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Introduccion

El dengue es una enfermedad causada por un arbovirus del cual
existen cuatro serotipos denominados DENV1, DENV2, DENV3 y DENV
4. Es la enfermedad transmitida por vectores de mayor incidencia en
la Republica Dominicana, con un comportamiento endémico, que se
manifiesta con grandes brotes cada dos anos.

Las caracteristicas climatoldgicas, poblacionales, econémicas y sociales,
contribuyen a la proliferacion del mosquito Aedes aegypti principal
vector de esta enfermedad en nuestro pais. Dada la tasa de letalidad y
la incidencia acumulada o nimero de casos que se reportan cada aino,
el dengue se ha convertido en un problema de salud publica. Por lo
tanto, la demanda de atencion es permanente en los establecimientos
de salud y como se trata de un evento que puede presentarse de forma
asintomatica o como forma grave, amerita seguimiento y monitoreo
permanente para evitar que el paciente descompense.

El personal de salud debe estar bien entrenado para brindar una
atencion en equipo, adecuada, oportuna, eficaz y humanizada.

2. DEFINICION:

El dengue es una enfermedad febril infecciosa, de etiologia viral,
sistémicaydinamica. Puede cursar deformaasintomatica o manifestarse
con un amplio espectro clinico que incluye manifestaciones graves y no
graves.

3. OBJETIVO:

Disponer de un documento que oriente al personal de salud sobre
el manejo clinico del dengue de acuerdo a la clasificacion, fase de la
enfermedad y nivel de atencién donde se presta el servicio.
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4, USUARIOS DE LA GUiA
Médicos y demas personal de salud.

5. FASES DE LA ENFERMEDAD

Después de un periodo de incubacién de 4-10 dias la enfermedad
comienza con manifestaciones clinicas que presentan un curso
dindmico. La evolucién natural de las manifestaciones clinicas del
dengue se presenta en tres fases:

Fase febril:

En la etapa febril no se puede distinguir el dengue que evolucionaré a
dengue grave. Por lo tanto, es de vital importancia vigilar la aparicién
de los signos de alarma.

Fase critica:

Esta es la etapa de mayor importancia y peligro, porque es donde
ocurren los principales eventos que ocasionan el agravamiento del
denguey la mortalidad. Se inicia entre el tercer y el quinto dia luego de
haber comenzado la fiebre y tiene una duracién generalmente de 24 a
48 horas, siendo importante destacar que frecuentemente se inicia con
la desaparicion del cuadro febril.

Fase de recuperacion:

Se presenta 48-72 horas después del inicio de la fase critica. Se
caracteriza por la reabsorcién gradual del liquido extravasado del
espacio extra-vascular al intra-vascular. Hay mejoria del estado general,
recuperacion del apetito y del estado de animo, disminucion paulatina
del edema, estabilizacion hemodindmica sin la administracion de
liquidos, aumento de la diuresis, mejoria de la funcién respiratoria,
ascenso en el nimero de plaquetas y de leucocitos y desaparicion del
sangrado



*soueBlo souo n (smpsesonu)
uozeloo ‘(Bpu3IDuU0d

3p uoerR)e) ONS ‘(000T< LTV ©
15v) eoneday ouep owod saje)
“SOUESI0 Sp SAEIS GSIo Ao
{INS [2p opesBues

‘esoulwnjon” eifeLionaw
‘eUIELW ‘TIsBWaEWSY ojdwalz)
3IUE]EI] 0JIP3W [BP UDDEN[EAS
e| undas :3nelF opeifues
‘ewse|d 3p aneu8 uopeseAEIND
© OpIgap TENOIEIdsa] PERNIgIa
“eIpJe) 35e) ua uoIsuajodiy
:BHww oS osind 2p uoisaid
‘sopungas gz Jepides opeus)|

A sELl sBpEpIUBINE ‘elpiedinbel
‘3|qe12312pUl 0 Ig3P

osind :1od opepuspiAz ENBOLD

1S3UDIIBISBYIUEL
sajuaIngis se| ap sew

@:: suan 2nb anfusp 3p osed Ono\F\

-

*0Io01BWRY
BpoasaiBord owswny e
swo 7z eledawoledsy e
“(enwunody)
jeunjsod ugisuajodiH e
‘pepNIgEILIfoBIelE -
'SESOINW 3p Opesfues e
‘(ooipreauad swelsp
‘|esn3|d swelsp ‘sose)
sopinby| ap uopENWNIY -
s=uasisad SoNWop e
‘uswopqe
12p ugpedjed eje 0
0SU3JUl [EUIWIOPGE 10j0g =

:soudis sayuamdis

50| 3P SEW O T U0 3UG3ILE|
3p epies e| e BjuawsuEREId
A 3p easzo euasasd

/ anb anBuap ap osea ouE.\

-

ﬂw

.

*guziede
odopuis A selp £ B 7 313u2
2JU3Wensn ‘opnde Lga Jpend

02 ‘anduap ap uoisiusuel}
UOD BRIE US 3USPIS3S

0 3uaIuaAcId oulu opol ‘0sed
OpEJapISUCY 435 3pand uslquweL

‘eluadoonz] e
*(+) :enbiuioy
[Bpis=10seInbaled e
selfjeiye /seifeln .
*oLENqIO
0131 J0|Op fER[EJED) -
"SOYWIOQN /seasneN =

is3uopelsajUeW sauRIngis
se| 3p SBW O 7 A uobnjoAs

2p SEIp / B 7 3p 3jusW(ensn
epnie augay eussaad
Aan3usp ap ugisiwsuer}

UC) SE3IE B SEIP T SOWIYN 50|
opele ey o 3 anb m:oﬂmQ

JARIS anSua(q

VULIE[E 3p
SOUSS Wod Indua

RULIE[E 3P
souSis urs anSua(q

SINO/SdO

‘sedLmY sef ered anSuap [2p pepasris Ip ePeSIAAT UODEIJISE])

‘SVINOLNIS A SONOIS "HAONHA TdA VOINITO NOQIDVIIAISVIO "9




GUIA PARA MANEJO CLINICO DEL DENGUE

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DENGUE

Esta entidad puede confundirse con infecciones virales, bacterianas y
parasitarias como son: malaria, influenza, enfermedad meningocécica,
sarampion, rubéola, fiebre tifoidea, leptospirosis, hepatitis, choque
séptico, fiebre amarilla, fiebre de chikungunya y otras infecciones por
flavivirus.

Debido al intenso dolor abdominal que puede cursar en algun
momento de la evolucién se ha confundido con apendicitis, colecistitis
aguda y perforacion intestinal.

También deberé diferenciarse de las fiebres hemorréagicas de diferentes
etiologias, la anamnesis geografica ayudara en este sentido.

La fiebre, poliserositis, hemoconcentracién, trombocitopenia y la no
afeccion renal son puntos que diferencian al dengue de las demas
fiebres hemorrégicas.

8. ANALISIS DE LABORATORIO
Y ESTUDIOS DE IMAGENES

8.1 Pruebas para diagnéstico de dengue
» Aislamiento viral.
« Diagndstico molecular.

« Reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real (PCR-RT).
Método disponible en el laboratorio de referencia nacional. Se
indica en casos graves, fallecidos (en piezas de autopsia) y en la
vigilancia epidemioldgica.

» Deteccion de antigenos

« Proteina no estructural 1 (NS1). Prueba cualitativa que identifica
la proteina no estructural 1 para identificar antigenemia viral. Una
prueba NS1 negativa no excluye la posibilidad de la enfermedad.



- Serologia

+ Inmunoglobulina M (IgM): se indica a partir del 6to. dia de la
enfermedad y puede mantenerse positiva hasta los dos meses de
convalecencia.

+ Inmunoglobulina G (IgG): se indica a partir del 14to dia de inicio
de la enfermedad y puede ser detectable desde el 1er dia de la
infeccion secundaria.

+ lgG positiva con IgM positiva indica infeccion secundaria.

+ lgG negativa con IgM postiva indica infeccién primaria.

Las pruebas para confirmar dengue no son necesarias para el manejo :
: de un caso agudo, excepto en caso de pacientes con manifestaciones :
¢ inusuales

8.2 Alteraciones de resultados de pruebas sanguineas

« Leucopenia. Se presenta durante la fase critica del dengue,
principalmente entre el tercer y quinto dia de la enfermedad.

« Trombocitopenia o plaquetopenia. Se acentua entre el cuarto
y sexto dia de la enfermedad. No se asocia necesariamente
a sangrados. Aunque la trombocitopenia no se considera un
signo de alarma, constituye un marcador de la evolucién de la
enfermedad.

« Aumento del hematocrito. Expresa extravasacion de
plasma y concentracion transitoria de elementos formes
(hemoconcentracion).

« Prolongacion de los tiempos de protrombina y parcial
de tromboplastina. Es parte del sindrome de coagulaciéon
intravascular diseminada (CID) el cual es una complicaciéon del
choque tardiamente tratado. Pueden indicar ademas el grado de
injuria a nivel hepético o la falta de vitamina K.
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« Elevacion de las enzimas hepaticas AST y ALT: La AST es la que
puede tener mayor alteracion. Una elevacion de estas enzimas
por encima de 1000 es indicativo de dengue grave por afectacion
hepatica.

« Hipoproteinemia. Las proteinas plasmaticas pueden verse
afectadas, como consecuencia del aumento de la permeabilidad
vascular.

8.3 Diagnéstico por imagenes

+ Radiografia de térax poésteroanterior, lateral e incidencia de
Laurell (lateral de térax acostado sobre el lado que no se sospecha
derrame, con los brazos elevados, para descartar o confirmar
derrame).

+ Sonografia de abdomen para diagnosticar derrames en cavidades
(abdomen y térax). Es mas sensible que la radiografia. Permite
valorar con alto grado de certeza los hallazgos relacionados con
el dengue: ascitis, derrame pleural y engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar, hepatoesplenomegalia y ademas, excluir
posibles diagndsticos diferenciales.

+ La Ecocardiografia sirve para diagnosticar derrame pericardico,
miocarditis y/o fallos del miocardio.

9. MANE]JO CLINICO DEL DENGUE
Paso 1. Evaluacion general
a) Historia, incluye informacién sobre sintomas, pasado médico e

historia familiar.
b) Examen fisico.



Paso 2. Diagndstico, evaluacion de la fase y gravedad de la
enfermedad: incluye pruebas especificas del dengue, pruebas
sanguineas y pruebas de imagenes

Paso 3. Manejo. Los casos sospechosos, probables o confirmados
deben ser notificados de inmediato a la Direccién General de
Epidemiologia (DIGEPI) a fin de tomarse las medidas de prevencion y
control apropiadas.

9.1 Manejo del dengue segun grupo (A, By C)

Grupo A

Paciente ambulatorio (puede ser manejado en la casa)

El paciente puede ser enviado a su casa, si cumple con los siguientes
criterios:

+ No tiene ningun signo de alarma, especialmente cuando cede la
fiebre.

+ Puede tolerar volumenes adecuados de fluidos por via oral.

- Diuresis por lo menos una vez cada seis (6) horas.

+ No hay otras condiciones coexistentes.

+ Paciente sin riesgo social.

Los pacientes ambulatorios deben ser evaluados diariamente con
un hemograma para determinar progresion de la enfermedad vy la
aparicion de un signo de alarma hasta que estén fuera del periodo
critico, luego de la desaparicion de la fiebre por 48 horas.
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Recomendar:

« Reposo en cama.

- Ingesta apropiada de liquidos (>5 vasos para un adulto de
tamaio promedioy proporcional en nifios). Leche, jugos de frutas
(con cuidado en pacientes diabéticos), sueros de rehidratacion
oral, solucién salina isoténica, agua de arroz y sopa. Agua sin
electrolitos puede causar desbalance de electrolitos.

+ Acetaminofén (no mas de 4 gramos al dia en adultos y nifios 10
mg/kg/dosis).

« Compresas templadas para la fiebre.

» Uso de mosquiteros durante la fase febril.

+ Recomendar a los familiares buscar y eliminar criaderos de
mosquitos en la casa y en los alrededores.

+ No ingerir esteroides, AINES. Ej. Acido acetil salicilico (aspirina),
diclofenac, naproxeno, metamizol, nimesulide y otros (si el
paciente estd tomando uno de estos medicamentos debe
consultar con su médico la conveniencia de continuar el
tratamiento).

« No administrar antibidticos en la fase febril.

« No administrar medicamentos intramusculares.

Vigilar:

Diariamente la evolucién de los pacientes con un hemograma. El
médico debe informar cuales son los signos de alarmay asegurarse que
el familiar o el paciente le entendio.

Consultar inmediatamente si notan uno o mas de los siguientes signos
y sintomas: fiebre persistente de dificil control. Sangrados: petequias,
equimosis, hematomas, gingivorragia, epistaxis, hematemesis (vomitos
con sangre), melena (heces negruzcas), rectorragia (sangre roja
rutilante por recto), menstruacién excesiva, sangrado vaginal, vémitos
frecuentes, dolor abdominal severo, mareos, confusién mental,
convulsiones, manos o pies frios y dificultad para respirar.



Grupo B

El paciente debe ser internado para tratamiento
Pacientes sin signos de alarma pero que presentan:

- Enfermedades o condiciones asociadas (embarazo, menores de 1
afno, adultos mayores de 65 afios, obesidad moérbida, hipertension
arterial, diabetes mellitus, falcemia, asma, dafio renal, hepatopatia
crénica y uso de anticoagulantes).

+ Riesgo social: vive solo o lejos de donde puede recibir atencién
médica, falta de transporte y pobreza extrema.

Recomendaciones:

- Estimular la ingesta de fluidos por via oral.

- Sino tolera la via oral, iniciar con solucion fisiologica (SF) 0.9% o
lactato de Ringer con o sin dextrosa para mantenimiento.

+ Los pacientes pueden tomar fluidos por via oral después de unas
horas de recibir fluidos por via IV.

« Monitoreo por el personal de salud:
« Patrén de temperatura
+ Volumen de ingreso y egreso de fluidos
- Diuresis, volumen y frecuencia.
+ Signos de alarma. Hematocrito, leucocitos y plaquetas.
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« Paciente con uno o mas signos de alarma debe ser hospitalizado

©0 0 © 0 0 0 0 00 0000000000000 00000000000000000 00

. Signos de alarma del dengue

o0 000000000000

« Dolor abdominal intenso y continuo, o dolor a la palpacién del abdomen.
«Vomitos persistentes.

« Acumulacién de liquidos (ascitis, derrame pleural, pericardico)

« Sangrado de mucosas.

« Letargo o irritabilidad.

« Hipotension postural (lipotimia).

« Hepatomegalia mayor de 2cm.

« Aumento progresivo del hematocrito.

© © ¢ 0 0000000000000 00000000000000000000000

Recomendaciones:

Hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos) al
ingreso. Si no disponemos de un hematocrito, no es motivo de
retraso de inicio de la hidratacion. Vigilancia estricta de los signos
vitales (FC, TA, Presién de pulso1).

Iniciar con soluciones cristaloides a 10 ml/kg en la primera hora,
(Lactato en Ringer o Sol. fisioldgica al 0.9%).

Revaloracion: si hay mejoria clinica y la diuresis es alrededor de
1 ml/kg/h. reducir el goteo a 5-7 ml /kg/h y continuar asi en las
siguientes 2-4 horas. Luego, reducir este goteo a 3-5 ml/kg/h por
2 a 4 horas mas y si continta la mejoria se disminuye el goteo a
2 a4 ml/kg/h.

Evaluacion clinica sistematica para detectar precozmente los
signos de choque y valorar la respuesta a través del hematocrito
de la hemoconcentracion a la terapia de rehidratacion.

Realizar glicemia o glucotest seriados, si el paciente no ingiere
suficiente cantidad de alimentos.

Reducir los fluidos I.V. gradualmente cuando la severidad del
escape de fluidos disminuye, cerca del final de la fase critica que

1 Presion diferencial de la presion sistolica y diastolica.

e e 000000000000 00



se refleja por: buena diuresis y/o la ingesta oral adecuada de
liquidos y el hematocrito disminuye por debajo de la linea de
base en un paciente estable.

Vigilar:

Los signos de alarma hasta que termine el periodo de riesgo
(fase critica).

Signos vitales (pulso, FC, FR, Temp.TA, presion de pulso y perfusion
periférica) cada 1 hora durante las primeras 4 horas hasta que el
paciente salga de la fase critica. Si el paciente evoluciona de forma
satisfactoria, evaluar cada 4 horas estos pardmetros.

Diuresis cada hora, en las siguientes 4-6 horas. Luego, si evoluciona
hacia la mejoria, cada 6h.

Funciones de otros 6rganos, segun evolucion clinica.

Grupo C
El paciente requiere tratamiento de emergencia
y derivacion urgente, de ser necesaria

« Caracteristicas del choque temprano o compensado:

Es aquel estado progresivo en el cual la funcién de los 6rganos

vitales es mantenida primariamente por la activacion de

mecanismos regulatorios intrinsecos, siendo su caracteristica la

hipoperfusion periférica con presién arterial normal. Por lo tanto

la identificacion temprana de esta etapa es crucial.

La identificacion de choque compensado temprano incluye

uno o mas de los siguientes signos:

+ Presion de pulso de 20 MmHg o menos (es la presion diferencial
de la presion sistolica y diastdlica).

+ Taquicardia.
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+ Pulso periférico débil.

+ Extremidades frias.

+ Llenado capilar prolongado.
- Oliguria.

« Taquipnea.

9.2 Manejo Choque Compensado:

9.2.1 Control de hematocrito previo a la resucitacion con fluidos:

Iniciar resucitacion con solucién salina isoténica o Ringer a 10-20

ml/kg en 30 minutos.

Evaluar al paciente (signos vitales, llenado capilar, hematocrito,

diuresis) y decidir seguin la situacion:

Si la condicion del paciente mejora, los fluidos LV. deben

continuarse o reducirse a 10 ml/kg por 1-2 horas. Si la condicion

clinica es favorable (hasta que desaparezcan los signos de
hipoperfusion) continuar de la siguiente manera: 5-7 ml/kg/h

por 1-2 h, luego reducir a 3-5 ml/kg/h por 2-4 h, luego a 2-3 ml/

kg/h por 2-4 h y luego reduccién mayor, dependiendo del estado

hemodinamico, que puede ser mantenido por 24-48 h. No
olvidar monitorear glicemia.

Si los datos de choque temprano persisten (hipoperfusion

periférica, oliguria, taquicardia o presion de pulso < 20 mmHg)

controlar el hematocrito después de la primera carga:

+ Repetir una segunda carga de solucién cristaloide a 10-20 ml/
kg por 30 min. Si el hematocrito permanece alto o aumenta, en
caso de no contar con el mismo, la intervencion debe ser segun
los hallazgos clinicos.

+ Después de la segunda carga, si hay mejoria (resolucién de
datos de choque) entonces reducir la infusion a 7-10 ml/kg por
1-2 h y luego continuar la reduccién, segun el estado clinico.

+ Si persisten datos de choque temprano repetir una tercera
carga (10-20 ml/kg) segun resultados de nuevo hematocrito o



persistencia de los datos clinicos de choque. Si luego de una
tercera carga de cristaloides persisten todavia datos de choque.
«+ Valorar hemorragia (si hematocrito disminuye rapidamente,
tratarla preferentemente con paquete globular o sangre total
(ver manejo de las complicaciones hemorrégicas).
+ Posteriormente pueden ser necesarias mas cargas de
cristaloides en las siguientes 24 a 48h.

9.3 Choque descompensado (tardio con hipotension):

Cuando los mecanismos de compensaciéon se han agotado y se
presenta hipotensién con disminucién del flujo a érganos vitales,
que clinicamente se traduce en deterioro del estado neurolégico,
pulsos periféricos tenues o ausentes, inestabilidad cardiovascular, con
disminucion de la diuresis y progresion a la acidosis metabélica.

Estos pacientes deben recibir tratamiento mas agresivo.

Iniciar resucitacion con bolos de cristaloides a 20 ml/kg,
administrado en 10-15 minutos.

Si la condicion del paciente no mejora repetir un segundo bolo a
20ml/kg en 10-15 minutos y si no mejora se realiza otro bolo a la
misma dosis en el mismo tiempo.

Si mejora, administrar infusion de cristaloides a 10 ml/kg por 1-2
horas

Luego continuar con infusién de cristaloides y gradualmente
reducir a: 5-7 ml/kg/h por 1-2 hr, luego a - 3-5 ml/kg/h por 2-4 hr
y luego a 2-3 ml/kg/h o menos, el cual puede ser mantenido por
mas de 24-48h.

Si luego de una tercera carga de cristaloides persisten todavia
datos de choque, valorar hemorragia (si hematocrito disminuye
répidamente tratarla preferentemente con paquete globular o
sangre total (ver manejo de las complicaciones hemorrégicas).
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Cargas adicionales de fluidos pueden ser necesarios en las
siguientes 24h.

La velocidad de infusién y el volumen a ser administrado deben
ser ajustados segun la respuesta clinica.

Los pacientes con choque descompensado deben ser internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Monitorear glicemia.

9.4 Choque persistente o refractario a volumen:

Si paciente persiste con datos de choque luego de 3 cargas de
volumen, valorar:

Intubacion endotraqueal en secuencia rapida de intubacion y
apoyo ventilatorio (ventilacion mecanica).

Colocacion de catéter central y medicion de presion venosa
central (PVQ).

Colocacion de catéter arterial para monitorizacién de presion
arterial invasiva.

Sedacién y relajacion.

Manejo hemodinamico:

Si hematocrito permanece alto o PVC baja (< 6 mmHg) y si
persiste hipotensién y acidosis metabolica severa, valorar el uso
excepcional de coloides a razén de 10 a 20 ml/kg en una hora.

Si hay mejoria clinica y el hematocrito disminuye, cambiar
a solucién cristaloide a 10 ml/kg/hora durante 1 o 2 horas y
continuar reduccion progresiva de acuerdo con la evolucién del
paciente.

Realizar ecocardiograma para determinar fraccion de eyeccion
y en caso de no contar con dicho procedimiento, realizar
gasometria venosa central para evaluar saturacion venosa central
(SVO2) (tomada de catéter venoso central con extremo distal
ubicado en auricula derecha).



+ Valorar en todo momento la presencia de hemorragia oculta.

+ Si existen datos de compromiso cardiaco (falla o choque
cardiogénico determinado por presencia de SVO2 < 70 6 fracciéon
de eyeccién < 65%) iniciar inotropicos (dobutamina, milrinona,
adrenalina o dopamina) y ajustar dosis hasta obtener SVO2 > 70.

+ Si hay datos de falla cardiaca (aumento de taquicardia, aparicion
de estertores crepitantes o datos de edema agudo de pulmén)
suspender inmediatamente cargas de volumen.

+ Sihematocrito y PVC no indican necesidad de cargas de volumen
junto con saturacion venosa y ecocardiograma que descartan
compromiso cardiaco, pensar en vasoplejia e iniciar vasopresores
(adrenalina, dopamina o norepinefrina) con la meta de presion
arterial media de > 60 mmHg.

+ Si pese a estas medidas el paciente persiste hipotenso, descartar
y manejar enérgicamente las siguientes entidades: sindrome
compartimental abdominal, acidosis metabdlica profunda,
hipocalcemia, hipoglicemia e hipoxia severa.

9.5 Tratamiento de la sobrecarga de volumen

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

Las causas de sobrecarga de volumen son:

+ Laadministracion rapida o excesiva de liquidos por viaintravenosa
sin una evaluacion continua de la hemodinamica, sobre todo en
adultos.

+ El uso incorrecto de soluciones poli electroliticas hipotdnicas en

lugar de isotdnicas.
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El uso inapropiado de grandes volimenes de liquido intravenoso
en pacientes con sangrado grave no detectado.

La transfusion inapropiada de plasma fresco o soluciones
coloidales.

La continuacién de los liquidos intravenosos después de
resuelta la extravasacion de plasma (24 a 48 horas después de la
disminucion de la fiebre).

La presencia de enfermedades concomitantes.

Algunos pacientes presentan afectacion renal por el dengue,
que se manifiesta por dificultad en la reabsorcion de liquidos en
el tubulo distal, afectacion de la funcion glomerular o ambas. La
aplicacién de métodos no invasivos, tales como la espectrometria
bioeléctrica de impedancia, en el estudio de enfermos con
dengue ha demostrado: (a) que a las 48 horas de la disminucion
de la fiebre, se produce un aumento de la relacion agua
extracelular/agua intracelular, que es mayor cuanto mas grave es
el cuadro clinico de dengue; y (b) que la expansion del espacio
extracelular en el dengue grave parece deberse principalmente a
la disminucién de la depuracion renal.

Las caracteristicas clinicas tempranas de la sobrecarga de volumen

son:

Dificultad respiratoria.

Taquipnea.

Tirajes intercostales.

Estertores crepitantes y sibilancias.
Grandes derrames pleurales.
Ascitis a tension.

Ingurgitacion yugular.
Taquicardia.



Las caracteristicas clinicas tardias son:

Edema pulmonar agudo.
Choque irreversible (por afectacién cardiaca, a veces en
combinacion con hipovolemia).

Estudios adicionales:

Radiografia de térax.
Electrocardiograma.
Gases arteriales.
Ecocardiograma.
Enzimas cardiacas.

9.5.1 Plan de accidn para el tratamiento de la sobrecarga de volumen:

La terapia con oxigeno debe administrarse de inmediato.

Se debe detener la terapia hidrica intravenosa durante la fase de

recuperacion, lo que permite que el liquido extravasado regrese al

compartimiento intravascular. Esto conduce al inicio de la diuresis

y la resolucion del derrame pleural y la ascitis. El reconocimiento

de cuando suspender la administracién de liquidos intravenosos

es la clave para prevenir la sobrecarga de volumen, y la

evaluacion hemodinamica (presion arterial, presion de pulso,

frecuencia cardiaca) repetida del paciente que esta recibiendo

grandes volumenes de liquido por via intravenosa. Cuando los

siguientes signos se presenten, los liquidos intravenosos deben

descontinuarse o reducirse a la velocidad minima necesaria:

- Finalizo la extravasacion de plasma.

« La presion arterial, pulso y perfusién periférica estan normales.

« Hay disminucion del hematocrito en presencia de presion de
pulso normal.

« Ausencia de fiebre por mas de 24 a 48 horas (sin el uso de
antipiréticos).

+ Resolucion de los sintomas abdominales.

+ Diuresis adecuada.
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El manejo de la sobrecarga de volumen varia de acuerdo con la fase
de la enfermedad y el estado hemodinamico del paciente. Si el estado
hemodinamico es normal y ha pasado la fase critica (después de 24 o
48 horas del descenso de la fiebre) se deben suspender los liquidos
intravenosos y continuar con la vigilancia estricta. Si es necesario,
se debe administrar furosemida, segin la condicién del paciente.
Es necesario controlar el potasio sérico y corregirlo, si aparece
hipopotasemia.

Si el paciente tiene un estado hemodindmico estable pero aun se
encuentra en la fase critica, se deben reducir los liquidos intravenosos
de acuerdo con ello. Se deben evitar los diuréticos durante la fase de
extravasacion de plasma, pues pueden contribuir a la disminucion del
volumen intravascular.

Los pacientes que permanecen en choque con valores de hematocrito
normales o bajos, pero que muestran signos de sobrecarga de volumen,
pueden tener una hemorragia oculta. Si se contintia con infusiones de
grandes volimenes de liquidos intravenosos, solamente se obtendrén
resultados adversos.

9.6 Sangrados o complicaciones hemorragicas

El diagndstico precoz y manejo adecuado del choque en el dengue es
la mejor manera de prevenir las grandes hemorragias.
Hay condiciones que se han relacionado a un riesgo elevado de
hemorragias graves:

+ Choque prolongado o refractario al manejo.

« Choque hipotensivo asociado a falla renal, hepatica y acidosis

metabdlica grave y persistente.
- Utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
+ Tratamiento anticoagulante.



+ Enfermedad ulcerosa péptica previa.
+ Traumatismos, incluyendo inyecciones intramusculares

Para el manejo de las hemorragias graves esta indicado el uso de
paquete globular a 5-10 ml/kg, o sangre total a 10-20 ml/kg. Evitar que
este manejo se haga de manera tardia. Nunca esperar una reduccion
importante del hematocrito para actuar, esto podria cambiar el curso
de la enfermedad y empeorar el pronoéstico. Actualmente se prefiere el
uso de paquete globular como primera alternativa en estos casos, si no
se dispone podra usarse la sangre total.

Las transfusiones plaquetarias profilacticas en pacientes tromboci-
topénicos no han sido de ayuda y son innecesarias si el paciente tiene
estabilidad hemodinémica.

En el manejo de la trombocitopenia no se ha demostrado beneficio
alguno en el uso de los corticoides, inmunoglobulina u otra medicacién.

Se debe considerar la transfusion de plaquetas:

+ En el caso de sangrado persistente no controlado después del
estado de choque con factores de coagulacién corregidos y con
trombocitopenia y tiempo de sangria mayor de 1,5 veces con
respecto al valor normal.

+ En caso de cesdrea u otra cirugia de urgencia con riesgo de
sangrado, el recuento de plaquetas debe ser mayor de 50.000
mm3.

+ La transfusion de plaquetas debe ser de 1 (una) unidad por cada
10 kilos de peso preferiblemente por aféresis.
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9.7 Manejo del dengue asociado a comorbilidades y condiciones
especiales

9.7.1 Manejo de la embarazada que cursa con cuadro de dengue:

Ingreso.

Reposo absoluto.

Medidas de bioseguridad (mosquitero).

Vigilancia hemodindmica materna continua: monitoreo continuo
de signos vitales y diuresis horaria.

Evaluacion continua y deteccion precoz de signos de alarma.
Tratamiento basado en hidratacion adecuada de acuerdo a la
gravedad de la enfermedad y en base a los descritos para un
adulto normal.

En la fase de recuperacion del choque durante la fase critica se
recomienda usar soluciones de lactato de Ringer.

Uso de antipiréticos tipo acetaminofén.

Transfusion de hemoderivados si es necesario (evidencia de
sangrado activo, descenso del hematocrito, que no responde
adecuadamente a la hidratacion). Si se decide realizar una cesarea
con plaquetas menos de 50,000, se debera transfundir plaquetas
preferiblemente por aféresis.

En caso de cesarea se recomienda anestesia general. La anestesia
raquidea no se recomienda porque requiere puncion.

Se recomienda utilizar inducciéon de la madurez pulmonar fetal en
embarazos de 26 a 34 semanas, excepto en casos graves.
Ultrasonografia obstétrica y, si es posible, estudio doppler feto
placentario para evaluaciéon hemodinamica fetal.

La presencia de signos de alarma, hemorragia obstétrica y/o
pruebas de bienestar fetal ANORMALES debe implicar referencia
inmediata al tercer nivel de atencion.

La lactancia materna debe ser continuada y estimulada.



+ Los recién nacidos hijos de madres con dengue o que estuvieron
infectadas desde una semana antes del parto y que cursan con
trombocitopenia, fiebre, hepatomegalia y grados variables de
insuficiencia circulatoria, durante la primera semana de vida y
pueden diagnosticarse erroneamente como sepsis neonatal, si no
se tiene en cuenta el nexo epidemioldgico.

9.7.2 Dengue en el paciente falcémico

Manejo:
+ Todo paciente falcémico que curse con dengue debera ser
ingresado desde el primer momento.
+ El manejo de liquidos se haréa de acuerdo a las recomendaciones
de esta guia.
+ Requerira transfusiéon de forma temprana.

9.7.3 Dengue en el adulto mayor

La incidencia de enfermedades crénico-degenerativas se incrementa
proporcionalmente con la edad. Estos pacientes son especialmente
susceptibles a la deshidratacion durante la fase febril del dengue. Por
esta razon los adultos mayores deben ser ingresados aun sin presentar
signos de alarma y reviste gran importancia el estricto monitoreo de los
pardmetros hemodinamicos y metabdlicos.

9.7.4 Dengue en pacientes con hipertension arterial
Es razonable suspender los antihipertensivos en todos los pacientes
que presentan manifestaciones de descompensacion hemodinamica

durante la fase critica de la enfermedad.

Los pacientes que utilizan bloqueadores beta adrenérgicos pueden
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ver agravada la bradicardia que se presenta en el dengue o puede
enmascararse el efecto adrenérgico del choque. Asi mismo, los
pacientes con dengue y miocarditis pueden presentar bradicardia
hasta en el 98 % de los casos. Por tal razdn, la frecuencia cardiaca no
es un parametro para seguimiento en pacientes con dengue que
toman estos medicamentos. De manera similar, los antagonistas de
los canales de calcio pueden producir taquicardia; y por ello debemos
tener precaucion al interpretarla.

9.7.5 Diabetes mellitus

El factor que mas frecuentemente desencadena cetoacidosis diabética
y sindrome hiperosmolar es la infeccion. Hay que tener en cuenta que se
puede confundir el choque del dengue con una cetoacidosis diabética
o estado hiperosmolar no cetésico. En estos casos la deshidrataciéon
puede conducir a acidosis metabdlica.

9.7.6 Enfermedades osteoarticulares y anticoagulantes

Durante el dengue es aconsejable suspender los AINEs y sustituirlos
por acetaminofén. El uso de esteroides quedara a criterio del médico
de cabecera del paciente en la relacion riesgo-beneficio. Los pacientes
que toman anticoagulantes orales generalmente tienen o han tenido
un evento trombético grave. Si este suceso trombdtico ha ocurrido
en los ultimos seis (6) meses puede valorarse la supresion de la
anticoagulacion o si el riesgo es muy alto sustituir por heparinas de
bajo peso molecular.

10. Recomendaciones para referencia de pacientes con dengue.

Si aun aplicando las recomendaciones dadas en la presente guia,
durante el manejo clinico el curso de la enfermedad evoluciona
desfavorablemente y el paciente cae en choque descompensado, es
necesario trasladarlo a un establecimiento de mayor complejidad.



Tomar en cuenta lo siguiente:

+ Cumplir con lo establecido en la normativa establecida por el
Ministerio de Salud para el traslado de pacientes. (referencia y
contrarreferencia).

« Traslado debe darse en unidad disefiada para traslado del
paciente .

« Paciente debe estabilizarse hemodindmicamente antes de ser
trasladado.

+ Anexar al referimiento los hemogramas (incluyendo el primero)
obtenidos previo al traslado.

- Colocar en nota de referimiento la cantidad de fluidos
administrada durante todo el manejo dado en el establecimiento
que refiere.

11. CRITERIOS PARA DAR DE ALTA AL PACIENTE

El paciente debe cumplir con todos los criterios siguientes para
decidir dar de alta:
« Ausencia de fiebre de 24-48 horas.
+ Mejoria del estado clinico (estado general, apetito, gasto urinario,
estabilidad, hemodinamica, no signos de dificultad respiratoria).
« Tendencia al aumento en el recuento plaquetario, usualmente
precedido de una tendencia a normalizacién del conteo de los
leucocitos.
+ Hematocrito estable sin liquidos intravenosos.

12. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
El dengue es una enfermedad de notificacion obligatoria. La

notificacion oportuna (en las primeras 24 horas) de los casos es de vital
importancia para la vigilancia epidemiolégica.



Tipo de
caso

Caso sospechoso de dengue

Definiciéon de casos de dengue
para la vigilancia epidemiol6gica

Caracteristica de la clasificacio

Dengue: persona que vive o ha viajado en los ultimos 14 dias a areas

con transmision de dengue y presenta fiebre aguda, usualmente de 2 a 7 dias
y dos 0 mas de las siguientes manifestaciones:

Néusea, vémitos

Exantema,

Mialgias, artralgia

Cefalea, dolor retroorbital

Petequias o prueba del torniquete positiva

leucopenia

También puede ser considerado caso sospechoso, todo nifio proveniente
o residente en area con transmision de dengue, con cuadro febril agudo,
usualmente entre 2 a 7 dias y sin etiologia aparente.

Dengue con signos de alarma: es todo caso de dengue que presenta
cerca de o a la caida de la fiebre o en las horas siguientes uno o mas
de los siguientes signos:

Dolor abdominal intenso y continuo, o dolor a la palpacion del abdomen
Vémitos persistentes

Acumulacién de liquidos (ascitis, derrame pleural, pericéardico)
Sangrado de mucosas

Letargo o irritabilidad,

Hipotensién postural (lipotimia)

Hepatomegalia mayor de 2cm

Aumento progresivo del hematocrito

Dengue grave: es todo caso de dengue que tiene una o mas de las siguientes
manifestaciones:

Choque, dificultad respiratoria debido a extravasacién grave de plasma.
Choque evidenciado por: taquicardia, extremidades frias y llenado capilar

igual o mayor a tres segundos; pulso débil o indetectable, presion diferencial
convergente < 20 mm Hg; hipotension arterial en fase tardia.

Sangrado grave, seguin la evaluacion del médico tratante (ejemplos:
hematemesis, melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema nervioso
central); Compromiso grave de érganos tales como: daiio hepatico importante
(AST o ALT >1000)?, sistema nervioso central (alteracién de la conciencia),
corazdn (miocarditis) u otros 6rganos.

Nota: Todo caso grave debe ser confirmado por laboratorio especifico (PCR-RT) para
dengue




Todo caso sospechoso de dengue que tiene un resultado positivo de IgM o
NS1 o nexo clinico-epidemioldgico.?

Nota: Durante brotes, también se considera caso probable de dengue
aquellos casos reportados que no pudieron ser investigados, pues se
considera que todos tienen nexo clinico-epidemioldgico.

Caso probable de
dengue

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

Nota: El diagnostico por laboratorio debe incluir el diagnéstico diferencial
con otras enfermedades de acuerdo al perfil epidemiolégico del pais. El
diagndstico seroldgico debe incluir la evaluacion de reactividad cruzada con
otros flavivirus.

Caso confirmado de
dengue

Todo paciente que cumpla con la definicion de caso sospechoso, probable

5 o confirmado que fallece como consecuencia del dengue.

23S

U . .

e 2 Nota: Se recomienda que todo caso fallecido por dengue deba tener

v o . . o .

g ° estudios de laboratorio especifico para dengue (PCR-RT). De igual forma,
todos los casos fallecidos por dengue deben ser revisados por una comision
interdisciplinaria.

Todo caso sospechoso de dengue que tiene uno o méas de los siguientes
° criterios:
E - Diagndstico de laboratorio negativo. Se debe confirmar que las
s muestras fueron recolectadas en el periodo adecuado.
v . . e . . L
A + No tenga criterio de nexo clinico-epidemiolégico.
'g + Cuente con el diagnéstico de laboratorio de otra entidad clinica
k4 + Sea un caso sin examen de laboratorio, cuyas investigaciones clinicas y
v]

epidemioldgicas son compatibles con otras patologias sospechadas.

2 AST - Aspartato Amino Transferasa; ALT — Alanino Amino Transferasa

3 Entiéndase caso con nexo epidemiolégico como toda persona que vive o ha estado en la misma area que un
caso confirmado de dengue en un lapso de 30 dias.

Al cierre de cada afo epidemioldgico, los paises deben de realizar los ajustes a la clasificacion final de los casos,
restando los casos descartados de los sospechosos.

Definiciones de la OMS ajustadas por los expertos en dengue del grupo técnico internacional (GT-Dengue
internacional OPS/OMS).
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13. INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

Los establecimientos de salud son espacios adecuados para promover
entre los pacientes y sus familiares informacién sobre la forma
de prevenir la enfermedad desde el dmbito familiar, personal y
comunitario. Cada establecimiento de salud debe contar con un plan
de respuesta frente a brotes de dengue, incorporando las estrategias
de comunicacién a utilizar, dependiendo del nivel de atencién del
establecimiento, infraestructura y las herramientas de comunicacion
disponibles. La informacion sobre la prevencion del dengue debe estar
fundamentada en:

« Eliminacion de los criaderos de mosquitos.

+ Deteccion rapida y temprana de la enfermedad (signos de alarma
para que las personas busquen atencién oportuna).

« Proteccion a los enfermos de las picaduras.



ALGORITMO DE MANE]JO DEL DENGUE
CON SIGNOS DE ALARMA

HOSPITALIZAR
MONITORIZAR BALANCE HIDRICO/DIURESIS/SIGNOS VITALES CADA HORA
ESTIMULAR INGESTA ORAL/OBTENER HEMOGRAMA BASAL

¢ Continue monitoreo

* Busque datos de choque
temprano

* Observe signos de
dengue grave

Clinicamente estable,
Diuresis > 1ml/kg/h
No / minimos cambios Ht

* Continue cristaloides a
5-7 ml/kg/hr por 2-4 hr

A

® Ht repetir
* Dar cristaloides IV (SF)
10 ml/kg la primera hora

INGESTA
ORAL
ADECUADA

* Ht repetir
* Ver estado clinico

Estable
Ht sin

* Repetir Ht / estado clinico

Si
* Ingesta oral adecuada
o Ht disminuye / normal
con clinica estable:
* Reducir
cristaloides
progresivamente

® Planear reduccion de
cristaloides
 Valore clinica/SV/diuresis
antes de cada cambio:
® 5-7 mi/kg/hr por 2-4 hr
o 3-5 ml/kg/hr por 2-4 hr

&

Signos hipoperfusion cambios

Hipotension

PASAR A
MANEJO

Cristaloides: 10ml/kg/hr
por 1-;

N
ES

CHOQUE

Ht repetir
Ver estado clinico / diuresis

]

Mejoria
clinica
de Ht

o 2-3 mi/kg/hr por 2-4 hr

Si buena tolerancia oral, disminuir Sol. IV
LA CANTIDAD DE LiQUIDOS SE

DEBE REEVALUAR CADA HORA
DURANTE EL MANEJO

)

MANEJO DE DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA




CHOQUE TEMPRANO DENGUE

HOSPITALIZAR, SALA DENGUE, CUIDADOS INTENSIVOS
Monitorizar S.V., diuresis y balance hidrico c/hora
Obtener Ht basal, oxigeno, colocar S. Foley para diuresis

}

[ Comenzar cristaloides 10 ml/Kg en 1 hr (Salino/Ringer lactato) ]

Mejoria
clinica? Persiste hipoperfusion
SV inestables.

Box B SV estables,Ht W

Reduccion gradual ligs IV/monitoreo

SV/BH/Ht antes de cada cambio:

 Cristaloides IV 5-7 ml/kg por 1-2 hrs
luego:

* Reducir a 3-5 ml/kg/hr por 2-4 hrs

« Reducir a 2-3 ml/kg/hr por 2-4 hrs

Si buena tolerancia oral, ¥ Sol IV.

Se requerird un régimen de ligs

monitoreado por 24-72 hrs hasta que el

periodo critico pase.

LA CANTIDAD DE LIQUIDOS SE DEBEN

REEVALUAR CADA HORA DE MANEJO !!

aumenta o
disminuye?

disminuye
ﬁ Si Ht bajo: Considerar
‘eJO" a sangrado oculto/activo:
clinica? Transfusion rapida:
* Paquete globular 5-
10ml/kg/ 6
* Sangre entera 10-20
ml/kg

IraBox C

Reducir cristaloides a IraBox A

10 ml/kg por 1-2 hr

Paciente se torna hipotenso @
= - - o
Si la mejoria persiste: 8
IraBox B )
o
©
o
o
o
=
€
)
>
- A RECORDAR: Recurrencia de i ili clinica mas fi es por:

- Aumento de pérdidas por mayor fuga capilar
- Nueva hemorragia
- Falla cardiaca.

[ MANEJO DE EMERGENCIA DE CHOQUE POR DENGUE ]
COMPENSADO




CHOQUE HIPOTENSIVO DENGUE

HOSPITALIZAR, SALA DENGUE, CUIDADOS INTENSIVOS
Monitorizar S.V., diuresis y balance hidrico c/hora
Obtener Ht basal, oxigeno, colocar S. Foley para diuresis

)

[ Comenzar cristaloides 20 ml/Kg en 15 min (Salino/Ringer lactato) ]

Carga de cristaloides a 10 ml/kg en 1 hr
Reevaluar clinica/ Ht

Mejoria
clinica?

Box B

Mejoria

clinica? Ht repetir

aumenta o

PN
Mejoria
clinica?

: Considerar
sangrado oculto/activo:
Transfusion rapida:
Paquete globular 5-
10 ml/kg/ o

Reduccién gradual ligs IV/monitoreo
SV/BH/Ht antes de cada cambio:

* Cristaloides IV 5-7 ml/kg por 1-2 hrs
luego:

* Reducir a 3-5 ml/kg/hr por 2-4 hrs

« Reducir a 2-3 ml/kg/hr por 2-4 hrs

Si buena tolerancia oral, W Sol IV.

Se requerira un régimen de ligs
monitoreado por 24-72 hrs hasta que el
periodo critico pase.

LA CANTIDAD DE LIQUIDOS SE DEBEN
REEVALUAR CADA HORA DE MANEJO !!

Sangre entera 10-20
ml/kg

Reducir a IraBoxC

7-10 mi/kg
por 1-2 hr

IraBox A

Paciente permanece
= — hipotenso con 3 cargas
Si la mejoria
persiste:
IraBox B

: A RECORDAR: Recurrencia de inestabilidad

a choque por dengue refractario

clini
- Aumento de pérdidas por
mayor fuga capilar
- Nueva hemorragia
- Falla cardiaca.
Sino se canaliza una via IV efectiva en 3
intentos/3 minutos: INTRAOSEA.
Preferible colocar sonda orogastrica.
Oliguria en etapa critica es por choque =
no dar diuréticos.

/\\ <

pwnpe

que
Sangrados ocultos.

Choque séptico bacteriano asociado: procalcitonina/Antibiéticos amplio espectro
Malaria: gota gruesa-antimaldricos,

Falla cardiaca (sistélica/diastdlica)- Soporte
(dopa,dobuta,adrena).

Aumento de Ia presién intra-abdominal (Sd compartimental abdominal)- Drenaje
cuidadoso.

, con inotrépicos

[ MANEJO DE EMERGENCIA DE CHOQUE POR DENGUE HIPOTENSIVO]
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