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OPINION DEL TUTOR

El presente estudio sobre Cumplimiento de la normativa 147, Guia para el manejo
clinico del dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, atendidos en el Hospital Primario
Héroes y Martires de San José de las mulaé, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio
2020, realizado por los bachilleres Alvaro Alberto Cuadra Alvarado Y Jonathan
Josue Pcrez Lopez, es un tema de importancia para la poblacion pedidtrica de
Nicaragua, orientado a una de las patologias con un alto nivel de morbimortalidad

y endemicidad en nuestro Pais.

Un cumplimiento deficiente de las guias de manejo clinico, genera un déficit en la
calidad de la atencién en salud, y por ende propicia mayor morbimortalidad por

esta compleja y dindmica arbovirosis.

Los resultados alcanzados en el estudio, han sido posibles por la dedicacién,
interés, responsabilidad e iniciativa demostrada por los bachilleres Alvaro Alberto
Cuadra Alvarado Y Jonathan Josué Pérez Lopez, durante todo el proceso de
investigacion, lo cual permitié la aplicacion de una metodologia regida en todo

momento por un alto nivel cientifico.
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Dra: Silvia Mayela del Socorro Bove Urbina
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RESUMEN

Con el Objetivo de evaluar el cumplimiento de la normativa 147, guia para el manejo
clinico del dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, se realizé un estudio en pacientes
pediatricos ingresados en las UAF, en el Hospital Primario Héroes y Martires de San José

de las mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, durante 2020.

Disefio metodologico: se efectué un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, con una muestra de 103 nifios con sindrome febril, cuya muestra calculada
por formula de célculo muestral, se auxili6 de la calculadora Open Epi. El abordaje varia
de acuerdo a la categoria clinica, estratificado en 3 categorias; DSSA, DCSA, DG, Para
estratificar la muestra se multiplico el nimero de pacientes que conforman el universo
de cada estrato por un factor de proporcion, que cumplieron los criterios de inclusién y

exclusién.

Resultados: los nifios en estudio como caracteristicas sociodemograficas destacados;
edades entre 1 a 4 afios, sexo femenino, procedencia rural; estado nutricional normal,
vacunas no documentadas; en cuantos a los menores de 6 meses recibieron leche mixta
en su mayoria. De un total de 103 casos sospechosos de dengue, se clasificaron en DSSA
65.0%, DCSA 33.9% y DG en shock inicial 0,9%.

Conclusiones: el cumplimiento del manejo del dengue en nifios; fue adecuado tanto en

el abordaje diagndstico con 87.3% Y abordaje terapéutico 95.1%.

Palabras claves: Dengue, Normativa 147, Cumplimiento guia de Dengue, Dengue
pediatrico.




Capitulo I: Generalidades

Introduccion

El dengue constituye una de las enfermedades transmisibles de mayor impacto sobre la
economia de los paises y sobre la salud de sus poblaciones. Desde su reintroduccion en
1993, el Dengue es una arbovirosis transmitida por Aedes en Nicaragua, y constituye un
problema de salud publica que no ha podido controlarse (Céardenas y Ortiz, 2008).La
situacion se complico con la introduccion al territorio de los virus Chikungunya y Zika
en 2014 y 2015; consideradas enfermedades virales reemergentes transmitidas por
vectores mas importante a nivel mundial en términos de morbilidad, mortalidad e impacto

econdmico y social (Gonzales y otros, 2018).

En las ultimas décadas el dengue se ha presentado en forma de grandes epidemias,
propagandose con rapidez, afectando a gran nimero de personas en el curso de cada
epidemia y reduciendo considerablemente la productividad laboral, pero, sobre todo,
segando muchas vidas.(Cardenas y Ortiz, 2008). En Nicaragua la situacién
epidemioldgica del dengue es alarmante por sus condiciones geograficas, climatoldgicas
y socioeconémicas que favorecen su presencia; desde la década de los 80 los casos
reportados se han incrementado, manteniendo la tasa de incidencia alta de 9 x 1,000
habitante (normativa 147, MINSA Nicaragua).

La presente investigacion determinara el cumplimiento de la normativa 147, guia para el
manejo clinico del Dengue por el personal de salud, en nifios de 2 meses a 14 afios de
edad atendidos en el Hospital Primario Héroes y Martires de San José de Las Mulas, los
resultados brindaran informacién que servira de base a las autoridades y personal de
salud, para fortalecer la organizacion, ejecucion y supervision de las acciones dirigidas
a garantizar el cumplimiento de la normativa 147 en la unidad de salud y la comunidad,
lo que garantizaria el abordaje integral correcto de los nifios y de esta manera contribuir
a disminuir la morbimortalidad por enfermedades vectoriales en los nifios de 2 meses a

14 afos.




Antecedentes
En las ultimas décadas a nivel mundial se han aumentado enormemente la incidencia y

letalidad del dengue. El nimero real de casos de dengue esta insuficientemente notificado

y en muchos casos estan mal clasificados.

Segun una estimacion reciente, se producen 390 millones de infecciones por dengue cada
afio, de los cuales 96 millones se manifiestan clinicamente. En 2010, 2013 y 2015, se
notificaron casi 2,4 millones de casos al afio, aunque la carga total de la enfermedad a

nivel mundial es incierta, por los subregistro y mal clasificacion.

Una de las caracteristicas de la enfermedad son sus modalidades epidemioldgicas, es en
particular la hiper endemicidad de los multiples serotipos del virus del dengue en muchos
paises y la alarmante repercusion en la salud humana y en la economia nacional y

mundial.

Desde los afos ochenta Nicaragua forma parte de la region endémica del dengue. En
nuestro pais segun el ultimo reporte de julio 2016 del Ministerio de salud de Nicaragua
(MINSA), se registraron 6,624 casos confirmados y 15 fallecidos y en el afio 2017 se
reportan 2,508 casos confirmados y 2 fallecidos. (Nicaragua, 2016)

Estudios Internacionales

Murillo, Llanes, Joel; et al., (2007) en su estudio Caracterizacion clinica vy
epidemiologica del dengue Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social
determind que 90.48 % fueron fiebre por dengue y 9.52 % fiebre hemorragica por dengue.
La edad promedio fue de 34.5+ 15 afios. La fiebre por dengue predominé en mujeres, con
129 cascos (61.7 %); la fiebre hemorrégica por dengue en hombres, con 17 casos (77.3
%). En la fiebre hemorragica, los pacientes acudieron al hospital en 4.7 + 2 dias contra
3.4 £ 2.2 en lafiebre por dengue (p = 0.004). La diarrea y el vomito fueron mas frecuentes
en el tipo hemorragico (p < 0.05). En fiebre por dengue las manifestaciones hemorragicas,
la fuga capilar y la trombocitopenia ocurrieron en 24.8, 6.7y 34.4 %, respectivamente;
petequias, gingivorragia y epistaxis se asociaron a trombocitopenia abajo de 39 000/mm3
(p < 0.05). Neutropenia, tiempo parcial de tromboplastina aumentado, elevacion de la

transaminasa glutamica oxalacética ocurrieron mas en la forma hemorragica (p < 0.05).




En los nifios es frecuente que la fiebre sea la Gnica expresion clinica, o que se acomparie
de manifestaciones digestivas, como diarreas y dolor abdominal de poca intensidad en
pacientes menores de dos afios, refiere Malagon J, Padilla J, Rojas D. (2011) en la Guia

de atencidn clinica integral del Dengue en nifios.

En Colombia se publicé una investigacion en relacion a la Evaluacion del manejo de
pacientes pediatricos con diagnosticos de dengue en una clinica infantil de mediana
complejidad de acuerdo a la nueva guia emitida por la Organizacion Mundial de la
Salud, por Valderrama, Ardilla Melissa, (2011) donde se evalud 263 historia clinicas de
nifios egresados como dengue, encontrando que “los nifios fueron clasificados en los
grupos de manejos establecidos por la nueva guia de la OMS, sin embargo el tratamiento
enviado a los nifios solo tuvo un cumplimiento del 77.18%, y el 28.9%”, segun, analiza
que:

““a pesar que la nueva guia fue publica en el 2010, su implementacion ha sido progresiva,
ya que al inicio del estudio los nifios no fueron clasificado en los grupos de manejo de
acuerdo a la OMS, pero en el transcurso de los meses el personal médico, enfermeria y
personal asistencial, se baso en el manejo en esta guia, tanto para el tratamiento sin

embrago todavia hay problema en el manejo y es considerado complejo™. (p. 33)

Dentro los resultados mas relevante Valderrama, Ardilla Melissa, (2011), afirma que:
“el principal signos de choque fue la tensién arterial convergente 9.5%, en cuanto a la
signo de alarma fue la abrupta caida de plaquetas en el 41%; el 33.5% presento un solo
signo de alarma, 57% la prueba del torniquete no se realiz6 o no fue consignado, 21%
fue positiva la prueba del lazo. La Ig M se solcito en promedio en el 4.8 dias de iniciado
la fiebre, solo al 64% se le realizo la prueba del dengue, y de estos el 46% se obtuvo

resultados positivos, y en 7.9% no se encontro el resultados en la historia clinica”. (39)

En el momento de calificar los nifios de clasificar:
“El 50.5% fueron adecuadamente clasificado como dengue con signos de alarman, sin
embargo no fueron distribuidos segln los grupos de manejo descritos en la guia de la
OMS, solo el 28.9% de los nifios fueron manejados de forma adecuados de acuerdo a la
guia del OMS” (40)




Un estudio realizado en Barranquilla, por Rodriguez Lopez, J; Lastre Amell G*, Camargo
Infante J°, Fuentes Ortega G, Bemerjo Urzola J°, Nieto Gutierrez VV (2015), titulado
adherencia de los pacientes a la guia préactica clinica de Dengue (GPC_Dengue) en
una clinica de barranquilla. La muestra estuvo conformada por 83 historias clinicas,
donde se confirmaron los casos de dengue en la institucion, se aplico un cuestionario y
los resultados se establecieron en medidas de tendencia central. Para comparar el nivel
de adherencia de los aspectos de evalucion general, diagndstico, clasificacion , manejo a
la GPC, se realizé un analisis de varianza no paramétrico, test de krusskal-wallis, y una
prueba de tendencia lineal. Se observé que la proporcion hombres y mujeres fue
practicamente 1:1, la adherencia general fue adecuada para los items evaludos. En cuanto
al diagnéstico y la clasificacion, es uno de los de mayor tendencia tienen a la adherencia

en las guias de practica clinica. La adherencia al manejo fue regular y deficiente.

De acuerdo al analisis de, Gonzalez D, Castro OE et al. (2016) El manejo de acuerdo a

la clinica y manejo de casos, las manifestaciones clinicas y de laboratorio en la fase

critica del dengue en nifios de un afio 0 mas:
“195 pacientes con diagndstico de infeccion por dengue, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico Docente del Cerros, los resultados obtenidos
fueron: Los signos de alarma presentados con mayor frecuencia fueron el dolor
abdominal, los vomitos y el sangramiento vaginal en las adolescentes femeninas. La
mayoria clasifico como dengue no grave con signos de alarma. No se produjo ninguna
defuncion por esta causa, enfatiza que durante la fase critica, las manifestaciones clinicas
de dengue grave se presentaron con mayor frecuencia en el dia de la caida de la fiebre y
fue la hipotension arterial la mas frecuente, que afect6 al 9,9 % (19 pacientes), lo cual

resulté estadisticamente significativo”.

Con base a Castro, Victor Manuel Alvarado (2016), en resultados obtenidos en su estudio
en su estudio Caracterizacion clinicas del dengue y variables predictores de gravedad
en pacientes pediatricos en hospital de sgundo nivel en Chilpancingo. México. De 58%
(77/133) de los pacientes fue clasificado como dengue grave. Hubo diferencias
significativas entre los grupos de dengue en los signos y sintomas siguientes: fiebre, dolor
abdominal, epistaxis y cuenta plaquetaria. “El dengue graves representd en mayor
proporcidn en los pacientes mayores de cuatro afios de edad (p<0.05)”. Se identificd un
conjunto de cuatro signos y sintomas clinicos (fiebre>39-C, mialgias, artralgias y dolor

abdominal) como predictores de la gravedad del dengue.




Estudios Nacionales

Balmaseda & Hammond et al. (2005) en su estudio High seroprevalence of antibodies
against dengue virus in a prospective study of schoolchildren in Managua, Nicaragua.”
Tropical Medicine and International Health 2006 , realizado en tres hospitales en Ledn
y Managua (n= 3,173) entre 1999 y 2001 .

“La mayor carga de la enfermedad fue en nifios de 5 a 9 afios que representaron el 58%
de todos los casos confirmados, pero con un predominio de la carga de la enfermedad
mas grave en lactantes de 4 a 9 meses. La infeccién secundaria por dengue fue un factor
de riesgo para enfermedades graves en los nifios. En un estudio de cohorte en nifios entre
4 a 16 afios llevado a cabo desde mayo de 2001 a mayo de 2002 en Managua, la
seroprevalencia global de anticuerpos especificos contra DENV en los nifios que
permanecieron en todo el estudio (n= 398) fue del 91%, con un aumento del 75% a la
edad de 4 afios y del 100% a la edad de 16 afios.” (pp. 72-73)

Durante el afio 2010 se realiz6 estudio descriptivo en pediatria del hospital aleman
nicaragliense, por Pineda Vargas, Jovanka; Comportamiento clinico y epidemiol6gico
de los casos positivos de dengue en donde se encontré 66 casos positivos, la edad
predominante fue de 5-9 afios (45.4%), de 10 -14afios de 36.3%, respecto al sexo 56%
masculino. No se reportaron casos fallecidos. La edad predominante de los pacientes
ingresados con diagnostico de Dengue en el servicio de pediatria fue entre 10 y 14 afios,
con predominio varones (57%), procedencia urbana, los pacientes fueron ingresados en
su dia numero 3 y 4 de enfermedad (51%) y en promedio tardaron entre 4 y 5 dias
hospitalizados (60%). Es importante destacar que a la mayoria de los pacientes se les
realizo este estudio de imagen. En la mayoria de los casos no se describen los hallazgos

radiologicos (76%) en una minoria se reportd datos anormales (5%).

Jiron Ayerdis, Alejandra Yaoska (2016), en su estudio del Manejo clinico de pacientes
con dengue grave en la unidad de terapia intensiva I, en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera “La Mascota” en Managua, 10s nifios ingresados a la unidad de terapia
intensiva el 78.7% presentaron Dengue Grave con choque compensados, el 18.1% choque
hipotensivo y 3.2% choque refractario, el mayor nimero de nifios que presentaron choque
compensado el 52.5% tenian edades de 10 a 15 afios, el 50.8% del sexo masculino y el
85.2% con estado nutricional Eutrofico. El 65.5% procedian de Managua, 45.9% de los

pacientes no tenian enfermedades concomitante.




La Hepatomegalia fue identificada en 27.8% de los pacientes y la oliguria en 22.9% del
total. Esto era mas evidente en pacientes con choque compensada, en la evolucion de la
enfermedad las manifestaciones mas identificadas por el padecimiento de Dengue Grave
entre el segundo y el cuarto dia 37.7% presentaron plaquetopenia, el 32.8%
hemoconcentracion y el 30.1% leucopenia. Otras manifestaciones desarrolladas en el
curso de la evolucion de la enfermedad 30.1% entre el quinto y séptimo dia, tuvieron
ascitis segun ultrasonido, esta sintomatologia estuvo presente entre 4to y el 5to dia en el

caso de Dengue con choque.

Segun resultados del estudio de Chavez Munguia, Ana, (2019), sobre comportamiento
clinico epidemioldgico y manejo de casos positivos de dengue en el servicio de pediatria
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, durante el brote de junio a diciembre 2018,
se obtuvieron los siguientes resultados de los 134 nifios con dengue confirmado; la edad
promedio fue de 7 afios, predomino el rango de edad de 5 a 9 afios (59%), el sexo
masculino (53%) y la procedencia urbana (84,3%). La mayoria de pacientes acudio al
hospital en 1 (23,9%) o 2 dias (22,4%) posterior al inicio de los sintomas. La estancia
hospitalaria que predomino fue de 3 a 5 dias (43,3%). Las manifestaciones que
presentaron en los pacientes con dengue fueron la fiebre (100%), los vomitos (63,4%), el
dolor abdominal (51,5%) vy el shock inicial (17,9%). La plaquetopenia es el signo de
laboratorio que predomino (75,4%). El derrame pleural (11,9%) y la sepsis (7,5%) fueron
las complicaciones mayormente observadas, y las enfermedades concomitantes
encontradas fueron la faringo-amigdalitis y la neumonia. El 26,1% de pacientes fueron
ingresados a cuidados intensivos. Predomino el dengue con signos de alarma en un 53%,
recibiendo el tratamiento de tipo B. En el egreso hospitalario predomino el estado vivo
en un 84,3%.




Justificacion

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6, una nueva guia que ofrece un nuevo
manejo integral, cuyo objetivo primordial es disminuir la morbimortalidad por dengue,
pero aun no ha sido completamente aplicada por el personal médico asistencial, es
importante hacer énfasis en su utilizacion en la poblacion pediatrica, pues son ellos son
los que presentan mayor mortalidad por dengue. En Nicaragua se actualiz6 y publica la
normativa # 147, Guia para el manejo clinico del Dengue, que retoma las Ultimas
directrices de la OMS. Cambiando elementos claves de la clasificacion y el abordaje

terapéutico.

Tomando en cuenta que durante el Gltimo brote registrado en Nicaragua la poblacion
pediatrica fue el grupo con mayor casuistica, nUmero de complicaciones y mortalidad,
se elige como poblacion de interés para este estudio. Ya que la correcta aplicacion de las
normas de Dengue es una forma practica y econdémica de reducir la morbilidad y prevenir
la mortalidad en nifios, sobre todo en paises en vias de desarrollo; al clasificar y tratar
adecuadamente al paciente con Dengue en el nivel primario, se reduce el riesgo de

complicaciones, mortalidad y los costos de atencion en salud.

Como comunidad cientifica es necesario conocer el nivel cumplimiento de la normativa
147, Guia para el manejo clinico del Dengue por el personal de salud del Hospital
Primario La Dalia, durante el afio 2020, en la atencidn de pacientes que acuden a esta
unidad de salud, para orientar y optimizar el manejo terapéutico, preventivoy control de
la enfermedad en funcion de reducir la morbimortalidad por este tipo de enfermedades
vectoriales. Asi como fortalecer la organizacién, ejecucion y supervision de las acciones
dirigidas a garantizar el cumplimiento de la normativa 147 en la unidad de salud y la
comunidad, lo que garantizaria el abordaje integral correcto de los nifios y de esta manera
contribuir a disminuir la morbimortalidad por enfermedades vectoriales en los nifios de

2 meses a 14 afos.




Planteamiento Del Problema

El dengue es una enfermedad viral transmitida por el Aedes aegypti que se encuentra
dentro de la agenda de prioridades de atencion en los paises de la region de las América.
La demanda de servicios médicos en las épocas de brotes donde la mayor transmision del
dengue es alta, éste se incorpora como causa importante de consulta, y hospitalizacion de

los casos severos que requiere de atencion médica especializada.

En el contexto de prioridades en salud requiere de un manejo clinico de calidad y
calidez, con seguimiento de muy cerca, es un reto de atencidén sobre todo a nivel
pediatrico, por su complejidad de su manejo clinico dinamico. La prioridad gira en torno
al impacto que tienen sobre la morbilidad, mortalidad, la discapacidad individual que
producen, carga social que generan y disponibilidad de intervenciones efectivas de bajo

costo para que se apliquen a la poblacion.

La eficacia de los servicios de atencion, hospitalizacion, notificacién, vigilancia y control
en nuestro pais se sustenta el diagnostico y tratamiento clinico de la enfermedad. El
espectro clinico del dengue impide conocer con exactitud la totalidad de casos, ya que
una proporcion de infecciones cursan de manera asintomética y otro tanto son cuadros
febriles inespecificos sobre todo en edades pediatricas, facilmente confundibles con
otras infecciones virales. La clinica de dengue no siempre demanda que el paciente
acuda a los servicios médicos, aunado a los factores de accesibilidad y calidad de la
atencion, se debe reconocer que el diagndéstico de la enfermedad no siempre se realiza,
debido a la falta de confirmacion del laboratorio.

Siendo una patologia de gran magnitud a nivel mundial y nacional, con este estudio
pretendemos brindar informacion que sea de utilidad para un mejor manejo de dicha

enfermedad, produciendo informacidn expedita sobre la siguiente pregunta.

¢ Cudl es el nivel de Cumplimiento de la normativa 147, Guia para el manejo
clinico del dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, atendidos en el Hospital
Primario Héroes y Martires de San Jose de las mulas, EI Tuma- La Dalia,

Matagalpa, afio 2020?




Objetivos

Obijetivo General
Determinar el nivel de Cumplimiento de la normativa 147, Guia para el manejo clinico
del dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, atendidos en el Hospital Primario Héroes y

Martires de San José de las mulas, EI Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudios.

2. Valorar el cumplimiento del abordaje diagnéstico en los nifios estudiados de
acuerdo a la normativa 147.

3. Evaluar el cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios en estudio, segln

la normativa 147.




Marco referencial

Nicaragua ha sido un pais que ha sufrido una epidemia de Fiebre por Dengue desde 1985,
a partir de la introduccion en el pais del DEN-2. La cepa que circulo en el pais era distinta
a la cepa de DEN-2 que habia circulado en Cuba en 1981. En total se notificaron 17,483
casos. Ledn y Chinandega fueron las ciudades mas afectadas, pues tuvieron entre ambas
41% de los casos, seguidas de Managua, Masaya, Granada y otras. El 66,8% de los
pacientes fueron adultos, y solo un 33.2% nifios, de los cuales se reportan siete fallecidos,
todos adultos sustenta Waterman SH. (1985) (pp. 625-632)

Palacio M, Amador JJ etal. (1995, pp. 840-841) afirma que en 1994, en Nicaragua y Panama
se notifica la presencia del virus dengue serotipo 3. El cual no se aislaba este serotipo en
la region de las Américas desde 1977. En Panama, donde se habia venido aplicando un
buen sistema de control del vector con participacion de la comunidad, ocurri6 apenas un
discreto brote epidémico con algunos casos de Fiebre Hemorragico por Dengue.
Nicaragua tuvo una epidemia de varios miles de casos y continu6 asi durante el siguiente
afio, incluyendo cientos de pacientes con Fiebre Hemorragico por Dengue (FHD o FD)

con sangrados y trombocitopenia analiza Guzman MG, et a. (1996, p 110)

Los factores de mayor importancia para la extension e incremento de las epidemias de
dengue afirma Monath TP. (1994, p. 145) estaran relacionados con cambios en la ecologia
humana, los cuales propiciaran un mayor contacto con el Ae. Aegypti. En esta compleja
interaccion participaran factores del virus, del huésped, del vector, del ambiente y del

clima.

El fendmeno del calentamiento global influird mucho mas en las préximas décadas. Es
conocida la influencia de la temperatura en la supervivencia del vector, especificamente
sobre su capacidad de expresion vectorial. Se le llama asi al nimero potencial de
contactos de la poblacién de mosquitos con personas infectadas por el virus en la unidad
de tiempo. En dicha expresion, la elevacion de la temperatura influye en la duracion del
ciclo gonotrofico y en el periodo de incubacion extrinseca del virus en el vector, asi como
en el tamafio del vector, factor éste que influye en el nimero de veces que el mosquito

pica a los humanos.
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Definicién
El Dengue es causada por un arbovirus, del cual existen cuatro serotipos relacionados

(DENV- 1, DENV- 2, DENV-3 y DENV-4) y es la virosis humana transmitida por

artropodos mas importante.

Es una enfermedad infecciosa, sistémica y dindmica, que habitualmente se expresa por el
inicio stbito de un sindrome febril, tiene un espectro clinico amplio que incluye formas
graves y no graves de manifestaciones clinicas. Tras el periodo de incubacion (4-10 dias),
la enfermedad comienza abruptamente y se caracteriza por 3 fases: febril, critica y

recuperacion.

Dengue es una enfermedad infecciona sistémica y dindmica de origen viral que se
caracteriza por el inicio subito de un sindrome febril que constituye hoy la arbovirosis
mas importante a nivel mundial en términos de morbilidad, mortalidad y afectacion
econdmica. Puede cursar de forma asintomatica o expresarse con un espectro clinico que

incluye las expresiones graves y no graves. (MINSA, 2018)

A pesar de que la mayoria de los pacientes cursan con las tres fases, en algunos casos las
manifestaciones de dengue grave se presentan al inicio de la enfermedad

Curso De La Enfermedad

Figura No.1 Curso de la enfermedad

DIAS DE ENFERMEDAD

TEMPERATURA

Reabsorciéon de

EVENTOS CLINICOS |Deshidratacion liquidos
POTENCIALES =

Falla de Mos ]
CAMBIOS DE /\_/ Plaquetas
LABORATORIO Hematocrito

igMnigG

SEROLOGIA Y Viremia
VIROLOGIA /
Curso de la enfermedad: Fase febril Fase critica Fase de recuperacion

Adapted from WCL Yip, 1980 by Hung NT, Lum LCS, Tan LH

Fuente: Normativa 147 Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.

11

——
| —



La Fase Febril. Generalmente los pacientes desarrollan fiebre alta y repentina,
que puede ser bifasica. Habitualmente la fase febril aguda dura de 2 a 7 dias y suele
acompafiarse de cefalea, dolor retro orbitario, dolor corporal generalizado, mialgia,

artralgia; puede presentar enrojecimiento facial y exantema.

Los pacientes también pueden presentar :
+ Odinofagia e hiperemia en faringe y conjuntivas.
* Los trastornos gastrointestinales (anorexia, nduseas, vomito y evacuaciones liquidas)

Son comunes.

Durante la fase febril es frecuente que ocurra bradicardia relativa, también pueden
presentarse manifestaciones hemorragicas menores en la piel, como petequias y
equimosis. Asimismo, puede haber un aumento del tamafio del higado, que puede ser
doloroso a la palpacion. La primera anomalia del hemograma es una disminucién
progresiva del recuento total de glébulos blancos; este hallazgo debe alertar al médico
ante una alta probabilidad del dengue. De igual forma una prueba de torniquete positiva

en esta fase aumenta la probabilidad diagndstica.

Es importante reconocer que estas manifestaciones clinicas de la fase febril del dengue
son iguales en los pacientes que presentaran la forma grave y no grave de la enfermedad.
Por lo tanto, cuando el paciente se detecte en esta fase, es crucial la vigilancia dindmica
y continua de los signos de alarma clinicos y de laboratorio que nos indican la progresién

de la fase febril a la fase critica.

La Fase Critica. inicia defervescencia de la fiebre, se produce entre el dia 3 - 7
de la enfermedad, cuando la temperatura desciende y se mantiene a 37.5°C 0 menos.

Alrededor del tiempo de defervescencia, los pacientes pueden mejorar o empeorar.

Los pacientes que mejoran después de la defervescencia (caida de la fiebre) generalmente
cursan Sin Signos de Alarma. Y Algunos pacientes pueden progresar a la fase critica aiin
sin desaparicion de la fiebre; en esta fase ocurre un aumento de la permeabilidad capilar
en paralelo con el aumento de los niveles de hematocrito y descenso de las plaquetas hasta

su punto mas bajo. Esto marca el comienzo de la fase critica del dengue.
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El periodo de fuga plasmatica clinicamente significativa por lo general dura de 48 a 72
horas y frecuentemente se presenta entre el tercero y septimo dia de la enfermedad; sin

embargo, existen casos en que las alteraciones se presentan desde el primer dia.

Asi mismo, los pacientes con permeabilidad capilar leve, mejoraran mientras que aquellos
con mayor permeabilidad capilar pueden empeorar como resultado de grandes
reducciones en el volumen plasmatico por la fuga capilar. EI grado de extravasacion del
plasma es variable. El derrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente detectables en
funcion de la cantidad de plasma fugado. La magnitud de la caida de la presion arterial
media (PAM), concomitante con aumento del hematocrito y del estrechamiento de la

presion de pulso (PP) refleja fielmente la intensidad de la extravasacion de plasma.

El choque ocurre cuando se fuga una gran cantidad del volumen plasmatico (igual o
mayor al 40 % del volumen circulante). Casi siempre es precedido por la aparicion de
signos de alarma y se acompafia generalmente por una temperatura corporal inferior a la
normal. Si el periodo de choque es prolongado y recurrente, conduce a disfuncion de
organos, acidosis metabdlica y coagulopatia de consumo, esto a su vez conduce a
hemorragias graves, que causan disminucién del hematocrito y leucocitosis, que a su vez
agravan el choque y contribuyen al deterioro del paciente. En algunos pacientes, el
deterioro severo de 6rganos (hepatitis, encefalitis, miocarditis, insuficiencia renal aguda,
neumonitis, pancreatitis, enterocolitis, sangrados importantes), puede desarrollarse sin

evidente extravasacion del plasma o choque, esto es debido a la accion directa del virus.

Los pacientes que se deterioran y presentan signos de alarma, se clasifican como Dengue
Con Signos de Alarma. La gran mayoria de estos pacientes casi siempre se recuperara
con la hidratacion intravenosa oportuna y adecuada; sin embargo, unos pocos se

deterioraran y seran clasificados como Dengue Grave.

Una radiografia de térax y/o ecografia abdominal son herramientas Utiles para el
diagnostico de la extravasacion de plasma. En los nifios es importante determinar

alteraciones del estado mental irritabilidad o letargia) y taquipnea ademaés de taquicardia.
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Fase de Recuperacion: Cuando el paciente sobrevive a la fase critica, tiene lugar
una reabsorcion gradual de liquido del compartimiento extravascular al intravascular

(durante 48 a 72 horas), a esto se le denomina Fase de Recuperacion del Dengue.

Durante esta Fase de Recuperacion (MINSA, 2018):
» Hay una mejoria del estado general.

* Recupera el apetito.

*Mejoran los sintomas gastrointestinales.

* Se estabiliza la condicion hemodindmica y se incrementa la diuresis.

En ocasiones aparece una erupcién cutanea con apariencia de “islas blancas en un mar de
r0jo”; también puede coincidir o no con prurito generalizado. En esta fase es comdn la
bradicardia y alteraciones electrocardiograficas leves. El hematocrito se estabiliza o
puede ser menor a la inicial debido al efecto de dilucion del liquido reabsorbido y/o a los
liquidos administrados. Los leucocitos y los neutr6filos comienzan a subir, a veces con
disminucion de los linfocitos. La recuperacion del recuento plaquetario suele ser posterior

a la del conteo leucocitario y en ocasiones puede durar varios dias.

Tener presente que la dificultad respiratoria, el derrame pleural y la ascitis pueden
persistir y/o agravarse si la administracion de liquidos parenterales es excesiva 0
prolongada durante la Fase Critica o la Fase de Recuperacién. También puede dar lugar
a edema pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva. Si en esta fase el paciente persiste

febril o reinicia fiebre se debe considerar una sobreinfeccién bacteriana

Cuadro 1. Problemas clinicos en las fases febril, critica y de recuperacion del dengue

1 Fase febnl Deshidratacion; la fiebre alta puede causar trastornos neurologicos y
convulsiones febriles en nifios pequerios.

2 Fase critica Choque a causa de la extravasacion de plasma; hemorragia importante; deterioro
de organos.

3 Fase deconvalecencia  Hipervolemia (solo si la terapia de liquidos intravenosos ha sido excesiva
o se ha extendido a esta fase)

Fuente: Normativa 147 Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.
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Ciclo De Transmision

Dado que el dengue es una enfermedad de transmisidn vectorial este cumple con un ciclo
bioldgico de transmision entre el agente un artropodo del género Aedes Aegyptis y el y

huésped el ser humano, es una antropozoonosis.

Figura N° 2. Ciclo de transmision del virus del Dengue

S SSSTMRIRIIRED W ISR, El mosquito se realimenta /
> o bt s o transmite el virus

Pesr do o Periodo de
€ incubacion —» | € incubacién
extrinseca intrinseca

Viremia Viremia
v

o s 12 16 20 24 28
Enfermedad Dias knfermedzy

Huma; Humano 2

Fuente: Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.
Fisiopatologia

La infeccion asintomatica y la fiebre indiferenciada son las manifestaciones mas comunes
del virus del dengue y representa 50% a 80% de los casos. Después de la picadura de un
mosquito infeccioso, el virus se replica en los ganglios linfaticos locales, y en 2-3 dias se
disemina por via sanguinea a varios tejidos, los virus circulan en la sangre tipicamente

durante 5 dias en los monocitos/macréfagos infectados. (Romero & Altamirano, 2015)

En las formas graves del dengue existen diversas teorias patogénicas. Segun la teoria
secuencial, una segunda infeccion producida por otro serotipo produce una amplificacién
de la infeccion mediada por anticuerpos o inmuno amplificacion con una gran replicacién
viral y aumento de la viremia, lo cual determina la gravedad de la enfermedad siendo este
el caso cuando se da infeccion primaria por el serotipo Den2 el cual se asocia mayormente

con gravedad posterior reinfeccion con el serotipo Denl (infeccion secundaria).
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Clasificacion Clinica
De acuerdo a las manifestaciones clinicas (MINSA, 2018), parametros de evaluacion
hemodinamica y datos de laboratorio; la clasificacion clinica esta definida de la siguiente

manera:

e Dengue sin signos de Alarma (DSSA): paciente este hemodindmicamente estable.

e Dengue con signos de Alarma (DCSA): paciente este hemodinamicamente estable.

e Dengue Grave (DG): paciente hemodinamicamente inestable y este a su vez se

clasifica como dengue grave con choque inicial y dengue grave con choque
hipotensivo.

Figura No.3 Clasificacion segun la gravedad del dengue
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Fuente: Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.

Dengue sin Signos de Alarma (DSSA). Persona que presenta fiebre
habitualmente de 2 a 7 dias de evolucion y 2 0 més de las siguientes manifestaciones:
cefalea, dolor retro orbitario, dolor corporal generalizado, mialgia, artralgia; pueden
presentar enrojecimiento facial, exantema (no tiene caracteristicas patognomonicas puede
ser morbiliforme es de aparicién centrifuga, se presenta con mayor frecuencia en los
primeros 2 a 4 dias de fiebre y demora 4 dias), enantema (faringe hiperémica, petequia en

paladar blando sin exudado), petequias o prueba del torniquete positiva y Leucopenia.

También es posible considerar con cuadro febril agudo sin foco aparente, usualmente
entre 2 a 7 dias (tener siempre en cuenta que el dengue puede concomitar con infecciones

bacterianas). Este paciente presenta evaluacion hemodinamica normal.
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Dengue con Signos de Alarma (DCSA). Cuando baja la fiebre, el paciente con
dengue puede mejorar y recuperarse de la enfermedad o presentar deterioro clinico y
signos de alarma. Si en ese momento el paciente no se siente mejor 0 no se aprecia su
mejoria, debe sospecharse que la enfermedad no ha terminado de evolucionar y que puede
sobrevenir una etapa de mayor gravedad. Este paciente presenta evaluacion

hemodinamica normal.

La mayoria de los signos de alarma son consecuencia de un incremento de la
permeabilidad capilar, por lo que marcan el inicio de la fase critica. Esos signos son los
siguientes:

Dolor Abdominal Referido por el Paciente o Referido Durante el Interrogatorio
y/o Dolor a la Palpacion del Abdomen. El dolor abdominal significa que el paciente
puede evolucionar o ya esta evolucionando hacia el choque por dengue y sus temibles
complicaciones. Una hipotesis es que el dolor intenso referido al epigastrio es un dolor
reflejo determinado por la presencia de liquido extravasado hacia las zonas pararrenales

y perirrenales, que irrita los plexos nerviosos de la region retroperitoneal.

En casos aislados, el dolor abdominal puede coincidir con hepatitis, enteritis o
pancreatitis, alteraciones que sufren algunos pacientes con Dengue, en estos casos, el

dolor abdominal no esta asociado a la extravasacion de plasma.

Por otra parte, esta demostrado que el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar se
produce por extravasacion subita de plasma en volumen suficiente para producir dolor en
el hipocondrio derecho, sin signos de inflamacion, y constituir un signo de alarma.

Algunos lo han interpretado erréneamente como colecistitis alitiasica o sin calculos.

La extravasacion ocurre también en la pared de las asas intestinales, que forman edemas
y aumentan bruscamente su volumen por el liquido acumulado debajo de la capa serosa,
como frecuentemente se encuentra durante la autopsia de los fallecidos por dengue, y que
provoca dolor abdominal de cualquier localizacion. Ese dolor llega a ser tan intenso que
puede asemejarse a cuadros de abdomen agudo (colecistitis, colelitiasis, apendicitis,
embarazo ectopico o infarto intestinal), los cuales ocasionalmente pueden coincidir con

Dengue.
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Manifestaciones Clinicas Importantes en el Dengue con Signos de Alarma.

Voémito Unico o persistente. Vomito referido por el paciente o referido durante el

interrogatorio y/o presente al momento de la consulta. Puede ser un episodio Gnico o
persistente. EI vomito persistente se define como tres 0 mas episodios en 1 hora o cuatro
en 6 horas. Estos impiden una hidratacion oral adecuada y contribuyen a la hipovolemia.

El vomito persistente se ha reconocido como un signo clinico de gravedad.

Acumulacién de Liquidos. Suele manifestarse por derrame pleural, ascitis o

derrame pericardico y se detecta por métodos clinicos, por radiologia o por ultrasonido,

sin que se asocie necesariamente a dificultad respiratoria ni a compromiso hemodinamico.

Sangrado activo de mucosas. Suele presentarse en las encias y la nariz, pero

también puede ser transvaginal (metrorragia e hipermenorrea), del aparato digestivo
(vémitos con estrias sanguinolentas) o del rifion (hematuria macroscopica). El sangrado
de mucosas acomparfiado de alteracion hemodindmica del paciente se considera signo de

dengue grave.

Hepatomegalia: El borde hepatico se palpa a mas de 2 cm por debajo del reborde

costal derecho. Puede deberse al aumento del érgano como tal (por una combinacién de
congestion, hemorragia intrahepatica) o por desplazamiento del higado debido al derrame
pleural y otros acimulos de liquido de localizacion intraperitoneal (ascitis) o

retroperitoneal. Ha sido factor de riesgo significativo de choque en nifios con dengue.

Aumento progresivo del hematocrito. Es el incremento del hematocrito en al

menos dos mediciones consecutivas durante el seguimiento del paciente. El tiempo para
definir la consecutividad entre un hematocrito y otro debe ser al menos 4 horas de

diferencia.

Lipotimia: El paciente presenta malestar y debilidad general, acompafado de
palidez, y sensacion de pérdida del conocimiento. Esto sucede después de levantarse de

la cama, secundario a un trastorno vasomotor. Sin cambios hemodinamicos.
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Dengue Grave (DG). Es un paciente con alteracion de los parametros
hemodinamicos ya sea en fase de choque inicial o hipotensivo. Las formas graves de

dengue se definen por uno o mas de los siguientes criterios:

e Chogue o dificultad respiratoria debido a extravasacion de plasma
e Sangrado considerado clinicamente importante

e Compromiso grave de 6rganos (miocarditis, hepatitis, encefalitis).

Durante la etapa inicial del choque, el mecanismo de compensacion que mantiene la
presion arterial sistélica normal también produce taquicardia y vasoconstriccion
periférica, con reduccion de la perfusién cutanea, lo que da lugar a extremidades frias y
retraso del tiempo de llenado capilar. Al tomar la presion sistolica y encontrarla normal

se puede subestimar la situacion critica del enfermo.

Los pacientes en la fase inicial del estado de choque a menudo permanecen conscientes
y lucidos sin embargo puede presentarse alteraciones del estado de consciencia expresada
por: irritabilidad (inquietud) o somnolencia (letargo), con un puntaje en la escala de coma
de Glasgow menor de 15. Se acepta que ambas manifestaciones son expresion de la
hipoperfusion cerebral provocada por la hipovolemia determinada por la extravasacion

de plasma.

Si persiste la hipovolemia, la presidn sistolica desciende y la presion diastélica aumenta,
lo que resulta en disminucion de la presion del pulso o de las presiones arteriales medias
0 ambas. La comparacion de los pulsos pedio y radial puede ser muy Util para valorar la
intensidad del flujo vascular, en este caso la intensidad del pulso pedio es méas de

terminante para la valoracion.

En el estadio mas avanzado del choque, ambas presiones descienden hasta desaparecer
de modo abrupto. El choque y la hipoxia prolongada pueden generar acidosis metabolica
e insuficiencia de maultiples organos y llevar a un curso clinico muy dificil de manejar.
El dengue es una infeccion viral en la que no circulan lipopolisacaridos, por lo que no
tiene una fase caliente del choque como la sepsis bacteriana. ElI choque es netamente

hipovolémico, al menos en su fase inicial.
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Se considera que un paciente esta en choque si la presion diferencial o presion del pulso
(es decir, la diferencia entre las presiones sistolica y diastdlica) es < 20 mmHg o si el
pulso es rapido y débil y se presentan al menos dos de los signos de mala perfusion capilar
(extremidades frias, llenado capilar lento > 2 segundos, piel moteada); esto es igual para
los nifios y los adolescentes. La hipotension debe considerarse un signo tardio de choque
que suele asociarse a choque prolongado, a menudo complicado con sangrado

significativo.

También es atil hacer seguimiento de la presion arterial media para determinar la
presencia de hipotensidn, el signo temprano de hipovolemia es la taquicardia. La presion
media mas baja que la minima esperada para la edad y sexo del nifio puede asociarse con

choque o conducir a él.

Las hemorragias graves son multicausales ya que a ellas contribuyen factores vasculares,
desequilibrio entre coagulacion y fibrinolisis y trombocitopenia, entre otros. En el dengue
grave pueden presentarse alteraciones de la coagulacion, aunque no suelen ser suficientes
para causar hemorragia grave. Si el sangrado es mayor, casi siempre se asocia a choque
grave, en combinacion con hipoxia y acidosis metabdlica, que pueden conducir a falla

multiorganica y coagulopatia de consumo.

Los pacientes también pueden sufrir de insuficiencia hepéatica aguda, miocarditis,
encefalitis o insuficiencia renal, incluso en ausencia de extravasacion grave del plasma o
choque. Este grave compromiso de 6rganos es por si solo criterio de dengue grave. El
cuadro clinico es similar al que se observa cuando esos 6rganos son afectados por otras

causas.

La miocarditis por dengue se expresa principalmente con alteraciones del ritmo cardiaco
(taquiarritmias y bradiarritmias), inversion de la onda T e infra desnivel del segmento ST
con disfuncion ventricular (disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo). El compromiso grave del sistema nervioso central se manifiesta

principalmente con convulsiones y trastornos de la conciencia.
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Todas estas alteraciones graves de los 6rganos pueden ser de tal intensidad que pueden
llevar al paciente a la muerte. Sin embargo, la mayoria de las defunciones por dengue
corresponden a pacientes con choque grave, a veces complicado con edema pulmonar y
a menudo, aunque no siempre, debido a sobrecarga de liquidos. La persistencia de la
hipoperfusion incrementa la reaccion inflamatoria sistémica, la cual conduce a falla

multiorganica.

Factores De Riesgo

Especificos. Factores individuales del huésped:
e Extremos de la vida.
e Grado de inmunidad.
e Condiciones de salud especificas.
e Antecedentes de enfermedades cronicas.

e Desnutridos, obesos.

Factores De Mal Prondstico Para La Evolucion.
e Chogque persistente (>de 1 hora).
e Choque refractario (ausencia de respuesta a la administracion
de volumen y de vasopresores).
e Choque recurrente.
e Insuficiencia respiratoria.
e Persistencia de alteraciones neuroldgicas.
e Leucocitosis en ausencia de infeccion bacteriana secundaria.
e Ser portador de enfermedades cronicas (Diabetes, asma,

cardiopatias, etc.)
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Diagnostico

La sospecha, temprana del dengue es importante para la atencion médica del paciente, la

deteccion de los casos graves, la confirmacion de la infeccién y el diagnostico diferencial

de otras enfermedades infecciosas.

Sin embargo, cuando se sospecha la presencia de un caso de dengue, no se debe esperar
el diagndstico de laboratorio para iniciar su tratamiento; el personal de salud debera

realizar una historia clinica y examen fisico completa que incluye la evaluacion

hemodinamica;

Ademas, realizar evaluacion neuroldgica completa para esto evaluar escala de Glasgow.

Tabla de evaluacién hemodinamicas con parametros de evaluacién clinica que permite
determinar la condicién de la circulacion del paciente si es estable o inestable y de esta

manera actuar oportunamente; con uno o méas parametros de evaluacion hemodindmica

alterados se considera que el paciente tiene Circulacion Inestable (Dengue Grave)

Cuadro No.2 Tabla de evaluacion hemodinamica

rer s

No.

' Nivel de conclencia (Ver

anexo 2)

Claro ylicido

Claro ylacido

Cambio del estado mental
(agitado, Irritable, letargico)

Presion Arterial =

Presion Arterial normal
para la edad

Presion Arterial Sistolica
normal :

Presion Areral
Diastélica puede estar]

Hipotensioén, presion arterial
no detectable

aumentada
(Veranexo 3,4) Hipotension postural
Presion de pulso 2de|Presion de pulso entre|Presién de puiso £ 20
30mmHg 30y 20 mmHyg mmHg
; Frecuencia Cardiaca(Ver i Taquicardia al inicio y
3~ ~ janexo 5) BEIED Pl et Feajpeadia Bradicardia en chogue tardio
= ; Acidosis metabdlica,
4 Frecu.encnq ” Nomal para la edad Taquipnea polipnea o respiracion de
—  |RespiratoriatVer anexo 5) Ksemau)
Calidad del pulso
 Iperiférico
Se puede plasmar que
- |jcompare la calidad del
5 Ipuso pedio y radial y|Fuerte, vigoroso Deébil y Filiforme Muy débil o ausentes
. Jdarse cuenta de la
diferencia en caso que el
|paciente tengas dalos de
- {choque inicial
> , Muy fias vy humedas
6 Extremidades Calidas, rosadas Frias (pogajosas)
i ; s d Prolongado: 3 a 5|Muy prolongado: > de B
? - Lisad e aplion Moimak S2segundos segundos segundos, piel moteada.

Gasto Urinario™

Normal 1 a 5 mi/kg/h

Disminucién del volumen
urinario de 0.5 a 09

mlkg/h

Disminucion del volumen
urinario de < 0.5 mi/kkg/h ©
anuria

Ceniter for Disease Control and Prevention {CBC)

Fuente: Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.
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22

'



Consideraciones Importantes. En los nifios de hasta 10 afios de edad, el percentil
5 para la presion arterial sistolica se puede determinar mediante la férmula: 70 + (edad x
2) mmHg, se considera hipotension cuando es menor de este valor. En los nifios mayores
de 10 afios de edad y adultos se considera hipotension cuando la presion sistdlica es menor
de 90 mmHg.

No olvidar la medicion de la densidad urinaria. Es importante medirla en las unidades de
salud donde haya disponibilidad de la cinta urinaria; se considera elevada cuando su valor
es mayor de 1,025 g/l, la cual es de utilidad para completar la evaluacion hemodindmica
del paciente y decidir la administracion de liquidos intravenoso. Rango normal: Recién
nacidos y lactantes 1005 g/l a 1015 g/I, mayores de 10 afios y adultos: 1010 g/l a 1025
g/l. En la evaluacion de los 8 pardmetros de evaluacién hemodindmica la valoracion del
gasto urinario es importante considerar en la historia clinica frecuencia en las ultimas 24

horas, volumen y hora de la ultima miccion.

Procedimientos:

Conducta A Seguir, Segun Normativa 147 (MINSA, 2018).
El momento de la evaluacion diagndéstica considerar las manifestaciones clinicas y varias
circunstancias que le ayudaran a decidir la mejor conducta de abordaje.

Qué Aspectos Se Deben Considerar.

* ; Tiene dengue?

« ¢En cual fase del dengue se encuentra?: Febril-Critica-Recuperacion.

« ¢ Tiene enfermedades co-existente o factores de riesgo?

* ¢ Acudio a otra unidad de salud, recibio algun tratamiento, se auto médico?

* ¢ Presenta signos de alarma?

* ;Cudl es el estado hemodinamico? (ver cuadro 2, de Evaluacién Hemodinamica).

« . El paciente requiere hospitalizacion? Cuales son los criterios de hospitalizacion.

* Recuerde que se debe notificar el caso Evaluacion general / historia clinica: anamnesis

(debe incluir) Fecha del inicio de los sintomas.
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Busqueda, interrogar/preguntar:

Signos de alarma.

Trastornos gastrointestinales (nausea, vomitos, diarrea, gastritis)-Cambios del estado
de conciencia: irritabilidad, somnolencia, letargo, lipotimia, mareo, convulsiones y
vertigo.

Cantidad de liquidos ingesta por la via oral-Diuresis (frecuencia en las ultimas 24
horas, volumen y hora de la tltima miccion).

Familiares o vecinos con fiebre en la comunidad.-Relaciones sexuales recientes sin
proteccion, drogadiccion (considerar el sindrome de seroconversion del VIH)
Recibio medicamentos tipo AINE o el uso de dipirona.

Se debe considerar como diagnostico diferencial infeccion por Chikungunya si
presentan dolores articulares debilitantes, crisis convulsiva o por Zika si ha presentado
rash cutaneo, conjuntivitis no purulenta.

Administracion de medicamento sin prescripcion médica.

Recibio atencion previa y donde y cuando; ¢qué le indicaron, se lo administro, que
manifestaciones presento después que se lo aplicaron?

Si el paciente es mujer valorar la posibilidad de embarazo. Pregunte la fecha de la
ultima menstruacion y ademas que método anticonceptivo utiliza. O en estado de
puerperio.

Otras caracteristicas del paciente, por ejemplo, obesos, asmaticos, tienen diabetes
mellitus o hipertension, otras

Caminatas en zonas boscosas o0 bafios en rios contaminados o represas (considerar

diagnostico diferencial de leptospirosis, malaria, fiebre amarilla, fiebre tifoidea)

24

——
| —



Tratamiento En Nifos

Los nifios menores de 2 afios infectados por el virus del dengue pueden presentar
manifestaciones clinicas que conforman cuadros de intensidad leve a moderada e, incluso,
enfermedad grave. En ese grupo de edad, la mortalidad es mas elevada y algunos sintomas
pueden considerarse infrecuentes en el dengue, tales como las manifestaciones relativas
al tracto respiratorio superior, diarrea o convulsiones; las Ultimas casi siempre se
diagnostican inicialmente como convulsiones febriles, aunque pueden deberse a

encefalopatia aguda por dengue; Barrera O, et al. (2005; pp. 2, 3).

El escape de plasma del espacio intravascular se manifiesta inicialmente por edema
palpebral y podalico, aunque todo el tejido celular subcutaneo es afectado por esta
situacion. Los trastornos hidroelectroliticos son relativamente frecuentes en el lactante,
tal vez porque, proporcionalmente, su cuerpo tiene mayor volumen de liquidos que el
nifio de mas edad y el adulto. También son frecuentes entre los menores de 1 afio de edad
la hepatomegalia y la esplenomegalia, que es hasta siete veces mas frecuente que en el

nifio de mas edad, argumenta

El chogue en los nifios de corta edad se expresa principalmente como hipotermia,
irritabilidad o letargo, extremidades frias y taquicardia. Posteriormente la presion arterial
media tiende a descender.

Recordar que los nifios menores de 2 afios son de alto riesgo y de acuerdo a la clasificacion

deberé ser hospitalizado para vigilancia estricta.

Paciente Del Grupo A. Dengue sin signos de alarma con circulacion estable es
decir sin alteracion de los parametros de evaluacion hemodindmica, sin condiciones
médicas asociadas, sin riesgo social, con tolerancia plena a la administracion de liquidos

por via oral, registra miccion normal en las ultimas 6 horas.

En la actualidad la conducta es ingresar a la Unidad de Atencién a Febril. (UAF) segun
resoluciéon numero 173-2016, para atencion y vigilancia por 24 horas.
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¢ Qué Hay que Evaluar?

Parametros hemodinamicos cada hora.
Cambios bruscos de temperatura (defervescencia).
Aumento del hematocrito con caida rapida de los leucocitos y descenso del conteo de
plaquetas.
Presencia de sefiales de alarma.
¢ Qué Hacer?
Adecuada ingesta de liquidos ,
Pecho materno, leche, jugo de frutas, (precaucion en diabéticos) agua de arroz,
cebada, sopas.
SRO en nifios de acuerdo Holliday Seagar
Recuerdar que dar solo agua puede causar desbalance hidroelectrolitico.
Acetaminofén: nifios 10mg/kg/dosis, cada seis horas (hasta 4 dosis al dia), si la
temperatura es mayor de 38.C grados centigrados. Bajar Fiebre por medios fisicos en
cama (usar agua tibia) (no realizar bafio en ducha).
No movilizar fuera de cama para bajar la fiebre, ni movilizarlo al paciente a bafarse
ni al servicio higiénico.
Uso de mosquiteros durante todo el periodo febril.
Orientar sobre las sefiales de alarma ante lo cual debe regresar de inmediato a la
unidad de salud o buscar ayuda y reposo en cama al menos por 1 semana
Una vez que el paciente es dado de alta se debera realizar seguimiento clinico cada
24 horas haciendo énfasis en cambios hemodinamicas (Biometria heméatica completa
si es posible), hasta que estén fuera del periodo critico.
Recomendar al paciente una vez que fue dado de alta si aparece alguno de los
siguientes sintomas o signos, acudir de inmediato a la unidad de salud méas cercana a
su comunidad:

= Vomitos

= Dolor abdominal espontaneo o a la palpacion del abdomen

= Sangrado, petéquias, epistaxis, gingivorragia, hematemesis, melena,

metrorragia o polimenorrea
= Somnolencia, confusion mental, desmayo, convulsiones
= Manos o pies palidos, frios o hUmedos

= Dificultad para respirar
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¢ Qué es lo que no se Debe Hacer?
 Administrar: Esteroides, AINE, Acido Acetil Salicilico, Ibuprofeno, Diclofenac,
Naproxeno, Dipirona, Dimenhidrinato 6 metoclopramida.
* Si ha consumido alguno de estos medicamentos valorar méas seguido.
* Evitar las inyecciones IM y supositorios via rectal.

* Indicar antibioticos (solo en casos de coinfeccion bacteriana)

Pacientes Del Grupo B
Paciente Del Grupo B1. Dengue sin signos de alarma con circulacion estable; es
decir sin alteracion de los parametros de evaluacion hemodindmica pero que presenta una

condicion médica asociada o riesgo social.

Este grupo de pacientes presenta condiciones médicas a considerar tales como: menores
de 2 afios, obesidad, asma, hipertension arterial, diabetes mellitus, dafio renal,
enfermedades hemoliticas, hepatopatia cronica, paciente que recibe tratamiento
anticoagulante, enfermedades hematoldgicas, enfermedad pulmonar cronicas,
cardiopatias, enfermedades autoinmunes, paciente inmunodeprimido, alteracion en el

desarrollo psicomotor u otras patologias cronicas.

En otros casos puede presentar riesgo social: vive solo o lejos de donde puede recibir
atencion médica, falta de transporte, pobreza extrema, persona de la calle , persona que

no pueden valerse por si mismo.

La conducta a seguir con estos pacientes es que deben ser hospitalizados en la sala de
febriles y con evaluacion de parametros hemodinamicos cada hora y atentos a las sefiales
de alarma.

Consideraciones especiales con el calculo de los liquidos. Pacientes con bajo peso y

desnutricion realizar el calculo de los liquidos con el peso real para la talla. En pacientes

obesos realizar el calculo de los liquidos peso ideal para la talla.

¢Qué es lo que no se Debe Hacer? Mismas indicaciones que para grupo A.
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Tratamiento

e Mantener hidratado al enfermo con Sales de Rehidratacién Oral.

o Dar tratamiento sintomatico igual al Grupo A.

e Vigilar / evaluar parametros hemodinamicos cada hora.

e Equilibrio hidrico: ingresos y egresos (informar las veces que orina).

¢ Vigilar por signos de alarma (principalmente el dia que cae la fiebre).

e Laboratorio: segun el tipo de condicidn asociada.

e Hematocrito, plaquetas y leucocitos cada 24 a 48 horas.

e Educacion sobre los signos de alarma.

e Para la condicion asociada dar atencion especifica con equipo multidisciplinario.

e Acetaminofén: nifios 10mg/kg/dosis, cada seis horas (hasta 4 dosis al dia), si la
temperatura es mayor de 38 grados centigrados. Bajar Fiebre por medios fisicos en
cama (usar agua tibia) (no realizar bafio en ducha).

e No movilizar fuera de cama para bajar la fiebre, ni movilizarlo al paciente a bafiarse.

e En los casos de poca ingesta oral, iniciar tratamiento intravenoso con cristaloides
(solucién salina 0.9%) a dosis de mantenimiento.

»  Peso < 10 kg calcularlo de 100 -150 ml/kg/dia, con solucién 77 por el riesgo
de hipoglucemia en este grupo de edad,

= Pacientes de 10 a 50 kg administrar segun el esquema de Holliday y Seagar,
con SSN 0.9% maés cloruro de potasio a 3meqg/100ml.

= Mayores de 50 kg pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2
con solucion salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meg/100 ml; para
liquidos de 24 horas durante 48 a 72 horas.

e Reiniciar la via oral lo mas pronto posible.

e Todo paciente del grupo B1 captado en el primer nivel de atencion, debera ser referido

para su hospitalizacién y garantizar la evaluacion hemodinamica cada hora.
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Pacientes Del Grupo B2. Dengue con signos de alarma que presente uno o mas de
los siguientes signos o sintomas cerca de la caida de la fiebre y preferentemente a la caida
de la fiebre, estos pacientes presentan circulacion estable es decir sin alteracion de los
pardmetros de evaluacion hemodinamica, pueden presentar dolor abdominal intenso
referido o a la palpacion del abdomen, vomitos persistentes pueden ser referidos,
acumulacion de liquidos (ascitis, derrame pleural o pericardico),sangrado de mucosas,

Lipotimia , Hepatomegalia > 2 cm y aumento progresivo del hematocrito.

Tratamiento. Estos pacientes deben permanecer acostados en reposo absoluto para
evitar la hipotension postural y evaluacion de los pardmetros hemodinamicos cada hora.
Obtener hematocrito de base, si es posible, antes de iniciar la fluidoterapia. EI no disponer
de un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.Administrar solo
cristaloides: Solucién Salina Normal o Lactato de Ringer.

Paso N° 1. Comenzar 10 ml/kg/h en la primera hora y valorar estado hemodinamico y

datos de alarma.

Paso N° 2 Reevaluar: Si se observa mejoria clinica o persiste algin signo de alarma.

e Si se observa mejoria clinica y la diuresis es > de 1 ml/kg/h, proceder a descender las
cargas volumétricas de manera progresiva:

7-5 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracion horaria y dindmica

5 -3 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracién horaria y dinamica

3- 2 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracién horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,
continuar con infusion de liquidos de mantenimiento como se describié anteriormente
para pacientes del grupo B1. Para la administracion de cargas o liquidos de
mantenimiento en los pacientes obesos calcularlos segun el peso ideal para la talla.Se
debe de mantener con liquidos IV por 48 a 72 horas hasta su completa estabilidad

hemodinamica y valorar la via oral de 12 -24 horas posterior a la estabilizacion

29

——
| —



Si no hay mejoria de los signos de alarma después de la primera carga, administrar un
segundo bolo con solucién salina 0.9% o lactato de Ringer a 10 ml/ kg en 1 hora. Si

hay mejoria después de la segunda carga, realizar descenso de las cargas volumétricas:

— 7-5 ml/kg/ hora por 2 a 4 horas, con evaluacion horaria y dinamica

— 5-3 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, con evaluacion horaria y dindmica

— 3-2 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, con evaluacion horaria y dindmica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento.

Si el paciente después de 2 cargas de 10ml/kg/hora persisten los signos de alarma,
administrar la tercera carga a 10 mil/kg/hora; si a pesar de la tercera carga persisten

los signos de alarma reclasificar como grupo C.

¢ Qué parametros deben ser monitoreados?:

Signos vitales y perfusion periférica cada hora.
Diuresis cada hora.
Balance Hidrico cada 4 horas.
Hematocrito antes y después de la reanimacion con liquidos, luego cada 12 a 24 horas.
Glicemia y o Glucosa al pie de la cama.
Colesterol y Triglicéridos.
No se recomienda el uso de esteroides.
Se contraindica el uso de heparina y AINE.
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
(2-3lts).
Otros estudios, segun el érgano y enfermedad asociada.
Paciente que ya se encuentra cumpliendo 48 o 72 horas con liquidos de mantenimiento,
continuar con la evaluacién hemodindmica horaria y seguimiento a los resultados de

exadmenes de laboratorio, y condicidn clinica del paciente.
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Reevaluacion clinica y sequimiento (una vez estabilizado). Pacientes con signos

de alarma deben ser controlados hasta que el riesgo pase y manejar con liquidos de
mantenimiento hasta 48 0 72 horas después de desaparecer la fiebre, si el paciente esta
estable, omitir liquidos 1V, si tolera la via oral, administrar sales de hidratacion oral de
acuerdo al esquema de Holliday Seagar.

Iniciar la via oral lo mas pronto posible, probar y verificar que no hay complicaciones.
Evaluar la tolerancia de las SRO antes de omitir los liquidos 1V. Verificar el estado
clinico, repita el hematocrito y adecue el volumen de la infusion de cristaloides. Dar el
minimo volumen de liquidos IV requeridos para mantener una adecuada perfusion

(frecuencia cardiaca, presion arterial media adecuada para su edad y volumen urinario >1

mi/kg/h).

¢2.Cuando reducir los liquidos intravenosos?

Reducir gradualmente cuando la tasa de fuga capilar disminuye, la cual esta evidenciado

por:

e Desaparicion progresiva de los signos de alarma.

e Remision progresiva de la sintomatologia general.

e Signos vitales estables.

e Diuresis normal o aumentada.

e Disminucién del hematocrito por debajo del valor de base en un paciente estable

e Buena tolerancia a la via oral (si no la tolera o la rechaza valorar el uso de liquidos
intravenosos).

e Recuperacion del apetito.

31

——
| —



Pacientes Del Grupo C, Dengue Grave (DG): estos pacientes presentan
circulacién inestable con evidencia de alteracion de los parametros de evaluacion
hemodindmica y con manifestaciones clinicas de choque en fase inicial o choque
hipotensivo. Estos pacientes ademdas presentan una 0 mas de las siguientes

manifestaciones:

Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave de plasma.

e Chogue evidente por, pulso débil o indetectable, taquicardia, extremidades frias y

llenado capilar >2 segundos, presion de pulso < 20 mmHg, hipotension en fase tardia

e Sangrado grave: segun la evaluacion del médico tratante (ejemplo: hematemesis,

melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema nervioso central).

e Compromiso grave de 6rganos: tales como dano hepatico (AST o ALT > 1000 UI),
sistema nervioso central (alteracion de conciencia), corazén (miocarditis) u otros

Organos.

Tratamiento: Estos pacientes deben permanecer acostados en reposo absoluto
para evitar la hipotension postural.

Chogque inicial:

e Monitoreo de signos vitales cada 30 minutos en la primera hora y luego
continuarlo vigilando cada 30 minutos hasta que el paciente salga del choque.

e Oxigenoterapia (mantener Sa02 >96%) .

e Obtener un hematocrito si es posible antes de hidratar al paciente. No obstante, no

disponer del Hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacién.
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Paso N° 1 Iniciar hidratacion intravenosa con cristaloides: solucion salina 0.9% o

Lactato de Ringer, a razén de 15 ml/kg/h por una hora.

Paso N°2 Reevaluar: Si mejoran los signos de choque o persisten los signos de
choque

e Simejoran los signos de choque, continuar con una carga de volumen de liquido a
10 ml/kg/hora; por 1 hora y después repetir el hematocrito. Si la evolucion es
satisfactoria proceder a descender las cargas volumétricas de manera progresiva:

7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con vigilancia horaria y dindmica
5 -3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con vigilancia horaria y dinamica

3- 2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con vigilancia horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento por 48 a 72 horas.

e Si no hay mejoria de los signos de choque después de la primera carga, administrar
un segundo bolo con solucién salina 0.9% o lactato de Ringer a 15 ml/ kg en 1 hora.
Si hay mejoria después de la segunda carga, disminuir el goteo a 10 ml/ kg/hora por
1 a 2 horas. Si la evolucion es satisfactoria, realizar descenso de las cargas
volumétricas:
7-5 ml/kg/ hora por 4 a 6 horas, con evaluacion horaria y dinamica

5-3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con evaluacion horaria y dindmica

3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con evaluacion horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucién es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento de 24 horas durante 48 a 72 horas.

e Si el paciente después de 2 cargas de 15ml/kg/hora persisten las alteraciones
hemodinamicas y evoluciona a choque hipotensivo tratar como tal y Considerar:
o Nuevos bolos de cristaloide pueden ser necesarios durante las siguientes 24-48h.
o Si el hematocrito disminuye con relacién a la inicial en mas del 40%, esto puede
significar sangrado y la necesidad de transfusion sanguinea.

o Tomar el hematocrito, calcio y glucemia, y monitorear de acuerdo a evolucion.
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Chogque Hipotensivo:

Monitoreo de signos vitales cada 15 minutos

Oxigenoterapia (mantener Sa02 >96%)

Obtener un hematocrito si es posible antes de hidratar al paciente; el no disponer de
hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.

Paso N° 1 Iniciar reanimacion con cristaloide: solucion salina 0.9% o Lactato de Ringer

a 20 ml/kg en 15 minutos

Paso N°2 Reevaluar: Si mejora signos de choque o si persisten signos de choque

Si mejoran los signos de choque, disminuir el volumen de liquido a 15 ml/kg/hora. y
repetir el hematocrito. Si la evolucion es satisfactoria o hay mejoria, disminuir el
goteo a razdén de 10 ml/kg/hora por 1 a 2 horas y realizar descenso de las cargas
volumeétricas:

7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacion horaria y dindmica.

5-3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacion horaria y dindmica.

3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacién horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento de 24 horas durante 48 a 72 horas.

Si no hay mejoria, repetir un segundo bolo con solucidén salina 0.9% o Lactato de
Ringer a 20 ml/kg en 15 minutos. Si hay mejoria, disminuir el goteo a 15 ml/ kg/hora
por 1 hora. Si continda la mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/kg/hora, por 1 a 2 horas
y realizar descenso de las cargas volumétricas:

7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacion horaria y dinamica.
5-3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacion horaria y dinamica.

3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacién horaria y dinamica.

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucién es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento de 24 horas durante 48 a 72 horas.
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e Sidespués del segundo bolo 20 ml/kg/ en 15 minutos el paciente continGia con signos
vitales inestables y el hematocrito se mantiene elevado en relacioncon el de base,
repetir un tercer bolo con solucion salina 0.9% o Lactato de Ringer a 20 ml/kg en 30
minutos y si hay mejoria continuar con descenso de los liquidos a 15 ml/ kg/h por 1
hora. Si continda la mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/kg/hora por 1 a 2 hora luego

continuar con el descenso de las cargas volumétricas:

7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dindmica.
5-3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dinamica.
3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimientode 24 horas durante 48 a 72 horas.

e Si después del tercer bolo el paciente continta con signos vitales inestables (choque
persistente) y el hematocrito se mantiene elevado en relacion con el de base, a pesar
del tratamiento con cristaloides en las dosis referidas, es el momento de sopesar

solucion hipertonica (512) de 5-7ml/kg/h en 1 hora e inicie el uso de amina.

Luego de esa dosis se evalla al paciente nuevamente. Si se observa mejoria clinica y el
hematocrito disminuye, se administra solucion cristaloide a razén de 10 ml/kg/hora, por

1 a 2 horas luego continuar con el descenso de las cargas volumétricas:
7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dinamica.
5-3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dinamica.
3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dinamica.

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,

continuar con infusion de liquidos de mantenimiento de 24 horas durante 48 a 72 horas.

Si el paciente sigue inestable, revisar hematocrito tomado después de cualquier bolo
anterior. El hematocrito que ha disminuido bruscamente y la inestabilidad hemodinamica
sugieren sangrado y la necesidad urgente de tomar una prueba cruzada y transfundir
paquete globular 5-10 ml/kg. Si el paciente no mejora, evaluar la funcién de la bomba
cardiaca (disfuncion de bomba, miocardiopatia, miocarditis) y valorar el uso de
Dobutamina. Y Vigilar la mecanica ventilatoria para decidir la aplicacion de Ventilacion

Mecanica Invasiva.
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Consideraciones especiales en la interpretacion de Hematocrito

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

* Un aumento o persistencia del Hematocrito alto con un estado hemodindmico estable y
adecuado gasto urinario, no requiere liquidos extra.

* Si a pesar de reponer volumen y compensar, la hemoconcentracion persiste el estado de
choque, se debe sospechar sangrado interno o falla miocardica.

* Si a pesar de reponer volumen y compensar, la hemoconcentracion persiste el estado de

choque, se debe sospechar sangrado interno o falla miocardica.

Los pacientes con dengue grave, deben recibir atencion inmediata, dindmica y efectiva
en el lugar donde se identifique la gravedad y trasladarse adecuadamente una vez

estabilizado el paciente (el traslado con personal médico al lado del paciente).

Colocar catéter venoso central de 2 lumen, un lumen para medir PVC vy el otro para la

infusion de aminas. Si el catéter es de un lumen utilicelo sola para la infusién de aminas.

e SiPVC estapor debajo de 8 cm, PA baja, Hto normal o alto. Pasar SSN 0.9% 20ml/kg/
30 a 60 minutos e iniciar aminas

e SiPVCesde8al2cm, PA baja, Hto normal o alto. Iniciar aminas.

e SiPVCes>12cm, PA normal o elevada: Aminas.

Si no tiene posibilidad de medir PVC, evalle la presion sistolica y/o diastélica para

decidir y elegir la amina adecuada, ver tabla nimero 4

Tabla No 4 Aminas

Presion Arterial *Primera opcion *Segunda opcidn

Presion sistolica baja/ presion Dobutamina 5-10mcg/kg/min  Dopamina 5-10 mcg/kg/min
diastolica normal

Presion  diastolica  baja/ Norepinefrina 0.1-2 Dopamina 11-20 mcg/kg/min
presion sistolica normal mcg/kg/min

Presion sistolica y diastolica Dobutaminay Norepinefrina  Dobutamina y Dopamina
bajas

Fuente: Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.
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COMPLICACIONES
Complicaciones Hemorragicas. Pueden presentar sangrado de muscosas en
cualquier caso de dengue, pero si el paciente se mantiene estable con la reanimacion de

liquidos, su caso debe considerarse sangrado de bajo riesgo.

Los pacientes con trombocitopenia marcada, cuyo recuento plaquetario puede llegar a
menos de 10.000 mm3, tomar con ellos medidas para protegerlos de traumatismos y
reducir el riesgo de sangrado. No se deben aplicar inyecciones intramusculares para evitar
hematomas. Habré de tenerse presente que casi siempre la trombocitopenia en el dengue
es transitoria y autolimitada y no requiere la administracion de corticoides ni otra
medicacion.

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

naturaleza.

¢Quiénes tienen mayor riesgo de hemorragia grave?

e Chogue prolongado o resistente al tratamiento.

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

e Uso de agentes antiinflamatorios no esteroideos

e Enfermedad ulcerosa péptica preexistente.

e Tratamiento anticoagulante.

e Alguna forma de trauma, entre ellas, la inyeccion intramuscular.

e Los pacientes con anemia hemolitica (anemia Drepanocitica) que contrae dengue
pueden tener una evolucion muy térpida y fatal; y podrian necesitar transfusion de

paquete globular.
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Las hemorragias graves pueden manifestarse por:

e hemorragia persistente, en presencia de inestabilidad hemodinamica,
independientemente del nivel de hematocrito

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

e choque persistente que no responde al tratamiento con liquidos consecutivos de 60
ml/kg

e choque con disminucion del hematocrito basal, antes de la reanimacion con liquidos

Si la gravedad del paciente amerita transfusion de paquete globular, esta no debe
retrasarse; sin embargo, debe realizarse con precaucion por el riesgo de sobrecarga
hidrica. La decision de transfundir no debe basarse solamente en los valores del
hematocrito, ya que con frecuencia los sangrados que ponen en peligro la vida ocurren
después de un periodo prolongado de choque con hemoconcentracion. La principal pauta
para considerar la transfusion de paquete globular es el estado hemodinamico del paciente

en presencia de sangrados activos importantes.

Debe evitar colocar una sonda nasogastrica, pues ella puede causar hemorragia grave y
bloquear las vias respiratorias; es preferible usar una sonda orogastrica. Si se va a
cateterizar la vejiga, una sonda bien lubricada minimiza el trauma durante su
introduccién. Debe evitarse al maximo la insercion de catéteres subclavios o yugulares,
cuando sea indispensable tomar la presion venosa central, se sugiere colocar un catéter

por via periférica o por venodiseccion en la region ante-cubital.
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Tabla No 6 Manejo del sangrado que compromete la vida asociado al estado de

Choque

Parédmetros a evaluar Administrar Dosis y Frecuencia
Trombocitopenia menor Unidades plaquetarias 0.1 Ul/kg/dosis (1U/10kg)
de 10,000 mm3y TP, TPT IV en 30 minutos cada 8
y Fibrindgeno normales horas
TP y TPT alterado mayor Plasma fresco congelado ~ 10ml/kg/dosis 1V en 30
de 1.5 veces su valor y Vitamina K minutos cada 12 o0 24 horas
fibrinbgeno  mayor de 0.3  mg/kg/dosis v
100mg/di (méaximo 10mg)

TP y TPT alterado mayor Crioprecipitado y vitamina 0.15 U/kg/dosis 1
de 1.5 veces su valor y k (si no cuenta con U/10kg) IV en 30 minutos
fibrinbgeno  menor de crioprecipitado, utilizar cada 8 o 12 horas
100mg/di plasma y vitamina k) El plasma y la vita k en la
dosis descrita
anteriormente
Fuente: Guia para el manejo Clinico de Dengue. 2018.

La trombocitopenia por si misma no es predictor de sangrados por lo tanto no se
recomienda el uso profilactico de plaquetas. Se debe evaluar las condiciones médicas
concomitantes (cardiopatia, neumopatia, vasculopatia, nefropatia, diabetes, obesidad,
embarazo, puerperio). Estabilizar la afeccion de base. Valorar la acidosis persistente y el
riesgo de hemorragia oculta y tratarlas.

Complicaciones por sobrecarga de volumen. el edema agudo de pulmén es la
principal causa de insuficiencia respiratoria en el Dengue. Otras causas de insuficiencia
respiratoria pueden ser, grandes derrames pleurales, ascitis y acidosis metabolica
persistente; Se contraindica los procedimientos invasivos para el drenaje de volimenes

de plasma extravasados.

Las caracteristicas clinicas tempranas de la sobrecarga de volumen son dificulta
respiratoria, taquipnea, tiraje intercostal, estertores crepitantes y sibilancias, grandes
derrames pleurales, ascitis a tension, ingurgitacion yugular y aumento de la presién
arterial media y taquicardia. Las caracteristicas clinicas tardias son edema pulmonar
agudo y choque irreversible (por alteracion cardiaca, a veces en combinacion con

hipovolemia).
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Al inicio de la sobrecarga de volumen se encuentran disnea, taquipnea, uso de musculos
accesorios de la respiracion, grandes derrames pleurales, ascitis a tension e ingurgitacion
yugular. Si la sobre hidratacion persiste, produce las manifestaciones tardias de la
sobrecarga hidrica: estertores y sibilancias, edema agudo de pulmon, choque irreversible
(fallo de bomba con disminucion del volumen efectivo circulante). El diagnostico se debe
realizar basado en los datos clinicos y si la unidad de salud cuenta con equipos adecuados,
a estos pacientes se les debe realizar radiografias de torax, electrocardiograma, gases

arteriales, ecocardiograma y enzimas cardiacas.

Causas mas frecuentes de la sobrecarga de volumen: Administracién rapida y/o
excesiva de liquidos parenterales (la mas frecuente). sin una evaluacion constante de los
pardmetros hemodindmicos particularmente en los pacientes adultos mayores,
embarazada, ancianos o pacientes con comorbilidades; Presencia de co-morbilidad y/o
disfuncion miocardica. Uso excesivo de grandes volimenes de liquidos intravenosos en
pacientes con sangrado grave. EI uso incorrecto de soluciones poli electroliticas
hipotonicas en lugar de isotonicas.

La administracién de grandes volimenes de liquido intravenoso en los pacientes que no
tienen una causa justificada. Transfusion no justificada e inapropiada de plasma fresco.
Continuacién de liquidos intravenosos a dosis altas innecesarias, después de que la fuga
de plasma haya resuelto (aumento de la diuresis con mejoria del derrame pleural y de la
ascitis). Rara vez, algunos pacientes presentan afectacion de la funcion renal manifestada
por disminucién de la diuresis, elevacion de la creatinina y manifestacion clinica de

acidosis metabolica.

Manejo de la sobrecarga de volumen:
e Administracion inmediata de oxigeno.
e  Omitir o reducir la administracion de liquidos parenterales.
e El manejo de la sobrecarga de volumen varia de acuerdo a la fase de la enfermedad y

al estado hemodinamico del paciente:
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o Si el paciente se encuentra Hemodinamicamente estable y fuera de la Fase Critica,
suspender los liquidos intravenosos, pero continuar la vigilancia. Si no es
suficiente con esta medida, administrar una dosis de furosemida oral o intravenosa
en dosis de 0.1- 0.5 mg/kg, una a dos dosis segun la respuesta clinica; o una
infusion continua de furosemida 0.1 mg/kg/por hora y aumentar la dosis segun la
respuesta clinica, se debe controlar el potasio en suero y corregir la hipokalemia
resultante. Suspender la infusion de furosemida al mejorar la condicién clinica del
paciente y gasto urinario. Tener presente que el uso de los diuréticos durante la

fase de fuga de plasma, puede agravar la disminucién del volumen intravascular.

o Si el paciente se encuentra hemodindmicamente estable, pero aun en la Fase
Critica, reducir los liquidos intravenosos, pero no omitirlos. Si no es suficiente
con esta medida, administrar una dosis de furosemida oral o intravenosa en dosis
de 0.1- 0.5 mg/kg, una a dos dosis segun la respuesta clinica; o una infusion
continua de furosemida 0.1 mg/kg/por hora y aumentar la dosis segln la respuesta
clinica.

En los pacientes que permanecen en choque con valores de hematocrito normales o bajos
pero que muestren signos de sobrecarga de volumen, se debe considerar transfusién de

paquete globular.
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Otras complicaciones
Hiperglucemia o hipoglucemia: aun en ausencia de diabetes mellitus o de agentes

hipoglucemiantes.

Alteraciones de los electrolitos y desequilibrios &cido-base. probablemente
relacionados con las pérdidas gastrointestinales por vomito o diarrea 0 como
consecuencia de la administracion incorrecta de soluciones hipotonicas para reanimar al
paciente y corregir su deshidratacién. Puede presentarse: hiponatremia, hipokalemia,

hiperkalemia, hipomagnesemia, desequilibrios del calcio sérico y acidosis metabdlica.

Infecciones concomitantes e infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Encefalitis: Proceso inflamatorio del sistema nervioso central, asociado a una
evidencia clinica de una disfuncién neuroldgica, debido a multiples agentes etiol6gicos,
fundamentalmente virus. La triada clinica de la encefalitis es: Cefalea, fiebre y

alteraciones del sensorio.

El virus del dengue puede producir trastornos neurolégicos debido a sus propiedades
neurovirulentas o a los cambios metabdlicos en los cuadros graves. Las principales
manifestaciones son: Sintomas no especificos: Cefalea, mareos, delirio, somnolencia,
insomnio e inquietud., Sindrome de depresion severa del sensorio: Letargia, confusion,
convulsiones, meningismo, paresias, y coma. Sindrome de paralisis de extremidades
superiores, inferiores o laringeas: convulsiones, tremor, amnesia, pérdida de la sensacion,

psicosis maniaca, depresion, demencia y sindrome similar a Guillan-Barré.

El diagndstico se basa en la deteccidn de Anticuerpos IgM especifica para dengue en el
LCR. EI PCR en tiempo real puede proporcionar un diagndstico rapido y preciso. EI LCR
obtenido por la puncion lumbar puede demostrar pleocitosis con predominio de células
mononucleares e incremento de proteinas plasmaticas (mayor de 45mg/dL) y de la
presion de apertura del LCR. En la fase aguda puede requerir de ingreso a unidad de
cuidado intensivo y manejo multidisciplinario, con tratamiento anticonvulsivante y de
Hipertension endocraneal, asi como el uso de corticoide e inmunomoduladores en caso

de Guillan-Barré.
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Injuria Renal Aguda: El dafio renal agudo puede producirse por: invasion directa
del virus, el efecto de la hipo perfusion y formar parte de la falla multiorganica. Se expresa
clinicamente por el cuadro clinico de acidosis metabodlica (respiracion de Kussmaul),
oliguria, con diuresis conservada o poliuria, alteraciones electroliticas principalmente de
sodio y potasio, frecuentemente con manifestaciones de Hipervolemia, hipertension

arterial y retencion de azoados.

Se debe sospechar en todo paciente grave que presente: diuresis < 0.5ml/kg/h durante 6
horas, disminucion de la tasa de filtracion glomerular de un 25% del valor normal para su
edad. Valorar estado de equilibrio acido basico y alteraciones electroliticas frente a las
posibilidades de hiperkalemia, en cuyo caso la valoracion de la onda T en DIl y V5 del

electrocardiograma nos pueden apoyar en la interpretacion y toma de decision.

El manejo es eminente clinico con balance hidroelectrolitico estricto salvo la
hiperkalemia severa acompafiandose o no de arritmia, la acidosis metabolica severa que
no responde a la administracién de bicarbonato y el cuadro clinico de hipervolemia
acompafnandose o no de falla cardiaca y/o edema agudo pulmonar. Este cuadro debe

manejarse con terapia sustitutiva renal.

Afectacion Hepatica: la afectacion hepética en los casos de Dengue es un
fendmeno frecuente con expresiones clinicas de leves a severas. Se debe sospechar ante
un paciente que presenta alteracion de las transaminasas hasta encefalopatia.
Generalmente la sola elevacion de las transaminasas no se traduce en un cuadro clinico
de insuficiencia hepatica sin embargo si se asocia a alteracion neurologica, trastornos de
la coagulacion (tiempo de protrombina cae por debajo del 50%) y disfuncion hepética
grave: hipoglucemia, hipocolesterolemia, aumento progresivo de la bilirrubina,
hiperamoniemia y encefalopatia. Si el paciente presenta lo anteriormente descrito se

considera que esta en falla hepatica aguda.

Los mecanismos de injuria hepética son:

Dafo hepatocelular directo por virus.
Dario hepatocelular mediado por complejo inmunes.

Dafo hepatocelular por hipo perfusion y mediadores de la inflamacion.
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Las complicaciones asociadas a falla hepéatica aguda son: edema cerebral, hipertension
intracraneana, hemorragia digestiva, insuficiencia renal, alteraciones metabdlicas,

hidroelectroliticas y del equilibrio acido base.

El manejo esta relacionado al grado de severidad de la encefalopatia, el dafio neuroldgico:
* Soporte vital basico garantizando ventilacion perfusion.

* Tratamiento precoz de la hipoglicemia y trastornos electroliticos.

* Evitar el sobre crecimiento bacteriano con gentamicina oral a razén de 5 mg/kg/dia.

* Lactulosa 10 a 30 ml cada 6 horas via oral por sonda nasogastrica o enemas evacuantes

cada 8 a 12 horas.

Profilaxis de la hemorragia digestiva con omeprazol a 1mg/kg/dosis cada 12 horas.

* Restriccion de la ingesta de proteica a 1gr/kg/dia.

* Trastornos de la coagulacion: Vitamina K 0.3 mg/kg/dosis. (Ver tabla manejo del
sangrado).

* Manitol al 20% a 0.5 a 1 gr/kg/dosis.

* Difenilhidantoina en caso de convulsiones. Dosis de impregnacion, Nifios de 15 a 30
mg por kilo de peso, para adultos 15 a 20 mg por kilo. Dosis de Mantenimiento de 7 a 10

mg por kilo cada 8 horas y en adultos 5 mg por kilo cada 8 horas.

Evitar uso de sedantes especialmente los benzodiacepinas, asi mismo es importante
mencionar el uso de la Dipirona para la fiebre y el Dimenhidrinato en manejo de los

vomitos.
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Organizacion de los servicio de Atencion en Salud

Organizar de acuerdo a las disposiciones administrativas vigentes en el Ministerio de
Salud sobre las medidas en las unidades de salud para vigilar estrictamente a los pacientes
que presentan fiebre, con el fin de identificar a tiempo los signos de peligro y asi prevenir
complicaciones.

Organizacion de la Unidad de Atencion a Febriles (UAF): Basado en
Resolucion Ministerial Namero 173-2016. Es un area de la emergencia de la unidad de
salud (centros de salud u hospitales) en la que se observa a los pacientes que acudan
presentando fiebre o con antecedentes de haber tenido fiebre en los dias anteriores, no
sera rechazado ningun paciente y debera ser atendido y vigilado por 24 horas. Los
pacientes con sospecha de Dengue, Chikungunya, Zika, Leptospirosis,
Faringoamigdalitis, asi como infecciones de vias urinarias que no presenten signos de
alarma ni cambios hemodindmicos, seran observado por 24 horas en la Unidad de
Atencion a Febriles (UAF) con valoracion de signos de alarma y de los 8 parametros
hemodinamicos cada hora. La UAF se organiza con el proposito de identificar

tempranamente los sindromes febriles que presentan cambios hemodindmicos.

En la UAF se utilizard una historia clinica que contemple enfocada al padecimiento
actual. Los pacientes deberan recibir una valoracion médica para establecer un
diagnostico y decidir si quedan en observacion o seran remitidos de inmediato a otras
areas correspondientes. Aquellos pacientes con datos claros de neumonia, abscesos, pie
diabético u otras afecciones que provoquen fiebre sin cambios hemodinamicos ni datos
de alarma seran derivados de inmediato al servicio correspondiente de acuerdo con la

valoracion especializada segun su condicién.

La UAF es una unidad de valoracion clinica por lo que la vigilancia del paciente no
depende de los exdmenes de laboratorito ni de sus resultados. Por tal motivo se debera
dar seguimiento a los pardmetros establecidos para la evolucion de los cuadros febriles
(vigilancia de signos de alarma y parametros hemodinamicos). La UAF debe contar sales

de rehidratacién oral preparadas para entregarse a cada paciente segin norma.
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Los criterios de alta de la UAF son: Ausencia de Fiebre sin administracion de
antipiréticos; Mejoria del Estado Clinico evidenciado por Buen estado General,

Adecuado apetito, Estado hemodinamico normal.

Para los pacientes observados en la UAF de los Centros de Salud, en los que se
identifiquen signos de alarma o cambios hemodindmicos, la conducta seré estabilizar al
paciente, en comunicacién con su punto focal y referir al hospital acompafado de
personal calificado con los insumos necesario para cualquier eventualidad en el traslado;
en el caso de las UAF de los hospitales, estos pacientes seran ingresados en la Sala de

Febriles.

Toda UAF debe contar con personal asignado con dominio pleno de las normas y
protocolos de atencion para el manejo de cuadros. Ademas dispondrén de las normas y
protocolos de atencion para el manejo de cuadros febriles, los insumos necesarios y de

los numeros telefénicos de contacto de los puntos focales de su departamento.

Al dar de alta a un paciente de la UAF se debe reportar a su Equipo de Salud Familiar y
Comunitaria y ademas debe aconsejarsele en forma comprensible sobre:

* La importancia de la cita de control de 24 horas es la valoracion hemodindmica.

* La gravedad y repercusiones para la salud de los signos de alarma, enfatizando
la importancia de acudir de forma inmediata ante cualquiera dato de alarma.

* El cumplimento de las indicaciones sobre:

» Tomar Sales de rehidratacion oral,

» Cumplimiento del medicamento

* Guardar el reposo indicado por el médico para evitar complicaciones.

* El mantenimiento del tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas segin
la indicacion médica.

* Evitar la automedicacion.

* Estar pendiente si alguna persona de su familia o vecina estd enferma, para
recomendarle acudir a la unidad de salud mas cercana por los peligros que

representa la falta de atencion.

46

——
| —



* Toda embarazada y puérpera con fiebre debe ser hospitalizada, aunque no tengan
signos de alarma y se deben valorar cada hora asi como los pacientes de los grupos
de riesgos.

* Se debe realizar la vigilancia del neonato que nazca de madre con sindrome febril

hasta por un periodo de una semana y dar de alta segiin norma.

Organizacion de la Sala de Febriles. En los hospitales (Primarios,
departamentales, regionales o con servicios de referencia nacional) se designaran Salas
de Febriles para ingresar a los pacientes que presenten signos de alarma o cambios
hemodinamicos (previamente estabilizados). En este ambiente se debera vigilar y atender

a los pacientes segun guias de abordaje de atencién del MINSA.

Todo paciente ingresado en salas de febriles deben tener su historia clinica y examen
fisico completo, valoracion multidisciplinaria desde la emergencia y durante su
hospitalizacion hasta el alta. Estas Salas de Febriles estaran dotados con personal médico

y de enfermeria capacitado en el manejo inmediato de los cambios hemodinadmicos.

En caso que un paciente febril con signos de alarma o con choque necesite ser trasladado
aotra unidad de salud, primero deberd estabilizarse, coordinar previamente con el hospital
donde sera recibido, en consulta con su punto focal y en el traslado debera ir acomparfiado
por personal de salud calificado para su atencion. EI acompafiamiento se hara al lado del

paciente y garantizando la administracion de liquidos.

El alta de pacientes de las Salas de Febriles se hara de acuerdo con los siguientes criterios:
Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracion de antipiréticos. Mejoria del estado
clinico manifestado por buen estado general, adecuado apetito. Estado hemodinamico
normal al menos por 48 horas. Estabilidad hemodinadmica sin liquidos IV por lo menos
por 24 horas. Gasto urinario normal o aumentado (mayor de 1 cc/kg/hora).Buena
tolerancia de la via oral. Sin liquidos iv. Sin dificultad respiratoria. Sin evidencia de
sangrado. Control y/o manejo de su patologia de base si la tuviera. Infeccion agregada
controlada. En el caso de embarazadas bienestar fetal adecuado. En relacion con
examenes de laboratorio debe haber: Hematocrito normal y estable sin liquidos

intravenosos; Tendencia ascendente del nimero de plaquetas mayor de 70,000 mm3.
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A todo paciente dado de alta de la Sala de Febriles se le hara cita de control para
evaluacion hemodindmica a las 24 horas. Se deben retomar las mismas orientaciones que
se dan al paciente al alta de la UAF. Ademas, se le debe advertir al paciente que en la fase

de convalecencia puede presentar astenia, adinamia y depresion.

Atencion en Cuidados Intensivo. Los pacientes que presenten cambios
hemodinamicos y signos de alarma que ponen en peligro inminente su vida deberan ser
atendidos de forma inmediata en Cuidados Intensivos todo con la valoracion

especializada que el caso amerite.

Son criterios para traslados al mayor nivel de resolucion el choque persistente, el choque
recurrente, evidencia de dificultad respiratoria, hemorragia grave, cualquier dato de
disfuncidn organica (encefalitis, miocarditis, falla hepatica, insuficiencia renal), presencia

de enfermedad concomitante.

Todo traslado de pacientes que se realice a otro nivel de mayor resolucion debe de
realizarse de la siguiente manera:
« En condicion estable.
« Acompafado por personal con competencia en el manejo de estos casos.
« comunicarse el traslado a la unidad receptora para garantizar que se
encuentren preparados.
« Contar con insumos y equipamiento para atender cualquier eventualidad
durante el traslado.
« El Director de SILAIS y su punto focal, asi como el punto focal nacional deben
estar informados.
» Enlos hospitales, todo paciente con sindrome febril aunque no presente datos
de alarma o de gravedad debe ser evaluado por un médico de base previo a
enviarlo a casa.
» Los pacientes que estuvieron en observacion en UAF u hospitalizados seran
monitoreados por el ESAFC de su sector para dar seguimiento a su evolucion.
» Toda unidad de salud debera reportar diariamente (incluidos fines de semana
y feriados) la situacion de los pacientes febriles, ocupacion de la UAF y de las
Salas de Febriles y reportara de forma inmediata (tiempo real) los pacientes

febriles graves.
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* Una vez que el paciente es estabilizado en el area de choque deberd ser
ingresado a la sala de febriles o referido a la unidad de mayor resolucion segun
la consideracion especializada.

Criterios de Traslado

* Choque refractario al manejo

* Choque recurrente

* Evidencia de dificultad respiratoria sin respuesta al manejo

* Hemorragia grave no controlada

* Cualquier dato de disfunciéon orgénica: encefalitis, miocarditis, falla hepatica,
insuficiencia renal,

* Presencia de enfermedad concomitante descompensada

Procedimiento para el Traslado es el medio del cual un paciente es reubicado

de una unidad de salud, a otra de mayor resolucion.

El traslado de un paciente, se hara cuando el beneficio de su traslado sea mayor que los
riesgos que dicho traslado implica; debe de cumplir los criterios y parametros
considerados en la norma técnica de referencia y contrarreferencia de pacientes
establecida por ministerio de salud (N - 068). Se debe de garantizar la continuidad de la

atencién en forma ininterrumpida a los pacientes, durante el proceso de traslado.

La atencion durante el traslado se realizara en base a los Protocolos existentes, a fin de
que se garanticen las condiciones Optimas del mismo. (Paciente estabilizado, con via
intravenosa periférica o central funcionando, con liquidos adecuados en calidad y
cantidad, adecuada vigilancia de parametros vitales, aporte de medicamentos u oxigeno
segun amerite el caso, etc.). El establecimiento de salud receptor del paciente trasladado,

debe considerarlo como una prioridad de la atencién médica.

Los establecimientos de salud deben de registrar los traslados de acuerdo a las normativas.
Los directores de los establecimientos de salud seran los responsables del cumplimiento
de todas las normas y procedimientos de Referencia y Contrarreferencia relativa a
traslados (N-068).
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Los Directores de los Hospitales estableceran los roles de turno mensual especificando
claramente el nombre de los jefes de turnos y nimeros de teléfonos. a. Los roles de turno
de los hospitales de referencia nacional se haran circular a los hospitales regionales y
departamentales. Los roles de turno de los hospitales regionales se haran circular a los
hospitales departamentales y primarios de su area de influencia. Los roles de turno de los
hospitales departamentales se haran circular a los hospitales primarios y centros de salud
de su area de influencia. Los roles de turno seran remitidos al director de SILAIS, quien

deberé hacerlas llegar a las unidades de salud correspondientes.

Mecanismos de Traslado: La decision del traslado debe ser autorizada por el
Jefe de Servicio correspondiente o en su efecto con el jefe de turno de la guardia, con el
visto bueno del Director del Hospital e informar al Director de SILAIS. y coordinando
con los puntos focales designados. Realizado este tramite, el Director del Hospital
referente se comunicara con el Director del Hospital receptor, explicando la condicion

del o la paciente. Durante los turnos la comunicacién sera de jefe de turno a jefe de turno.

En caso de ser necesario se solicitard apoyo en la decisién clinica previo al traslado. De
existir discrepancia en la decision del traslado, el Director del SILAIS referente se
comunicaré con el Director de SILAIS receptor.

Se debe de garantizar el acompafiamiento de un familiar del paciente que se traslade.

Todo traslado debe ser realizado con personal de salud conocedor del paciente, y en el
caso de los pacientes graves se procedera de la siguiente manera: a. El traslado del centro
de salud a hospital primario se realizara por el recurso mas calificado posible. De hospital
primario a hospital departamental o regional se realizara por médico general o el recurso

mas calificado posible.
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Los pacientes seran movilizados una vez alcanzada la estabilidad hemodinamica y
ventilatoria. De no conseguirlo se procedera al traslado realizando las acciones necesarias
para alcanzar dicha estabilidad durante el trayecto. Durante el traslado el equipo medico
practicara frecuentes evaluaciones de acuerdo al formato. La hoja de evaluacion sera
entregada al equipo receptor a fin de que obtenga informacién de las condiciones del (la)
paciente durante el traslado.

El director del establecimiento de salud que refiere deberd registrar los ndmeros
telefonicos del responsable del equipo médico que acompafia al o a la paciente y se
comunicard con ellos al menos cada 30 minutos durante el traslado. El equipo que
participa en el traslado, si considera necesario solicitar apoyo podra llamar a la unidad

receptora.

En caso de que se presente un evento no deseado o complicacién del paciente durante el
traslado, el equipo responsable del mismo podra tomar la decision de auxiliarse del
establecimiento més cercano con nivel de resolucion que permita la debida atencion del
o de la paciente. Durante el traslado, la velocidad del vehiculo debe de ser moderada,

considerando que el o la paciente recibe atencion en forma continua.

El Director del establecimiento de salud receptor, debera garantizar que el o la paciente
sea recibida por el jefe de emergencia o jefe de turno segun corresponda. EI proceso de
recepcion o entrega de paciente contempla la entrega de su documentacién e informe

verbal de parte del recurso que es responsable de entregar a dicho paciente.

Todas las ambulancias al momento del traslado deberan ser habilitadas con cilindro de

oxigenos con sus correspondientes mandémetros y humificadores.

Se debe garantizar la via aérea: permeabilizar la via aérea, soporte de oxigeno, mantener
Sa02 >96%, colocar tubo endotraqueal y realizar succion de las secreciones si es
necesario.

Garantizar acceso venoso central o periferico, la infusion de liquidos intravenosos
(continuamente), asi como la infusion de aminas vasoactivas de preferencia con bomba

de infusion. No transfundir hemo componentes durante el traslado.
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Garantizar la vigilancia y monitoreo del paciente por el personal de salud més calificado.

Elaborar resumen clinico con los datos completos y manejo terapéutico del paciente.

Criterios de Alta (Todas las condiciones deben de estar presente).
* Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracion de antipiréticos.
* Mejoria del estado clinico manifestado por buen estado general, adecuado apetito.
* Estado hemodinamico normal al menos por 48 horas.
* Estabilidad hemodinamica sin liquidos IV por lo menos por 24 horas.
* Gasto urinario normal o aumentado (mayor de 1 cc/kg/hora)
* Buena tolerancia de la via oral. sin liquidos iv.
* Sin dificultad respiratoria.
+ Sin evidencia de sangrado.
* Control y/o manejo de su patologia de base si la tuviera.
* Infeccion agregada controlada.
* En el caso de embarazadas bienestar fetal adecuado.
* En relacion con exdmenes de laboratorio debe haber:
o Hematocrito normal y estable sin liquidos intravenosos

o Tendencia ascendente del nimero de plaquetas mayor de 70,000 mm3;

Los pacientes deberan ser citados a las 24 horas para valoracién hemodinamica y visitados
diariamente en su domicilio por el Equipo de Salud Familiar de su sector para dar
seguimiento a su evolucion. En el alta del paciente debe darse consejeria sobre el reposo
al menos 7 dias, que puede presentar astenia, adinamia y depresion. Importancia de la
ingesta de liquidos, alimentacion balanceada y que ante cualquier eventualidad regresar

a la unidad de salud.
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Educacion, Promocion y Prevencion

Capacitar al personal médico y de enfermeria, ademas de otros trabajadores de la salud,
sobre el contenido completo de la guia de manejo clinico es una de las actividades
importantes con revision de casos clinicos que se atienden en las propias unidades de
salud y comparar con el manejo establecido a fin de reforzar los conocimientos “aprender
haciendo “; discusion de casos clinicos y realizacion de pases de visitas de los pacientes
que estan ingresados apoyandose con el Punto Focal de medicina Interna y Pediatria o en

las sesiones de asesoria técnica a distancia que se emiten desde el nivel nacional.

La prevencion la principal medida es cortar la cadena epidemioldgica para lo cual los
trabajadores de la salud deberan orientar a la poblacion en general las medidas para la
prevencion de la infeccion por el virus del dengue en sus familias y en la comunidad, esto
deberd ponerse en practica en las unidades de salud con el objeto de prevenir la

enfermedad

Medidas para eliminar el mosquito. el mosquito Aedes Aegypti, ya que el
control del mosquito o zancudo es la Unica medida que puede lograr que la transmisién
de la infeccion por virus del Dengue se interrumpa. Esto se logra manteniendo las
viviendas y sus alrededores limpios, protegiendo los recipientes de almacenamiento de
agua para consumo de la casa (barriles, pilas, baldes) con abate para evitar que crezcan
las larvas (clavos) que reproducen al zancudo, pero ademas manteniéndolos tapados; se
debe buscar todo objeto que recoja o pueda recoger al menos un poquito de agua y
destruirlos y eliminarlos o en caso que se puedan ocupar, vaciarlos del agua y colocarlos

de forma tal que no puedan recoger agua.
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Medidas de proteccion personal. recomendar a toda la poblacion lo siguiente:

e Buscar y destruir posibles focos de criaderos de mosquitos, o sea todo objeto que
pueda recolectar algunas gotas de agua, y eliminarlos en la vivienda y alrededor de
ella, sea destruyéndolos o botandoles el agua y de tal manera que no vuelvan a recoger
agua.

e Cubrir la piel lo méas que se pueda, con camisas de manga larga, pantalones y
calcetines.

e Usar mosquiteros en las camas.

e La poblacion también debe educarse sobre el dengue, para que tanto pacientes y
familiares sepan cémo participar en su propio cuidado, estén dispuestos a buscar
atencion meédica en el momento oportuno, eviten la automedicacion, puedan
identificar hemorragias de la piel/ mucosas y puedan detectar tempranamente los

signos de alarma. Y otras complicaciones.

Recomendaciones para el seguimiento de las embarazadas, recién nacidos:
asistir a sus atenciones prenatales y controles de Vigilancia Crecimiento y desarrollo y

que se realicen todos los examenes indicados por el equipo de salud.
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Capitulo 11 : Disefio Metodologico

Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es descriptivo y observacional,
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento, (Piura, 2006).

En cuanto al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio
es retrospectivo, por el periodo y secuencia es corte transversal. Con un enfoque

cuantitativo.(Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Area de estudio:

Se realizo en el Hospital Primario La Dalia, ubicado en el departamento de Matagalpa,
en el barrio Bello amanecer de la Cabecera Municipal, que cuenta con 50 camas
censables y 19 camas no censables. Oferta los servicios de atencion de emergencias,
observacion, atencion a problemas respiratorios, hospitalizacion de Ginecologia y
obstetricia, medicina interna, cirugia, y pediatria, cuenta con consulta externa,
laboratorio, radiografias, sala de operaciones, programa ampliado de inmunizaciones.
Cuenta con las siguientes especialidades: medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia,

Pediatria, Cirugia.

Cuenta con el area de la UAF, donde se brinda atencién a los pacientes con procesos
febriles, sospechosos de dengue, segin orientacion del ministerio de salud como

estrategia en la organizacion de la atencién de las enfermedades febriles
A raiz de la Pandemia de la COVID-19 se habilité la UAF para la atencién a pacientes

con problemas respiratorios, de tal forma que todo paciente febril se ingresa a sala de

febriles independiente de la categoria.
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Universo

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares la poblacion
objeto de estudio fue definida por 140 expedientes clinicos de nifios con edades entre
los 2 meses y 14 afios de edad, que asistieron a consulta en el Hospital Primario de la
Dalia, Matagalpa.

Muestra:

Estuvo constituido por 103 expedientes clinicos de pacientes con sindrome febril que

fueron ingresados en la unidad de atencion a febries.
Se uso formula:

ZZ*p*q*N
N*e?+Z2*p*q

n-=

Donde:

Z =1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcién del “e”.
N = es la poblacién objeto de estudio.

p Yy q = probabilidades complementarias de 0.5.

e = B = error de estimacion del 0.05.

n = tamafio de la muestra = 103 pacientes

Se auxili6 de la calculadora Open Epi, la cual precisé que para un universo de 140, y
obtener un intervalo de confianza de 95%, con margen de error del 5% Yy una frecuencia

anticipada del 50 % el tamafio muestral fue de 103 paciente.

En vista que el abordaje varia de acuerdo a la categoria clinica, para eludir sesgos e

muestreo se estratifico la muestra en 3 categorias
Estrato 1: Casos sospechosos de Dengue sin signos de alarma
Estrato 2: Casos sospechosos de Dengue con Signos de alarma

Estrato 3: Casos sospechosos de Dengue Grave
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Para estratificar la muestra se multiplico el nimero de pacientes que conforman el
universo de cada estrato por un factor de proporcion, el cual se obtuvo del cociente del
tamafio muestral entre el universo del estudio. Es decir 103/ 140. Obteniendo de esta
manera 0.7351

Estrato 1. Dengue sin signos de alarma.......... 91 *0.7357 = 66.9 (67)
Estrato 2. Dengue con signos de alarma........ 49 *0.7357 =36
Estrato 3. Dengue grave..............ccoovieennn. 0*0.7357 =0

Tipo de muestreo

Fue muestreo probabilistico, al azar, definida por 103 en nifios comprendidos a la edad
seleccionados que ademés de cumplir con los criterios de inclusion, estratificados en 3

estratos

Se enlistaron los pacientes ordenas por estratos. Para el estrato 1, la muestra seleccionada
fue de 67 pacientes, con un rango de 24 pacientes, el tamario de clase fue de 2.9 (3).

Para el estrato 2 la muestra seleccionada fue de 36 pacientes. Con un rango de 13 y un

tamarfio de clase de 2.

Durante el afio en estudio, no se atendieron pacientes que se definen como estrato tres,

por lo que no se incluyeron pacientes en este estrato.

Criterios de Inclusién y Exclusion
Criterios de Inclusion

e Niflos de 2 meses a 14 afios que fueron ingresados en la UAF.
e Nifios que fueron ingresados a la sala de pediatria como sospechoso de dengue.
e Definicion de casos sospechosos para dengue, segun Normativa 147.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que abandonan la unidad.

e Expediente clinico incompleto.
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Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccién de Datos e Informacion

El método de la presente investigacion se adhiere al paradigma socio—critico, de acuerdo
a esta postura, todo conocimiento depende de las practicas del tiempo y de las

experiencias adquiridas.

En cuanto al enfoque se usO datos cuantitativos, y el analisis de la informacion
cuantitativos se integrd una discusion holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas
cuantitativas de investigacion, y se aplico el Enfoque Filos6fico Mixto de Investigacion
(Hernéndez, Ferndndez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplico la siguiente técnica
cuantitativa; revision del expediente clinico, la cual fue atil para verificar resultados a
gran escala de investigacion. Para el registro de los datos se construyo como instrumento

de recoleccion de la informacion fue una lista de chequeo.

Para obtener la informacidn se realizaron los siguientes pasos de acuerdo a objetivos del

estudio:

» Validacion del instrumento.

> Realizacion de prueba piloto, del 10% del total del universo este también fueron
incluido en la muestra

» Solicitud por escrito para autorizacién de la revision de expediente a las
autoridades competentes de la subdireccién docente del SILAIS Matagalpa.

» Recoleccion de los datos del expediente clinico.
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Instrumento

El instrumento est4 constituido por una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio
para el manejo clinico del dengue; tomados de la normativa # 147, en cuanto al
cumplimiento del abordaje diagndstico y terapéutico en los nifios, cada una de ellas
debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion desde su
ingreso a las Unidades de Atencidn Febril (UAF), hospitalizacion y egreso de unidad de
salud. En la realizacién de recoleccion de los datos del expediente clinico, se utilizara esta
lista de chequeo. Cada encuesta corresponde a un expediente clinico evaluado. Este
constara de tres casilla; en cual se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica), en aquellos casos en los que por situacion
clinica del paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme en el
expediente clinico tal indicacion. Se considera que el expediente cumple cuando no existe
0 en ninguna de sus casillas. EI promedio global (Total de Expediente Cumple / Total
Expediente Revisados x 100) nos dara el porcentaje de cumplimiento.

Adecuado manejo (Bueno): 90-100%

Intermedio (Regular): 70-89 %

Inadecuado manejo (Malo): Menor de 70

Procedimientos y analisis de la informacion:

Posterior a la recoleccion de datos, se precedié a relacionar la informacion necesarias
para responder al problema y objetivos especificos planteados, a través de una serie de
tablas de salida, que de acuerdo a los objetivos especificos del estudio, se organizaran a
partir del analisis de los datos en forma concreta y sistematica para presentar en forma
clara y resumida la informacién que surja de los resultados del analisis estadistico

descriptivo como fuente de informacion primaria del estudio.

El disefio del plan de tabulacién responde a los objetivos especificos de tipo descriptivo,
no correlacional, se realizd los analisis de contingencia que corresponde, segun la
naturaleza y calidad de las variables. Se limitd solamente a especificar los cuadros de
salida que se presentaran segun el anélisis de frecuencia y descriptivas de las variables a

destacarse.
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Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondientes, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 26.0 para Windows. Una vez que se realice el control de

calidad de los datos registrados, seran realizados los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por los objetivos especificos., se realizd los analisis descriptivos
correspondientes:

(a) para variables nominales transformadas en categorias: Analisis de frecuencia,

(b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaran las estadisticas

descriptivas.

Enunciado de variables

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo
Procedencia
Estado Nutricional

Estado de Inmunizacién

o B~ w DD

Tipo de lactancia recibida

Abordaje diagnostico

1. Abordaje diagnéstico Clinico

1.1 Cumplimiento de la evaluacion general.

1.2 Cumplimiento de criterios clinicos de dengue y es clasificado segun
normativa

1.3 Confirmacién Diagnostica

1.4 Manifestaciones clinicas presente en nifios atendidos como sospechosos de
DSSA.

1.5 Manifestaciones clinicas presente en nifios atendidos como sospechosos de
DCSA.
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2. Cumplimiento de parametros de tabla de evaluacion hemodinamica.
3. Cumplimiento de envi6 de exdmenes laboratorio de inicio basal
3.1 Envid de exdmenes laboratorio de inicio basal.
3.2 interpretacion examenes de laboratorios enviados.
3.3 Calidad de la interpretacion de los examenes de laboratorio.
4. Frecuencia de indicacion e interpretacion de exdmenes adicionales
5. Cumplimiento de envi6 de exdmenes laboratorio de seguimiento
5.1 Indicacion de Examenes de seguimiento

5.2 Interpretacion de Exadmenes de seguimiento

Abordaje Terapéutico

1. Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DSSA
1.1 Abordaje del nifio del grupo A
1.2 Abordaje en Nifios del grupo B1

2. Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DCSA,;
grupo B2

3. Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DG
3.1 Choque Inicial
3.2 Choque hipotensivo

4. Cumplimiento de los criterios de egreso hospitalario
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Consideraciones éticas

El carécter retrospectivo del presente estudio conllevd a que la informaciéon de los
participantes sea divulgada; sin embargo, se le proporciono a cada encuesta un codigo de
identificacion que permitid garantizar la confidencialidad de todo participante; de acuerdo
a los principios en investigacion planteados en la Declaracion de Helsinki donde se instd
a todo investigador de la salud, ademas de proteger la vida y la salud a proteger la
dignidad, integridad, intimidad y la confidencialidad de informacidn personal, ya que no
se realizo procedimiento alguno, ni se manipulé variables fisiologicas el presente estudio

no represento riesgo alguno para la salud de ningun participante.

Por otro lado, previo a la realizacion del presente estudio este fue aprobado por la
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua; Facultad de Ciencias Médicas
al ser aprobado el Protocolo por la Coordinadora de trabajo monogréficos de grado y
postgrado, dandole pase a la elaboracién del informe final, quienes garantizan el
cumplimiento de los principios bioéticas de beneficencia, justicia, autonomia y no

maleficencia que todo estudio debe respetar.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables de acuerdos a Objetivos Especificos
(MOVI)
Objetivo # 1_ Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio.

DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL INDICADORES VALORES Y ESCALAS
Edad Tiempo transcurrido a partir | Encuesta Valor; afios
del nacimiento del nifio hasta _
el momento del estudio Escala:
2 meses a 6 meses
7 meses a 11 meses
1-4 afios
5-9 afios
10 — 14 afos
Sexo Caracteristicas  genotipicas | Encuesta Valor:
que diferencian a un hombre .
de una muijer Femenino
Masculino
Procedencia Zona de residencia donde | Encuesta Valor:
actualmente  habitan  los
tutores del nifio Urbano
Rural
Estado Estado de salud relacionado Encuesta Valor:
Nutricional al peso para su edad, el peso .
para su talla y peso para el Desnutrido
sexo del nifio que determina eutréfico
el nivel adecuado
Sobre peso
Obeso
Estado de Registro del cumplimiento Encuesta Vacunas completas
Inmunizacion del esquema nacional de documentadas
vacunacion de acuerdo a la .
edad del paciente Vacunas incompletas
documentas
Vacunas no documentadas
No registrado
Tipo de lactancia | Fuente de lactancia recibida | Encuesta Artificial
recibida en los primeros 6 meses de .
vida Exclusiva
Mixta
Indocumentada
No aplica
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Objetivo # 2_ Valorar el cumplimiento del abordaje diagndstico en los nifios estudiados

de acuerdo a la normativa 147.

VARIABLE DIMENSION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES Vé\;‘é)ARLEASSY
Abordaje Cumplimiento de la Se registra una adecuada Encuesta Si
diagndstico evaluacion general anamnesis y exploracion fisica No
Clinico de acuerdo a lo requerido por NA

guia
Cumplimiento de Hay conguencia entre los signos | Encuesta Si
criterios clinicos de y sintomas contemplados en la No
dengue y es clasificado | historia clinica con la definicién NA
segun normativa de caso en funcién del
diagnostico consignado
Confirmacion Se envian pruebas diagndsticas | Encuesta Si
Diagndstica segun protocolo No
NA
Manifestaciones Registro de signos y sintomas Encuesta Si
clinicas presente en adecuados de acuerdo ala No
nifios atendidos como técnica ALICIA,segln la NA
sospechosos de DSSA. | definicion de caso
Manifestaciones Registro de signos y sintomas Encuesta Si
clinicas presente en adecuados de acuerdo ala No
nifios atendidos como técnica ALICIA,segln la NA
sospechosos de DCSA. | definicion de caso
Cumplimiento de Se registran y se hacen la Encuesta Si
pardmetros de tabla de | valoraciones pertinentes de No
evaluacion todos los parametros de la tabla NA
hemodinamica de evaluacion hemodinamica
Cumplimiento Envio de exdmenes Se indican exdmenes en planes | Encuesta Si
de envié de laboratorio de inicio terapéuticos No
examenes basal NA
laboratorio de
inicio basal Se interpreta exdmenes | La nota medica contempla la Encuesta Si
de laboratorios interpretacion de los exdmenes No
enviados de laborario indicados NA
Calidad de la Pertinencia de la nota y los Encuesta Adecuada
interpretacion de los planes terapeutivos en funcién Inadecuada
examenes de de los resultados de los
laboratorio examenes de laboratorio
Frecuencia de Se indican examenes Encuesta Si
indicacion e complementarios establecidos No
interpretacion en la guia segun la clasificacion NA

de examenes
adicionales

clinica del pacientes
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P DEFINICION VALORES Y
VARIABLE DIMENSION OPERACIONAL INDICADORES ESCALAS
Cumplimiento de | Indicacién de Se indican en los Encuesta Si
envio de Examenes de planes médicos los
examenes seguimiento examenes de No
laboratorio de seguimiento NA
seguimiento establecidos en la
guia
Interpretacion de Se interpretan los Encuesta Si
Exdmenes de examenes en el
seguimiento avalto médico. No
NA
Objetivo # 3_ Evaluar el cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios en
estudio, segun la normativa 147.
p DEFINICION VALORES Y
VARIABLE DIMENSION OPERACIONAL INDICADORES ESCALAS
Cumplimiento del | Abordaje del nifio Se indican planes Encuesta Si
abordaje del grupos A terapéuticos segun la No
terapéutico en los guia NA
nifios ingresados i - _
como DSSA Abordaje en Nifios | Se indican planes Encuesta Si
del grupo B1 terapéuticos segln la No
guia NA
Cumplimiento del Se indican planes Encuesta Si
abordaje terapéuticos segun la No
terapéutico en los guia NA
nifios ingresados
como DCSA;
grupo B2
Cumplimiento del | Choque Inicial, Se indican planes Encuesta Si
abordaje terapéuticos segln la No
terapéutico en los guia NA
nifios ingresados _ i __
como DG Choque hipotensivo | Se indican planes Encuesta Si
terapéuticos segun la No
guia NA
Cumplimiento de Se registran en la Encuesta Si
los criterios de nota de egreso todos No
egreso los criterios NA
hospitalario establecidos en la

guia que cumple el
paciente para egresar
de la unidad
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Presupuesto

INSUMOS COSTOS $
Papeleria 120
Impresiones 85
Levantamiento de texto 175
Empastado de texto 145
Logisticas 125
Gestiones varios 150
Sub total 850
Total dolares netos $ 850
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Cronograma

Tareas

Septiembre
/ Octubre

Octubre /

Noviembre

Noviembre /

Diciembre

Predecesoras

Delimitacion del problema.

Inscripcion de Tema

Elaboracioén de los

Instrumentos

Aprobacién de Protocolo

Pilotaje de instrumento

Recoleccion de datos

Anélisis de la informacion

Aprobacion de informe final

Defensa del informa final
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Capitulo IV : Desarrollo

Resultados

Se realiz6 un estudio en el departamento de Matagalpa en el Hospital Primario Héroes y
Martires de San José de las Mulas, en el municipio del Tuma la Dalia; durante los

principales resultados resaltan:

De las caracteristicas sociodemograficas de los nifios en estudio se destacan; los grupos
de edades que predomina son los de 1 — 4 afos 44.6% (46), 2 a 6 meses 28.1% (29), 5-9
afios 20.3% (21), sexo femenino 54.4% (5; procedencia rural 72.0% (75); estado
nutricional eutotrofico 61.1% (63), desnutridos 27.1% (28), vacunas no documentadas
66.9% (69); en cuantos a los menores de 6 meses recibieron leche mixta 25 y exclusiva

solo en 4 de los 29 expedientes correspondientes a nifios menores de 6 meses.

Al evaluar el cumplimiento de la evaluacion general de los nifios atendidos como
sospechosos de dengue, segun la historia clinica, mas del 90% de los expedientes
examinados cumplian en cuanto a cronologia de signos y sintomas, signos vitales,
valoracion del estado nutricional, estado de hidratacion, comorbilidades y llenado capilar.
El registro del peso ideal, realizacién de prueba de torniqute y registro del gasto urinario

se encontrd en mas del 80 % de los expedientes revisados

En relacion de los criterios clinicos al momento de ser ingresado el nifio a la UAF, segln
la normativa 147, del Ministerio de Salud de Nicaragua, se concluyen que el porcentaje
fue mayor del 90% en DSSA y DCSA, los que no cumplian se trataban de pacientes que
tenian otra entidad clinica diagnosticada, y como parte de su cuadro clinico, fiebre
asociada. Por otro lado se indicé y realizé confirmacion del diagndstico a mas del 95%

de los expedientes estudiados.

Las manifestaciones clinicas presente en nifios atendidos como sospechosos de DSSA, en
orden de frecuencia: fiebre (100%) cefalea, dolor retro orbitario; 97% (65);mialgias y
artralgias en el 56%, nauseas 53.7% (36), exantemas, petequias 32.8% leucopenia 29.8%

(20), sin otros sintomas pero proviene de zona con trasmision 37.3% (25).
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En relacion a la frecuencia de las signos y sintomas de DCSA, al presentarse la caida de
la fiebre tenemos; dolor abdominal 91.6% (33); hepatomegalia >2cm 27.7% (10); vomito
unico o persistente, aumento progresivo del hematocrito 77.7% (28), acumulacion clinica
de liquidos 58.3% (21).

Al valorar el cumplimiento de pardmetros de la tabla de evaluacion hemodinamica de los
ocho parametros 7 de ellos obtuvo un porcentaje de 96.1% (99), excepto el gasto urinario
88.3% (91) a la vez este ultimo se medio la densidad urinaria por cintas 72.8% (75), solo
66% (75) fue interpretado; solo en 10 de 100 expedientes de nifios menores a 10 afios
revisados se calcul6 el P.5 para la PAS. y solo un 56.3% (58) se considerd en el evalud
el diagnostico diferencial

Al evaluar él envié de exdmenes de laboratorio de inicio basal se observé que Biometria
hematica completa, plaquetas tuvo un 100% (103); el cambio orina y densidad urinaria
86.4% (89), este por porcentaje disminuyo al ser interpretado con 82% y 78%,
excepcionalmente densidad urinaria 45% (45), concluyendo que tuvieron una adecuada

calidad de interpretacion menor de 44.6% (46)

La frecuencia de indicacion e interpretacion de examenes adicionales obtuvieron un
porcentaje menor de 21.3% (22), solo la toma de serologia 97.0% (100), con menos de
44.6% (46) con una adecuada interpretacion, con menos de 21.3% (22) de una buena

indicacion e interpretacion de exdmenes adicionales segun presentacién del dengue

En relacion de examenes de seguimiento segun definicién de caso de dengue, solo BHC,
plaquetas obtuvo 95.1% (98) de cumplimiento, con una interpretacion de 85.4%
evidenciado en el expediente clinico. Colesterol y triglicéridos son los que menos se
interpretan. Los demas examenes disponibles en la unidad se interpretaron entre 19 y 34

% de los expedientes revisados

En cuanto a la valoracion del cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios en
estudio, segun la normativa 147; en los casos de DSSA (67), 61 expedientes revisados
estan categorizados en el grupo A; 100% cumplieron en: acetaminofén calculado a
10mg/kg/dosis, cada seis horas, bajar Fiebre por medios fisicos en cama, uso de
mosquiteros durante todo el periodo febril, no movilizar fuera de cama por ningun

circunstancia.

69

——
| —



De los 6 casos de DSSA grupo B1 el 100% (6), cumplié todos los items excepto; el
balance del equilibrio hidrico: ingresos y egresos 66.6% (4), en los 36 casos de DCSA
grupo B2; se dio un cumplimento del 100% (36) en todas los items, al igual que

cumplieron con los criterios de alta de los pacientes.

Concluyendo que el cumplimiento del abordaje de los nifios con dengue segun normativa
en abordaje diagnostico; adecuado 87.3% (90), Intermedia 4.8% (5), Inadecuada 7.7%
(8), abordaje terapéutico adecuado 95.1% (98), intermedio 4.8% (5), con un ponderado
global de cumplimiento segun normativa 147, de adecuado 91.2% (94), Intermedia 4.8%
(5), Inadecuada 3.8% (4).
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Andlisis y Discusion

Clinicamente, el dengue se conoce desde hace mas de 200 afios y cerca de dos tercios de
la poblacion mundial viven en zonas infestadas con el vectores. El dengue es endémico
y epidémico en zonas tropicales de las regiones de la América, Africa y Asia, donde el
vector principal Aedes aegypti esta presente continuamente. EI dengue sin signos de
alarma, junto con el dengue grave, constituye un grave problema de salud publica en
muchas partes de las Américas y puede afectar negativamente las economias nacionales
de laregion. Los brotes epidémicos originan grandes costos de hospitalizacion, asistencia
a enfermos y camparias de emergencia para el control de 1os vectores.

El resurgimiento global de la enfermedad con expansién de la distribucion geografica
del vector, aumentando la incidencia de la afeccion causada por un aumento de la
frecuencia de la transmisién epidémica y la emergencia de dengue en muchos paises, del
cual Nicaragua no es una excepcion. Los factores responsables del resurgimiento del
dengue como un problema de salud pablica son complejos y se encuentran estrechamente
asociados a cambios sociales y demogréaficos en los Gltimos cincuenta afios, asociado a la
urbanizacion no planificada y descontrolada, especialmente en paises tropicales;
viviendas precarias, hacinamiento, deterioro en los sistemas de suministro de agua, red
cloacal y tratamiento de desperdicios; que ha creado las condiciones propicios para el

incremento de enfermedades y vectores.

Se realizd una investigacion descriptiva para evaluar el cumplimiento de la aplicacion de
la normativa 147, editado por el Ministerio de Salud de Nicaragua en el afio 2018, con el
objetivo de garantizar la organizacion de los servicios que incluya, area de triage ubicada
en la entrada de la unidad, a fin de identificar rapidamente a los pacientes segun su
gravedad y agilizar los procesos de atencion, que acuden en forma espontanea o referida,
asi como los traslados e ingreso a las UAF en todos los hospitales y centros de salud, a
toda persona que acude a un centro de salud o un hospital presentando fiebre o con
antecedente de haber tenido fiebre; en relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas de
los nifios en estudio se destacan; los grupos de edades 1 a 4 afios, 2 a 6 meses, sexo
femenino, procedencia rural; estado nutricional normal, vacunas no documentadas; en
cuantos a los menores de 6 meses recibieron leche mixta en su mayoria, a excepcién de

la procedencia rural, resultados similares a estudio nacionales e internaciones.
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En un estudio nacional efectuado por Ruiz Castellon, Marianela (2004), realizado en
Ledn, Hospital de HEODRA, en departamento de Pediatria los casos positivos de Dengue
en niflos menores de 12 afios determino que de acuerdo a la clasificacién segun la OMS,
de los 290 casos de Dengue durante los 5 afios, los afios 2000 y 2001 los mas afectados,
se hospitalizaron, el grupo de edad mas afectado 7-9 afios, seguido de 4-6 afios, el sexo
femenino y la procedencia urbana fue lo que predomino. En el presente estudio el grupo
de mayor casuistica fue de 1 a 4 afos.

Segun Murillo, Llanes, Joel; et al., (2009), la edad promedio de los nifios con dengue fue
de 3.4+ 15 afios, con predomind en mujeres. Siendo los principales sintomas; cefalea,
dolor retroocular, artralgias, mialgias, tos, dolor faringeo, congestion nasal y conjuntivitis
fueron similares en ambas formas de dengue. Comparado con el estudio se encontraron
como principales sintomas fiebre en el 100 % seguido de cefalea y dolor retroocular y en
tercer lugar de frecuencia las mialgias, la leucopenia fue el signo menos frecuente de los

casos en estudio.

Murillo, LLanes, Joel (2009) describen que la diarrea y el vémito fueron més frecuentes,
asi como manifestaciones hemorragicas, fuga capilar y la trombocitopenia ocurrieron en
24.8, 6.7 y 34.4 %, respectivamente; petequias, gingivorragia y epistaxis se asociaron a
trombocitopenia abajo de 39 000/mm3 neutropenia, tiempo parcial de tromboplastina
aumentado, elevacion de la transaminasa glutamica oxalacética ocurrieron mas en la

forma hemorrégica.

Malangon J, Padilla J, Rojas D. (2011) refiere en que el Dengue en nifios, es frecuente
que la fiebre sea la Unica expresion clinica, o que se acompafie de manifestaciones
digestivas, como diarreas y dolor abdominal de poca intensidad en pacientes menores de
dos afios. En el estudio se encontrd que un 37% de los pacientes ingresaron solo por
fiebre o historia de fiebre. Los mismos autores también afirma que los sintomas y signos
del aparato respiratorio no son frecuentes, salvo que estos sean expresion de una
enfermedad asociada, situacion que debe precisarse por la repercusion que posee en el
prondstico del dengue. Este hallazgo coincide con lo descrito por Diaz Quijano, el cual,
en su escala predictiva para realizar el diagndstico de dengue, le otorga valor a la ausencia
de rinorrea. En el presente estudio 5 expedientes que no cumplian criterios como dengue
sin signos de alarma fueron pacientes que ingresaron por neumonia grave, cumplieron 8

horas de vigilancia a sala de febriles y luego pasaron a sala de pediatria.
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Dentro los resultados més relevante Valderrama, Ardilla Melissa, (2011), la prueba del
torniquete no se realizé o no fue consignado, 21% fue positiva la prueba del lazo. La lg y
se M se solicitd en promedio en el 4.8 dias de iniciado la fiebre, solo al 64% se le realizo
la prueba del dengue, y de estos el 46% se obtuvo resultados positivos, y en 7.9% no se

encontro el resultado en la historia clinica.

En el presente estudio estuvo constituido de una muestra de 103 nifios con sospechosa de
dengue, de acuerdo a la clasificacion se obtuvo 65.0% (67) como DSSA, 34.9% (36). Y
se realizo la serologia al 5to dia de enfermedad a un 97% de los expedientes revisados,
sin embargo solo 3 casos dieron positividad para dengue. Habra que realizar mas estudio
para dilucidar la causa de este hallazgo. Comparado con otros estudios nacionales e
internacionales, en este, existe un amplio registro y realizacion de prueba del lazo o
torniquete (mas del 80%), esto puede estar relacionado con que la misma ficha
epidemioldgica que forma parte de los expedientes que ingresan como caso sospechosos

de Dengue, la cual requiere dicha prueba.

Gonzélez D, Castro OE et al. (2016); afirma que en nifios, las manifestaciones clinicas y
de laboratorio en la fase critica del dengue en nifios de un afio 0 mas, 195 pacientes con
diagndstico de infeccion por dengue, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Pediatrico Docente del Cerros, los resultados obtenidos fueron: signos de alarma
presentados con mayor frecuencia fueron el dolor abdominal, los vomitos y el
sangramiento vaginal en las adolescentes femeninas. En este estudio los principales
signos de alarma encontrados en orden de frecuencia fueron: dolor abdominal referido o
la palpacion, vomito Unico o persistente, aumentos progresivo del hematocrito con 91, 77
% respectivamente; las manifestaciones hemorragicas menores fueron epistaxis
autolimitadas representaron menos del 20% de los casos sospechosos de Dengue con

signos de alarma estudiados.
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Gonzalez D, Castro OE et al. (2016), continGa: La mayoria clasific6 como dengue no
grave con signos de alarma. No se produjo ninguna defuncién por esta causa, enfatiza que
durante la fase critica, las manifestaciones clinicas de dengue grave se presentaron con
mayor frecuencia en el dia de la caida de la fiebre y fue la hipotension arterial la mas
frecuente, que afectdo al 9,9 % (19 pacientes), lo cual resultdé estadisticamente
significativo. Es de sefialar que la hipotension arterial y la tension arterial diferencial <
20 mmHg fueron las manifestaciones de dengue grave mas frecuentes durante las 24 a 48
h posteriores a la defervescencia. Por su lado Victor Manuel Alvarado, afirma que 58%
de los nifios ene estudio fue clasificado como dengue grave. Con una diferencia
significativas entre los grupos de dengue en los signos y sintomas siguientes: fiebre, dolor
abdominal, epistaxis y cuenta plaquetaria. EI dengue grave representd en mayor
proporcion en los pacientes mayores de cuatro afios de edad. En cambio en el presente
estudio se destaca, que de los expedientes revisados, no se encontré ningun dengue grave,

traslado o defuncién adjudicada a esta enfermedad.

De acuerdo a Real J.et al. (2017), las caracteristicas clinicamente de los casos con
diagnostico de dengue con signos de alarma y dengue grave en nifios ingresados en el
Hospital de Nifios Francisco de Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil; se
detectaron casos con hemoconcentracion y plaquetopenia mayormente en nifios grandes;
TGO y TGP elevadas por encima del 70 % de los casos; presencia de Ig M en
aproximadamente 1 de cada 2 en nifios, al ingreso, con anticuerpos Ig G en 2 de cada 3
nifios que revela una previa exposicion al dengue. Siendo la mayor afectacién en los nifios
con variedad sintomatica, entre 3 a 7 dias de evolucion, acompafiados de
hemoconcentracion y plaquetopenia; asi como, leucopenia, linfocitosis, neutropenia y las
enzimas hepaticas elevadas en gran nimero de casos. En nuestro estudio solo 28 casos

presentaron aumento progresivo de la tasa de hemoconcentracion
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Durante el afio 2010 se realizé estudio descriptivo en pediatria del hospital Aleman
Nicaraglense, por Pineda Vargas, Jovanka; comportamiento clinico y epidemiolégico de
los casos positivos de dengue, EI mayor porcentaje de pacientes reportd datos anormales
en el ultrasonido (49%), hay un pequefio porcentaje en el que no se reportd ningun dato
Ultrasonografico (11%).En general el manejo del paciente hospitalizado correspondio al
Grupo B(81%)en la mayoria de los casos, Grupo C en un pequefio porcentaje (19%). El
100% de los pacientes se ingresé con uso de solucion salina 1V. En a cuantos a las cargas
de solucion salina IV el 81% fueron cargas a 10 ml /kg/h, el 19% cargas a 15ml/kg/h. El
ingreso a uci fue minimo con un 16%. No presentd complicaciones pero dentro de éstas
la mas frecuente fue neumonia (19%). Se reportd un caso de un fallecido (3%), el resto
en su totalidad egresaron vivos, no se reportaron traslados. En nuestro estudio el grupo
B1 correspondi6 a 6 pacientes ( 5%) con un alto cumplimiento de abordaje terapéutico,
no obstante al cruzar datos, se encontrd una clasificacion no adecuada de los pacientes,
ya que se omitieron 12 pacientes sin signos de alarma , menores de 2 afios, que por su
edad persé debieron ser clasificados en esta categoria.

Si bien el presente estudio no tiene por objeto describir el comportamiento de la
enfermedad en la poblacién estudiada, pero el adherirse a la guia es lo que permitira la
reduccion de la morbimortalidad atribuida a esta enfermedad y sus complicaciones,
haciendo un abordaje diagnostico y terapéutico de calidad y oportuno, en ese sentido la
anamnesis, el examen fisico, la indicacion e interpretacion de estudios paraclinicos, es lo
que ha de permitir dilucidar todos esos hallazgos que se describen en los estudios citados

previamente, sobre todo en una enfermedad tan dindmica como el dengue.

El sistema de salud Nicaragliense ha venido desarrollando sus propias guias, normas
protocolos adaptados a la realidad de nuestro sistema de salud, condiciones economicas
y necesidades en salud de nuestra poblacion, dando las mejores garantias para la
preservacion de la salud y la vida de nuestra poblacién, sin quedarse al margen del

desarrollo y los lineamientos de la OPS u otras instituciones reguladoras internacionales.

A su vez desarrolla diferentes mecanismos para garantizar el cumplimiento, de normas y

protocolos, supervisando el cumplimiento de los estandares de calidad que las guias traen.
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Actualmente la normativa 147 no tiene consignado cuéles son sus estandares de calidad.
En ese sentido este estudio innova, ya que se propone una lista de chequeo que permite
verificar que el abordaje diagnostico y terapéutico se apegue a la guia, unificando la
atencion del sistema de salud publica y garantizando la equidad, es decir que un paciente
pueda recibir la misma atencion en una unidad de salud de una ciudad desarrollada que

en una zona rural de nuestro pais.

En el estudio se vio que hay un importante cumplimiento diagnostico y terapéutico, con
un cumplimiento del abordaje adecuado en 87.3% (90) de los expedientes examinados,
y abordaje terapéutico adecuado en el 95.1% (98); se disponen de estudios
complementarios bésicos (quimica sanguinea, BHC, radiografia y ecografia). Sin
embargo el nivel de cumplimiento se reduce cuando buscamos si se estan interpretando,
y se reduce, mas cuando se observa la calidad de las interpretaciones de esos estudios,
en los expedientes revisados; habra que hacer otras investigaciones para encontrar las

razones de esos hallazgos.
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Conclusiones

>

De las caracteristicas sociodemograficas de los nifios en estudio se destacan; los
grupos de edades 1 a 4 afos, 2 a 6 meses, sexo femenino, procedencia rural; estado
nutricional normal, vacunas incompletas documentadas; en cuantos a los menores
de 6 meses recibieron leche mixta en su mayoria.
De un total de 103 casos sospechosos de dengue, se clasificaron en 65.0% (67)
como DSSA, 34.9% (36)

El cumplimiento del abordaje diagnostico fue de adecuado 87.3% (90),
Intermedia 4.8% (5), Inadecuada 7.7% (8),
El cumplimiento del abordaje terapéutico: adecuado 95.1% (98), intermedio 4.8%
(5).
Con un ponderado global de cumplimiento segin normativa 147, de adecuado
91.2% (94), Intermedia 4.8% (5), Inadecuada 3.8% (4).
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Recomendaciones

Ministerio de Salud

> Fortalece el monitoreo de forma continua y sistematica los expedientes clinicos de los

pacientes que ingresan a las UAF, aplicando las normativa de auditoria clinica.

> Formular disefio de investigaciones operativas sobre la aplicacion y cumplimiento de

la normativa 147 al gremio de salud, médicos, enfermeras y equipo de apoyo, con el

objetivo de intervenir a lo inmediato en la falla de aplicacion de la normativa.

> Implementar proyecto de evaluacion incluy6 los siguientes aspectos: contexto social

y de salud de los escolares, experiencias previas con respecto al dengue, contenido y

ejecucion del programa “Feria contra el dengue” y aspectos de comunicacion gestion

del programa.

> Realizar una planeacion estratégica de la identidad del manejo integral del dengue

para generar, criterios unificados aplicables a todos los monitoreo y auditoria de los

expedientes clinicos.

Municipio / Unidad de Salud

>

Fortalecer las capacitacion de forma sostenida y con la participacién del nuevo
personal que regularmente se integra a los servicios, tanto médicos como
enfermeros.

Realizar planes de contingencia en la organizacion para la atencion a pacientes
con énfasis a nifios que durante brotes epidémicos de dengue resulta adecuada y
se ejecuta de manera satisfactoria.

Sensibilizacion al equipo de salud a través de entrenamiento sobre el adecuado
evalu6 de los resultados de exdmenes de laboratorio, con énfasis en la
interpretacion y andlisis de los mismo.

Aplicacion y evaluacion de materiales educativos para el flujo de la dinamica de
la atencion integral del dengue.

Entrenar al equipo de salud sobre el uso de las cintas de uro analisis para
interpretar la densidad de la orina,
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Capitulo VI: Anexos.

ANexos




Anexo 1: Ficha de recoleccion de Datos.
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN - Managua
Facultad de Ciencias Médicas
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

“Cumplimiento de la normativa 147, Guia para el manejo clinico del dengue en nifios de
2 meses a 14 afos, atendidos en el Hospital Primario Héroes y Martires de San José de
las mulas, EI Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.”

Numero de encuesta Fecha

I- Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio.

A. Edad
a. 2 meses a6 meses
b. 7 mesesall meses
c. 1-4 afos
d. 5-9 afios
e. 10— 14 afos
B. Sexo:
1. Masculino__ Femenino

C. Procedencia:
1. Urbano Rural

D. Estado Nutricional (Solicite peso y Talla)
1. Eutrofico

2. Desnutrido

3. Sobrepeso

4. No registrado

E. ESTADO DE INMUNIZACION

1. Vacunas completas documentadas

2. Vacunas incompletas documentas

3. Vacunas no documentadas

4. No registrado

F. Si es menor de 6 meses: lactancia materna

1. Artificial 2. Exclusiva 3. Mixta
4.Indocumentada

5. No aplica
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1. Cumplimiento del abordaje diagnostico (66)

A. Evalucién general

si

no

NA

a.1l-Historia Clinica se encuentra plasmado los siguientes datos de relevancia

1 Cronologia de signos y sintomas

2. Signos vitales (temperatura, calidad del pulso, frecuencia cardiaca, presion
arterial, presion de pulso, presion arterial media y frecuencia respiratoria).

3. Valoracion del estado nutricional: calculo del IMC o datos antropométricos segin
el nifio

4. Peso ideal para la talla

5. Estado de hidratacion.

6. Comorbilidades

7. Llenado capilar

8. Prueba de torniquete

9. se registra el gasto urinario en la historia clinica frecuencia en las Ultimas 24
horas, volumen y hora de la Gltima miccién

B. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

B1. IMPRESION DIAGNOSTICA

A su ingreso cumple criterios clinicos de dengue y es clasificado segn normativa

Si

no

Na

10. Dengue sin signos de Alarma (DSSA)

11. Dengue con signos de Alarma (DCSA)

12. Dengue Grave (DG)

13. Dengue grave con choque inicial

14. Dengue grave con choque hipotensivo
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B.2 CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Si

No

NA

15. Se llena ficha para serologia

16. Se toma serologia al 5to dia después de inicio de fiebre.

B.3.Clasificacién ( Cumple criterios clinico para cada definicidn de caso)

17. DSSA, presenta fiebre habitualmente de 2 a 7 dias de evolucion y 2 0 mas de las

siguientes manifestaciones:

1- Fiebre

2- Nauseas

3- Exantemas

4- Cefalea, Dolor retororbitario

5- Mialgias. Artralgia

6- Petequias o prueba del torniquete

7- Leucopenia

18. DSSA, toda persona proveniente o residente en zona con transmision de dengue

con cuadro febril agudo, usualmente entre 2 a 7 dias y sin foco aparente
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19. DCSA; todo caso que cerca de la caida de la fiebre
presenta uno o mas de los siguientes signos:

Si

No

NA

1. Dolor abdominal referido o dolor a la palpacién del abdomen.

2 .\Vémito Unico o persistente

3. Acumulacidn clinica de liquidos(ascitis, derrame pleural,
derrame pericardico y engrosamiento de la pared vesicular > 4.2
mm)

4.Sangrado activo de mucosas

5.Lipotimia

6.Hepatomegalia >2cm

7. Aumento progresivo del Hematocrito.

20. Dengue grave todo caso que tiene una o mas de las siguientes

manifestaciones:

1-Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave de
plasma. Choque evidenciado por: pulso débil o indetectable,
taquicardia, extremidades frias y llenado capilar >2 segundos,
presion de pulso <20 mmHg: hipotension en fase tardia.

2. Sangrado grave: ejemplo: hematemesis, melena, metrorragia
voluminosa, sangrado del sistema nervioso central (SNC)

3. Compromiso grave de 6rganos como dafio hepéatico (*AST o
ALT >1000 UI), SNC (alteracion de conciencia), corazon
(miocarditis) u otros 6rganos
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C.

Cumple con los parametros de la Tabla de evaluacién hemodinamica, para
definicidon de caso segun clasificacion clinica y tablas internaciones de

valores normal segun la edad y peso del nifio

si

no

Na

21.

Nivel de conciencia

22.

Presion Arterial

23.

Frecuencia Cardiaca

24.

Frecuencia Respiratoria

25.

Calidad del pulso (compara pulso pedio y radial)

26.

Extremidades

217.

Llenado Capilar

28.

Gasto Urinario

29.

Se plasmé en el expediente clinico, clculos de algunos de estos parametros como:

30.

Nifios de hasta 10 afios de edad, el percentil 5 para la presién arterial sistdlica se
puede determind mediante la formula: 70 + (edad x 2) mmHg

3L

se medi0 la densidad urinaria por cintas urinaria

30 . se interpreta el gasto urinario , frecuencia en las Ultimas 24 horas, volumen y
hora de la Gltima miccién

32.

El evalué se considera diagnostico diferencial con leve discusion
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D. Laboratorio.

D.1 Examenes iniciales basal

Se indican Si No | NA

33. Biometria hematica completa

34. Plaquetas

35.Examen general de orina, densidad urinaria

Se interpretan

36. Biometria hematica completa

37.Plaquetas

38. .Examen general de orina, densidad urinaria

Calidad de la interpretacion ADECUADA LNADECUAD

39. Biometria hematica completa

40.Plaquetas

41..Examen general de orina, densidad urinaria
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D.2-Indicacion e interpretacion de Analisis adicionales a
considerar de acuerdo a la presentacion clinica:

Sl

No

NA

42. Glucemia

43 Albumina

44..Colesterol y Triglicéridos

45. Electrolitos séricos

46..Urea y creatinina séricas

47 .Gases arteriales

48.Enzimas cardiacas

49..Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR-TR) en casos de
dengue grave hasta el quinto dia de inicio de los sintomas (de
preferencia en los primeros 3 dias de inicio de los sintomas).

50. Serologia para el dengue al quinto dia de inicia la fiebre

D.3 Indicacién de Examenes de seguimiento

51. BHC con plaquetas cada 24 horas.

52. Hematocrito capilar cada 4-2-6 1 hora, segun severidad

53. Albuminas cada 24 horas, segun evolucion del paciente

54 Colesterol y triglicéridos

55, ALT, AST

56.TP-TPT y Fibrindgeno (de acuerdo a evolucion del paciente

57.Ultrasonido abdominal de acuerdo a evolucion

58.Radiografia de térax de acuerdo a evolucién
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D.4 Interpretacion de Examenes de seguimiento si | No

zZ

59. BHC con plaquetas cada 24 horas.

60. Hematocrito capilar cada 4-2-6 1 hora, segun severidad

61. Albuminas cada 24 horas, segun evolucion del paciente

62 Colesterol y triglicéridos

63, ALT, AST

64.TP-TPT y Fibrindgeno (de acuerdo a evolucion del paciente

65.Ultrasonido abdominal de acuerdo a evolucion

66.Radiografia de torax de acuerdo a evolucion

I11.  Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios en estudio,

Margue con una X segun corresponda: (72)

A. En cuanto a la Unidad de Atencion a Febriles (UAF) SI | NO

=z

1. Se identifica tempranamente los sindromes febriles que presentan
cambios hemodindmicas

2. Los pacientes con fiebre sin signos de alarma ni cambios
hemodinamicas, seran observado por 24 horas en la UAF

3. Se valoro6 los signos de alarma y 8 parametros hemodinamicas
cada hora.

4. La historia clinica completa en la UAF contempla al
padecimiento actual.

5. Los criterios de alta son: ausencia de fiebre sin administracion de
antipiréticos; mejoria clinico buen estado general, adecuado
apetito, hemodinamica estable

6. En en el expediente hay evidencia que las alta la UAF se
reportaron al Equipo de Salud Familiar

7. Los nifios febril con signos de alarma y/o choque se trasladaron
a otra unidad de salud, de forma inmediato para evitar
complicaciones y muertes
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B_Abordaje del nifio del grupos A, se ingresa a UAF se vigila por 24 horas

Si

z

8. .Estaindicado y plasmado en el expediente clinico dar una adecuada ingesta
de liquidos

9. Pecho materno, leche, jugo de frutas, (precaucién en diabéticos) agua de
arroz, cebada, sopas.

10. SRO en nifios calculado segun Holliday Seagar

11. Acetaminofén, calculado a 10mg/kg/dosis, cada seis horas

12. Bajar Fiebre por medios fisicos en cama (usar agua tibia) (no realizar bafio en
ducha

13. No movilizar fuera de cama para bajar la fiebre, ni movilizarlo al paciente a
bafarse ni al servicio higiénico.

14. Uso de mosquiteros durante todo el periodo febril.

15. Orientar sobre las sefiales de alarma ante lo cual debe regresar de inmediato a
la unidad de salud

C_ Abordaje en Nifios del grupo B1

16. Dar tratamiento sintomatico igual al Grupo A

17. Equilibrio hidrico: ingresos y egresos

18. Vigilar por signos de alarma (principalmente el dia que cae la fiebre)

19. Laboratorio: segun el tipo de condicion asociada.

20. Hematocrito, plaquetas y leucocitos cada 24 a 48 horas

21. Educacidn sobre los signos de alarma

22. Valoracién por con equipo multidisciplinario.

23. En casos de poca ingesta oral, iniciar tratamiento intravenoso con cristaloides
(solucidn salina 0.9%) a dosis de mantenimiento.

24. Se calculd liquido para el paciente con peso < 10 kg calcularlo de 100 -150
ml/kg/dia, con solucién 77, pacientes de 10 a 50 kg administrar segun el
esquema de Holliday y Seagar, con SSN 0.9% mas cloruro de potasio a
3meqg/100ml.

25. En nifios mayores de 50 kg se calcul6 liquidos de mantenimiento de 1,500 a
1,800 mL/m2 (calcular el ASC). con solucidn salina normal 0.9% mas cloruro
de potasio 3 meq/100 ml; para liquidos de 24 horas durante 48 a 72 horas.
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D- Abordaje de casos del Grupo B2

Si

No

pd

26.

Todo paciente del grupo B1 captado en el primer nivel de atencion, deberé
ser referido para su hospitalizacion

27.

Est& plasmada la evaluacion de los parametros hemodindmicos cada hora.

28.

Se administro solo cristaloides: Solucién Salina Normal o Lactato de
Ringer

29.

Se comenzo a 10 ml/kg/h en la primera hora y valorar estado
hemodindmico y datos de alarma.

30.

Si se observa mejoria clinica y la diuresis es > de 1 ml/kg/h, proceder a
descender las cargas volumétricas de manera progresiva: a 7-5 mi/kg/hora,
5 -3 ml/kg/horas y 3- 2 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracion horaria y
dinamica

31.

Si no hay mejoria de los signos de alarma después de la primera carga,
administrar un segundo bolo con solucién salina 0.9% o lactato de Ringer
a 10 ml/ kg en 1 hora.

32.

Se debe mantener con liquidos IV por 48 a 72 horas hasta su completa
estabilidad hemodinamica y valorar la via oral de 12 -24 horas posterior a
la estabilizacion

33.

Si el paciente después de 2 cargas de 10ml/kg/hora persisten los signos de
alarma, administrar la tercera carga a 10 ml/kg/hora; si a pesar de la
tercera carga persisten los signos de alarma reclasificar como grupo C.

E- Abordaje de casos del Grupo C: Choque Inicial

34.

Hay evidencia de monitoreo de signos vitales cada 30 minutos en la
primera hora y luego continuarlo vigilando cada 30 minutos hasta que el
paciente salga del choque.

35.

Oxigenoterapia (mantener SaO2 >96%)

36.

Se inici6 hidratacién intravenosa con cristaloides: solucion salina 0.9% o
Lactato de Ringer, a razon de 15 ml/kg/h por una hora.

37.

Si hubo mejoria de los signos de choque, se continuo con una carga de
volumen de liquido a 10 ml/kg/hora; por 1 hora y después repetir el
hematocrito.

38.

Si la evolucion es satisfactoria proceder a descender las cargas
volumétricas de manera progresiva: 7-5 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, -3
ml/kg/hora por 4 a 6 horas, 3- 2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con vigilancia
horaria y dindmica

39.

Se aministro de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes
obesos calcularlos segun el peso ideal para la talla.

40.

Si no hay mejoria de los signos de choque después de la primera carga,
administrar un segundo bolo con solucién salina 0.9% o lactato de Ringer
a 15 ml/ kg en 1 hora.

41.

Si el paciente despueés de 2 cargas de 15ml/kg/hora persisten las
alteraciones hemodindmicas y evoluciona a choque hipotensivo tratar
como tal
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F- Abordaje de casos del Grupo C: Choque Hipotensivo

42.

Hay evidencia de monitoreo de signos vitales cada 15 minutos

43.

Iniciar reanimacion con cristaloide: solucién salina 0.9% o Lactato de Ringer
a 20 ml/kg en 15 minutos

44,

Si mejoro los signos de choque, se disminuyor el volumen de liquido a 15
ml/kg/hora

45.

Si la evolucidn fue satisfactorio disminuir el goteo a razén de 10 ml/kg/hora
por 1 a 2 horas y realizar descenso de las cargas volumétricas

46.

Si no hay mejoria, repetir un segundo bolo con solucion salina 0.9% o
Lactato de Ringer a 20 ml/kg en 15 minutos.

47.

Si hay mejoria, disminuir el goteo a 15 ml/ kg/hora por 1 hora.

48.

Si continta la mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/kg/hora, por 1 a 2 horas y
realizar descenso de las cargas volumétricas

49,

Si después del segundo bolo 20 ml/kg/ en 15 minutos el paciente continda
con signos vitales inestables

43.Si después del tercer bolo el paciente continta con signos vitales inestables
(choque persistente)

F1.

Choque persistente

50.

A pesar del tratamiento con cristaloides en las dosis referidas, en choque
persistente pasar a sopesar solucion hipertdnica (512) de 5-7ml/kg/h en 1
hora.

51.

Se inicio el uso de aminas

52.

.Si se observa mejoria clinica y el hematocrito disminuye, se administra
solucién cristaloide a razén de 10 ml/kg/hora, por 1 a 2 horas luego continuar
con el descenso de las cargas volumétricas:

53.

el paciente sigue inestable, es urgente de tomar una prueba cruzada y
transfundir paquete globular 5-10 mi/kg

54,

Si el paciente no mejora, evaluar la funcion de la bomba cardiaca (disfuncion
de bomba, miocardiopatia, miocarditis) y valorar el uso de Dobutamina.

55.

Se decide la aplicacion de Ventilacién Mecanica Invasiva.
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G- Criterios de Traslado

Sl

No

b

56.

Choque refractario al manejo

57.

Choque recurrente

58.

Evidencia de dificultad respiratoria sin respuesta al manejo

59.

Hemorragia grave no controlada

60.

Cualquier dato de disfuncion organica: encefalitis, miocarditis, falla hepatica,
insuficiencia renal,

61.

Presencia de enfermedad concomitante descompensada

H- CRITERIOS DE ALTA

62.

Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracion de antipiréticos.

63.

Mejoria del estado clinico manifestado por buen estado general, adecuado apetito.

64.

.Estado hemodinamico normal al menos por 48 horas.

65.

Gasto urinario normal o aumentado (mayor de 1 cc/kg/hora)

66.

Estabilidad hemodinamica sin liquidos IV por lo menos por 24 horas.

67.

Buena tolerancia de la via oral. sin liquidos iv

68.

.Sin dificultad respiratoria.

69.

Sin evidencia de sangrado.

70.

Control y/o manejo de su patologia de base si la tuviera.

71.

Infeccién agregada controlada.

72.

En relacion con exdmenes de laboratorio debe haber:
o Hematocrito normal y estable sin liquidos intravenosos

o Tendencia ascendente del nimero de plaguetas mayor de 70,000 mm3;
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Tabla No 1:

Caracteristicas demogréficas de nifios atendidos en el Hospital Primario Héroes y

Martires de San José de las mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n= 103
Edad Ne %
2 meses a 6 meses 29 28.1
7 meses a1l meses 4 3.8
1-4 afios 46 44.6
5-9 afos 21 20.3
10 — 14 afos 3 2.9

Sexo

Masculino 47 45.6
Femenino 56 54.4
Procedencia

Urbano 28 28.0
Rural 75 72.0
Estado Nutricional

Eutrdfico 63 61.1
Desnutrido 28 27.1
Sobrepeso 3 2.9
No registrado 9 8.7
Estado de Inmunizacion

o o
Vacunas no documentadas 69 66.9
Si es menor de 6 meses: lactancia materna (29)

Artificial 0 0
Exclusiva 4 3.8
Mixta 25 24.2
Indocumentada 0 0
No aplica 74 71.8
Fuente: Lista de chequeo
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Tabla No 2:

Cumplimiento de la evaluacion general, segun historia clinica de nifios atendidos como
sospechosos de dengue. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas,

El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n= 103
Historia Clinica, existen evidencia de datos de Si No
relevancia

No % No %
Cronologia de signos y sintomas 97 939 6 6.1
Signos vitales (Evaluacion Hemodinamica) 103 100 - -
Valoracion del estado nutricional (IMC/datos 94 909 9 91
antropométricos)
Peso ideal para la talla 84 81.8 19 182
Estado de hidratacion. 94 909 9 91
Refiri6 Comorbilidades 97 939 6 6.1
Plasmo el Llenado capilar 103 100 -
Realizo Prueba de torniquete 84 81.8 19 182
Registré el gasto urinario en la historia clinica 84 818 19 182

(volumen, hora de la ultima miccion)
Fuente: Lista de chequeo
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Tabla No 3:

Cumplimiento de criterios clinicos al momento de su ingreso a la UAF, segun
clasificacion de normativa en nifios sospechosos de dengue. Hospital Primario Héroes
y Martires de San Joseé de las mulas, EI Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=103

A su ingreso cumple criterios clinicos de dengue y es  Si No
clasificado segun normativa

No % No %

Dengue sin signos de Alarma (DSSA) (67) 62 925 5 7.4
Dengue con signos de Alarma (DCSA) (36) 33 916 3 8.3
Dengue Grave (DG) - - - -
Dengue grave con choque inicial - - - -

Dengue grave con choque hipotensivo - - - -

Confirmacion Diagnostica

Se llena ficha para serologia 103 100 - -
Se toma serologia al 5to dio después de inicio de 100 970 3 2.9
fiebre.

Impresion Diagndstica Escrita 97 939 6 6.1

Fuente: Lista de Chequeo
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Grafico 1:

Manifestaciones clinicas presente en nifios atendidos como sospechosos de DSSA.
Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, EI Tuma- La Dalia,

Matagalpa, afio 2020. n=67
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Grafico N° 2:

Manifestaciones clinicas presente en nifios atendidos como sospechosos de DCSA.
Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, EI Tuma- La Dalia,

Matagalpa, afio 2020. n= 36
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Tabla No. 4:

Cumplimiento de parametros de tabla de evaluacion hemodinamica, segun definicion
de caso de dengue. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, El
Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=103

Si No
Tabla de evaluaciéon hemodinamica

No % No %

Nivel de conciencia 99 9.1 4 38
Presion Arterial 99 9.1 4 38
Frecuencia Cardiaca 99 9%6.1 4 38
Frecuencia Respiratoria 99 9.1 4 38
Calidad del pulso (compara pulso pedio y radial) 99 %61 4 38
Extremidades 99 9.1 4 38
Llenado Capilar 99 9.1 4 38
Gasto Urinario 91 883 12 116

Se plasmo en el expediente clinico, calculos de algunos de estos parametros como:

Nifios de hasta 10 afios de edad, el percentil 5 para la presion 10 10 90 90
arterial sistolica se puede determind mediante la férmula: 70 +
(edad x 2) mm Hg (100) (n=100)

Se medio la densidad urinaria por cintas urinaria 75 728 28 27.1

Se interpreto el gasto urinario , frecuencia en las Gltimas 24 68 66.0 35 33.9
horas, volumen y hora de la tltima miccion

En el evaluo se considera diagnostico diferencial con leve 58 56.3 45 43.6
discusion

Fuente: Lista de chequeo
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Tabla No 5:

Cumplimiento de envié de examenes laboratorio de inicio basal, segun definicion de
caso de dengue. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, El

Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.
n=103

Examenes de Laboratorio indicados/ Basales > "

No % No %
Biometria hematica completa 103 100 - -
Plaquetas 103 100 - -
Examen general de orina, densidad urinaria 89 864 14 135
Se interpretan
Biometria hemética completa 78 757 25 242
Plaquetas 82 796 21 203
Examen general de orina, densidad urinaria 45 436 58 56.3
Calidad de Interpretacion Adecuado No adecuado

No % No %
Biometria hematica completa 45 436 58 56.3
Plaquetas 46 446 57 553
Examen general de orina, densidad urinaria 32 310 71 689

Fuente: Lista de chequeo

——

103

'



Tabla No 6:

Frecuencia de indicacion e interpretacion de exdmenes adicionales segiin presentacion
clinica de dengue. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, El

Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.

n=103

Indicacidn e interpretacion adicional Si No

No % No %
Glucemia 98 951 5 4.8
Albumina 22 213 81 786
Colesterol y Triglicéridos 22 213 81 786
Electrolitos séricos - - - -
Urea y creatinina sericas 98 951 5 4.9
Gases arteriales - - - -
Enzimas cardiacas - - - -
PCR-TR en casos de dengue grave NA - NA -
Serologia al quinto dia de inicia la fiebre 100 970 3 29

Fuente: Lista de Chequeo
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Tabla No 7:

Cumplimiento de envié de examenes laboratorio de seguimiento, segun definicion de
caso de dengue. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, El

Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.

n=103

Indicacion de Examenes de seguimiento Si No

% No % No
BHC con plaquetas cada 24 horas. 98 951 5 4.8
Hematocrito capilar cada 4-2-6 1 hora, segun severidad - - - -
AlblUminas cada 24 horas, segun evolucién del paciente 4 38 99 096.1
Colesterol y triglicéridos 36 349 67 65
ALT, AST, TP-TPT y Fibrindgeno 36 349 67 65
Ultrasonido abdominal de acuerdo a evolucion 36 349 67 650
Radiografia de térax de acuerdo a evolucién 36 349 67 65.0
Interpretacion de Exadmenes de seguimiento
BHC con plaquetas cada 24 horas. 88 854 15 146
Hematocrito capilar cada 4-2-6 1 hora, segun severidad - - - -
Albuminas cada 24 horas, segun evolucion del paciente - - -
Colesterol y triglicéridos 4 38 99 096.1
ALT, AST; TP-TPT y Fibrindgeno 20 194 83 816
Ultrasonido abdominal de acuerdo a evolucion 36 349 67 650
Radiografia de térax de acuerdo a evolucion 25 242 75 7538

Fuente: Lista de Chequeo

105

——
| —



Tabla No 8:

Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DSSA, segun
definicion de caso. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las mulas, El

Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=67

Abordaje del nifio del grupos A Si No

No % No %
Esta indicado y plasmado en el expediente clinicodar 54  88.5 7 114
una adecuada ingesta de liquidos
Pecho materno, leche, jugo de frutas, agua de arroz, 54  88.5 7 11.4
cebada, sopas.
SRO en nifos calculado segun Holliday Seagar 59  96.7 2 3.3
Acetominofen, a 10mg/kg/dosis, cada seis horas 61 100 - -
Bajar Fiebre por medios fisicos en cama 61 100 - -
No movilizar fuera de cama por ningdn circunstancia 20 327 41 67.2
Uso de mosquiteros durante todo el periodo febril. 61 100 - -
Orientar sobre las sefiales de alarma ante lo cual debe 54 885 7 114

regresar de inmediato a la unidad de salud

Fuente: Lista de Chequeo
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Tabla No 9:

Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DSSA; grupo
B1, segun definicion de caso. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las

mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=6

Abordaje en Nifios del grupo B1 Sl No
No % No %

Dar tratamiento sintomatico igual al Grupo A 6 100 - -
Equilibrio hidrico: ingresos y egresos 4 66.6 2 33.3
Vigilar por signos de alarma (principalmente el diaque 6 100 - -
cae la fiebre)
Laboratorio: segun el tipo de condicion asociada. 6 100 - -
Hematocrito, plaquetas y leucocitos cada 24 a 48 horas 6 100 - -
Educacidén sobre los signos de alarma 6 100 - -
Valoracion por con equipo multidisciplinario. 100
En casos de poca ingesta oral, iniciar tratamiento 6 100 - -
intravenoso con cristaloides
Se calculé liquido para el paciente con peso < 10 kg 4 66.6 2 33.3

calcularlo de 100 -150 ml/kg/dia, con solucién 77,
pacientes de 10 a 50 kg administrar segun el esquema de
Holliday y Seagar, con SSN 0.9% mas cloruro de
potasio a 3meqg/100ml.

En nifios mayores de 50 kg se calculd liquidos de
mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el
ASC). con solucion salina normal 0.9% mas cloruro de
potasio 3 meg/100 ml; para liquidos de 24 horas durante
48 a 72 horas.

Fuente: Lista de Chequeo
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Tabla No 10:

Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DCSA; grupo
B2 segun definicion de caso. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las
mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n= 36

Abordaje en Nifios del grupo B2

Sl

No

No

%

No %

Todo paciente del grupo B1 captado en el primer nivel
de atencion, debera ser referido para su hospitalizacién

Esta plasmada la evaluacién de los parametros
hemodindmicos cada hora.

Se administro solo cristaloides: Solucion Salina Normal
o0 Lactato de Ringer

Se comenz6 a 10 ml/kg/h en la primera hora y valorar
estado hemodinamico y datos de alarma.

Si se observa mejoria clinica y la diuresis es > de 1
ml/kg/h, proceder a descender las cargas volumétricas
de manera progresiva: a 7-5 ml/kg/hora, 5 -3
ml/kg/horas y 3- 2 ml/kg/hora por 2 a 4 horas,
valoracion horaria y dinamica

Si no hay mejoria de los signos de alarma después de la
primera carga, administrar un segundo bolo con
solucion salina 0.9% o lactato de Ringer a 10 ml/ kg en
1 hora.

Se debe mantener con liquidos IV por 48 a 72 horas
hasta su completa estabilidad hemodindmica y valorar la
via oral de 12 -24 horas posterior a la estabilizacién

Si el paciente después de 2 cargas de 10ml/kg/hora
persisten los signos de alarma, administrar la tercera
carga a 10 ml/kg/hora; si a pesar de la tercera carga
persisten los signos de alarma reclasificar como grupo
C.

NA

36

36

20

20

32

NA

100

100

55

55

5.5

88

NA -

NA -

Fuente: Lista de Chequeo
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Tabla No 11:

Cumplimiento del abordaje terapéutico en los nifios ingresados como DG en Choque
Inicial, segun definicion de caso. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de
n=0

las mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.

Abordaje de casos del Grupo C: A: Choque Inicial

Si

No

No

%

No

%

Hay evidencia de monitoreo de signos vitales cada 30
minutos en la primera hora y luego continuarlo vigilando
cada 30 minutos hasta que el paciente salga del choque.

Oxigenoterapia (mantener Sa02 >96%)

Se inici6 hidratacion intravenosa con cristaloides:
solucion salina 0.9% o Lactato de Ringer, a razon de 15
ml/kg/h por una hora.

Si hubo mejoria de los signos de choque, se continuo
con una carga de volumen de liquido a 10 ml/kg/hora;
por 1 horay después repetir el hematocrito.

Si la evolucion es satisfactoria proceder a descender las
cargas volumétricas de manera progresiva: 7-5
ml/kg/hora por 4 a 6 horas, -3 ml/kg/hora por 4 a 6 horas,
3- 2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con vigilancia horaria y
dindmica

Se aministro de cargas o liquidos de mantenimiento en

los pacientes obesos calcularlos segun el peso ideal para
la talla.

Si no hay mejoria de los signos de choque después de la
primera carga, administrar un segundo bolo con solucion
salina 0.9% o lactato de Ringer a 15 ml/ kg en 1 hora.

Si el paciente después de 2 cargas de 15ml/kg/hora
persisten las alteraciones hemodinamicas y evoluciona a
choque hipotensivo tratar como tal

Abordaje de casos del Grupo C: Choque Hipotensivo

Criterios de Traslado

Fuente: Lista de chequeo
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Tabla No 12:

Cumplimiento de criterios de alta segiin normativa 147, en nifios con manejo clinico
de dengue definicion de caso. Hospital Primario Héroes y Martires de San José de las

mulas, El Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=103

Criterios de Alta Sl No

No % No %
Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracion de 103 100 - -
antipiréticos.
Mejoria del estado clinico manifestado por buen estado 103 100 - -
general, adecuado apetito.
Estado hemodindmica normal al menos por 48 horas. 103 100 - -
Gasto urinario normal o aumentado (mayor de 1 103 100 - -
cc/kg/hora)
Estabilidad hemodinadmica sin liquidos IV por lo menos 103 100 - -
por 24 horas.
Buena tolerancia de la via oral. sin liquidos iv 103 100 - -
Sin dificultad respiratoria. 103 100 - -
Sin evidencia de sangrado. 103 100 - -
Control y/o manejo de su patologia de base si latuviera. 103 100 - -
Infeccion agregada controlada. 103 100 - -
Hematocrito normal y estable sin liquidos intravenosos 103 100 - -
Tendencia ascendente plaquetas mayor de 70,000 mm3 103 100 - -

Fuente: Lista de Chequeo
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Tabla No. 13: Cumplimiento de la normativa 147, Guia para el manejo clinico del

dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, atendidos en el Hospital Primario Héroes y

Martires de San José de las mulas, EI Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020. n=103

Cumplimiento / Normativa 147 Adecuada Intermedia Inadecuada
/ Abordaje Diagndstico
No % No % No %
Evaluacion General 83 80.0 19 18.4 1 0.9
Criterios clinicos, segun 94 91.2 9 8.7 - -
normativa
Confirmacion Diagndstica 97 94.7 4 3.8 2 1.9
Manifestaciones clinicas DSSA 67 100 - - - -
Manifestaciones clinicas DCSA 36 100 - - - -
Parametros de tabla de 88 85.4 3 2.9 12 11.6
hemodinamica
Envi6 de exdmenes laboratorio 93 90.2 2 1.9 8 7.7
de inicio basal
Indicacion e interpretacion de 68 66.0 - - 35 33.9
examenes adicionales
Envié de exdmenes laboratorio 90 87.3 5 4.8 8 7.7
de seguimiento
Abordaje Diagnéstico 90 87.3 5 4.8 8 7.7
Cumplimiento / Normativa 147 / Abordaje Terapéutico
Abordaje terapéutico en los 92 89.3 11 10.6 - -
nifios ingresados en UAF
Abordaje terapéutico en los 65 97.0 2 2.9 - -
nifios ingresados como DSSA
Abordaje terapéutico en los 4 66.6 2 33.3 - -
nifios ingresados como DSSA,;
grupo B1
Abordaje terapéutico en los 36 100 - - - -
nifios ingresados como DCSA,
grupo B2
Abordaje terapéutico en los nifios - - - - - -
ingresados como DG en Choque
Inicial,
Criterios de Alta 103 100 - - - -
Abordaje Terapéutico 98 95.1 5 4.8 - -
Fuente: Lista de Chequeo
( ]
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Grafico N° 3:

Cumplimiento Global de la normativa 147, Guia para el manejo clinico del dengue en

nifios de 2 meses a 14 afos, atendidos en el Hospital Primario Héroes y Martires de
San José de las mulas, EI Tuma- La Dalia, Matagalpa, afio 2020.
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Fuente: Lista de Chequeo
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Managua, Lunes 23 de Noviembre 2020

Dra Leonor Gallardo
Secretaria académica
Facultad de Ciencias Médicas
UNAN MANAGUA

Estimada Dra. Gallardo, reciba cordiales saludos

Por medio de la presente solicito retiro de asignatura de monografia del internado
rotatorio 2018-2019. Y asi mismo le solicito la autorizacion para su matricula en el
segundo semestre del 2020.

Sin més que referir, me despido en espera de su respuesta a la solicitud.

Atentamente.
Jonathan Josué Pérez Lopez
Servicio Social, Segundo afio.
Numero de carné: 13032747
CC. Dr. Hugo Perez. Vice Decano Clinico.

Dra Maria Isabel Jirdn. Coordinadora de Internado Rotatorio y Servicio Social.

Archivo.

Managua, 23 de Noviembre 2020
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Dra Leonor Gallardo
Secretaria académica
Facultad de Ciencias Médicas
UNAN MANAGUA

Estimada Dra. Gallardo, reciba cordiales saludos

Por medio de la presente solicito retiro de asignatura de monografia del segundo semestre
internado rotatorio 2018-2019. Y asi mismo le solicito la autorizacién para su matricula
en el sequndo semestre del 2020.

Sin mas que referir, me despido en espera de su respuesta a la solicitud.

Atentamente.
Alvaro Alberto Cuadra Alvarado
Servicio Social, Segundo afio.
Numero de carné: 13030327
CC. Dr. Hugo Perez. Vice Decano Clinico.

Dra Maria Isabel Jirdn. Coordinadora de Internado Rotatorio y Servicio Social.

archivo
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Managua,23 de Noviembre 2020

Dr. Freddy Meynard.

Decano Facultad de Ciencias Médicas
UNAN MANAGUA

Su oficina.

Estimado Dr. Meynard:

Reciba cordiales saludos

Por medio de la presente solicitamos su aprobacion del tema monografico:
“Cumplimiento de la Normativa 147, Guia para el manejo clinico del dengue en
nifios de 2 meses a 14 afos, en el Hospital Primario La Dalia, Matagalpa. Ao 2020”.
Adjuntamos a la presente la propuesta de tema de investigacién para su revision y
aprobacion.

Sin més que referirnos, nos despedimos en espera de su respuesta a la solicitud.

Atentamente.

Jonathan Josué Pérez Lopez Alvaro Alberto Cuadra Alvarado
Servicio Social, Segundo afo. Servicio Social, Segundo afio
Numero de carné: 13032747 Numero de carné: 13030327

cc. Lic Yadira Medrano. Coordinadora de trabajos monograficos.
Archivo.

115

——
| —



Lunes 30 de Noviembre 2020

Dra. Areli Rodriguez Vidaurre
Subdirector docente

SILAIS MATAGALPA

Su Oficina

Estima Dra. Rodriguez. Reciba cordiales saludos

El motivo de la presente es para solicitar su autorizacion, para la realizacion de Estudio
“Cumplimiento de la normativa 147, guia para el manejo clinico del dengue en nifios
de 2 meses a 14 afios, atendidos en Hospital Primario La Dalia”. El cual servira como
requisito para optar al titulo de médico y cirujano egresado de UNAN MANAGUA. Se
adjunta propuesta de tema.

Sin mas que referir, nos despedimos en espera de su respuesta

Atentamente.

Jonathan Josué Pérez Lopez Alvaro Alberto Cuadra Alvarado
Servicio Social, Segundo afio. Servicio Social, Segundo afio
Numero de carné: 13032747 Numero de carné: 13030327

cc. Archivo
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Managua, 11 de Enero 2021

Lic. Yadira Medrano

Coordinadora de Trabajos Monogaficos
UNAN MANAGUA

Su oficina.

Estimada Lic Medrano.

Reciba cordiales saludos

Por medio de la presente solicitamos revision de protocolo de investigacion del tema
monografico: “Cumplimiento de la Normativa 147, Guia para el manejo clinico del
dengue en nifios de 2 meses a 14 afios, en el Hospital Primario La Dalia, Matagalpa.
Afo 2020”. Se adjunta el protocolo.

Sin més que referirnos, nos despedimos en espera de su respuesta a la solicitud.

Atentamente.

Jonathan Josué Pérez Lopez Alvaro Alberto Cuadra Alvarado
Servicio Social, Segundo afo. Servicio Social, Segundo afio
Numero de carné: 13032747 Numero de carné: 13030327

ccC. Archivo.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDIC'AS
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS PEDIATRICAS
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Managua, 30 de Noviembre de 2020.
SB-CCP068-2020

Doctor

Freddy Meynard

Decano

Facultad de Ciencias Médicas
Su Despacho

Estimado Dr. Meynard:
Reciba cordiales saludos de mi parte.

Por medio de la presente me dirijo a usted para informarle que acepto ser tutora
de Tesis monografica con el tema: “Cumplimiento de la normativa 147, Guia
para el manejo clinico del Dengue en nifios de 2 meses a 14 anos, Hospital
Primario la Dalia, Matagalpa, afo 2020"

La cual sera realizada por los bachilleres Jonathan Josué Pérez Lopez y Alvaro
Alberto Cuadra Alvarado.

Sin mas a que hacer referencia me despido de usted, deseandole éxitos en sus
funciones.

Atentamente,

Dra. SrMa ayela’Bive 3
Directora del Dé @mm S
ep }'t\li\ "\C\

Ciencias Pedratrlc

Cc: Lic Yadira Medrano. Coordinadora de Trabajos monogaficos
Jonathan Josué Pérez Lopez-interesado

Alvaro Alberto Cuadra Alvarado.- Interesado
Archivo.-
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MINISTERIO DEL PODER CIUDADANO PARA LA SALUD
SILATIS MATAGALPA

Matagalpa 10 de diciembre 2020

Dr. LUIS MOLINA
Director HPSJIM

Sus manos:

Dr. MOLINA, ¢l motivo de la presenteé €35 para
nformarle que se ha autorizado al los Bres: Jonathan Josué
Perez Lopez z N° DE CARNET: 13-032747 Yy Alvaro Alberto

Cuadra Alvarado N° DE CARNET: 13-030327 .la rcal izacion del
s de Dr medicina Cuyo Tema os”

Fsti1mado

estudio para oplar a su LiLul

cumplimiento de la Normal ivald’l, gquia para ol manejo clinico
ai-.'i Denguce on NINoOs d Jomoeses d 14 ANOE 3 ¢ ulfj‘ﬂdldd 25 “O:{.il'i.+’”
primario La Dali1a”

les facilite expediente: linicos

I__H”"-w'l ij 1 "i
Sin mas qgue agregarle me desp1do aqradeciénn’LJ e ante mano
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Fraternalmente.

reli Rodriguez
Subd —N [ - - L]
Silais Matag
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