidos orales
(sales de rehidratacion oral).
= Educar sobre signos de alarma
Farmacos:
= Nifios: paracetamol VO 10mg/kg cada 6 h.
Dosis maxima diaria: 60 mg/kg
= Adultos: paracetamol VO 500 mg cada 6 h.
Dosis maxima diaria 4 g.
o
* Nifios: metamizol VO 10/kg cada 6 h.
= Adultos: metamizol VO 500 mg cada 6 h.

\4

Monitoreo cada 24 a 48 h y hasta 48 h
después de la caida de la fiebre sin el uso
de antipiréticos

v

Aparecen signos No aparecen signos

de alarma (DCSA) de alarma

Reclasificar como DCSA

l

éCriterio de hospitalizacién?

S|

Referir a hospital (o unidad de dengue)

= Vigilar por signos de alarma.

= Valoracién binomio madre/hijo en gestantes.

= Estabilizar y manejar la comorbilidad.

= Curva febril.

= Estimular la ingestidn de liquidos por via oral.

= Si el paciente no bebe, bebe poco, o estad deshidratado,
iniciar liquidos IV con soluciones isotdnicas o SSN 0,9%
(segun la féormula de Holliday-Segar para pacientes
pediatricos o 2-4mL/kg/h para pacientes adultos).

= Balance de liquidos.

= Se debe reiniciar la via oral tan pronto sea posible.
Monitoreo hasta 48 h después de la caida de la fiebre sin el
uso de antipiréticos

y manejar como Grupo

B2 Dar alta por dengue si se cumplen criterios de alta
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Anexo IX. Equipo, insumos y farmacos por nivel de atencion

Consulta en el primer nivel de atencion.

= Cama de exploracion

= Estetoscopio

= Esfigmomandmetro con manguito para lactantes, preescolares, adultos
= Equipo de diagnéstico

=  Termdmetro

=  Basculas para adultos y nifios

= Cinta métrica o tallimetro

= Bajalenguas

= Papeleria e instrumentos oficiales para la consulta de dengue
= Cedazos en ventanas y puertas deben permanecer cerradas.
=  Angiocatéter #16 - #18 - #20 - #22 - #24.

=  Esparadrapo.

=  Agua estéril.

= Jabdn liquido (clorhexidina)

=  Torundas de algoddn estériles.

= Sellos de heparina.

=  Parches transparentes

=  Conexiones descartables para soluciones (suero).

= Solucidn Fisiolégica, Dacca y Solucién 90

=  Sobres de suero oral

= Dispensador para preparar suero oral

=  Paracetamol

=  Metamizol.

Unidad de atencion de dengue

= Camas para adultos y para nifios

= Estetoscopio

= Esfigmomandmetro con manguito para lactantes, preescolares, adultos

= Equipo de diagnéstico

=  Termdmetro

=  Basculas para adultos y nifios

= Cinta métrica o tallimetro

= Bombas de infusidn para nifios y adultos.

=  Monitor de signos vitales para adultos y nifios.

= Bajalenguas

= Expediente con hoja oficial para historia clinica y evaluacion del paciente, notas de enfer-
meria, control de signos, curva febril.

= Papeleria para solicitar exdmenes de laboratorio.

= Esparadrapo.

= Agua estéril.

= Jabon liquido (clorhexidina)

= Tollas para secado de manos

= Torundas de algoddn estériles.

= Sellos de heparina.
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Parches transparentes
Angiocatéter #16 - #18 - #20 - #22 - #2

Conexiones descartables para soluciones (suero).

Solucidn Fisioldgica, Dacca y Solucién 90
Sobres de suero oral

Dispensador para preparar suero oral
Paracetamol en comprimidos y liquido
Metamizol en comprimidos y liquido
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Anexo X. Algoritmo manejo de DCSA en nifios o adultos sanos Grupo B2

Pacientes con dengue con signos de alarma (DCSA)

}

é¢Comorbilidad o adulto mayor? > Sl l

NO

A
Solucidn cristaloide (Isoténica) Hartman o soluciéon
salina normal 0.9% 10mL/kg en 1 h.

---------------------- ' Reevaluar: Contintian signos de alarmay
* ! hemodinamicamente esta estable :
e oo o oo oo o - I ————————— ol
Reducir goteo a 5 a 7 mL/kg/h y continte
por 2-4 h con monitoreo horario al paciente. Repetir 22 carga de solucion cristaloide
(Isotdnica) Hartman o solucion salina
normal 0.9% de 10mL/kgen 1 h.

I Reevaluar: Hay mejoria clinica* 1 l
1
-------------------- P ——— - ————————— —
I ' Reevaluar: Contintian signos de alarma y :
: hemodinamicamente esta estable |
Reducir goteo a 3 a 5 mL/kg/h y continte b i il 4
por 2-4 h con monitoreo horario al paciente.
, Repetir 32 carga de solucion cristaloide

(Isotdnica) Hartman o solucién salina
} normal 0.9% de 10mL/kgen 1 h.

_________ a
|mm T s e s s = 1
I Reevaluar: Contintian signos de alarma y I
1 hemodindmicamente esta inestable :
. L, S
Reducir goteo a 2 mL/kg/h y continte durante el I
tiempo que dure la extravasacién** con monitoreo

horario al paciente. -
Reclasificar como dengue grave y

manejar como

Grupo C.

**La extravasacién dura de 24 a 48 horas una vez que aparecen los signos de alarma.

Adaptado de: Organizacién Panamericana de la Salud. Algoritmos para manejo clinico de los
casos de dengue [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2020. (p. 12)
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Anexo Xl. Algoritmo manejo del DCSA con comorbilidad o adulto mayor

Grupo B2

Pacientes con dengue con signos de alarma (DCSA)
+ comorbilidad o adulto mayor

L

Solucién cristaloide (isotdnica) Hartman o solucién salina
normal 0.9% de 5 mL/kg en 1 h.

Reevaluar: Continta con signos de alarma
y esta hemodindmicamente estable

Reducir goteo a 4 mL/kg/h y continte por Repetir 22 carga Solucién cristaloide (isoténica) Hartman
2-4 h con monitoreo horario al paciente o solucidn salina normal 0.9% de 5 mL/kgen 1 h.

Reevaluar: Continua la mejoria clinica

| clinica*

1 1
| Reevaluar: Contindan signos de alarma y |
I hemodindmicamente estable 1
1

H R Repetir 32 carga Solucion cristaloide (isoténica)
Reducir gOtEO a 3 mL/kg/h Y contln.ue por Hartman o solucién salina normal 0.9% de 5
2-4 h con monitoreo horario al paciente. mL/kgen 1h.

1 - .

1 Reevaluar: Contindan signos de alarmay |
| estd hemodindmicamente inestable 1
-

Reducir goteo a 2 mL/kg/h y continle durante Clasificar como dengue grave y
el tiempo que dure la extravasacion**con manejar como Grupo C.
monitoreo horario al paciente.

**La extravasacion dura de 24 a 48 horas una vez que aparecen los signos de alarma.”

Adaptado de: Organizacion Panamericana de la Salud. Algoritmos para manejo clinico de los
casos de dengue [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2020. (p. 12)
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Anexo Xll. Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en paciente sano nifio

o adulto con DG por choque hipovolémico. GRUPO C

Paciente con choque hipovolémico por

dengue grave (DG)

NO .
< ¢Comorbilidad, embarazada, adulto mayor? > Sl
L - P T e T I
Solucion cristaloide (Isoténica), Hartman o , Persisten signos de choque y no hay sobrecarga |

solucién salina normal 0.9% a 20mL/kg rapido

¢ Administrar 22 bolo Solucién cristaloide isotdnica),
————————————————————————— Hartman o salina normal 0.9% a 20mL/kg rapido

Reducir goteo a 10 mL/kg/h y continte b e e e e e e e e e e e

o T U PSR U S, l

i
I Reevaluar: Continua mejoria clinica *
1

Administrar 32 bolo Solucién cristaloide
___________ isotdnica), Hartman o salina normal 0.9% a
20mL/kg rapido

Reducir goteo a 5-7 mL/kg/h y continte
por 4-6 h con monitoreo horario

Reducir goteo a 3-5 mL/kg/h y continde
por 2-4 h con monitoreo horario

Reducir goteo a 2 ml/kg/h y continde con
monitoreo horario durante el tiempo que dure la
extravasacién™

** La extravasacion dura de 24 a 48 horas una vez que

aparecen los signos de alarma.”

Adaptado de: Organizacién Panamericana de la Salud. Algoritmos para manejo clinico de los casos
de dengue [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2020. (p. 14)
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Anexo XIll. Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en pacientes con

comorbilidad o adulto mayor con DG por choque hipovolémico. GRUPO C

Paciente con choque

hipovolémico por dengue grave

Solucidn cristaloide (Isoténica), Hartman o solucidn salina normal
0.9% 250 mL rapido

. 1
Reevaluar: Desaparecen los signos de choque I

""""""" I l

v
. Administrar 22 bolo Solucién cristaloide
Administrar 5 mL/kg/h por 1-2 h con (Isoténica)Hartman o salina normal 0.9%
monitoreo horario. 250 mL rdpido
T T R
| Reevaluar: Continua con mejoria clinica * | Persisten signos de choque y no hay sobrecarga :

. . Administrar 32 bolo Solucidn cristaloide
Reducir goteo a4 ml.‘/kg/h y conjnnue (Isoténica)Hartman o salina normal 0.9%
por 4-6 h con monitoreo horario 250 mL réapido

A4
Reducir goteo a 3 mL/kg/h y continte

por 2-4 h con monitoreo horario

Reducir goteo a 2 mL/kg/h y continde
durante el tiempo que dure la extravasacion
** con monitoreo horario al paciente.

** La extravasacién dura de 24 a 48 horas una vez que aparecen los signos de alarma.”
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Anexo XIV. Algoritmo manejo de liquidos intravenosos en embarazada con

DG por choque hipovolémico. GRUPO C

Embarazada con choque hipovolémico por dengue (DG)

Solucidn cristaloide (Isoténica{ Hartman o solucidn salina
normal 0.9% a 10mL/kg rapido

Administrar 22 bolo Solucién cristaloide
Indicar 10 mL/kg/h por 1-2 h + monitoreo horario (Isoténica)Hartman o salina normal 0.9% a 10mL/kg
rapido
T T T T T b T
I Reevaluar: Continua mejoria clinica * | Persisten signos de choque y no hay sobrecarga

. o, Administrar 22 bolo Solucidn cristaloide
Reducir goteo a 5-7 mL/kg/h y continte por 4-6 h con (Isoténica)Hartman o salina normal 0.9% a 10mL/kg

monitoreo horario répido
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Persisten los signos de choque X

bmmmmmm l____________' bmoom o I ____________

Reducir goteo a 3-5 mL/kg/h y continte por 2-4 h
con monitoreo horario

Reducir goteo a 2 mL/kg/h y continte con el
monitoreo horario durante el tiempo que dure
la extravasacion™

”La extravasacion dura de 24 a 48 hrs

una vez que aparecen los signos de alarma.”

Adaptado de Grupo C, OPS; 2016 (p. 52)
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