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RESUMEN
El dengue representa una enfermedad endémica en el pais, sin ser la excepciéon

Nueva Segovia, departamento el cual en el 2013 se vio azotado por la epidemia
nacional teniendo que ingresar mas de mil pacientes en el Hospital Luis Alfonso

Moncada Guillén.

La presente investigacion surge con objetivos de estudiar el comportamiento
clinico y epidemioldgico de los casos positivos, haciendo uso de la clasificacidon
clinica de las normativas nacionales, se estudiaron 45 casos en el segundo
semestre del afio 2013 que correspondieron a pacientes ingresados en el Hospital
de referencia departamental Luis Alfonso Moncada Guillén.

En los resultados encontrados la mayoria de los pacientes estuvieron
comprendidos en la edades de 10 a 14 afios, seguido del grupo de 20 a 34 afios,
con predominio de casos en el sexo femenino, el 67% fue del municipio de Ocotal,
en lo que respecta a la clasificacién de los casos al ingreso el 53% fue Dengue
con signos de alarma seguido del 29% de Dengue grave, cabe recalcar que en
estos casos la mayoria presento shock en los dos primeros dias del inicio de los
sintomas, un numero menor de casos presentd shock a partir del tercer dia como
lo plantean los protocolos nacionales, en los casos en los que se realizé
ultrasonido, unicamente en los casos de Dengue Grave se presentaron signos de
complicaciones por fuga capilar, un 93% fue manejado adecuadamente segun el
protocolo y las enfermedades concomitantes mas frecuentes fueron las

Enfermedades Diarreicas e Infecciones Respiratorias Agudas.

Se insta a continuar con el uso de la clasificacion de los casos segun la norma ya
que se realizd un manejo certero, a mantener la bdsqueda activa de pacientes
febriles con su respectivo registro epidemiolégico, ademas de realizar estudios

gue complementen la informacion encontrada en esta investigacion.



. INTRODUCCION
El dengue es la enfermedad viral transmitida por el mosquito de mas rapida

propagacion en el mundo. En los ultimos 50 afios, suincidencia ha aumentado 30
veces con la creciente expansion geografica hacia nuevos paises y, en la actual

década, de areas urbanas a rurales.(1)

Se caracteriza por el inicio subito de un sindrome febril que puede cursar en forma
asintomatica o expresarse con un espectro clinico que incluye las expresiones
graves y no graves. Constituye una emergencia de salud publica de interés
internacional con implicaciones para la seguridad sanitaria, debido a la necesidad
de interrumpir la infeccidn y la rapida propagacion de la epidemia mas alla de las

fronteras nacionales.(1)

En 1985 Nicaragua notificé un total de 17,483 casos, con 7 muertes en adultos
tipificados como Fiebre hemorragica y Sindrome de Choque por Dengue.(2)
Actualmente representa una de las enfermedades endémicas del pais, segun
datos publicados en el Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiolégica (SIVE)
para el afio 2012 se registran en Nueva Segovia 139 casos positivos de dengue,
siendo los municipios mas afectados, Jalapa, Ocotal y Quilali, durante el 2013 el
pais se vio azotado por una nueva epidemia de la cual se registraron en el
departamento 337 casos positivos durante el segundo semestre. Los cuales
presentaron sintomatologia clinica similar a la documentada en normas vy

protocolos nacionales y algunos de forma atipica.

En la presente investigacion se indaga sobre la presentacion clinica de los casos
registrados positivos por Dengue durante esta epidemia, con lo que se busca
conocer el comportamiento clinico de los sujetos en estudio, ademas de describir

aspectos como su manejo diagnostico y terapéutico.



Il. ANTECEDENTES

En 2010 el SILAIS Nueva Segovia se reportaron 558 casos sospechosos de
Dengue Clasico de los cuales 76 se confirmaron, correspondiendo a 13% de
positividad. Cerca del 60% de los casos confirmados eran del sexo femenino. Los
grupos etarios mas afectados fueron los nifios de 10 a 14 afios y los adultos
jovenes de 20 a 34 afios pero los adultos jévenes presentaron un mayor

porcentaje de positividad.

Para el 2011 en el SILAIS Nueva Segovia se aumenta a 714 casos sospechosos
de Dengue clasico, pero solamente se confirman 19 casos para un 2,6% de
positividad. La mayoria de los casos positivos fueron hombres (12casos), el grupo
etario mas afectado correspondié nuevamente a los adultos j6venes de 20 a 34

anos.

Un afio después en 2012 contindan incrementando los casos sospechosos de
Dengue Clasico, llegando a 1286 sujetos, la mayoria de los sospechosos fueron
mujeres sin embargo el porcentaje de positivos fue mayor en los hombres con un
54.6%. La poblacién con mayor nimero de casos se mantiene entre los 20 a 34

anos.

En el periodo de 2010 a 2012 se reportan Unicamente 7 casos sospechosos de
Dengue Hemorragico, dos casos de lafio, dos de 15 a 19 afios, uno de 20 a 34
afios y dos de 35 a 49 afnos.(3)



M. JUSTIFICACION
El Dengue es una de las patologias mas estudiadas a nivel nacional e

internacional, sin embargo en el departamento de Nueva Segovia no hay estudios
sobre esta enfermedad. El dengue es una enfermedad endémica que afecta a
todos los grupos etarios y puede causar complicaciones que llevan a la muerte de

no ser manejado atiempo y de forma adecuada.

La ultima clasificacion del dengue ha demostrado identificar de forma oportuna los
pacientes propensos a complicaciones, sin embargo muchos de los casos tratados
en el hospital de referencia de Nueva Segovia tuvieron una evolucion clinica
singular por lo cual surge la iniciativa de realizar un estudio para conocer el
comportamiento clinico epidemioldgico de los pacientes tratados en dicho centro

hospitalario.

Dicho estudio servira para saber como se comporté la epidemia de dengue en el
departamento de Nueva Segovia, para conocer los cambios clinicos encontrados
en los pacientes en estudio en comparacion con los ya descritos en la literatura y

como base para investigaciones posteriores



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual ha sido el comportamiento clinico epidemiolégico de casos positivos de
dengue en el Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén en el periodo de Julio a
Diciembre de 2013?



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el comportamiento clinico epidemioldgico de casos positivos de dengue
en el Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén. Ocotal, Nueva Segovia, en el periodo
de Julio a Diciembre de 2013.

Objetivos especificos
1. Ildentificar las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes positivos

de Dengue.

2. Clasificar los casos de Dengue segun la normativa 072 y 073 del Ministerio
de Salud de Nicaragua.

3. Describir la evolucion clinica a shock de los pacientes de acuerdo a los
parametros establecidos en el protocolo nacional.

4. Describir el manejo terapéutico segun los planes de hidratacion de los
sujetos en estudio.

5. Conocer los hallazgos ultrasonograficos de los pacientes en estudio.

6. Conocer las co-morbilidades y otras patologias asociadas de los pacientes

en estudio.



V1. MARCO TEORICO

1. EPIDEMIOLOGIA

Existen diversos estudios que intentan describir los primeros casos de dengue en
América, algunos hablan de casos alrededor del siglo XVIIl como B. Rush quien
analiza casos febriles en filadelfia en 1879 y describe la enfermedad como “break-
bone-fever’ o fiebre rompehuesos(4), luego de la epidemia de 1942 en Japon se
reconoce el dengue como una entidad clinica transmitida por vector, y causa gran

impacto por el alta morbi-mortalidad en esta epidemia.

En 1943 se aisla por primera vez el virus llamandose DEN-1, en 1945 se aislo
DEN-2, pero es hasta el afio 1956 que se identifican DEN-3 y DEN-4(5); todos con
caracteristicas diferentes pero con similar fisiopatologia, en la clinica no es posible
determinar que serotipo afecta a un paciente solamente basado en los hallazgos
clinicos y se ha comprobado que todos los serotipos pueden producir las formas

graves de la enfermedad como el Shock o la hemorragia severa.

La primera pandemia registrada en América es en el afio 1963 causada por el
serotipo DEN-3. Posteriormente, hasta 1977, varios brotes de dengue por DEN-2

yDEN-3 se presentaron en el Caribe y América del sur(6).

En 1981 se presenta en cuba una epidemia de Dengue, la mas significativa de la
época, la endemia se extendié desde los ultimos dias de mayo hasta el 10 de
octubre, dia que se reportd el ultimo caso. En este brote fue caracteristico la
presencia de manifestaciones hemorragicas y shock; presento una mortalidad de
1.58 por cada 100,000 habitantes, la mayoria de muertes se dio en nifios con 101
pacientes fallecidos, se cree que la gravedad de los casos fue por la mayor
respuesta inmune en pacientes previamente sensibilizados por DEN-1 en afios

previos y que en esta época se reinfectaron por DEN-2.(7)



En 1985 en Nicaragua surge la primera epidemia registrada del pais con mas de
17 mil casos, con mayor morbilidad en los meses de agosto a noviembre y los
municipios mas afectados fueron Ledn, Chinandega, Managua, Masaya, Granada,
Carazo y Rivas; acumulando el 89% de los casos. Se reporta un mayor numero de
casos en adultos para un 66.8%, en los cuales se presentaron 7 muertes, 4 de
estas mujeres. Se aislaron en la mayoria de paciente los serotipos DEN-1 y DEN-
2.(2)

Hasta la semana epidemiologica (SE) 45 del afio 2009 se reportaron 853.468
casos de dengue en la region de las Américas, incluyendo 20.832 casos de
dengue hemorragico y formas complicadas de dengue y 326 defunciones, con una
tasa de letalidad regional de 1,56%.(8)

Hasta la SE 42 se registr6 en Nicaragua un acumulado de 10.078 casos
sospechosos de dengue, de los cuales 2.106 fueron confirmados por laboratorio;
57 casos de dengue hemorragico y 8 defunciones por dengue. En la SE 42, cinco
de los 17 departamentos se encuentran con tasas superior a la nacional (18.84 x
100.000 habitantes), siendo éstos RAAS, Boaco, Chontales, Managua, Masaya, y
Rio San Juan. Al concluir el afio epidemioldgico fueron 17,140 casos sospechosos
y un total de 11 muertes por dengue. Los virus actualmente circulantes son el
DEN-1, 2y 3 con predominio del DEN-3.(8).

Segun el reporte anual de la Organizacion Panamericana de la Salud para la
semana 52 de 2010 se reporta un total de 205,691 casos sospechosos de Dengue
en Centro América (CA) y México; Nicaragua reporta hasta la semana 20 un total
de 1,243 casos, 927 de estos confirmados por laboratorio, 104 casos de dengue
grave y 3 muertes por dengue. Los serotipos circulantes fueron el DEN 1,2 y 3.(9)

Para el 2011 se reportan 129,709 casos de Dengue en Centro América y México,
reduciéndose un 37% de los casos con respecto al afio pasado. Nicaragua es el
pais centroamericano con mas casos sospechosos de dengue este afio con

11,888 casos, aumenta el nimero de muertes a 7 en el este pais.(9)
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En 2012 se elevan nuevamente los casos de Dengue en la region de CA y México
a 287,860, este afio el pais mas afectado fue El Salvador con 41,793 casos, de
estos 778 fueron Dengue grave resultando 6 muertes por Dengue. En Nicaragua
se triplicé el nimero de casos con respecto al afio anterior, la tasa de incidencia
de casos positivos se elevd de 20.14 y 23.77 casos por cada 100,000 habitantes

en los afios 2010y 1011 respectivamente a 106.41.(9)

2. TRANSMISION

2.1 El virus

El virus del dengue (DEN) es un virus de ARN, pequefio monocatenario que
abarca cuatro distintos serotipos (DEN-1 a DEN -4). Estos serotipos del dengue
estan estrechamente relacionados y pertenecen al género Flavivirus, familia

Flaviviridae.

La particula madura del virus del dengue es esférica, con un diametro de 50 nm, y
contiene multiples copias de las tres proteinas estructurales, una membrana de
doble capa derivada del huésped y una copia Unica de un genoma de ARN
monocatenario de polaridad positiva. EI genoma esta hendido por proteasas
virales y del huésped en tres proteinas estructurales (capside, C, prM, el precursor
de membrana, M, proteina y envoltura, E) y siete proteinas no estructurales Se
han identificado distintos genotipos o0 linajes (virus muy relacionados en la
secuencia de nucleétidos) dentro de cada serotipo, lo que destaca la extensa
variabilidad genética de los serotipos del dengue. La seleccion parece ser un tema
dominante en la evolucion del virus del dengue pero de manera tal que solamente
se mantienen los virus que son "adecuados” tanto para seres humanos como para
los vectores. Entre ellos, los genotipos “asiaticos” de DEN-2 y DEN-3 se asocian
con frecuencia a infecciones concomitantes graves(9)(10)(11). También se ha

descrito diversidad viral en un mismo huésped (cuasiespecie) en casos humanos.
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2.2 Los vectores

Los diferentes serotipos del virus del dengue se transmiten a los humanos
mediante picaduras de mosquitos Aedes infectados, principalmente el Ae. aegypti.
Este mosquito es una especie tropical y subtropical ampliamente distribuida
alrededor del mundo, especialmente entre las latitudes 35°N y 35°S. Estos limites
geograficos corresponden, aproximadamente, a un invierno isotérmico de 10 °C.
El Ae. Aegypti también se ha encontrado en areas tan al norte como 45 °C, pero
dichas invasiones han ocurrido durante los meses mas calientes y los mosquitos
no han sobrevivido los inviernos. Ademas, debido a las bajas temperaturas, el Ae.

aegypti es relativamente raro por arriba de los 1.000 metros sobre el nivel del mar.

Las etapas inmaduras se encuentran en habitats cubiertos de agua,
principalmente en recipientes artificiales estrechamente asociados con viviendas
humanas y, a menudo, bajo techo. Los estudios sugieren que la mayoria de las
hembras de Ae. aegypti pasan su periodo de vida en las casas o alrededor de
ellas donde emergen como adultos. Esto significa que las personas, y no los

mosquitos, trasladan rapidamente el virus dentro de las comunidades y entre ellas.

Los brotes de dengue también se han atribuido a Aedes albopictus, Aedes
polynesiensisy varias especies del complejo Aedes scutellaris. Cada una de estas
especies tiene ecologia, conducta y distribucion geografica determinadas. En
décadas recientes, Ae. albopictus se ha propagado de Asia a Africa, las Américas
y Europa, con la notable ayuda del comercio internacional de llantas usadas, en
las cuales se depositan los huevos cuando contienen agua de lluvia. Los huevos

pueden permanecer viables durante muchos meses en ausencia de agua.

2.3 El Huésped

Después de un periodo de incubacion de 4 a 10 dias, la infeccién causada por
cualquiera de los cuatro serotipos del virus puede producir una gran variedad de

alteraciones, aunque la mayoria de las infecciones son asintométicas o
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subclinicas. Se piensa que la infeccién primaria induce inmunidad protectora de
por vida contra el serotipo causante de la infeccion. Las personas que sufren una
infeccion estan protegidas contra la enfermedad clinica por un serotipo diferente
en los siguientes dos a tres meses de la infeccion primaria, pero no tienen

inmunidad protectora cruzada a largo plazo.

Los factores individuales de riesgo determinan la gravedad de la enfermedad e
incluyen infeccion secundaria, edad, raza y posibles enfermedades cronicas (asma
bronquial, anemia de células falciformes y diabetes mellitus). Los nifios pequefios,
en particular, pueden tener menor capacidad que los adultos para compensar la
extravasacion de plasma capilar y, por consiguiente, estan en mayor riesgo de

choque por dengue.

Los estudios seroepidemiolégicos en Cuba y Tailandia apoyan de manera firme la
participacion de la infeccion heterotipica secundaria como un factor de riesgo para
dengue grave, aunque se han informado algunos casos graves asociados con la
infeccion primaria (12)(13)(14)(15). El intervalo de tiempo entre las infecciones y la
secuencia viral especifica de las infecciones también pueden ser de importancia.
Por ejemplo, en Cuba se observd una elevada tasa de letalidad cuando la
infeccion por DEN-2 sigui6 a una infeccion por DEN-1 después de un intervalo de
20 afos, en comparacion con un intervalo de cuatro afios. EI dengue grave
también se observa regularmente durante la infeccion primaria de lactantes cuyas
madres son inmunes al dengue. En el dengue, la amplificacion dependiente de
anticuerpos se ha considerado hipotéticamente como un mecanismo para explicar
el dengue grave en el curso de una infeccién secundaria y en lactantes con
infecciones primarias(16)(17). En este caso, los anticuerpos reactivos cruzados,
no neutralizadores, que se aumentan durante una infeccion primaria o que se
adquieren pasivamente en el nacimiento, se adhieren a los epitopos en la
superficie de un virus infeccioso heterdlogo y facilitan su entrada a las células
portadoras del receptor Fc. Se espera que el aumento en el nimero de células

infectadas resulte en una mayor carga viral y la induccion de una sélida respuesta
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inmunitaria del huésped, que incluye citocinas y mediadores inflamatorios, algunos
de los cuales pueden contribuir a la extravasacion de plasma. Durante una
infeccion secundaria, las células T de memoria de reaccion cruzada también se
activan rapidamente, proliferan, expresan citocinas y mueren por apoptosis en una
manera que, generalmente, se correlaciona con la gravedad general de la
enfermedad. Los factores determinantes genéticos del huésped podrian influir en
el resultado clinico de la infeccion (18)(19), aunque la mayoria de los estudios no
han podido abordar adecuadamente este asunto. Los estudios en la region
americana han demostrado que las tasas de dengue grave son mas bajas en
individuos de ancestros africanos que en los que provienen de otros grupos
étnicos. (19)

El virus del dengue penetra a través de la piel durante la picadura de un mosquito
infectado. Durante la fase aguda de la enfermedad, el virus esta presente en la
sangre y su liberacion a este compartimiento, generalmente, coincide con el
descenso de la fiebre. Se considera que las respuestas inmunitarias humorales y
celulares contribuyen a la liberaciéon del virus mediante la generacién de
anticuerpos neutralizadores y la activaciéon de los linfocitos T CD4+ y CD8+.
Ademas, la defensa innata del huésped puede limitar la infeccion causada por el
virus. Después de la infeccion, los anticuerpos de reaccion especifica para el
serotipo y los de reaccion cruzada, y las células T CD4+ y CD8+, pueden

detectarse y medirse durante afos.

El dengue grave estd caracterizado por extravasacion de plasma,
hemoconcentracion y alteraciones en la homeostasis. Los mecanismos que
conducen a la enfermedad grave no estan bien definidos, pero la respuesta
inmunitaria, los antecedentes genéticos del individuo y las caracteristicas del virus

pueden contribuir al dengue grave.

Los datos recientes sugieren que la activacion de las células endoteliales podria

mediar la extravasacion de plasma (20)(21). Se cree que la asociacion de esta
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Ultima es mayor con los efectos funcionales que los destructivos en las células
endoteliales. La activacion de los monocitos infectados y las células T, el sistema
del complemento y la produccibn de mediadores, monocinas, citocinas y
receptores solubles, también pueden estar involucrados en la disfuncion de las

células endoteliales.

La trombocitopenia puede estar asociada con alteraciones en la
megacariocitopoyesis causada por la infeccion de las células hematopoyéticas
humanas y con el deterioro del crecimiento de células progenitoras, lo que resulta
en disfuncién plaquetaria (activacion y agregacion de plaquetas), mayor
destruccion o consumo (secuestro o consumo periférico). La hemorragia puede
ser consecuencia de la trombocitopenia y la disfuncién plaquetaria asociada o de

la coagulacion intravascular diseminada.

En resumen, ocurre un desequilibrio transitorio y reversible de los mediadores,
citocinas y quimiocinas durante el dengue grave, impulsado probablemente por
una elevada carga viral temprana, lo que conduce a disfuncién de las células
endoteliales vasculares, trastorno del sistema de hemocoagulacién, y, luego, a

extravasacion de plasma, choque y sangrado.

2.4 Transmisién del virus del dengue

El ser humano es el principal huésped amplificador del virus. El virus del dengue
gue circula en la sangre de humanos con viremia es ingerido por los mosquitos
hembra durante la alimentacion. Entonces, el virus infecta el intestino medio del
mosquito y, posteriormente, hay propagacion sistémica durante un periodo de 8 a
12 dias. Después de este periodo de incubacion extrinseco, el virus se puede
transmitir a otros seres humanos durante la picadura y alimentacion subsiguiente

del mosquito.

El periodo de incubacion extrinseco esta en parte influenciado por las condiciones

ambientales, especialmente la temperatura ambiental. Después de eso, el
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mosquito permanece infeccioso durante el resto de su vida. El Ae. aegypti es uno
de los vectores mas eficientes para los arbovirus, debido a que es muy
antropofilico, frecuentemente pica varias veces antes de completar la oogénesis y
prolifera en estrecha proximidad a los seres humanos. La transmision vertical
(transmision transovarica) del virus del dengue se ha demostrado en el laboratorio,
pero casi nunca en el campo. La importancia de la transmision vertical para el

mantenimiento del virus no esta bien entendida.

En algunas partes de Africa y Asia, las cepas silvestres del dengue también
pueden conducir a infeccion humana y causar enfermedad leve. Varios factores
pueden influir en la dinamica de la transmision del virus, incluidos factores
ambientales y climaticos, interacciones entre huéspedes y patdégenos, y factores
inmunoldgicos de la poblacion. El clima influye directamente en la biologia de los
vectores y, por esa razon, su abundancia y distribucion; consiguientemente, es un
factor determinante importante en la epidemia de enfermedades transmitidas por

vectores.

3. EVOLUCION NATURAL DE LA INFECCION POR DENGUE(22)

La infeccion por dengue es dinamica y sistémica. Tiene un espectro clinico amplio
que incluye formas graves y no graves de manifestaciones clinicas. Tras el
periodo de incubacion (2-6 dias), la enfermedad comienza abruptamente y se
caracteriza por 3 fases: febril, critica y recuperacion.

3.1 Fase febril

Esta fase febril aguda suele durar 2-7 dias. EI monitoreo continuo por sefiales de
alarma es crucial para reconocer la progresion a la fase critica.

3.2 Fase critica

La defervescencia se produce entre el dia 3 - 7 de la enfermedad, cuando la
temperatura desciende a 37,5 - 380C 0 menos y se mantiene por debajo de este
nivel. Alrededor del tiempo de defervescencia, los pacientes pueden mejorar o

empeorar. Aquellos que mejoran después de la defervescencia tienen dengue sin
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signos y sintomas de alarma. Aquellos que se deterioran y manifiestan signos de

alarma: dengue con signos y sintomas de alarma.

Los signos de alarma son el resultado de un aumento significativo en la
permeabilidad capilar. Esto marca el inicio de la fase critica. Algunos de estos
pacientes puede deteriorarse aun mas a dengue severo con datos de fuga capilar
lo que conlleva a choque (shock del dengue) + distrés respiratorio, hemorragia
grave y / o grave falla multiorganica. El periodo de fuga capilar clinicamente

significativo, usualmente dura de 24 a 48 horas.

3.3 Fase de Recuperacion

Se da una reabsorcion gradual del liquido extravascular se lleva a cabo en las
proximas 48-72 horas. El estado general del paciente mejora, se estabiliza el
estado hemodinamico y diuresis. Algunos pacientes pueden tener una erupcion
cutanea clasica "islas blancas en el mar rojo" El hematocrito se estabiliza o puede
ser menor debido al efecto de dilucién del liquido reabsorbido. Los glébulos
blancos por lo general comienzan a subir poco después de la defervescencia pero
la recuperacién de plaquetas es tipicamente mas tardia que el de recuento de

glébulos blancos. En algunos pacientes pueden presentar sintomas depresivos.

Resumen de los problemas de cada fase
Fase febril: Deshidratacion, Fiebre alta puede causar conwvulsiones febriles en los

nifios pequefios; Alteraciones neuroldgicas.
Fase critica: Fuga capilar; Hemorragias graves; Deterioro de 6rganos.

Fase de recuperacién: Hipervolemia, y riesgo de infeccion o infecciones sobre

agregadas, sintomas depresivos
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4. DEFINICIONES DE CASO

4.1 Caso probable de Dengue:

Paciente con fiebre alta menor de 7 dias con 2 o méas de los siguientes criterios:

Dolores y molestias (retro-orbital, cefalea, mialgia, artralgia).
Anorexia, nauseas.

Erupcion cutdnea (exantema o rash).

Leucopenia.

Prueba de lazo positiva 20 petequias por cada 2.5 cm2 (Ver anexo 1).
Buscar Sefiales de alarma.

Buscar prueba de lazo positiva, petequias, cualquier sangrado.

4.2. Dengue con signos de alarma:

Caso probable de Dengue con una o0 mas de las siguientes caracteristicas:

Dolor abdominal o sensibilidad al tacto.

Vomitos persistentes (3 en una hora, 0 mas que impidan una adecuada
hidratacion oral)

Acumulacion clinica de liqguido o por medios diagndsticos como RX, US
(derrame pleural, ascitis, edema generalizado y facial).

Hemorragia en mucosas (epistaxis, gingivorragia, sangrado vaginal,
Hemoptisis, sangrado gastrointestinal, hemorragia conjuntival y hematuria
macroscopica y Microscopica).

Letargo, irritabilidad.

Hepatomegalia > 2cm.

Laboratorio: Aumento del Hto, coincidiendo con la rapida disminucion de

plaguetas.
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4.3 Dengue Grave

Paciente con uno o mas de los siguientes hallazgos.

Importante fuga de plasma con choque.

Acumulacion de liquidos con distrés respiratorio (Aumento de la frecuencia
respiratoria, tiraje intercostal, Saturacién de oxigeno < 95%, respirando aire
ambiente).

Sangrado severo que pone en peligro la vida del paciente.

Dario importante de érgano.

Higado: AST o ALT >=a 1000.

SNC (Letargia, convulsiones, Glasgow < 10).

Miocardiopatia.

Arritmia cardiaca.

Elevacién de troponinas.

Disfuncién ventricular segun fraccion de eyeccién por ecocardiograma
(disfuncién sistdlica).

Sospechar en aquellos pacientes que no responden a terapia con;

cristaloides, coloides y aminas (dopamina, Dobutamina y Norepinefrina).

5. FACTORES ESPECIFICOS Y DE MAL PRONOSTICO PARA DENGUE

5.1 Especfficos:

Factores individuales del huésped:

Extremos de la vida

Grado de inmunidad

Condiciones de salud especfificas (Enfermedades Concomitantes)
Antecedentes de Enfermedades Crénicas

Desnutridos, Obesos.
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5.2 Factores de mal pronéstico para la evolucion:

Choque duradero (CJde 1 hora).

Choque refractario (ausencia de respuesta a la administracion de volumen y
de vasopresores).

Choque recurrente.

Insuficiencia respiratoria.

Leucocitosis en ausencia de infeccion bacteriana secundaria.

Ser portador de enfermedades crénicas (Diabetes, asma, cardiopatias,

etc.).

6. ABORDAJE INICIAL

Al inicio de la enfermedad no se puede distinguir de otras infecciones viricas,

bacterianas o0 protozoarias. Se debe elaborar historia clinica tratando de buscar

datos relevantes para realizar diagnostico diferencial con:

6.1 En la fase febril

6.1.1 Sindrome de tipo de influenza.

Influenza.

Mononucleosis infecciosa.
Chikungunya
Seroconversiéon por VIH.
Leptospirosis.

Malaria.

Hepatitis.

Hantavirus.

Hongo.

Tifoidea.
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6.1.2 Enfermedades Exanteméaticas
e Rubéola.
e Sarampion.
e Fiebre escarlatina.
e Meningococccemia.

e Exantema por drogas.

6.2 En la fase critica

6.2.1 Sindrome Hipertensivo Gestacional + Sindrome de Hellp.
6.2.2Endometriosis.
6.2.3 Abdomen agudo.

e Apendicitis aguda.

o Colecistitis aguda.

e Perforacion de viscera hueca.
e Hepatitis viral.

¢ Cetoacidosis diabética.

6.2.4 Choque
e Choque séptico.

e Cetoacidosis diabética.

6.2.5 Cuadros clinicos acompafados de Leucopenia y trombocitopenia+ Sangrado
e Leucemia Linfoblastica Aguda
e Purpura Trombocitopenica Idiopatica
e Purpura Trombocitopenica Trombotica.
e Malaria
e Leptospirosis
e Fiebre Tifoidea
e Tifo
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Sepsis
Lupus Eritematoso Sistémico

Seroconversion aguda de la infecciéon por VIH.

6.3 Evaluacién general / historia clinica:

Dia de inicio de la fiebre o enfermedad

Cantidad de ingesta por via oral

Evaluacion general y signos de alarma

Presencia de Diarrea

Alteraciones del SNC.

Produccion de orina (frecuencia, volumen y tiempo de la ultima miccion)
Historia reciente de dengue en la familia

Contactos sexuales no protegidos o uso de drogas (considerar enfermedad
aguda por seroconversion de VIH)

Existencia de Enfermedades crdnicas: Hipertension Arterial, Diabetes,
Cardiopatias; EPOC, etc.

Embarazo

6.4 Examen fisico

Evaluar el estado de conciencia con la escala de Glasgow.

Evaluar el estado de hidratacion.

Evaluar el estado hemodinamico.

Evaluar presencia de taquipnea, acidosis respiratoria y derrames pleurales.
Verifique la presencia de dolor abdominal, hepatomegalia o ascitis.

Busque la presencia de exantema o manifestaciones hemorragicas.
Practique la prueba del torniquete (repetir si es negativa al inicio o si no hay
evidencia de sangrado).

Revise la posibilidad de sangrado transvaginal.
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e En embarazadas ademas de los controles de los signos vitales se debera
realizar control de la vitalidad del bebe (frecuencia cardiaca fetal y

movimiento fetales) actividad uterina.

7. EVALUACION DIAGNOSTICA Y FASES DE SEVERIDAD DE
DENGUE

¢ Tiene dengue?

e Grupo A: Son aguellos pacientes que presentan cuadro clinico de Dengue
sin manifestaciones de alarma ni de gravedad. Puede ser manejado en el
hogar

e Grupo B: Pacientes que presentan cuadro clinico de Dengue con
manifestaciones de alarma, sin ser graves. Requiere internamiento para
manejo y vigilancia constante.

e Grupo C: Paciente que presenta cuadro clinico de Dengue con
manifestaciones de gravedad. Requiere tratamiento de urgencia e
internamiento

¢En qué fase se encuentra?
o Febril.
e Critica
e Recuperacion.
Tiene enfermedades co-existentes o factores de riesgo.
.. Se encuentra embarazada?
¢, Presenta signos de alarma?

¢ Cuédl es el estado de hidratacién y hemodinamico?
¢ El paciente requiere hospitalizacion?

Decisiones de manejo: Depende de la clasificacion clinica y otros factores que
pueden agravar la patologia.
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8. CONDUCTAFRENTEA LOS CASOS CLINICOS A, B, C.
8.1 Grupo A:

Pueden ser tratado en el hogar, si:
¢ Toleran satisfactoriamente la via oral.
e Han orinado normalmente en las ultimas 6 horas.
e No tienen signos de alarma, particularmente cuando la fiebre cae.
e Hematocrito estable.
e No hay condiciones co-existentes.
e El paciente ambulatorio debe de ser revisado diariamente para identificar

signos de alarma, agravamiento de la enfermedad durante la fase critica;

coordinar con la comunidad para el seguimiento sistematico.

¢ Notifique el casoy llene ficha epidemioldgica.

8.2 Grupo B:

Referir ainternamiento para evaluacién y manejo, si existen:

8.2.1 Signos de alarma

8.2.2 Condiciones co-existentes
e Embarazo
e Obesidad
e Diabétes
e Insuficiencia renal
e Hemoglobinopatias cronicas
e Hipertension Arterial

e Problemas pulmonares cronicos.

8.2.3 Riesgo social

¢ Viven solos
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¢ No pueden valerse por si mismos
e Pobreza extrema
o No pueden transportarse

e Distancia Geografica

8.3 Grupo C:

Requiere tratamiento inmediato y traslado a una unidad de mayor resolucion,

unavez estabilizado

8.3.1 Dengue grave
8.3.1.1 Choque por gran fuga plasmatica.
8.3.1.2 Acumulacién de liquidos con distrés respiratorio.
8.3.1.3 Hemorragias graves.
8.3.1.4 Falla de 6rganos.
o Enfermedad hepatica grave AST, ALT =1000.
e Alteraciones del estado de conciencia, G<15.

8.3.2 Estabilizar pacientes para traslado.

8.3.3 Notifique el casoy llene ficha epidemiolégica.

8.4 Criterios de Ingreso:
Todos los pacientes clasificados en el grupo B con condiciones co-existentes y/o

riesgo social, los clasificados en el grupo C, las embarazadas y personas mayores

de 70 afios independientemente de su clasificacion clinica.
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9. EVALUACION DE LABORATORIO Y GABINETE PARA DENGUE

9.1 Exdmenes solicitados al inicio de la enfermedad.

9.1.1 Exdmenes solicitados para diagnostico etiolégico del dengue tomados
al inicio de la enfermedad:

Serologia IgM después del 5to. dia. Entre el 6to y el 14 avo. dia para sueros
pareados

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en Casos severos de dengue
y tomada en los primeros cinco dias de enfermedad.

Aislamiento del virus dengue en Casos severos de dengue y tomada en los

primeros cinco dias de enfermedad.

9.2 Examenes de laboratorio para el seguimiento del paciente.

9.2.1 Al ingreso del paciente debe considerar la toma de:

BHC con plaguetas.

Examen General de Orina.

Creatinina.

Transaminasas TGP/TGO (de acuerdo a evolucion del paciente).
Proteinas totales y Fraccionadas, albumina. (Si se dispone en la unidad).

Radiografia de Térax y/o ultrasonido abdominal.

9.2.2 Para el seguimiento de los pacientes con dengue debe considerarse la toma

de:

BHC con plaquetas cada 24 horas.

Hematocrito capilar 4-2-1 segun severidad si se encuentra disponible.
AlbUminas.

TP-TPT (de acuerdo a evolucion del paciente).

Ultrasonido abdominal y/o Rayos X (de acuerdo a evolucion del paciente).
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9.2.3 Opcionales:

Colesterol.

Tipo y RH si es necesario.

9.3 Examenes de acuerdo al grado de Severidad del Dengue:

9.3.1 Fase febril:

BHC con plaquetas cada 24 horas.

VSG

9.3.2 Fase critica

BHC con plaquetas cada 24 horas.
Hematocrito capilar cada 4-2-1 horas segun severidad.

Proteinas totales y fraccionadas cada 24 horas, o por lo menos AlbUumina
de acuerdo a evolucion del paciente (Si se dispone en la unidad).

Creatinina (de acuerdo a evolucion del paciente).

Ultrasonido abdominal (de acuerdo a evolucion del paciente).

Otros examenes de acuerdo a grado de severidad y/o co-morbilidad del
paciente con dengue segun el criterio del médico.

Electrolitos Na, Cl, K.

Gasometria en los casos con choque establecido.

Electrocardiografia, Ecocardiograma, Troponina, CPK-MB.
Electroencefalograma.

Puncién Lumba.

9.4 Ultrasonido

Se debe de realizar a todo paciente con sospecha de dengue o en el seguimiento

de su enfermedad, esperando encontrar los siguientes hallazgos:

Hepatomegalia (imagen en cielo estrellado).
Engrosamiento de pared vesicular.
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e Ascitis.

e Derrame pleural y/o pericardico.

9.5 Rayos X de Térax

Se debe indicar de acuerdo al cuadro clinico Pulmonar encontrado, y durante la
fase critica en caso de sospechar derrame pleural para determinar el indice de
efusién pleural.

Si es > del 30 % poner al paciente en posicion Semiflower, O2 y valorar ventilacion

mecéanica.

10.MANEJO DURANTE EL INGRESO EN ADULTOS:

10.1. Cuidados Generales:

e Valoracion de signos vitales y perfusion periférica cada 1 hora, hasta que el
paciente este fuera de la fase critica y posteriormente cada 4 horas.

e Medicion de diuresis horaria.

e Realizar Hematocrito cada 12 a 24 horas.

¢ Visita médica cada 8-12 horas evaluando los puntos anteriores y orientados
a semiologia cardio-pulmonar.

e Balance hidromineral cada 6 horas.

e Se debera hacer recuento de plaquetas y hematocrito cada 12 horas si el
enfermo tiene recuento de plaquetario <20,000. Si el recuento plaquetario
es >20,000 los exdmenes antes mencionados deberan realizarse
diariamente.

e Contraindicado esteroides, heparina y AINES.

e Cuidados de enfermeria (ver Anexo 1).

e En el paciente con Derrame Pleural se debe medir saturacion de oxigeno.

o Paciente con saturacion mayor del 95% se observa solamente.
o Paciente con saturacion menor del 95% administrar oxigeno por
catéter nasal (2 — 3 Its).
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Acetaminofén 500 mg cada 6 a 8 horas.
Antiemético: Sies necesario por nauseas o vomitos.

o Administracion:

o Porvia oral administrar con alimentos o con agua.

o Por via parenteral diluido para una concentracién maxima 10 mL en

solucion salina normal (SSN) a pasar en 2 minutos.

Antimicrobiano: Solamente si se sospecha de infeccién secundaria.
Antiacidos: Inhibidores de bomba (omeprazol) en caso de que el pacientes
presente sangrado de tubo digestivo o antecedentes de Ulcera péptica.

o Omeprazol: 20-40 mg por via oral o IV dia.

10.2 Grupo A:

Reposo en Cama.

Liguidos PO abundantes 5 vasos promedio: Sales de Rehidratacién Oral
(SRO), Leche, jugo de frutas, (precaucion en diabéticos), agua de arroz,
cebada, sopas. Dar solo agua puede causar Hiponatremia).

Acetominofen 500mg cada 6 horas, por fiebre, si To. Es > 0 = 38.5 oC.
Recomendar uso de mosquitero.

Destruccion de criaderos.

Instruir sobre signos de alarma que obliguen a nueva busqueda de

atencion.

10.3 Grupo B:

10.3.1 Plan de Accidon

Obtenga un Hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos)
antes de hidratar al paciente. El no disponer de un Hematocrito no debe de
retrasar el inicio de la hidratacion.

Administre inmediatamente soluciones cristaloides a 10 ml kg en 1ra hora,

puede ser Solucion Salina Normal al 0.9 % o lactato Ringer.

Vigilancia estricta de los signos vitales. particularmente Presion. Arterial.
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¢ Evalle nuevamente al paciente cada hora. Si no existe mejoria clinica y la
diuresis es menor < 1 ml kg en 1 hora. repita carga una o dos veces mas.

e EvalGe nuevamente al paciente si hay mejoria clinica y la diuresis en de un
1ml/kg en una hora, repita la carga una o dos veces mas.

o Evalué nuevamente al paciente si hay mejoria clinica y la diuresis es de 1
ml/kg o mayor por hora, Reduzca el goteo a 5-7 ml kg en 1 hora, en las
siguientes 2-4 horas y continta reduciéndolo progresivamente.

e Evalle nuevamente el estado clinico del paciente y repita el Hto. Si hay
deterioro de los signos vitales o incremento rapido del Hto después de 3

cargas, maneje el caso como si fuera choque.

10.3.2 Evaluar los siguientes parametros

e Signos vitales y de perfusion periférica cada hora, hasta que el paciente
esté fuera de la fase critica. (las primeras cuatro horas, si la evolucién es
satisfactoria y luego c/ 4 h).

e Diuresis c/ 1 hora. (En las siguientes 4 - 6 horas.

e Hto. (antes del reemplazo de liquidos y después de él, luego cada 12 a 24
horas.

e Glucosa (Antes del reemplazo de liquidos y repetir segun necesidad, cada
12 — 24 hora.

e Otros estudios segun érgano afectado y enfermedad asociada.

e Signos vitales y de perfusion periférica c/ hora, hasta que el paciente esté
fuera de la fase critica. (las primeras cuatro horas, si la evolucion es
satisfactoria y luego cada 4 h).

e Diuresis cada 1 hora. (En las siguientes 4 - 6 horas.

e Hto. (antes del reemplazo de liquidos y después de él, luego cada 12 a 24
horas.

e Glucosa (Antes del reemplazo de liquidos y repetir segun necesidad, cada
12 — 24 hora.

e Oftros estudios segun érgano afectado y enfermedad asociada.
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10.3.3 La mejoria esta indicada por:
e Diuresis Adecuada.
e Disminucion del hematocrito por debajo del valor de base en un paciente
estable.

e Normalizacion y estabilidad de los signos vitales.

10.3.4 Si hay mejoria:
e La via oral se mantiene segun la tolerancia del paciente, aun en presencia
de signos de alarma.
e Seguimiento o control por el personal de Salud (Enfermeras, Médicos).
e Los pacientes con signos de alarma deben ser controlados hasta que el
riesgo pase (hasta 48 horas después de que la fiebre desaparezca).

e Debe mantenerse un adecuado balance de liquidos vy electrolitos.

10.4 Grupo C

Los Pacientes de este grupo corresponden aquellos en que existe fuga capilar
importante y de acuerdo a la magnitud de la fuga, y a las respuestas fisiolégicas

frente a estas, se evaluara hemodinamicamente de acuerdo a la tabla siguiente:
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10.4.1 Evaluacion hemodinamica;

(Presentes al menos 2 6 3 cambios).

cambios hemodinamicas continuos

Parametro Hemodinamicamente | Choque Choque

estable compensado descompensado
Nivel de | Claro, lucido Claro, lucido Inquieto, letargico
conciencia

Llenado capilar

<2 segundos

>2 segundos

Muy prolongado

Extremidades

Calidas, rosadas

Frias

Frias, pegajosas

Calidad del pulso

Fuerte, vigoroso

Débil no vigoroso

Débil o ausente

periférico
Frecuencia Normal Taquicardia Taquicardia,
cardiaca bradicardia en
choque tardio
Presion Presion arterial vy | Presiéon arterial | Presién de pulso <
sanguinea presion de pulso | norma 20mmHg
normal Presion  arterial | Hipotensién
diastélica puede | PA no detectable
estar aumentada
Presion de pulso
entre 30 y
20mmHg
Hipotension
postural
Frecuencia Normal para la edad | Taquipnea Hipernea 0
respiratoria respiracion de
Kussmaul,
acidosis
metabdlica
Gasto urinario Normal Disminucién  del | Oliguria o Anuria

volumen urinario

10.4.2 Manejo del grupo “C”

¢ Inicie la rehidratacion intravenosa con cristaloides a razon 20 ml, kg en 15 —

30 min. Observe la evolucion del paciente; si desaparecen los signos

choque, disminuya el volumen de liquidos a 10 ml — kg en 1 hora, por 1-2-

horas, evalle signos clinicos y repita Hto.
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e Si la evolucién clinica es satisfactoria y el Hto (segundo) disminuye
respecto al primero, disminuya el volumen de hidratacion a razén de 5. 7
ml, kg por hora durante 6 horas, en adelante mantenga la hidratacién de

acuerdo con el estado del paciente.

e Si el paciente contintia con signos de choque repita la dosis de cristaloides
a razon de 20 ml/kg por hora y tome una nueva muestra de Hto. Si el
paciente mejora, desaparece el choque y disminuye el HT. Continué el
aporte de liquidos de 5—7 ml/kg por hora.

e Sielchoque persiste debe colocarse catéter venoso central.

e Silapresion venosa central (PVC) es <8 cms/H20 administrar una segunda

carga de cristaloide a razon de 20 mL/Kg en 2 horas y volver a evaluar.

o Ejemplo: paciente que no mejor6 PA a pesar de habérsele
administrado los 1,500 mL de lactato de ringer. Persiste con PA de
90/50 mmHg, se le coloca catéter venoso central y PVC de
7cms/H20. Se le realiza calculo de cristaloides: (50kg) x (20kg) =

1,000mL a pasar en 2 horas.

e Si la PVC es >8 cms/H20 y no recupera, administrar vasopresores

(dopamina, iniciar a dosis de 7.5 mcg/Kg/minutos).

o Ejemplo: paciente que no mejor6 PA a pesar de habérsele
administrado los 1,500 mL de lactato de ringer. Persiste con PA de
90/50 mmHg, se le coloca catéter venoso central y PVC de
9cms/H20. Se le realiza calculo para dopamina,
(50kg)x(7.5mcg/Kg/minuto)=375 mcg.
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e Si a pesar de las medidas anteriores el choque persiste, valorar la
administracion de Dextran al 70% a razén de 20 mL/Kg en una hora.
e Ejemplo: la paciente anterior no mejor6é con las medidas anteriores. Se le

calcula dosis para:

¢ Una vez compensada la hipotension, administrar soluciones cristaloides de
mantenimiento a razén de 2,000 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
La primera mitad debe administrarse en 8 horas y la otra mitad en las

siguientes 12 horas.

e Sia pesar de reponer volumen y compensar, la hemoconcentracion persiste
el estado de choque, se debe sospechar sangrado interno o falla

miocardica.

10.4.2.1 Insistir en valorar
e Estado Hemodinamico.
e Hemoconcentracion.
e Sistema Nervioso Central.
e Diuresis.
e Insuficiencia Renal.
e Distress Respiratorio.
e Sangrado.

e Insuficiencia Hepética.

10.5 TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS.
e Sangrado de mucosas con paciente estable es sangrado de bajo riesgo (el

sangrado mejora en la fase de recuperacion.

e Trombocitopenia profunda (120.000) reposo estricto y proteccion contra

trauma, evitar inyecciones 7 M.
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e Pacientes con riesgo de hemorragia grave:

O

(@)

O

(@)

O

Choque prolongado o refractario al T(X).

Choque en in suficiencia renal, hepética acidosis metabdlica.
Uso de AINES O ESTEROIDES.

Enfermedad Ulcerosa péptica preexistente.

Uso de anticoagulantes.

e Hemorragia Grave

O

(@)

O

Produce inestabilidad hemodinamica independiente HTO.
Choque refractario.
Hemorragia del SNC, pulmonar y de TGl con alteracion

hemodinamica.

e Transfusién de hemoderivados

Paquete globular

o

Sospecha de sangrado importante y profuso con inestabilidad
hemodinamica.

Sangrado masivo con disminucion del HTO en relacién al previo
(disminucion)- plaquetas.

Transfundir plaquetas si recuentos < 20.000 con sangrado grave si
sera sometido a intervencién quirdrgica.

Plaguetas de <5000 tenga o no sangrado.

Plasma fresco consolado y crio precipitado.

o

o

Si fibrinbgeno es < de 100 igual priorizar crio precitado (1Ux 10 Kg.).
Si fibrinbgeno es >100 Mg. TP- TPT> 1.5 veces el valor normal del
control, considerar PFC (10 MI X KG) en 30.

-34-



11.MANEJO EN PACIENTES PEDIATRICOS
11.1 Grupo A

Deben evaluarse c/24h con Biometria hematica completa, hasta que estén fuera

del periodo critico.

11.1.1 (Qué hay que evaluar?

e Cambios bruscos de temperatura (defervescencia).

e Aumento del hematocrito con caida rapida de los leucocitos y descenso del
conteo de plaquetas.

e Presencia de signos de alarma.

11.1.2 ;,Qué hacer?

e Reposo en cama.

Adecuada ingesta de liquidos (en nifios de acuerdo Holliday Seagar).
Leche, jugo de frutas, (precaucion en diabéticos) SRO, agua de arroz,
cebada, sopas. Dar solo agua puede causar desbalance hidroelectroliticos.

Acetaminofén: nifios 10mg/kg/dosis, hasta 4 dosis al dia, si la temperatura

es mayor de 38 grados centigrados. Bajar Fiebre por medios fisicos.

Uso de mosquiteros.

Eliminar criaderos.

11.1.3 Qué es lo que no se debe hacer (en ninguno de los grupos)
e Administrar

» Esteroides

« AINES
= Aspirina
= |buprofeno
= Diclofenac
= Naproxeno

= Dipirona
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Si ha consumido alguno de estos medicamentos valorar mas

seguido.

e Evitar las inyecciones IM.

e Antibiéticos no son necesarios.

11.2 Grupo B:

e Obtener hematocrito de base, si es posible, antes de iniciar la fluidoterapia.

e Administrar solo cristaloides: Solucion Salina Normal, o Lactato de Ringer.

Comenzar 10 ml/kg/h en la primera hora y valorar.

Si persiste algun signo de alarma continuar con una carga mas y si
no hay no mejoria, manejar como paciente del grupo C.

Si hay mejoria pasar 5—7 ml/kg/h, por 2-4h, y continte reduciéndolo
progresivamente hasta 3-5 ml/kg/hora y repetir el Hematocrito, si hay
mejoria clinica y si el valor del hematocrito disminuye, pasar a
Solucién 77 con Cloruro de Potasio a 3 Meq por cada 100 cc de
solucion(al 3%) y Gluconato de Calcio a 100 mg por Kg. La cantidad
de liqguido con el esquema de Holliday y Seagar. (Ver anexo No. 2).
Si el paciente esta estable y no tolera la via oral indicar liquidos de
mantenimiento con Solucion 77, Cloruro de Potasio a 3 Meq por
Ocada 100 cc de solucion(al 3%) y Gluconato de Calcio a 100 mg por
Kg. La cantidad de liquido con el esquema de Holliday y Seagar.
(Ver anexo NO.2).

Si el paciente esta estable y tolera la via oral, administrar Sales de Hidratacién oral

de acuerdo al esquema de Holliday y Seagar.

La mejoria Clinica esta determinada por:

1. Mejoria de los signos y sintomas de alarma.

2. Signos vitales en parametros normales segun edad.

3. Disminucion del Hematocrito por debajo del valor de base en un paciente

estable.
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4. Lavia oral se mantiene segun la tolerancia del paciente, aun en presencia de

signos de alarma.

11.2.1 REEVALUACION CLINICA Y SEGUIMIENTO (UNA VEZ
ESTABILIZADO):.
o Verificar el estado clinico, repita el hematocrito y adecue el volumen de la
infusion de cristaloides.
e Darel minimo volumen de liquidos IV requeridos para mantener una
adecuada perfusién y un volumen urinario 21 ml/kg/h. usualmente los

liquidos IV, son necesarios usualmente por 24-48 h.

11.2.2 ;Qué parametros deben ser monitoreados?
e Signos vitales y perfusion periférica cada 1-4 horas, hasta que la fase critica
se haya superado

Diuresis cada 4-6 horas y Balance Hidrico.

e Hematocrito antes y después de la reanimacion con liquidos y luego cada
6-12 horas.

Glicemia y o Glucosa al pie de la cama, Electrolitos séricos.

Otros: segun el 6rgano afectado.

11.2.3 Reducir los fluidos IV gradualmente cuando la tasa de fuga capilar

disminuye al final de la fase critica, evidenciado por:

e El gasto urinario, la tolerancia de liquidos orales es adecuada.
o El hematocrito disminuye por debajo de su valor basal del paciente.
e Dengue sinsignos o sintomas de alarma, asociado a riesgo social o co-
morbilidades.
e Evaluacién y vigilancia de su estado hemodinamico.
« Valorar si tolera o rechaza liquidos orales.
« Sino tolera la via oral o la rechaza valorar el uso de liquidos IV de

mantenimiento con solucién 77.
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« Posteriormente reiniciar la via oral.

« Manejo de su co-morbilidad.

11.2.4 MONITORICE:
e Curva térmica.
e Biometria Heméatica completa cada 24 horas.
e Balance Hidrico.
e Diuresis (volumen y frecuencia).

e Signos de alarma.

11.3 Grupo C. Los Pacientes de este grupo corresponden aquellos en que existe
fuga capilar importante y de acuerdo a la magnitud de la fuga, y a las respuestas
fisioldgicas frente a estas, se evaluara segun los parametros hemodinamicos. (Ver
tabla 10.4.1)
11.3.1 Manejo de los pacientes con choque inicial. (Choque compensado)
e Bolo de cristaloide (solucion salina) a razén de 10-15 ml/kg/infundir en una
hora.
e A continuacion evalie nuevamente la condicion del paciente segun la tabla
de Evaluacion Hemodinamica, (ver tabla de evaluacion) y decida

dependiendo de la situacion.

Si la condicién del paciente mejora: Los liquidos IV deben disminuirse
gradualmente con solucion salina o Ringer.
e 5-7 ml/kg/ hora porl-2 horas.
e 3-5 ml/kg/hora por 2-4 horas.
e 2-3 ml/kg/hora por 2-4 horas y posteriormente continuar con liquidos IV de
mantenimiento (solucion 77).
e Se debe de mantener con liquidos IV por 24-48 horas hasta su completa
estabilidad hemodindmica y valorar la via oral de 12 -24 horas posterior a la

estabilizacion.
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Si después de la primera carga los signos vitales continlan inestables.

Repita un segundo bolo de cristaloide 10- 20 ml/kg/h, infundir en una hora.
Después del 2° bolo si mejora reducir el volumen a 7-10 ml/kg/h por 1-2
horas y continué reduciendo como se explico antes. La solucion a utilizar
durante la fase de inestabilidad hemodinamica, es SSN 0.9% o Lactato de
Ringer.

Se debe de mantener con liquidos IV (Solucidn 77) por 24-48 horas hasta
su completa estabilidad hemodindmica y valorar la via oral 24 horas

posterior a la estabilizacion.

Nuevos bolos de cristaloide o coloide pueden ser necesarios durante las
siguientes 24-48h.

Si el hematocrito disminuye con relacion al de referencia en mas del 40%,
esto puede significar sangrado y la necesidad de transfusion sanguinea.
Tomar el hematocrito, calcio y glucemia en menores de 1 afio, y monitorear

de acuerdo a evolucion.

11.3.2 Paciente en Choque con Hipotensién

1.- Iniciar cristaloide IV 20 ml/kg/infundir en 15 minutos, o coloide (si estan

disponible).

Si las condiciones del paciente mejoran:
o Dar cristaloide a 10 ml/kg/h, por una hora.
Continuar con la infusion de cristaloides, reducir gradualmente:
5-7 ml/kg/h, por 1-2 horas.
3-5 ml/kg/h, por 2-4 horas.

2-3 ml/kg/h o menos, los que pueden ser mantenidos por 24-48 horas.

2.- Si los signos vitales contindan inestables (choque) controlar el hematocrito

después del primer bolo, y administrar segunda carga de cristaloide IV 20 ml/kg/

en 15 minutos.
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3.- Si después de la segunda carga de cristaloides el paciente continua inestable,

valorar la administracion de, tercera carga de cristaloide IV 20 ml/kg/ en 15-30

minutos, o Coloides (Dextran 70) de 10 ml/kg/h, en una hora.

Después de esta dosisreduzca a 7-10 ml/kg/h, por 1-2 horas con
cristaloide.
Reducir la frecuencia de la infusién cuando las condiciones del paciente

mejoren.

Si el paciente no mejora colocar Catéter venoso central, medir presion venosa

central (PVC), administrar Aminas vasoactivas, y vigilar la mecénica ventilatoria

para decidir la aplicacion de Ventilacion Mecanica Invasiva. (Realizar EKG, Rx de

torax).

Si PVC esta por debajo de 8 cm, continuar con liquidos para expandir
espacio vascular.
SiPVCes >0 =a8cm.y continua hipotenso iniciar dopamina a 10

mcg/kg/mm.

Criterios para Entubar: < de 95 % de saturacion de O2.

Si el paciente mejora se debe disminuir los cristaloides progresivamente y
luego continuar con liquidos IV de mantenimiento por 24-48 horas hasta su
completa estabilidad hemodinamica y valorar la via oral 24 horas posterior a
la estabilizacion.

Si el hematocrito aumenta o permanece alto con relacion al de referencia en mas

del 50%, y esta inestable administre solucion de coloide (Dextran 70) a 10 ml/kg/h,

en una hora.

Si el hematocrito disminuye con relacion al de referencia en mas del 40%, esto

puede

hacer:

significar sangrado y la necesidad de transfusion sanguinea entonces

Prueba cruzada y transfusion de sangre lo méas pronto posible (referir

tratamiento a complicaciones hematoldgicas).
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Bolos de cristaloides pueden ser necesarios en las siguientes 24 horas.

La frecuencia y el volumen de cada bolo debe ser evaluada de acuerdo a la
respuesta clinica.

Los pacientes con dengue grave deben ser atendidos en servicios especializados
o UCI.

11.3.3 Consideraciones especiales:

11.3.3.1 Interpretaciéon de Hematocrito

Los cambios en el hematocrito son un soporte importante para el tratamiento, lo
cual apoya la evaluacion hemodinamica, la respuesta clinica a los liquidos y al
balance hidro-electrolitico del paciente.

Un aumento o persistencia del hematocrito alto mas signos vitales inestables
(particularmente a la reduccion de la presion de pulso) indica fuga plasmatica
activa y que necesita reposicion de liquidos.

Con un estado hemodinamico estable y adecuado gasto urinario, no requiere
liquidos extra. Continde el monitoreo estricto del hematocrito hasta que la fuga de

plasma pare dentro de las siguiente 24 horas.

11.3.3.2 Complicaciones Hemorragicas
e Ladisminucién del hematocrito

o Asociado a signos vitales inestables (particularmente acortamiento
de la presién de pulso, taquicardia, acidosis metabdlica, oliguria)
indica hemorragia mayor y necesidad urgente de transfusion de
sangre.

o Asociado a buen estado hemodinamico y gasto urinario adecuado
indica hemodilucion y/o reabsorcién de liquido extravascular; los
liqguidos IV deben ser descontinuados inmediatamente para evitar
edema pulmonar.

e Sangrado de mucosas puede ocurrir en pacientes con dengue pero si estas
se estabilizan con la reanimacion con liquidos, deberan ser consideradas

COmo menores.
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o Pacientes con trombocitopenia profunda, reposo estricto en cama y
proteccion para traumas reducen el riesgo de sangrado.

o No administre inyecciones IM, para evitar hematomas.

o Latransfusion profilactica de plaquetas en trombocitopenia severa y

paciente hemodinamicamente estable no es necesaria.

Sangrados mayores ocurren usualmente en el tracto gastrointestinal o por
la vagina en mujeres adolescentes.
Sangrado interno puede no ser aparente por muchas horas hasta que la

primera evacuacion negra haya pasado.

11.3.3.3 ¢ Quién tienen mayor riesgo de sangrado?

Choque prolongado o refractario.

Choque con hipotension y dafio renal o hepatico y/o acidosis metabdlica
severa persistente.

Los que toman antiinflamatorios no esteroideo.

Los que tienen ulcera péptica.

Los que estan en terapia anticoagulante.

Algunos traumas (ej. Inyeccién IM).

11.3.3.4 ;Como reconocer una hemorragia severa?

Estado hemodindmico inestable + uno de los siguientes:

Sangrado grave o persistente independiente del nivel de hematocrito.

Una disminucién importante del hematocrito después de la resucitacion con
liquidos.

Choque hipotensivo con hematocrito bajo o normal antes de la reanimacion
con liquidos.

Choque refractario a tratamiento con liquidos isoténicos después de que
40-60 ml hayan sido administrados.

Acidosis metabdlica persistente + presion sanguinea sistélica normal.
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Administrar 5-10 ml/kg de paquete de globulos rojos 6 10-20 ml/kg de sangre
fresca y observar la respuesta clinica:
¢ Incluye mejoria del estado hemodindmico y acido base.
e Considere repetir la transfusion si:
o Continda sangrado.
o No hay un aumento apropiado del hematocrito después de la
transfusion.
Nota: Las transfusiones de plaguetas 6 plasma fresco, puede exacerbar la

sobrecarga de liquidos.

12.CRITERIOS DEALTA

e Ausencia de fiebre por 48 horas.

e Mejoria del estado clinico.

e Buen estado general.

e Adecuado apetito.

e Buen estado hemodinamico.

e Adecuado gasto urinario.

o No hay dificultad respiratoria.

e Incremento del numero de plaquetas si la cifra es > de 100,000.
o Estabilidad hemodinamica sin liquidos V.

e Control de su patologia de base.

e En el caso de embarazadas bienestar fetal adecuado.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Tipo de estudio: Descriptivo.

Nombre comun: Serie de casos

Caracteristicas: Observacional, transversal.

Area de estudio.

El estudio se llevé a cabo, en el Hospital Luis Alfonso Moncada Guillen, de
referencia departamental ubicado en la ciudad de Ocotal. Fue realizado en los
servicios de pediatria donde se cuentan con 12 camas, ademas en el servicio de
medicina interna, donde la unidad cuenta con 16 camas. Cabe destacar que
durante la epidemia ambos servicios extendieron su cobertura utilizando camas de
otros servicios de la unidad y camas provisionales, alcanzando 72 camas para
ambos servicios, ademas se fusiond con los servicios de la Clinica Médica
Previsional CMP - MINSA Ocotal.

Periodo de estudio:

El periodo de investigacion estuvo comprendido entre los meses Julio — Diciembre
de 2013.

Universo:

Estuvo constituido por 93 casos de Dengue con serologia positiva en el area de

estudio y que se presentaron en el periodo Julio — Diciembre de 2013
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Muestra:
Se estudiaron 45 casos de Dengue con serologia positiva elegidos por
conveniencia, que corresponden al 48.4% del universo, los cuales cumplieron con

los criterios de inclusiéon en la investigacion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados con Diagnostico basado en la clasificacion clinica de
las normativas 073 y 072 del Ministerio de Salud de Nicaragua en el area
de estudio y en el periodo determinado.

e Serologia positiva de Dengue segun el CNDR del MINSA.

e Expediente clinico completo para la informacion requerida.

Criterios de exclusion:
e Pacientes cuyo expediente corresponda a la Clinica Médica Previsional
CMP - MINSA - Ocotal.
e Casos positivos que fueron manejados ambulatoriamente, que no tienen

expediente clinico.

Fuente de informacioén:
Se us6 una fuente secundaria, obteniendo informacion a partir del expediente
clinico, utilizando una ficha de recoleccién de datos, donde se concretaron las

variables en estudio.
Técnicas o Instrumentos utilizados:
Ficha de Recoleccion de Datos

En ella se han plasmado las diferentes variables de estudio, que ademas fueron

procesadas para brindar informacion objetiva
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Validacion

Se realizO una prueba piloto con 7 expedientes clinicos, con la cual se lograron
ajustes necesarios para recolectar y medir objetivamente cada variable. Nuestro
asesor metodoldgico dio respaldo a este instrumento, el cual permitio obtener
resultados consistes. Se estim6 un intervalo de confianza de 95% en la base de

datos epidemiologica.

Procesamiento de la informacion:
Se ingreso la informacion obtenida mediante las fichas en una base de datos,
creada en Epi Info Version 7.1.5. Estos datos corresponden a las variables

especificas que determinan los elementos propios del estudio.

Plan de Analisis

Al obtener los datos en el programa estadistico Epi Info se aplicaron medidas
simples de frecuencia y prevalencia a partir de las cuales se realizaron tablas y
graficas en Microsoft Excel 2010, realizando el analisis en Microsoft Word 2010

obteniendo asi las bases para realizar las recomendaciones.

Variables:

Edad

Sexo

Procedencia

Clasificacioén clinica del caso
Fecha de inicio de los sintomas
Evolucién clinica del caso
Terapia de hidratacién
Ecografia

Derrame pleural

Derrame pericardico

Liquido libre en cavidad

Edema peri vesicular
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Comorbilidades concomitantes

Consideraciones éticas

La informacidn recolectada fue de uso reservado para el estudio, conservando la
privacidad de cada sujeto, con la finalidad de correlacionar la presentacion clinica
con la evidencia previa descrita, para contribuir a las bases cientificas, que

fundamentan la enfermedad.

-47 -



Operacionalizacion de variables

Objetivo 1
Variable Definicion Indicador Valor
De 0 a 4afios
De 5 a 9 aflos
Del0a 14
Tiempo transcurrido . anos
~ Segun fechade |[Del1l5a19
en meses o afnos . ~
Edad desde el nacimiento n_aC|m|ento anos
hasta su inar reglstrac!o en el De20a 34
greso ~
hospitalario. expediente. afos
De 35a 50
anos
De 50 a mas
anos
Caracteristicas Femenino
s fenotipicas que Segun datos
exo . :
diferencian al anotados en el
hombre de la mujer expediente Masculino
Macuelizo
Ocotal
Jalapa
Quilali
. . Mozonte
Area geografica o Ciudad
lugar de origen del | Municipio de origen Antiqua
Procedencia paciente segun registrado en el g
registro del expediente clinico D|.p|I.t'o
expediente Wiwili
Murra
San Fernando
El Jicaro
Santa Maria
Otros
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Objetivo 2

Variable Definicion Indicador Valor
_ Dengue sin signos
Flet')re mgnor a7 3 g de alarma
dias mas los Clasificacion Dendue con Sianos
Clasificacién criterios clinicos registrada en el 9 9
de alarma

clinica del caso

establecidos para

expediente clinico

Dengue grave

cada caso en las al ingreso
normativas 072-073
Objetivo 3
Dia en el que Fecha

Fecha de inicio
de los sintomas

present6 el primer
pico febril

documentada en el
expediente clinico

Fecha

Cambios clinicos y
hemodinamicos
registrados segun

Cambios en los
parametros

Hemodinamicament
e estable

Evolucién los parametros R
Clinica establecidos en el hemodinamicos
protocolo nacional expediente clinico
durante la estancia b Shock
hospitalaria descompensado
Objetivo 4
Cumplimiento de
~ terapiade Adecuado
hidratacion ya sea el Inadecuado
uso de suero oral Datos registrados
y/o la administracion 9
. . en los planes
Terapia de via parenteral de o .
) ! . médicos indicados
Hidratacion soluciones en el expediente
cristaloides de XD
clinico
acuerdo a lo

indicado en las
normativas 072y
073 nacionales.
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Objetivo 5

Variable Definicidn Indicador Valor
Estudio Si
imagenoldgico
Ecoarafia realizado para
9 determinar la Estudio
presencia de fuga | documentado en el
capilar expediente No
Acumulacién .
P Segun datos )
Derrame pleural . patologica de clinicos registrados Si
Liquido en el espacio .
en el expediente.
pleural. No
Acun]ul_amon Segun datos _
S patologica de - . Si
Derrame pericéardico |, . _ . .| clinicos registrados
Liquido en el espacio en el expediente
pericardico P " | No
Acumulacién Si
Liquido libre en patolégica de liquido Segun datos
cavidad en los espacios intra- | clinicos registrados
abdominales en el expediente. | No
Espesos de la pared Segun datos Si
Edema de la pared | vesicular mayor de 3 | clinicos registrados
peri vesicular mm en el expediente. | No
Objetivo 6
Diabetes
Hipertension
Enfermedades que Arterial
Co-morbilidades concomitaron con Enfermedades | Cardiopatia
) Dengue durante su registradas enel | Asma
concomitantes ) : .
estancia expediente clinico |EpAs
intrahospitalaria. IRAS
Otras
Ninguna
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VIll. RESULTADOS
En cuanto a la distribucién de casos por edad, el 27% fueron de 10 a 14 afios,
seguido del grupo de 20 a 34 afios con el 22%, luego el 18% de 15 a 19 afios,
respecto al comportamiento de los casos segun el sexo fue el 62% femenino y el
38% masculino El municipio de Ocotal abarcé 30 casos con porcentaje de 67%,
seguido de Mozonte con 5 casos que representan el 11%, el 7% fueron de otros
municipios de Madriz, y Honduras.

Respecto a la clasificacion de los casos al ingreso, 24 casos fueron Dengue con
Signos de Alarma correspondiendo al 53%, seguido de 13 casos de Dengue
Grave siendo el 29%, y un 18% fueron casos de Dengue Sin Signos de Alarma.

En la evolucién clinica evaluada con la aparicion de Shock respecto al inicio de
los sintomas y tomando en cuenta la clasificacion al ingreso, de los casos de
Dengue sin signos de alarma 13% presentd Shock compensado, de los casos de
Dengue con signos de alarma fue el 8% compensado, y el 100% de los casos con
diagnostico de Dengue grave presentaron shock, de los cuales el 77% fueron
compensados Yy el 23% descompensados respectivamente. En el dia 1 de inicio
de la fiebre 37.5% pacientes presentaron shock, en el dia 2 el 31.25% de los
casos, un 12.5% en el tercer dia, eneldia 4 el 6.25% yen el dia 5 el 12.5% de
los casos.

El 93% de los casos fue manejado adecuadamente y solo el 7%
inadecuadamente segun la terapia de hidratacion descrita en las normativas 072-
073 nacionales.

En el 60% de los casos no se realizo ecografia. En los 18 casos que se realiz6
esta prueba, el 50% eran Dengue con signos de Alarma, 38.89% Dengue Grave y
solo 11.11% Dengue sin signos de alarma. Solamente en los casos de Dengue
Grave se presentaron hallazgos ecograficos de fuga plasmatica, fueron 4 casos,
un 50% con liquido libre en cavidad, un 25% con derrame pleural, y el otro 25%
con edema peri vesicular.

El 53.33% de los casos no presentd ninguna comorbilidad. En los 21 casos con
patologias concomitantes se encontraron 12 Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) 8 casos de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), 1 caso de Hipertension
arterial. En el grupo de otras patologias se registrd0 1 caso de Leptospirosis y
1caso de infeccion de vias urinarias. Un caso con IRA present6 ademas una EDA
y se incluyd en ambos grupos, ocurriendo lo mismo en el caso de Leptospirosis
gue también presentd una EDA.
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Tabla N° 1: Distribucion de casos de Dengue por grupo etario en Hospital
Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Edad Frecuencia Porcentaje
0-1 afio 1 2%
2 - 4 afos 6 13%
5 -9 afos 7 16%
10 - 14 aios 12 27%
15 - 19 afios 8 18%
20 - 34 afios 10 22%
35 - 50 afios 1 2%
Total 45 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 2: Distribucion de Casos de Dengue por Sexo en Hospital Luis
Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 28 62%
Masculino 17 38%

Total 45 100%
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Tabla N° 3: Distribucion de Casos de Dengue Segun Procedencia en Hospital
Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Municipio Frecuencia Porcentaje
Ocotal 30 67%
Mozonte 5 11%
San Fernando 2 4%
Macuelizo 1 2%
Dipilto 1 2%
Santa Maria 1 2%
El Jicaro 1 2%
Murra 1 2%
Otros 3 7%
Total 45 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 4: Numero de Casos de Dengue Clasificados segun Normas en
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Clasificacion Frecuencia Porcentaje
Dengue Sin Signos de Alarma 8 18%
Dengue con Signos de Alarma 24 53%
Dengue Grave 13 29%
Total 45 100%
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Tabla No. 5: Porcentaje de casos que evolucionaron a Shock en el
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Clasificacion Clinica Tipo de Shock | Frecuencia| Porcentaje
Compensado 1 13%
Dengue sin Signos de Alarma | Descompensado 0 0
Compensado 2 8%
Dengue con Signos de Alarma | Descompensado 0 0
Compensado 10 77%
Dengue Grave Descompensado 3 23%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 6: Evolucion a Shock respecto al dia de inicio de los sintomas,
segun la clasificacion clinica al ingreso de los Casos de Dengueen el
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Dengue sin Signos | Dengue con Signos | Dengue
Dia| Tipo de Shock de Alarma de Alarma Grave
1 Compensado 0 0 4
Descompensado 0 0 2
5 Compensado 0 1 3
Descompensado 0 0 1
3 Compensado 0 1 1
Descompensado 0 0 0
4 Compensado 0 0 1
Descompensado 0 0 0
5 Compensado 1 0 1
Descompensado 0 0 0

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 7: Tipo de manejo de pacientes con Dengue segln normas en
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Terapia de Hidratacién Frecuencia Porcentaje
Adecuado 42 93%
Inadecuado 3 7%
Total 45 100%

Fuente:

Expediente clinico

Tabla N° 8: Numero de ultrasonidos realizados a casos de Dengue segun
clasificacion en Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre

2013.
Dengue sin Dengue con Denaue
Ultrasonido signos de signos de Gra?/e Total Porcentaje
alarma alarma
Si 2 9 7 18 40%
No I 14 6 27 60%
Total 9 23 13 45 100%
Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 9: Hallazgos Ultrasonograficos en Casos de dengue Graveen
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Derrame Pleural 1 25%
Derrame Pericardico 0 0%
Liquido libre en cavidad 2 50%
Edema peri vesicular 1 25%
Total 4 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 10: Enfermedades concomitantes en casos de Dengue en Hospital
Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013.

Patologia Frecuencia
Diabetes 0
HTA 1
Cardiopatia 0
Asma 0
EDA 8
IRA 12
Otras 2
Ninguna 24

Fuente: Expediente clinico
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IX.  ANALISIS

La distribucion de grupos por edad no hubo variacion respecto a lo documentado
en nuestros antecedentes predominando la enfermedad en nifios y adultos
jovenes, respecto al sexo al igual que en afios anteriores se registro un predominio
del sexo femenino, ademas de que la mayoria de pacientes ingresadas fueron
mujeres. El municipio mas afectado fue Ocotal puesto que es la sede del Hospital
donde se realizo el estudio, ademas constituye una zona urbana en la cual la
cercania de las casas permite que el vector pueda ser altamente infectante y
afecte a mayor poblacidén que en las zonas rurales.

Entre los casos de Dengue con signos de alarma y dengue grave constituyen mas
del 80% de los casos estudiados, lo que evidencia que se estan captando un
mayor numero de pacientes con datos de fuga capilar en contraste al uso de la
antigua clasificacion donde era necesario presentar manifestaciones hemorragicas
para determinar la gravedad de los casos. En los dltimos 3 afios en Nueva
Segovia solamente se registran 7 casos de dengue hemorragico y ningun caso de
shock por dengue.

En cuanto a la evolucion clinica de los casos estudiados tomando como
determinante la presencia de shock cerca de un 70% de los sujetos con esta
condicion lo presentaron entre el primero y segundo dia de inicio de sintomas. Lo
cual no se corresponde con lo registrado con las normativas 072 y 073 del
Ministerio de Salud, donde se establece la fase critica con la respectiva presencia
de shock, entre el tercero y quinto dia.

Los registros revisados en los expedientes clinicos de los casos demuestran que
la mayoria de los pacientes (93%) recibié una hidratacion adecuada, calculando
los liquidos cristaloides y/o sales de rehidratacidon oral, segun la clasificacion del
caso, de acuerdo a lo establecido en las normativas nacionales. Logrando con
esta terapia la estabilidad hemodinamica de los pacientes.

Los hallazgos ultrasonograficos fueron escasos, a pesar de que se realizd la
mayor parte de ecografias en los pacientes clasificados como dengue con signos
de alarma, solamente en los casos de dengue grave fue donde se evidenciaron
complicaciones tales como liquido libre en cavidad abdominal, derrame pleural y
edema perivesicular. Este medio diagnostico es Util para detectar complicaciones y
dar seguimiento a los casos, siendo de mayor beneficio en los casos graves.
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De los 45 casos estudiados 21 presentaron una 0 mas enfermedades
concomitantes, destacandose las infecciones respiratorias agudas y los sindromes
diarreicos, se encontré un caso positivo para leptospirosis el cual no presento
ninguna complicacion. A pesar de la alta prevalencia de enfermedades cronicas
solamente en uno de los casos se encontré hipertension arterial cronica.
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X.

CONCLUSIONES

Con respecto al comportamiento epidemiolégico de los afios anteriores,
encontramos similitud en los grupos etarios afectados, teniendo mayor
incidencia los nifios de 10 a 14 afios y adultos jovenes. El sexo mas
afectado en este estudio fue el femenino asemejandose a afios anteriores.
El municipio mas afectado fue Ocotal.

En todos los expedientes estudiados se clasificaron los casos de Dengue
segun las normas y protocolos nacionales actuales. Se captaron la mayoria
de casos de Dengue con signos de alarma y graves.

La mayoria de casos que evolucionaron a shock lo presentaron entre el
primer y segundo dia desde el inicio de la fiebre.

Durante la epidemia de Dengue del afio 2013 en el Hospital Alfonso
Moncada Guillen, la mayoria de los casos positivos se manejaron, con
terapia de hidratacion, segun las normas y protocolos nacionales.

En menos de la mitad de los casos se realizo ultrasonido, sobre todo en el
Dengue con signos de alarma, sin embargo solamente en los casos graves
hubieron hallazgos significativos, siendo el liquido libre en cavidad el mas
encontrado.

Las enfermedades concomitantes mas encontradas fueron enfermedades
Diarreicas Agudas e Infecciones Respiratorias Agudas. Se encontré un
caso positivo para Leptospirosis y solamente un paciente crénico con
hipertension arterial.
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XI.

RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud MINSA, realizar estudios nacionales donde se
investigue la evolucion clinica respecto al shock a fin de consolidar en los
protocolos el comportamiento de la fase critica, ya que en algunos casos se
presentaron complicaciones desde el primer dia de inicio de los sintomas,
capacitar de manera continua acerca del tema.

Incluir en el diagnostico seroldgico la clasificacion del serotipo para cada
caso, a fin de determinar si existe asociacién entre las manifestaciones
tempranas de Shock y el serotipo viral. Ademas actualizar el sistema de
vigilancia epidemioldgica en base a la clasificacion usada en los protocolos
nacionales, y que los datos sean registrados adecuadamente.

Al personal de salud de cada unidad en el departamento, promover
continuas campafas de promocidén y prevencion de la enfermedad, a
realizar actualizaciones periddicas sobre el tema, hacer uso de la
clasificacion y manejo segun el protocolo. Continuar con la basqueda activa
de los casos febriles con su respectiva notificacion y registro
epidemiologico.

A la poblacion, que la lucha contra esta enfermedad comienza en sus
casas. Sin criaderos no hay vector y sin vector no hay Dengue. La
prevenciéon es la mejor arma en contra esta y la mayoria de las
enfermedades.
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XIIl. ANEXOS.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPORTAMIENTO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE CASOS POSITIVOS
DE DENGUE REPORTADOS EN EL HOSPITAL LUIS ALFONSO MONCADA
GUILLEN. OCOTAL, NUEVA SEGOVIA. JULIO - DICIEMBRE DE 2013

Numero de Ficha

Edad

Sexo

Procedencia

Clasificacion clinica
del caso

Evolucion Clinica

De 0 a 4afios
De 5 a 9 afios

De 10 a 14 afos
De 15 a 19 afios

De 20 a 34 afios
De 35 a 50 afios
De 50 a mas afnos

Femenino
Masculino

Macuelizo
Ocotal

Jalapa

Quilali
Mozonte
Ciudad antigua
Dipilto

Wiwili

Murra

San Fernando
El jicaro

Santa Maria
Otros

Dengue sin signos de alarma
Dengue con signos de alarma

Dengue grave

Fecha de inicio de sintomas
Dia que presentd shock respecto al inicio de los

sintomas

Shock descompensado

—




Shock compensado
No presento shock

Terapia de Adecuado
Hidratacion Inadecuado
Se realiz6
ultrasonido Si
No
Hallazgos
Derrame pleural Si
No

Derrame pericardico Si

No
Liquido libre en
cavidad Si
No

Edema de la pared Si
peri vesicular No

Patologias

concomitantes Diabetes
Hipertension Arterial
Cardiopatia
Asma
EDAs
IRAs
Otras
Ninguna




Grafico N° 1. Distribucion de casos de Dengue por grupo etario en Hospital Luis
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Grafico N° 2: Distribucion de Casos de Dengue Segun Procedencia en Hospital
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Grafico N° 3: Numero de Casos de Dengue Clasificados segiin Normas en
Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013
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Grafico N° 4: Evoluciéon a Shock respecto al dia de inicio de los sintomas, segun
la clasificacion clinica al ingreso de los Casos de Dengue en el Hospital Luis
Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013
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Grafico N° 5: Tipo de manejo de pacientes segun normas en el Hospital Luis
Alfonso Moncada Guillén Julio — Diciembre de 2013
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Grafico N° 6: Numero de ultrasonidos realizados a casos de Dengue segun
clasificacion en Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013
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Grafico N° 7: Hallazgos Ultrasonograficos en Casos de dengue Grave en Hospital
Luis Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013
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Grafico N° 8: Enfermedades concomitantes en casos de Dengue en Hospital Luis
Alfonso Moncada Guillén de Julio a Diciembre 2013
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Fuente: Expediente Clinico



