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OPINION DEL TUTOR

El dengue constituye un grave problema de salud publica en regiones tropicales y subtropicales
dado por el grado de morbilidad y mortalidad que provoca, su distension de otras enfermedades
febriles a inicios de la enfermedad constituye uno de los retos mas formidables ya que sus

sintomas son inespecificos y comunes a otras enfermedades febriles.

La identificacién temprana de aquellos nifios con riesgo de desarrollar complicaciones es vital,
por lo cual surge la iniciativa de realizar este estudio para conocer el comportamiento clinico y
epidemiolégico de nuestra poblacion pediatrica y sentar las bases de investigaciones

posteriores.

El presente trabajo del Dr. Hugo Ruiz Davila nos da un panorama de nuestros nifios mas
afectados. Considero que cumple con los requisitos de interés para un trabajo de tesis para

optar al titulo de especialista en pediatrica

Dra. Heydi del Carmen Rodriguez Delgadillo
Médico pediatra

Hospital SERMESA Bolonia



RESUMEN

El dengue es una enfermedad virica transmitida mediante la picadura del mosquito de la especie
Aedes aegypti que se ha propagado rapidamente en todo el mundo causando desde formas
leves hasta complicaciones que podrian poner en juego la vida de los pacientes, siendo la
poblacién pediatrica una de las mas afectadas. Actualmente constituye un problema de salud

publica.

En nuestro pais en el afio 2016 se registraron 6,624 casos confirmados y 15 fallecidos y en el
afio 2017 se reportan 2,508 casos confirmados y 2 fallecidos. Los principales problemas en el
tratamiento del dengue son la dificultad para distinguir tempranamente esta arbovirosis de otras
causas de sindrome febril agudo y la necesidad de hacer un diagnéstico y abordaje terapéutico

oportuno por lo que realizar investigaciones como estas son de suma importancia.

Se trata De acuerdo al método de investigacion de un estudio observacional y segun el proposito
del disefio metodoldgico, es descriptivo (Dr. Piura 2006). De acuerdo a la clasificacion de
Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio no correlacional. De acuerdo al tiempo
de ocurrencia del hecho y el registro de la informacion el estudio es retrospectivo. El universo
de pacientes fue de 165 pacientes donde se incluydé una muestra de 95 pacientes debido a la

aplicacion de los criterios de inclusidon y exclusion.

Segun los resultados obtenidos se encontré que la tasa predominante fue la comprendida a la
etapa escolar con una incidencia mayor en el sexo femenino, la mayoria de los pacientes

correspondieron al area urbana.

Las principales caracteristicas hematolégicas de la enfermedad fueron: leucopenia,
neutropenia, linfocitosis. Las complicaciones como hemocentracion y trombocitopenia se dieron
con mayor frecuencia a partir del 4 dia de la enfermedad, la hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia y aumento de pruebas de funcion hepatica con mayor frecuencia al 5 dia

enfermedad.

31 pacientes de nuestro estudio presentaron coninfecciones, las mas frecuentes enfermedades
respiratorias. No hubo una evidencia estadisticamente significativa entre dias de enfermedad y

confecciones.



Se demuestra que la incidencia de esta enfermedad en nuestra poblacién infantil es elevada
siendo de suma importancia mantener la vigilancia continua de esta entidad y la prontitud de su

manejo lo cual va a permitir que el resultado del curso clinico de estos sea favorable.



INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad virica transmitida mediante la picadura del mosquito de la especie
Aedes aegypti que se ha propagado rapidamente en todo el mundo. En los ultimos 50 afios, su
incidencia ha aumentado 30 veces con la creciente expansion geografica hacia nuevos paises
y, en la actual década, de areas urbanas a rurales, considerandose la enfermedad viral mas

importante transmitida por vectores y un problema de salud publica.

Se estima que 3.000 millones de personas viven en zonas donde hay riesgo de contraer dengue
y que, aproximadamente, se dan unos 390 millones de infecciones (96 millones de ellas
sintométicas) y 20,000 muertes por dengue al afio. En la Regién de las Américas, el dengue
representa uno de los principales motivos de consulta médica en las unidades de salud y, ante
el hecho de que no hay un tratamiento especifico para la enfermedad, es necesario contar con
guias clinicas que permitan atender correctamente a los casos e identificar a aquellos pacientes
con caracteristicas propias que los predisponen a mayores complicaciones y mortalidad
asociada, de ahi la importancia del diagnostico oportuno para un manejo adecuado (OPS —
OMS, 2015)

En nuestro pais en el afio 2016 se registraron 6,624 casos confirmados y 15 fallecidos y en el
afo 2017 se reportan 2,508 casos confirmados y 2 fallecidos. (MINSA 2018)

En nuestro pais el dengue es una enfermedad endémica, contamos con disponibilidad limitada
de recursos técnicos y humanos para atender las areas de transmisién del dengue, asi como la
falta de pruebas serolOgicas, virologicas y moleculares para el diagnéstico confirmatorio
oportuno. Los pacientes con sospecha de dengue a menudo son hospitalizados para su
seguimiento cercano y asegurar un tratamiento adecuado si comienzan a desarrollar dengue
severo; sin embargo, muchos se diagnostican posteriormente con otras enfermedades febriles
y por lo tanto, son hospitalizados innecesariamente generando un gran costo financiero para su

familia y sociedad, siendo vital Identificar las caracteristicas de la poblacién mas vulnerable.

En este estudio describiremos el comportamiento clinico y de laboratorio de los pacientes con
sospeche de este diagndstico, asi como la frecuencia de las complicaciones y el curso clinico
de dicha entidad



ANTECEDENTES

A nivel de las Américas

El dengue es una enfermedad endémica en el continente americano que afecta a mas de 40
paises y territorios, entre los afios 2008 y 2012 se han notificado una media de 1.15 millones
de casos de dengue, 32.301 casos de dengue grave y 726 muertes. Centro América, ha
contribuido en los ultimos 5 afios con el 7.7% de los casos del continente con una media de
88,470 casos de dengue, 2,545 casos graves y 57 muertes. En dicho periodo se notificé la
circulacion de los 4 serotipos del dengue. (Programa Regional de Dengue, 2013). Entre los afios
2008 y 2012 Honduras es el pais con mayor nimero de casos de dengue notificados 124,797
(28.2%) y 131 (36.0%) muertes por dengue de la subregion; con una media anual de 24,959
casos Yy 22 muertes, seguido por El Salvador y en tercer lugar Costa Rica. (Programa Regional
de Dengue, 2013).

El dengue en el afio 2013 tuvo un comportamiento francamente epidémico para la region de las
Américas, con el mayor reporte histérico de casos. En total mas de 2.3 millones de casos fueron
notificados por los paises, con 37,692 casos de dengue grave y 1,280 muertes, para una
letalidad promedio del 0.05%. La incidencia promedio de dengue fue de 430.8 x 100 mil
habitantes y se reportd la circulacion de los cuatro serotipos en la region, y la circulaciéon
simultanea de todos ellos en 11 paises y/o territorios. (Description of the current epidemiological

trends of dengue in the Americas, 2014)
A nivel nacional

En el afio 1999 en el Hospital L Mascota, se analizé 256 expedientes clinicos de pacientes
pediatricos con dengue hemorragico siendo la edad predominante de 5-9 afios, con un 57 %
sexo femenino el que predomino, dengue hemorragico grado | fue el mas frecuente en el
estudio. Se investigé la relacion inmunolégica con los grados de severidad de dengue,
selecciono 46 pacientes de los cuales 36 presentaron serologia positiva, afectando a nifios de
4-10 afio
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En relacidon a Nicaragua, durante el afio 2010, semana epidemioldgica 20, se cuantificaron 6261
casos de dengue, 104 se clasificaron como severos y 3 muertes, serotipos DEN 1, 2y 3. En
2011, semana 52, se reportaron 1, 238 casos de dengue, de los cuales, 7 casos fueron severos,
encontrandose una muerte. Los serotipos mas frecuentes correspondian al grupo 1y 3. En
2012, semana 52, se confirmaron 5, 542 casos, hubo 47 casos de dengue severos y 5 muertes.
Los serotipos involucrados fueron DEN 1, 2y 3. En el 2013, semana 52, se presentaron 8,957
casos, aumentando las cifras de casos severos a 151 y de muertes a 20 personas. Se
encontraron los siguientes serotipos: DEN 1, 2, 3y 4. Finalmente, en el afio 2014, durante la
semana epidemioldgica 06, se confirmaron 285 casos, incluyendo los serotipos DEN 1, 2,3y 4.

No se registré casos de dengue severo ni muertes por dicha patologia. (OPS - OMS, 2015).

En el 2011 se estudia comportamiento clinico y epidemioldgico de casos positivos de dengue
en menores de 15 afios, del Hospital Aleman Nicaragliense que concluye que la edad
predominante fue 5-9 afios, no se encontraron diferencia en cuanto al sexo, procedencia
urbana, la manifestacion clinica méas frecuente fueron fiebre, rash, anorexia escalofrid, cefalea

y artralgias en mas del 80 % de los casos.

Hasta la semana epidemioldgica 50 del afio 2019 se reportaban 124,454 casos sospechosos

de dengue de los que se confirmaron 8,437 y 22 fallecidos por dicha causa. (MINSA 2019).

En el 2018 se estudia en el HMADB comportamiento y manejo clinico del dengue grave en nifios
menores de 15 afios encontrando: de los 56 casos segun diagndstico de dengue grave de los
nifos atendidos. La edad predominante fue entre 10-15 afos con 42.8%, para el rango de <1
afo fue de 5.3% de 1-4 afios 12.5% de 5-9 afios de 39.2%. Con respecto al sexo del 100% el

53.5% corresponde al sexo femenino y el 46.4% al sexo masculino.
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JUSTIFICACION

Las principales razones para realizar este estudio fueron:

La gran magnitud del problema del dengue a nivel global y nacional principalmente en nifios

ademas es una enfermedad dindmica con comportamiento clinico variable en los Ultimos afios

En nuestro centro hospitalario no se ha elaborado un estudio sobre el comportamiento, clinico

de los casos sospechosos dengue con datos de alarma en la poblacion pediatrico.

Es importante que el medico identifique los aspectos relevantes de la expresion clinica de dicha

enfermedad en nuestros usuarios.

Ademas, podremos reconocer de manera oportuna el paciente que puede cursar 0

desencadenar complicaciones de esta patologia.

Mejorar la calidad de la atencion medica que reciben los pacientes asegurados asi como la
reduccion de gastos econdémicos que implica la atencion de las complicaciones por dengue.

Se podra proponer nuevos estudios de seguimiento para profundizar en el comportamiento

clinico del dengue en nuestros nifios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
INGRESADOS POR CASO SOSPECHOSO DE DENGUE CON DATOS DE ALARMA EN
HOSPITAL SERMESA BOLONIA MANAGUA DE ENERO 2019 A ENERO 2020.7?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento clinico de los pacientes pediatricos ingresados por dengue con
datos de alarma del hospital SERMESA Bolonia Managua de enero 2019 a enero 2020.

OBJETIVOS ESPECIFIOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio

e Identificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con caso

sospechoso de dengue con datos de alarma

e I|dentificar la asociacidon de los dias de enfermedad y la aparicion de complicaciones

e Conocer la evolucion de los pacientes ingresados como caso sospechoso de dengue

con datos de alarma.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
Los pacientes ingresados en nuestra unidad hospitalaria como casos sospechosos de dengue
con datos de alarma presentaron la sintomatologia habitual de esta entidad y las principales

complicaciones aparecieron en la fase critica de la enfermedad entre el 3y 6 dia.
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MARCO TEORICO
Definicion

El Dengue es enfermedad infectocontagiosa 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
dinamica, que habitualmente se expresa por el inicio subito 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. (MINSA 2018)

Epidemiologia

Casi la mitad de la poblacion mundial esta en riesgo de sufrir esta infeccion por habitar en areas
tropicales y subtropicales, asi como méas de 400 millones de viajeros de Europa y Norteamérica
que cada afio cruzan las fronteras y regresan a sus paises procedentes de Asia, Africa y
América Latina. La prevalencia mundial del dengue se ha incrementado dramaticamente en los
ultimos afios. Se calculan 50 millones de infecciones por afio, medio milldon de hospitalizados y
mas de 25 000 muertes. Alrededor de 100 paises han reportado, casos de dengue y/u dengue
hemorragico y mas de 60 lo hacen regularmente todos los afios, por lo cual la Organizacion
Mundial de la Salud(OMS) lo considera uno de principales problemas de salud de la humanidad,
ademas de que produce gran afectacion social y econémica). En la region de las Américas se
ha producido un incremento progresivo de casos de dengue durante las tres Ultimas décadas,
habiéndose extendido la enfermedad casi a la totalidad de los paises. (Ulaganathan , M.,
Kadhairavan, 2005)

Para que en una ciudad, region o pais se produzca transmision de la enfermedad tienen que
estar presente de forma simultanea: el virus, el vector y el huésped susceptible. ElI huésped
cuando esta infectado y se encuentra en fase de viremia (de cinco a siete dias) constituye el
reservorio de la enfermedad. Todos los vectores conocidos que puedan transmitir los cuatro
serotipos del virus del dengue pertenecen al género Aedes, de los cuales el Aedes aegypti es

el mas importante. Esta especie acomparfa al ser humano dentro de la vivienda y en sus
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alrededores, pues la hembra prefiere la sangre humana y pica principalmente durante el dia a
una o varias personas para procurar cada puesta de huevecillos, lo cual realiza en depdsitos
naturales o artificiales de agua, hasta que se convierten en larvas, pupas y mosquitos adultos.
La otra especie de importancia epidemiolégica es el Aedes albopictus, importado desde Asia
en neumaticos traidos a Estados Unidos y actualmente presente en la mayoria de los paises
de la Region de las Américas. (Arias Puentes, J. D. 2011)

En Nicaragua en el afio 2016 se registraron 6,624 casos confirmados y 15 fallecidos y en el afio
2017 se reportan 2,508 casos confirmados y 2 fallecidos. (MINSA 2018)

Fisiopatologia

Existen diversas teorias patogénicas para explicar las formas graves del dengue. Segun la
teoria secuencial, una segunda infeccion producida por otro serotipo produce una amplificacién
de la infeccion mediada por anticuerpos o inmunoamplificacion con una gran replicacion viral y
aumento de la viremia, lo cual determina la gravedad de la enfermedad (Cummings et al., 2005).
Otras teorias consideran que las diferencias en la patogenicidad de las cepas virales explican
las formas graves del dengue (Anantapreecha et al., 2005). En la practica, en una misma
epidemia de dengue coexisten factores del huésped y factores del virus, asi como factores
epidemiologicos o ambientales. Cuando el virus es introducido en la piel, la primera célula diana
es la célula dendritica presente en la epidermis (Palucka, 2000; Kwan et al.,, 2005),
principalmente las células de Langerhans, que se activan y presentan el virus al linfocitoT. De
igual manera, los virus que invadieron la sangre son identificados por los monocitos y células
endoteliales, que también cumplen la funcién presentadora. Los primeros linfocitos en activarse
son los CD4 y posteriormente los CD8, con liberacion de citoquinas (Cardier et al., 2005). La
respuesta inmunolégica del huésped puede ser protectora (y conducir a la curacion) o
patogénica expresada por una “disregulacion” que se caracteriza por una produccion excesiva
de citoquinas, asi como cambio de la respuesta tipo TH1 a TH2 (Mabalirajan et al., 2005) e
inversion del indice CD4 / CD8. El derrame excesivo de citoquinas produce un aumento de la
permeabilidad vascular que se traduce en una extravasacion de plasma, que es la alteracion
fisiopatolégica fundamental del dengue, mediante la cual se escapa agua y proteinas hacia el

espacio extravascular y se produce la hemoconcentracién y — a veces — choque hipovolémico
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(Basu, 2008). La infeccion viral induce apoptosis de linfocitos T en los primeros dias de la
infeccidn que de acuerdo a su intensidad puede influir favorablemente en la desaparicion del
virus o puede provocar la lisis de grandes cantidades de esas células y disminuir
transitoriamente la competencia inmunoldgica del paciente, asi como provocar dafios en otras
células y tejidos del huésped, tales como los endotelios, hepatocitos, miocardiocitos, neuronas,
células tubulares renales, y otras, lo cual podria explicar la afectacion de muchos 6rganos

durante esta infeccién (Arias Puentes, J. D. 2011)

La trombocitopenia se produce por destruccion de plaquetas en sangre periférica por un
mecanismo inmuno-mediado. Los sangramientos durante el dengue no estan en relacion directa
con la intensidad de la trombocitopenia (Gomber et al., s. d.), pues se producen por un conjunto
de factores (Schexneider & Reedy, 2005). Las causas de los sangramientos en el dengue son
multiples incluidos los vasculares y algunas alteraciones de la coagulacién por accién cruzada
de algunos anticuerpos antivirales contra el plasminégeno y otras proteinas, asi como un

desbalance entre los mecanismos de la coagulacion y los de la fibrinolisis. (Palucka, A. K 2017)

Curso de la enfermedad

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 acompariarse 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 diagnostica.
(MINSA 2018)
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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 dinamica y continua
de los signos de alarma clinicos y de laboratorio que nos indican la progresion de la fase febril
a la fase critica. (Minsa 2018)

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 o menos. Alrededor del

tiempo de defervescencia, los pacientes pueden mejorar 0 empeorar.

e Los pacientes que mejoran después de la defervescencia (caida de la fiebre)
generalmente cursan Sin Signos de Alarma.

¢ Algunos pacientes pueden progresar a la Fase Critica aun 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 plaguetas hasta su punto mas bajo. Esto

marca el comienzo de la Fase Critica del Dengue.

El periodo de fuga plasmatica clinicamente significativa por lo general dura de 48 a 72 horas y
frecuentemente se presenta entre el 3ro y 7mo 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.

e El grado de extravasacion del plasma es variable.

e Elderrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente detectables en funcion de la cantidad
de plasma fugado.

e 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
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y se acompafa generalmente por una temperatura corporal inferior a la normal. Si el periodo
de choque es prolongado y recurrente, conduce a disfuncidén de érganos, 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 o6rganos (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. (MINSA 2018)

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 torax 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 ademas de taquicardia.

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:

e Hay una mejoria del estado general

¢ Vuelve el apetito

e Mejoran los sintomas gastrointestinales
e Se estabiliza la condicion hemodinamica

e Seincrementa la diuresis.

En ocasiones aparece una erupcion cutanea con apariencia de “islas blancas en un mar de
rojo”; también puede coincidir o no con prurito generalizado. En esta Fase es comun la

bradicardia y alteraciones electrocardiogréficas leves. EI hematocrito se estabiliza o puede ser
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menor a la inicial debido al efecto de dilucion del liquido reabsorbido y/o a los liquidos
administrados. Los leucocitos y los neutréfilos comienzan a subir, a veces con disminuciéon de
los linfocitos. La recuperacion del recuento plaquetario suele ser posterior a la del conteo

leucocitario y en ocasiones puede durar varios dias. (MINSA 2018)

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 o prolongada durante la
Fase Critica o la Fase de Recuperacion. 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 sobreinfeccion bacteriana.
Clasificacion clinica

De acuerdo a las manifestaciones clinicas, parametros de evaluaciéon hemodinamica y datos de

laboratorio; la clasificacién clinica esta definida de la siguiente manera:

e Dengue sin signos de Alarma (DSSA), paciente este hemodinamicante estable.

e Dengue con signos de Alarma (DCSA); paciente este hemodinamicante estable.

e Dengue Grave (DG); paciente hemodinamicante inestable y este a su vez se clasifica
como dengue grave con choque inicial y dengue grave con choque hipotensivo. (MINSA
2018)

Dengue sin datos de alarma

Persona que presenta fiebre habitualmente de 2 a 7 dias de evolucion y 2 o mas 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 aparicion 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.
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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 evaluaciéon hemodinamica normal. (MINSA 2108)

Dengue con signos de alarma

Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede mejorar y recuperarse de la enfermedad
o presentar deterioro clinico y signos de alarma. Si en ese momento el paciente no se siente
mejor 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 hemodindmica 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 hipétesis
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. (Labrafia, 2012)

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
estd 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 erroneamente 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
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dolor abdominal de cualquier localizaciébn. Ese dolor llega a ser tan intenso que puede
asemejarse a cuadros de abdomen agudo (colecistitis, colelitiasis, apendicitis, embarazo
ectdpico o infarto intestinal), los cuales ocasionalmente pueden coincidir con Dengue. (Col., H.
E. 2000)

Manifestaciones clinicas importantes en el Dengue con signos de alarma

Vémito 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 Unico 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. ElI vémito persistente se ha

reconocido como un signo clinico de gravedad.

Acumulacion 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 (vomitos con estrias
sanguinolentas) o del rifidn (hematuria macroscopica). El sangrado de mucosas acompaifiado

de alteracion hemodinamica del paciente se considera signo de dengue grave.(MINSA 2018)

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 combinacion de congestion,
hemorragia intrahepatica) o por desplazamiento del higado debido al derrame pleural y otros
acumulos 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.
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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
Dengue Grave

Es un paciente con alteracion de los parametros hemodindmicos ya sea en fase de choque
inicial o hipotensivo. (Ver Cuadro Numero 2)

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

— Sangrado considerado clinicamente importante

— Compromiso grave de organos (miocarditis, hepatitis, encefalitis).

Durante la etapa inicial del choque, el mecanismo de compensacién que mantiene la presion
arterial sistélica normal también produce taquicardia y vasoconstriccion periférica, con
reduccion de la perfusion cutanea, lo que da lugar a extremidades frias y retraso del tiempo de
llenado capilar. Al tomar la presion sistélica 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
licidos 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. (MINSA 2018)

Si persiste la hipovolemia, la presion sistélica desciende y la presion diastolica aumenta, lo que
resulta en disminucion de la presion del pulso o de las presiones arteriales medias o 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 mas determinante para la valoracion.
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En el estadio mas avanzado del choque, ambas presiones descienden hasta desaparecer de
modo abrupto. El choque y la hipoxia prolongada pueden generar acidosis metabdlica e
insuficiencia de multiples érganos y llevar a un curso clinico muy dificil de manejar. El dengue
es una infeccion viral en la que no circulan lipopolisacaridos, por lo que no tiene una fase
caliente del choque como la sepsis bacteriana. El choque es netamente hipovolémico, al menos

en su fase inicial.

Se considera que un paciente esta en choque si la presion diferencial o presién del pulso (es
decir, la diferencia entre las presiones sistélica y diastélica) 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 util hacer seguimiento de la presion arterial media para determinar la presencia de
hipotensién, el signo temprano de hipovolemia es la taquicardia. La presion media mas baja
gue la minima esperada para la edad y sexo del nifio puede asociarse con choque o conducir
a él (MINSA 2018).

Las hemorragias graves son multicausales ya que a ellas contribuyen factores vasculares,
desequilibrio entre coagulacion vy fibrindlisis 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
combinacién con hipoxia y acidosis metabdlica, que pueden conducir a falla multiorganica y
coagulopatia de consumo. (CUMMINGS, D. A, 2005)

Los pacientes también pueden sufrir de insuficiencia hepética 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

gue se observa cuando esos érganos 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

25



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. (MINSA 2018)

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 hipoperfusién 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.

e Dengue y embarazo

e Dengue y puerperio
Factores de mal pronostico

e Choque persistente (mayor 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 neurologicas.

e Leucocitosis en ausencia de infeccion bacteriana secundaria.

e Ser portador de enfermedades cronicas (Diabetes, asma, cardiopatias, etc.). (MINSA 2018)
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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 infeccion y el diagndstico diferencial de

otras enfermedades infecciosas.

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

historia clinica y examen fisico completa que incluye la evaluacion hemodindmica

En el hemograma podemos encontrar leucopenia y linfocitosis relativa trombocitopenia igual o
menor a de 100,000 por mm3, datos de hemoconcentracion como ser elevacion del hematocrito
(en mas de un 20%, hemoglobina y aumento de la concentracion de glébulos rojos. La prueba

auxiliar es la serologia (ELISA) de anticuerpos IgM, IgG.

La presencia de anticuerpos IgM indica infeccion actual o reciente, suelen detectarse en un 80%
de los casos al quinto dia, 99% entre el sexto y el décimo dia después del inicio de los sintomas

y en el periodo de convalecencia los titulos de IgG son cuatro veces mayores que los de IgM.

Puede aislarse el virus al quinto dia en el suero del paciente o realizarse la reaccion en cadena
de polimerasa (PCR), que es un estudio de biologia molecular que posibilita la amplificacién de
fragmentos del genoma viral para su identificacion. En los casos graves aumentan las
transaminasas, hay prolongacion del tiempo de protombina y niveles bajos de la fraccién de C3
del complemento. (Chang, D. C 2014)

Procedimientos

Al momento de la evaluacién diagndstica considerar las manifestaciones clinicas y varias

circunstancias que le ayudaran a decidir la mejor conducta de abordaje.
Qué aspectos se deben considerar

e ¢Tiene dengue?

* ¢En cudl fase del dengue se encuentra?: Febril-  Critica-  Recuperacion
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e ¢ Tiene enfermedades co- existente o factores de riesgo?

e ¢Acudid a otra unidad de salud, recibi6 algun tratamiento, se auto médico?

e ¢ Presenta signos de alarma?

e ¢ Cudl es el estado hemodindmico? (ver cuadro 2, de Evaluacibn Hemodinamica)

* (El paciente requiere hospitalizacion?

Cudles son los criterios de hospitalizacion

Recuerde que se debe notificar el caso

Evaluacion general / historia clinica: anamnesis (debe incluir)

e Fecha del inicio de los sintomas

e BuUsqueda, interrogar/preguntar:

e Signos de alarma.

e Trastornos gastrointestinales (nausea, vomitos, diarrea, gastritis)

e Cambios delestado de conciencia: irritabilidad, somnolencia, letargo, lipotimia, mareo,
convulsiones y veértigo.

e Cantidad de liquidos ingesta por la via oral - Diuresis (frecuencia en las ultimas 24 horas,
volumen y hora de la dltima miccién)

e Familiares o vecinos con fiebre en la comunidad.

¢ Relaciones sexuales recientes sin proteccion, drogadiccion (considerar el sindrome de
seroconversion del VIH)

e Recibié medicamentos tipo AINE o el uso de dipirona.

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

e Administracion de medicamento sin prescripcion médica.

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

e 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.

e Otras caracteristicas del paciente, por ejemplo, obesos, asmaticos, tienen diabetes mellitus

o hipertension, otras
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e Caminatas en zonas boscosas 0 bafios en rios contaminados o represas (considerar

diagnéstico diferencial de leptospirosis, malaria, fiebre amarilla, fiebre tifoidea)
Examen Fisico, se debe evaluar:

e Todos los parametros de la tabla de evaluacion hemodinamica. (Ver cuadro 2)

e Estado de conciencia con la escala de Glasgow. (Anexo 2)

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

e Valoracion del estado nutricional: célculo del IMC o datos antropométricos en nifios

¢ Pesoideal para la talla

e Estado de hidratacion.

* Presencia de derrames pleurales, taquipnea, respiracion de Kussmaul.

¢ Presencia de dolor abdominal, ascitis, hepatomegalia

e Posibilidad de exantema, petequias o signo de Herman (mar rojo con islas blancas).

e Posibilidad de manifestaciones hemorragicas espontdneas o provocadas (prueba del
torniquete, la cual frecuentemente es negativa en personas obesas y pacientes en choque).

e Revise la posibilidad de sangrado transvaginal.

 En embarazadas ademas de los controles de los signos vitales se debera realizar control
de la vitalidad fetal, monitoreo hemodinamico estricto (frecuencia cardiaca fetal y

movimiento fetales) y actividad uterina.
Evaluacion de laboratorio
Examenes solicitados al inicio de la presentacién de la enfermedad

e Biometria hematica completa mas plaquetas:

e EIl hematocrito determinado en la fase febril temprana corresponde al valor basal del
paciente (Anexo 6)

e Un descenso en el numero de leucocitos aumenta la probabilidad del diagnostico de
dengue.

e Una disminucion rapida del niumero de plaguetas en muestras consecutivas indica

enfermedad activa en evolucion.
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e Un hematocrito que aumenta en muestras consecutivas indica fuga de plasma o
deshidratacion y progresion de la enfermedad a dengue grave.

e Examen general de orina, densidad urinaria que permite valorar el estado de hidratacién
del paciente
Andlisis adicionales a considerar de acuerdo a la presentacion clinica:

e Pruebas de funcionamiento hepatico

e Albumina

e Colesterol y Triglicéridos

e Electrolitos séricos

e Ureay creatinina séricas

e (Gases arteriales

¢ Enzimas cardiacas

Las pruebas de laboratorio para confirmar el diagnéstico de dengue no son esenciales para
iniciar el manejo clinico de los pacientes, salvo en presencia de manifestaciones poco comunes.
Sin embargo, el manejo en los cambios hemodinamicos debe hacerse siempre. Una vez se
haya diagnosticado el caso solo por la sospecha clinica, se debe notificar de forma inmediata a

epidemiologia.
Examenes solicitados para diagnostico etiol6gico del dengue:

e 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).

e Serologia IgM Dengue a partir del quinto dia de inicio de los sintomas
Examenes solicitados para el seguimiento de los pacientes con Dengue

e BHC con plaguetas cada 24 horas.

e Hematocrito capilar cada 4-2-6 1 hora, segun severidad si se encuentra disponible
e AlbUuminas cada 24 horas, segun evolucion del paciente

e Colesterol y triglicéridos

e ALT, AST
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e TP-TPT y Fibrindgeno (de acuerdo a evolucién del paciente)
e Ultrasonido abdominal y/o Radiografia de térax (de acuerdo a evolucion)
e Opcionales: Tipo y Rh si es necesario, Perfil de coagulacién (de acuerdo a evolucion del

paciente)
Examenes solicitados segun la severidad del dengue:

e Electrolitos Na, ClI, K.

e Glicemia

e Colesterol y triglicéridos

e Albumina

e Calcio sérico.

e PCR

e Procalcitonina

e Gasometria.

e Lactato

e Troponinas, CPK

e Electrocardiograma

e Ecocardiograma

e Ultrasonido de abdomen y térax. Se debe de realizar si es posible de acuerdo a evolucién
del paciente y disponibilidad del equipo, en busca de: - Hepatomegalia (imagen en cielo
estrellado). - Engrosamiento de pared vesicular (mayor de 4.2 mm). - Ascitis. - Derrame
pleural y/o pericardio.

e Radiografia de Térax, en las unidades de salud donde hay disponibilidad de quipo y si las
condiciones hemodinamicas del paciente lo permiten, buscando derrame pleural y/o
redistribucién del flujop. NO SE RECOMIENDA REALIZAR TORACENTESIS. (MINSA 2018)

Tratamiento

PACIENTES DEL GRUPO A:

Dengue sin signos de alarma con circulacion estable es decir sin alteracion de los parametros

de evaluacibn hemodinamica, sin condiciones médicas asociadas, sin riesgo social, con
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tolerancia plena a la administracion de liquidos por via oral, registra miccién normal en las

ultimas 6 horas.

la actualidad la conducta es ingresar a la Unidad de Atencion a Fébril. (UAF) segun resolucion
ndmero 173-2016, para atencion y vigilancia por 24 horas.

¢, Qué hay que evaluar?

e Pardmetros hemodinamicos cada hora

e Cambios bruscos de temperatura (defervescencia).

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

e Presencia de sefiales de alarma.
¢,Qué hacer?

e Adecuada ingesta de liquidos

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

e SRO en nifios de acuerdo Holliday Seagar-Anexo 7

e Recuerde que dar solo agua puede causar desbalance hidroelectrolitico.

e Acetaminofén: niflos 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).

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

e Uso de mosquiteros durante todo el periodo febril.

¢ Orientar sobre las sefales 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

e Una vez que el paciente es dado de alta se debera realizar seguimiento clinico cada 24
horas haciendo énfasis en cambios hemodinamicos (Biometria hematica completa si es

posible), hasta que estén fuera del periodo critico. (MINSA 2018)
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¢ Qué es lo que NO se debe hacer? »

e Administrar: Esteroides, AINE, Acido Acetil Salicilico, Ibuprofeno, Diclofenac, Naproxeno,
Dipirona, Dimenhidrinato o metoclopramida.

e Si ha consumido alguno de estos medicamentos valorar mas seguido.

e Evitar las inyecciones IM y supositorios via rectal.

e Indicar antibioticos (solo en casos de coinfeccidon bacteriana)
MANEJOS DE CASOS DEL GRUPO B1

Grupo B1: Dengue sin signos de alarma con circulacion estable; es decir sin alteracion de los
pardmetros de evaluacién hemodinamica pero que presenta una condicion médica asociada o

riesgo social.

Este grupo de pacientes presenta condiciones médicas a considerar tales como: menores de 2
afos, obesidad, asma, hipertension arterial, diabetes mellitus, dafio renal, enfermedades
hemoliticas, hepatopatia cronica, paciente que recibe tratamiento anticoagulante,
enfermedades hematoldgicas, enfermedad pulmonar crénicas, 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
meédica, 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:

e Pacientes con bajo peso y desnutricion realizar el calculo de los liquidos con el peso real
para la talla.

e Pacientes obesos realizar el calculo de los liquidos peso ideal para la talla.
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¢, Qué es lo que NO se debe hacer?

e Administrar: Esteroides, AINE, Acido Acetil Salicilico, Ibuprofeno, Diclofenac,
Naproxeno, Dipirona, Dimenhidrinato 6 metoclopramida.

e Si ha consumido alguno de estos medicamentos valorar mas seguido.

e Evitar las inyecciones IM y supositorios via rectal.

e Indicar antibioticos (solo en casos de coinfeccion bacteriana). (MINSA 2018).
Tratamiento

e Mantener hidratado al enfermo con Sales de Rehidratacién Oral

e Dar tratamiento sintomatico igual al Grupo A

e Vigilar / evaluar parametros hemodindmicos cada hora

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

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

e Laboratorio: segun el tipo de condicion asociada.

e Hematocrito, plaquetas y leucocitos cada 24 a 48 horas

e Educacion sobre los signos de alarma

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

e Acetaminofén: niflos 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. En
los casos de poca ingesta oral, iniciar tratamiento intravenoso con cristaloides (solucion
salina 0.9%) a dosis de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con 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% mas cloruro de potasio a3meqg/100ml. (Ver anexo No.
7). y mayores de 50 kg pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2
(calcular el ASC, ver anexo No.3). con solucién salina normal 0.9% mas cloruro de
potasio 3 meg/100 ml; para liquidos de 24 horas durante 48 a 72 horas.
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e Reiniciar la via oral lo mas pronto posible
e Todo paciente del grupo B1 captado en el primer nivel de atencién, debera ser referido

para su hospitalizacién y garantizar la evaluacion hemodinamica cada hora.
MANEJOS DE CASOS DEL GRUPO B2

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 parametros de evaluacion
hemodinamica, pueden presentar dolor abdominal intenso referido o a la palpacién 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 parametros hemodinamicos cada hora.

Obtener hematocrito de base, si es posible, antes de iniciar la fluidoterapia. El no disponer de

un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidrataciéon. (Anexo 6)
Administrar solo cristaloides: Solucion Salina Normal o Lactato de Ringer (Anexo 8)

PASO NUMERO 1. Comenzar 10 ml/kg/h en la primera hora y valorar estado hemodinamico y

datos de alarma.
PASO NUMERO 2 Reevaluar: Si se observa mejoria clinica o persiste algun signo de alarma

a) Sise observa mejoria clinicay la diuresis es = de 1 ml/kg/h, proceder a descender las cargas
volumétricas de manera progresiva:

b) 7-5 ml/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracién horaria y dindmica - 5 -3 ml/kg/hora por 2 a 4
horas, valoracién horaria y dinamica - 3- 2 mil/kg/hora por 2 a 4 horas, valoracién horaria y
dinamica

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

continuar con infusion de liqguidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente
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d)

con 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% mas cloruro de potasio a 3meg/100ml. (Ver anexo No.
7). y mayores de 50 kg pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular
el ASC, ver anexo No.3). con solucién salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meq/100
ml; para liquidos de 24 horas durante 48 a 72 horas.

Para la administracion de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes obesos
calcularlos segun el peso ideal para la talla. (Anexo 9)

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 estabilizacién b) 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:

f) —7-5 ml/kg/ hora por 2 a 4 horas, con evaluacion horaria y dinamica — 5-3 ml/kg/hora por 2

)

h)

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

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria,
continuar con infusion de liqguidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente
con 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% mas cloruro de potasio a 3meg/100ml. (Ver anexo No.
7). y mayores de 50 kg pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular
el ASC, ver anexo No.3). con solucién salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meq/100
ml; para liquidos de 24 horas durante 48 a 72 horas.

Para la administracion de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes obesos
calcularlos segun el peso ideal para la talla. (Anexo 9)

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. (MINSA
2018)
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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.
¢, Qué parametros deben ser monitoreados?

e Signos vitales y perfusion periférica (Anexo 10) cada hora

e Diuresis cada hora.

e Balance Hidrico cada 4 horas.

e Hematocrito antes y después de la reanimacién con liquidos, luego cada 12 a 24 horas.
e Glicemiay o Glucosa al pie de la cama.

e Colesterol y Triglicéridos

e No se recomienda el uso de esteroides

e Se contraindica el uso de heparina 'y AINE

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

con saturacion mayor del 95% se observa solamente. v Paciente con saturacibn menor
del 95% administrar oxigeno por catéter nasal (2 — 3 Its).

e Otros estudios, segun el 6érgano afectado y enfermedad asociada.

e Paciente que ya se encuentra cumpliendo 48 o 72 horas con liquidos de mantenimiento,
continuar con la evaluacion hemodinamica horaria y seguimiento a los resultados de

examenes de laboratorio, y condicion clinica del paciente.
Reevaluacidn clinica y seguimiento (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.

e Iniciar la via oral lo mas pronto posible, probar y verificar que no hay complicaciones.

e Evaluar la tolerancia de las SRO antes de omitir los liquidos IV.
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e Verificar el estado clinico, repita el hematocrito y adecue el volumen de la infusion de
cristaloides.

e 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 ml/kg/h).

¢,Cuando reducir los liquidos intravenosos?

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

e Desaparicidn progresiva de los signos de alarma

e Remisién 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 (MINSA 2018)
MANEJO DE PACIENTES DEL GRUPO C

Pacientes del Grupo C: Dengue grave: estos pacientes presentan circulacion inestable con
evidencia de alteracion de los parametros de evaluacion hemodinamica y con manifestaciones

clinicas de choque en fase inicial o choque hipotensivo.

Estos pacientes ademas presentan una o mas de las siguientes manifestaciones: - Choque o
dificultad respiratoria debido a extravasacion grave de plasma. Choque evidente por, pulso débil
o indetectable, taquicardia, extremidades frias y llenado capilar >2 segundos, presiéon de pulso
< 20 mmHg, hipotension en fase tardia. - Sangrado grave: segun la evaluacion del médico
tratante (ejemplo: hematemesis, melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema
nervioso central). - Compromiso grave de 6rganos: tales como dano hepatico (AST o ALT =
1000 Ul), sistema nervioso central (alteracion de conciencia), corazén (miocarditis) u otros

organos.
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TRATAMIENTO: Estos pacientes deben permanecer acostados en reposo absoluto para evitar

la hipotension postural.
A. Chogque inicial

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 SaO2
296%) * Obtener un hematocrito si es posible antes de hidratar al paciente. No obstante, no

disponer del Hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.

PASO NUMERO 1 Iniciar hidratacion intravenosa con cristaloides: solucioén salina 0.9% o
Lactato de Ringer, a razon de 15 ml/kg/h por una hora.

PASO NUMERO 2 Reevaluar: Si mejoran los signos de choque o persisten los signos de

choque

c) Si mejoran 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 dindmica - 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 infusién de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con peso <
10 kg calcularlo de 100 -150 ml/kg/dia, con solucion 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% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion 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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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.

d) 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 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 dinamica — 3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, con evaluacion

horaria y dindmica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria, continuar
con infusién de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con peso <
10 kg calcularlo de 100 -150 ml/kg/dia, con solucion 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% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion salina normal 0.9% méas cloruro de potasio 3 meq/100 ml; para liquidos de 24 horas
durante 48 a 72 horas. (MINSA 2018)

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 1V por 48 a 72
horas hasta su completa estabilidad hemodinamica y valorar la via oral de 12 -24 horas posterior

a la estabilizacion.

Si el paciente después de 2 cargas de 15ml/kg/hora persisten las alteraciones hemodinamicas

y evoluciona a choque hipotensivo tratar como tal.

Considerar
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¢ Nuevos bolos de cristaloide pueden ser necesarios durante las siguientes 24-48h
¢ Siel hematocrito disminuye con relacién a la inicial en mas del 40%, esto puede significar
sangrado y la necesidad de transfusion sanguinea.

e Tomar el hematocrito, calcio y glucemia, y monitorear de acuerdo a evolucion

B) Choque Hipotensivo: (Anexo 12) «

e Monitoreo de signos vitales cada 15 minutos

¢ Oxigenoterapia (mantener SaO2 296%)

e 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 NUMERO 1 Iniciar reanimacion con cristaloide: solucion salina 0.9% o Lactato de Ringer

a 20 ml/kg en 15 minutos

PASO NUMERO 2 Reevaluar: Si mejora signos de choque o si persisten signos de choque

a) 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 razon de 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 dindmica 3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, evaluacion horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria, continuar
con infusion de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con 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% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meq/100 ml; para liquidos de 24 horas
durante 48 a 72 horas. (MINSA 2018)

41



Para la administracion de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes obesos

calcularlos segun el peso ideal para la talla. (Anexo 9)

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.

b) Si no hay mejoria, repetir un segundo bolo con solucién 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
contindia la mejoria, disminuir el goteo a 10 ml/kg/hora, por 1 a 2 horas y realizar descenso de

las cargas volumétricas:

— 7-5 mil/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, evaluacion horaria y dinamica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria, continuar
con infusién de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con 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% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meqg/100 ml; para liquidos de 24 horas

durante 48 a 72 horas.

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

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

c) Si después del segundo bolo 20 ml/kg/ en 15 minutos el paciente continda con signos vitales
inestables y el hematocrito se mantiene elevado en relaciéncon el de base, repetir un tercer
bolo con solucién 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 contindia la mejoria, disminuir
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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 dinamica — 5-3 ml/kg/hora
por 4 a 6 horas, valoracién 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 evolucién es satisfactoria, continuar
con infusién de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con 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% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion salina normal 0.9% mas cloruro de potasio 3 meq/100 ml; para liquidos de 24 horas

durante 48 a 72 horas.

Para la administracion de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes obesos

calcularlos segun el peso ideal para la talla. (Anexo 9)

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

d) Si después del tercer bolo el paciente continla con signos vitales inestables (choque
persistente) y el hematocrito se mantiene elevado en relacién 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. (Anexo, 13) e inicie el uso de aminas. Ver dosificacion
en anexo. 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

dindmica — 3-2 ml/kg/hora por 4 a 6 horas, valoracion horaria y dindmica

Si se observa mejoria clinica y al repetir el hematocrito la evolucion es satisfactoria, continuar
con infusién de liquidos de mantenimiento. La cantidad de liquido para el paciente con peso <
10 kg calcularlo de 100 -150 mi/kg/dia, con solucion 77 por el riesgo de hipoglucemia en este
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grupo de edad, pacientes de 10 a 50 kg administrar segun el esquema de Holliday y Seagar,
con SSN 0.9% mas cloruro de potasio a 3meq/100ml. (Ver anexo No. 7). y mayores de 50 kg
pasar liquidos de mantenimiento de 1,500 a 1,800 mL/m2 (calcular el ASC, ver anexo No.3).
con solucion salina normal 0.9% méas cloruro de potasio 3 meq/100 ml; para liquidos de 24 horas
durante 48 a 72 horas.

Para la administracion de cargas o liquidos de mantenimiento en los pacientes obesos
calcularlos segun el peso ideal para la talla. (Anexo 9)

Se debe de 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 estabilizacion

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.

v Si el paciente no mejora, evaluar la funcion de la bomba cardiaca (disfuncion de bomba,

miocardiopatia, miocarditis) y valorar el uso de Dobutamina. (Chang, D. C. 2014)

v Vigilar la mecéanica ventilatoria para decidir la aplicacién de Ventilacion Mecéanica Invasiva.

Consideraciones especiales:

e En la interpretacion de Hematocrito

e 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.

e Un aumento o persistencia del Hematocrito alto con un estado hemodinamico estable y
adecuado gasto urinario, no requiere liquidos extra a pesar de reponer volumen y
compensar, la hemoconcentracion persiste el estado de choque, se debe sospechar

sangrado interno o falla miocardica.
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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, dinAmica 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 * y el otro para la

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

o Si PVC est& por debajo de 8 cm, PA baja, Hto normal o alto. Pasar SSN 0.9% 20ml/kg/
30 a 60 minutos e iniciar aminas. (Ver anexo 14) o Si PVC es de 8 a 12 cm, PA baja, Hto

normal o alto. Iniciar aminas. o Si PVC es > 12 cm, PA normal o elevada. (Aminas).

Si no tiene posibilidad de medir PVC, evalle la presion sistdlica y/o diastolica para decidir y

elegir la amina adecuada
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigaciébn es observacional y segun el propésito del disefio
metodoldgico, el tipo de estudio es descriptivo (Dr. Piura 2006). De acuerdo a la clasificacion
de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio no correlacional. De acuerdo al

tiempo de ocurrencia de los hecho y registro de la informacién el estudio es retrospectivo.

Poblacion del estudio
El universo de pacientes fue de 165 pacientes donde se incluyé una muestra de 95 paciente

debido a la aplicacién de los criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

e Expedientes completos
e Pacientes atendidos en el hospital SERMESA Bolonia Managua
e Paciente con sindrome febril con diagnostico sospechoso de dengue con datos de

alarma
Criterios de exclusion:

e Expedientes incompletos

e Pacientes con sindrome febril con diagnostico diferentes a sospecha de dengue con
datos de alarma

e Paciente con sindrome febril con diagnostico sospechoso de dengue sin datos de alarma

0 sospeche de dengue grave.

Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Concepto Indicador | Valor
Describir las | Edad Anos de vida | Fecha de | Lactante
caracteristicas transcurridos nacimiento | menor
sociodemogréficas desde el | registrada
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de los pacientes

nacimiento

en

Lactante
en estudio hasta la fecha | expediente mayor
de la encuesta | clinico
Preescolar
Escolar
Adolescente
Sexo Caracteristica | Segun Hombre
biolégica que | dato
distingue  al | registrado Mujer
hombre y | en
mujer expediente
clinico
Raza Grupo racial o | Segun Mestizo
étnico al cual | dato Blanco
pertenece la | registrado | Negro
persona. en
expediente
clinico
Procedencia Lugar de | Segun Urbano
residencia dato
habitual  del | registrado Rural
paciente en
expediente
clinico
Identificar las | Fiebre Aumento de | Dato Si
caracteristicas la clinico
clinicas y de temperatura registrado No

laboratorio de los

corporal como
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pacientes con motivo(s) de | en
caso sospechoso consulta expediente
de dengue con referido por el
datos de alarma padre/tutor
Cefalea Sensacion de | Dato Si
dolor en la | clinico
cabeza registrado No
en
expediente
Mialgias Dolores Dato Si
musculares clinico
gue pueden | registrado No
afectaraunoo | en
varios expediente
musculos del
cuerpo
Artralgias Dolores en las | Dato Si
articulaciones | clinico
que pueden | registrado No
afectaraunoo | en
varias expediente
articulaciones
del cuerpo
Vomitos Expulsibn de | Dato Si
material clinico
desde el | registrado No
estdbmago, en el
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esofago y | expediente
boca clinico
Sangrado de | Extravasacion | Dato Si
mucosas de sangre de | registrado
las mucosas | en el No
de forma | expediente
anormal clinico
provocada por
diferentes
factores
locales o]
sistémicos vy
los
traumatismos
Prurito Hormigueo Dato Si
peculiar 0 | registrado
irritacion en el No
incbmoda de | expediente
la piel que | clinico
conlleva un
deseo de
rascar la parte
en cuestion
Rash Erupcion en la | Dato Si
piel propia de | registrado
muchas en el No
reacciones expediente
alérgicas y | clinico
enfermedades
eruptivas
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como las que
se producen
en el

sarampion y la

escarlatina
Dolor Sensacion de | Dato Si
abdominal dolor en la | registrado
region en el No
abdominal expediente
clinico
Dolor retro | Sensacion Dato Si
ocular urente, registrado
pulsatil, en el No
dolorosa 0 | expediente
lacerante clinico
ubicada en o
alrededor del
0jo
Hepatomegalia | Aumento Dato Si
patolégico del | registrado
tamafo del | en el No
higado expediente
clinico
Glébulos Cantidad de | Dato Disminuidos
blancos células registrado
blancas en | en el Normales
hemograma expediente Aumentados
clinico
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Linfocitos Cantidad de | Dato Disminuidos
células registrado
linfociticas en | en el Normales
hemograma expediente Aumentados
clinico
Neutrofilos Cantidad de | Dato Disminuidos
células registrado
neutréfilas en | en el Normales
hemograma. expediente
9 P Aumentados
clinico
Hematocrito Concentracion | Dato Disminuido
de registrado
hematocrito en el Normal
expediente
P Aumentado
clinico
Albumina Concentracion | Dato Aumentado
de albumina | registrado
en suero en el normal
X ien L
expediente Disminuido
clinico
Colesterol Concentracion | Dato Aumentado
de colesterol | registrado
en suero en el Normal
X ien L
expediente Disminuido
clinico
TGOy TGP Concentracion | Datos Normales
en suero registrados
Aumentadas

en el
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expediente

clinico
Rx de torax Técnica de | Dato Con fuga
imagen para | registrado | capilar
valorar fuga | en el
capilar expediente Sin fuga
clinico capilar
US abdominal | Técnica de | Dato Con fuga
imagen para | registrado | capilar
valorar fuga | en el
capilar expediente Sin fuga
clinico capilar
Estado El estado de | Expresado | Emaciado
nutricional salud en Bajo peso
relacionado al | expediente | Normal
peso para su | clinico Sobre peso y
edad, el peso obeso
para su talla y
peso para el
sexo del nifo
que determina
el nivel
adecuado
TP, TPT Concentracion Normal
de tiempos de
coagulacion Aumentados
en plasma
Plaquetas Cantidad de | Dato Disminuidos
células registrado
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plaquetarias

en el

Normal
en expediente
hemograma clinico Aumentadas

Identificar la | Dia de | Numero de | Dato ler

asociacion de los | enfermedad dias en los | registrado

dias de que la | en el 2 do

enfermedad y la enfermedad expediente 3 er

aparicion de ha causado | clinico

complicaciones signos y 4to
sintomas

5to

6 to

Antecedentes | Haber Dato Si
de infeccién | contraido registrado
previa por | anteriormente | en el No
dengue la enfermedad | expediente
clinico
Dias de | Nomero  de | Dato Si
hospitalizacion | dias registrado
ingresado en | en el No
el hospital expediente
clinico
Coinfeccion Proceso Dato Si
infeccioso registrado
asociado a la|en el No
condicion expediente
clinica del | clinico
paciente
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Indicar la
evolucion  clinica
de los pacientes
ingresados como
caso sospechoso
de dengue con

datos de alarma.

Evoluciéon

clinica

Evolucion de
la enfermedad
que se
encuentra

bajo atencién

medica

Dato
registrado
en el
expediente

clinico

Egreso

Paciente del
grupo C

Fuente de informacion

La informacion fue secundaria se tomaron de los expedientes clinicos del area de archivos del

hospital.

Técnica de recoleccién de la informacion:

Se elabor6 primeramente un instrumento inédito de recoleccion de la informacion que contiene

elementos sobre datos generales de los pacientes, Manifestaciones Clinicas, asi como, datos

de laboratorio, el diagnostico consignado y las condiciones de egreso hospitalario.

Una vez establecido el instrumento se procedio a la solicitud de permiso a la direccion del

hospital para realizar el estudio en dicha institucion y para tener acceso a todos los expedientes

gue se encuentran en el area de archivo.

Los datos fueron recolectados y posteriormente esta informacion se introdujo en una base de

dato computarizada simultaneamente.
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Cruce de variables

1. Edad segun diagnéstico de sospecha de Dengue con datos de alarma de nifios atendidos

en emergencia y hospitalizacion pediatrica

2. Sexo segun diagnostico de sospecha Dengue con datos de alarma de nifios atendidos

en emergencia y hospitalizacion pediatrica

3. Estado Nutricional segun diagnéstico de sospecha de dengue con datos de alarma

4, Procedencia segun diagndéstico de sospecha de dengue con datos de alarma

5. Aparicion de leucopenia segun sospecha de dengue con datos de alarma

6. Otras enfermedades que concomitaba segun diagndstico de sospeche de dengue con

datos de alarma

7. Manifestaciones clinicas al ingreso segun diagnostico de sospeche de dengue con datos
de alarma
8. Aparicion de Hemoconcentracion segun dias de enfermedad en pacientes con

diagnostico de sospeche de dengue con datos de alarma.

9. Aparicion de plaguetopenia segun dias de enfermedad en pacientes con diagnostico de
sospeche de dengue con datos de alarma.

10. Condiciones de egreso segun diagnostico de sospecha de dengue con datos de alarma
11. aparicion de hipoalbuminemia e hipocolesterolemia segun dias de enfermedad

12. Aparicion de aumento de pruebas de funcion hepatica segun dias de enfermedad
Aspectos éticos

De los expedientes seleccionados, solo se tomo informacion util para el estudio sin que estos
salgan del hospital, no se modificaron, ni alteraron los datos ni los diagndsticos o cualquier
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contenido del mismo, la informacion se mantendra en anonimato y confidencialidad el nombre
de los pacientes y el personal de salud tratante que participaron de la terapéutica durante la
atencion del paciente. Y los resultados obtenidos seran dados a conocer a médicos de la

institucion y los gerentes.
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RESULTADOS

Se incluyeron 95 casos sospechosos de dengue con datos de alarma atendidos en nuestra

unidad teniendo en cuenta los criterios inclusion y exclusion, obteniéndose lo siguiente:

La edad que predomino fueron los escolares con 56.8% de los casos (54), seguido del grupo
adolescente 24.8%, con menor frecuencia preescolares 13.7%, lactantes mayores 4.2% y
lactantes menores 1.1%. Con respecto al sexo 50.5% femenino y 49.5% masculino. El 100%
de los pacientes incluidos fueron mestizos y en cuanto a la procedencia 83.2% de zona urbana

y 16.8% zona rural

En cuanto a las caracteristicas clinicas el estado nutricional: eutréfico 62.1%, sobrepeso 22.1%,

bajo peso 13.7% y obeso 2.1%.

Todos los pacientes del estudio cursaron con fiebre como sintoma predominante, mas del 50%
presentaron los sintomas de sospecha de la enfermedad: mialgias, artralgias, cefalea, prurito,
rash, dolor retroocular y ninguno sangrado de las mucosas, ademas 10.5% curso con
hepatomegalia. Con respecto a los principales signos de alarma: vomitos: 61.1%, dolor
abdominal 58.9% y hemoconcentracion 47.7%, solo en 6.3% de los pacientes hubo alteracion

de la diuresis.

En los hallazgos de laboratorio mas del 70% presentaron leucopenia, neutropenia y linfocitosis
siendo este ultimo el mas predominante 98.9%, cursaron con plaquetopenia 72.6% y con
hemocentracion 51.6%, la hipoalbuminemia se encontré en el 16.8% asi mismo para la
hipocolesterolemia, solo el 7.4% presentaron elevacién de pruebas hepaticas y Unicamente el
2.1% presento alteraciones en las pruebas de coagulacion. El 22.1% presento fuga capilar en
el US abdominal, (edema vesicular y liquido libre) y 1 paciente presento fuga capilar en la Rx

de torax.

La mayoria de los pacientes acudieron en el 2 dia de la enfermedad y en el 4 dia fue donde
mas se presentd los eventos de plaquetopenia, hemoconcentracion. La hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia y aumento de pruebas de funcion hepatica se presentaron con mayor

frecuencia en el 5 dia de la enfermedad.
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El 16.8% de los pacientes presentaron como antecedentes infeccion previa por dengue de estos
solo 1 pacientes evoluciono a paciente del grupo C, el promedio de dias hospitalizados de

nuestros pacientes fue entre 3 a 5 dias (68.4%).

32.6% de los pacientes presentaron coinfecciones bacterianas de las cuales las IRA fueron las
mas frecuentes 26 pacientes, seguido de sepsis comunitaria, EDA y IVU. El valor de p=0.688
en una prueba de asociacion (V de Cramer) entre los dias de enfermedad y la presencia de

infecciones asociadas

Finalmente, el curso de la enfermedad 93.7% egreso y 6.3% grupo C que requirié ingreso a
UCIP.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio se encontré que la tasa predominante fue la comprendida a la etapa
escolar, sin embargo se reportan casos en todos los grupos etarios lo cual puede explicarse al
contacto que tienen los nifios con el virus del dengue, con una incidencia mayor pero leve al
sexo femenino, ademas que la mayoria de los pacientes son del area urbana esto puede
explicarse debido a la accesibilidad de los pacientes urbanos a los centros hospitalarios en
contraste con pacientes del area rural donde la accesibilidad a los centros hospitalarios es
limitada y tienen que auxiliarse de otros proveedores de la salud, otra explicacion seria las
condiciones favorables para Aedes Aegypti debido al crecimiento mundial, migracién y
urbanizacién no planeada que genera la recoleccion deficiente de desechos soélidos y ademas

la falta de participacidbn comunitaria en programas preventivos.

El estado nutricional en su mayoria fue eutréfico y notamos que algunos de los pacientes que
desarrollaron datos de fuga capilar en US abdominal presentaban sobrepeso, ademas

evolucionaron a paciente del grupo C.

Es conocido que el principal sintoma de esta patologia es la fiebre, en este estudio la totalidad
de los pacientes presento esta manifestacion, mas del 50% de los pacientes experimentaron
los sintomas a tener encuentra en la sospecha de esta enfermedad, es de mencionar que todos
experimentaron los signos de alarma conocidos (dolor abdominal y vémitos), que

fisiopatolégicamente pueden alertar al inicio de las complicaciones de esta enfermedad.

El hallazgo de hepatomegalia fue poco frecuente, ain mas la oliguria y quienes la presentaron

evolucionaron a paciente del grupo C

Como es de esperar se presentaron las principales caracteristicas hematoldgicas de la
enfermedad (leucopenia, neutropenia, linfocitosis), las complicaciones como hemocentracion y
trombocitopenia se dieron con mayor frecuencia a partir del 4to dia de la enfermedad, lo cual
coincide con la literatura que reporta trombocitopenia como hallazgos caracteristicos de dengue
y hemoconcentracion como signo que traduce fuga plastica pudiendo llegar presentaciones

graves de la enfermedad.

La hipoalbuminemia, hipocolesterolemia y aumento de pruebas de funcidén hepéatica con mayor

frecuencia al 5 to de enfermedad. Aunque poco frecuente la hipoalbuminemia e
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hipocolesterolemia observamos la correlacion que existe con la presencia de fuga capilar en US
abdominal, solo 2 paciente experimentaron alteraciones de la coagulacion y el paciente que

presento fuga capilar en Rx de térax evoluciono a grupo C.

16 pacientes tenian antecedentes de infeccién previa por dengue sin embargo esta condicion
no tubo relevancia importante en el curso clinico de la enfermedad, otros 31 pacientes de
nuestro estudio presentaban coninfecciones la mas frecuente fueron respiratorias estas pueden
ser secundarias a la afectacion transitoria de la inmunidad celular inducida por el virus, esto
prolongo la estancia dentro de la unidad hospitalaria cuyo promedio fue entre 3 a 5 dias. No
hubo una evidencia estadisticamente significativa entre dias de enfermedad y aparicion de
coinfecciones ya que valor de p tiene que ser menor de 0.05 para tener significancia estadistica
en nuestro estudio corresponde a 0.688, por lo tanto, no existe asociacién entre los dias de

enfermedad y aparicion de coinfecciones.

Es de nuestro conocimiento que el curso natural de esta patologia es auto limitado es por eso
qgue en nuestros resultados la mayoria de los pacientes (93.7%) fueron egresados. Cuando se
diagnostica de manera precoz a estos pacientes y se trata oportunamente las tasas de letalidad
son bajas asi se puede modificar la evolucion natural de la enfermedad y evitar las formas
graves de las mismas. El restante evolucioné a grupo C debido a las caracteristicas propias de

la enfermedad, estado nutricional y es de tomar en cuenta las coinfecciones existentes
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CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio encontramos que el comportamiento clinico de los pacientes ingresados

con sospecha de dengue con datos de alarma fue de la siguiente manera:

La edad mas frecuente fueron los escolares femeninos con estado nutricion eutrofico y

provenientes de zona urbana.

Los cuales fueron manejados e ingresados en sala de hospitalizacion pediatrica por 3 a 5 dias
promedio, todos ellos con manifestaciones sugerentes de la enfermedad en especial fiebre, la
mayoria de los pacientes experimentaron los datos de alarma mas frecuentes de dicha

enfermedad.

Queda en evidencia y se encontré relacibn entre la aparicibn de plaguetopenia y
hemoconcentracion en el 4 to dia de la enfermedad y méas del 80% de los pacientes presentaron

las alteraciones hematoldgicas conocida de la enfermedad.

La coinfeccion mas frecuentes fueron las IRA, no se logré identificar asociacion
estadisticamente significativa entre dias de enfermedad y aparicion de estas coinfecciones y el
curso clinico de la enfermedad fue favorable ya que la mayoria evolucionaron egreso y solo un

corto numero de pacientes evoluciono a paciente del grupo C.

Consideramos que los resultados de nuestro estudio coinciden o son similares a los revisados
en nuestros antecedentes, asi como los encontrados en la literatura, por lo tanto, queda en
evidencia el comportamiento sociodemogréafico, clinico, laboratorio, aparicion de
complicaciones (plaquetopenia, hemoconcentracion y fuga capilar) y curso clinico de la
enfermedad, lo que facilita la identificacion de las mismas y asi mejorar la calidad de atencion

de nuestros pacientes.

Se confirma ademéas que la incidencia de esta enfermedad en nuestra poblacion infantil continta
siendo elevada y aunque se ven mayor afectados los del grupo atare6 escolar pueden verse
afectos las diversas edades, por ende, es de suma importancia la vigilancia e importancia con
la que se atiende a nuestros pacientes es por esto que el resultado del curso clinico de estos

fue favorable.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades:

1. Fortalecer el servicio de laboratorio para proporcionar en todo momento las pruebas para
diagndstico serolégico como el virolégico de la enfermedad.

2. Incluir en el diagnostico serologico la clasificacion del serotipo para cada caso, a fin de
determinar si existe asociacion entre las manifestaciones tempranas de Shock y el serotipo viral.
3. Fortalecer los planes de educacion continua al personal de salud para el diagnostico
temprano e identificacion oportuna de signos de alarma a fin de evitar casos fatales de la
enfermedad.

4. Evaluar periédicamente protocolo de Dengue con el fin de realizar planes de intervencion.

5. Monitoreo periodico del comportamiento del Dengue con el objetivo de detectar el incremento
de los casos fortaleciendo la vigilancia epidemiol6gica del hospital.

Dirigidas a las autoridades de atencion primaria:

1. Fortalecer el componente de informacion, educacién y comunicacién de Dengue, con el fin
de obtener una mayor participacion comunitaria.

2. Implementar la creacion de nuevas unidades centinelas de Dengue en sitios estratégicos del
pais

3. Ampliar jornadas de limpieza, abatizacion, fumigacion y eliminacion de criaderos.

4. Control y vigilancia del vector a través de controles quimicos y bioldgicos.

5. Fomentar educaciéon en Salud Publica e incentivar la participacion comunitaria.
A la universidad:

1. Realizar estudios de casos y controles para determinar la asociacion entre los factores de

riesgo identificados en el estudio y el Dengue.
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ABREVIATURAS

HMADB: Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SRO: Sales de rehidratacion oral

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

AINE: Antinflamatorio no esteroideos
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ANEXOS

COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES PEDATRICOS INGRESADOS POR CASO SOSPECHOSO DE

DENGUE CON DATOS DE ALARMA EN HOSPITAL SERMESA BOLONIA MANAGUA DE ENERO 2019 A

ENERO 2020.
Hospital Bolonia SERMESA

Ficha para recoleccion de datos

Edad: Lactante menor __Lactante mayor__ Preescolar __ Escolar __ Adolescente __

Sexo: Hombre _ Mujer
Raza: Mestizo ___ Blanco Negro
Procedencia Urbano ___ Rural

Fiebre:Si__ No
Cefalea:Si___ No____

Mialgias: Si__ No__
Artralgias:Si__ No__
VOmitos:Si_ No

Sangrado de mucosas:Si___ No

Prurito:Si___ No ___

Rash:Si__ No

Dolor abdominal:Si _ No

Dolor retro ocular:Si __ No

Hepatomegalia:Si_ No

Globlulos blancos: Disminuidos __ Normalesn___ Aumentados
Linfocitos: Disminuidos _ Normales __ Aumentados
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Neutrofilos: Disminuidos __ Normales __ Aumentados

Hematocrito: Disminuido _ Normal ___ Aumentado
Albumina: Disminuido ___ Normal __ Aumentado
Colesterol: Disminuido ___ Normal ___ Aumentado

TGOy TGP: Normales _ Aumentadas

Rx de térax: con fuga capilar ____ sin fuga capilar ____

US abdominal: con fuga capilar____sin fuga capilar _____

Estado nutricional: Emaciado ___ Bajopeso__ Normal __ Sobre peso _ Obeso __
Diuresis Disminuida___ Normal __ Aumentada_

TP, TPT: Disminuido ___ Normal __ Aumentado

Plaguetas: Disminuido ___ Normal ___ Aumentado

Dia de enfermedad: ler ___2do__3er __4to 5to 6 to

Coinfeccion:Si__ No
Antecedentes de infeccion previa por dengue:Si_ No
Dias de hospitalizacion

Curso clinico: Egreso ____ Paciente del grupo C



1.Edad segtin diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma. Tabla

de frecuencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido lactante menor 1 1.1 1.1 1.1
lactante mayor 4 4.2 4.2 5.3
preescolar 13 13.7 13.7 18.9
escolar 54 56.8 56.8 75.8
adolescente 23 24.2 24.2 100.0
Total 95 100.0 100.0

llustracion 1 Tabla de frecuencia. Edad segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma
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llustracion 2. Histograma de sexo segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

Frecuencia
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sexo
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llustracion 3. Grdfico de procedencia segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

procedencia

Burbano
M ural
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido urbano 79 83.2 83.2 83.2
rural 16 16.8 16.8 100.0

Total 95 100.0 100.0
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llustracién 4. Grdfico de estado nutricional segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

estado nutricional

M bajo peso
M cutrofico
M sobrepeso
M obeso
Estado nutricional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido bajopeso 13 13.7 13.7 13.7
eutrofico 59 62.1 62.1 75.8
sobrepeso 21 22.1 22.1 97.9
obeso 2 2.1 2.1 100.0
Total 95 100.0 100.0
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llustracion 5. Grdfico de principales manifestaciones clinicas segun diagndstico de caso sospechoso de
dengue con datos de alarma

100

90

80
70
6
5
4
3
2
1
0
0

Fiebre Mialgias  Artralgias Cefalea Rash Prurito  Sangrado de Dolor
mucosas  retroocular

o

o

o

o

o

o

ESerie 1

Fiebre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Viélido Si 95 100.0 100.0 100.0




llustracién 6. Grafico principales signos de alarma segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de

alarma
Principales signos de alarma
70
60 >8 56
50 * 45
40 37 >
30
20
10
0
Vomitos Dolor abdominal hemoconcentracion
ESi ENo
Vémitos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si 58 61.1 61.1 61.1
no 37 38.9 38.9 100.0
Total 95 100.0 100.0
Dolor abdominal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si 56 58.9 58.9 58.9
no 39 41.1 41.1 100.0
Total 95 100.0 100.0
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llustracion 7. Grdfico de principales manifestaciones del hemograma segun diagndstico de sospecha de
dengue con datos de alarma

100 9
90
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70
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50
40
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20

10 1

Leucopenia Linfocitosis Neutropenia

HSi mNo

llustracion 8. Grdfico de dispersion de plaquetopenia segun dias de enfermedad
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llustracién 9. Grdfico de dispersion de hemoconcentracion segun dias de enfermedad

Valores Y

llustracién 10. Histograma de pacientes con hepatomegalia, TGO y TGP y TP TPT
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llustracion 11 . Grdfico de dispersion de aparicion de hipoalbuminemia segun dias de enfermedad
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Z N
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llustracion 12. Grdfico de dispersion de elevacion de las pruebas de funcion hepdtica segun dias de
enfermedad
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llustracién 13. Grdfico de albumina segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

albumina

E disminuida
M normal

Albumina
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Vdlido disminuida 16 16.8 16.8 16.8
normal 79 83.2 83.2 100.0
Total 95 100.0 100.0
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llustracién 14. Grdfico de hipocolesterolemia segun diagndstico de sospechoso de dengue con datos de

alarma
colesterol
[ disminuido
M normal
Colesterol
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Vilido disminuido 16 16.8 16.8 16.8
normal 79 83.2 83.2 100.0
Total 95 100.0 100.0

78



llustracioén 15. Grdfico de US abdominal segun sospecha de dengue con datos de alarma

US de abdomen

M sin fuga capilar
M con fuga capilar

US de abdomen
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido sin fuga capilar 74 77.9 77.9 77.9
con fuga capilar 21 22.1 22.1 100.0

Total 95 100.0 100.0




llustracién 16. Grdfico de Rx de tdrax segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

Rx de torax

M sin fuga capilar
con fuga capilar

llustracion 17. Grdfico de dias de enfermedad en que acudieron los pacientes

H primer dia
M segundo dia
u tercer dia

= cuarto dia
M quinto dia

M sexto dia

80



llustracion 18 Grdfico (histograma) de diuresis segun diagndstico de dengue con datos de alarma

100

Frecuencia

40

20

Histograma

Media =194
Desviacion esténdar = 245
N=95

10 15 20 25

diuresis

llustracién 19 Grafico dias de hospitalizacion segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de

alarma

Frecuencia
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llustracién 20 Grafico antecedentes de infeccion previa por dengue

infeccion previa

M si
Mo

Infeccion previa

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 16 16.8 16.8 16.8
no 79 83.2 83.2 100.0

Total 95 100.0 100.0




llustracion 21 Grafico coinfeccion segun diagndstico de sospecha de dengue con datos de alarma

infeccion asociada

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  si 31 32,6 32,6 32.6
no 64 67.4 67.4 100.0
Total 95 100.0 100.0

"o

M Sepsis

mEDA
mIvU
TIRA
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18. Tabla cruzada dias de enfermedad *infeccidén asociada

infeccion asociada
Si no Total

dias de enfermedad primero Recuento 3 7 10
% del total 3.2% 7.4% 10.5%

segundo Recuento 11 29 40

% del total 11.6% 30.5% 42.1%

tercero Recuento 9 13 22

% del total 9.5% 13.7% 23.2%

cuarto Recuento 6 7 13

% del total 6.3% 7.4% 13.7%

quinto Recuento 1 5 6

% del total 1.1% 5.3% 6.3%

sexto Recuento 1 3 4

% del total 1.1% 3.2% 4.2%

Total Recuento 31 64 95
% del total 32.6% 67.4% | 100.0%

llustracion 22 Tabla cruzada dias de enfermedad e infeccion asociada

Medidas simétricas

Significacio
n

Valor | aproximada

Nominal por Nominal Phi .180 .688
V de Cramer .180 .688

N de casos validos 95




llustracién 23 Grdfico de curso clinico de la enfermedad

Evolucion clinica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido egreso 89 93.7 93.7 93.7
paciente grupoc 6 6.3 6.3 100.0
Total 95 100.0 100.0

curso clinico

M egreso
W paciente grupo c
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