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INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad causada por arbovirus, del cual existen ‘cuatro
serotipos relacionados. En la actualidad es la enfermedad viral mas importante,
transmitida por vectores, afecta al ser humano y estd emergiendo @ome una
amenaza a nivel mundial. Se estima que tres billones de personas en el mundo viven
en areas de riesgo para contraer la enfermedad y que aproximadamente se
presentan 40 millones de casos asintométicos y 20,000 muertes por dengue pueden
ocurrir cada afo.

En nuestro pais, el dengue es una enfermedad endémica, alternandose con periodo
ciclicos de epidemias durante los ultimos once afios. En el aho 2000, se sufrid la
epidemia con veintiséis fallecidos y 3,238 casos confifmados, detectandose la
circulacion del virus del dengue tipo 2. Desde entonces el niamero de fallecidos ha
disminuido considerablemente.

Desde el afio 2000 se ha constatado la circulacion viral de los cuatro serotipos de
dengue, lo que incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones y fallecidos por la
enfermedad, generando mayores pérdidas en el gasto publico y de bolsillo de la
poblacion, ante un padecimiento que se puede prevenir con la participacion activa de
todos los sectores y de la comunidad.

El abordaje de las determinantes sociéles, ambientales y econdmicas de la salud, por
parte de las comunidades organizadas con la facilitacion del personal de salud, hara
la diferencia en el control de la epidemia, rompiendo con el ciclo de salud —
enfermedad que ha caracterizado el eamportamiento epidemiologico del dengue en
El Salvador, las acciones de promoeion y prevencién con énfasis en la eliminacion de
los criaderos de zancudos a partir del acceso al agua potable y la adecuada
disposicion de desechos son claves para modificar dicha realidad. Actualmente no
existen vacunas ni tratamientos especificos, aun cuando son campos de interés para
la investigacion. Caon el manejo de soporte oportuno por personal capacitado del
Sistema Nacional dé Salud, en adelante SNS, la tasa de mortalidad se ha reducido a
valores menores al 1% para la enfermedad grave. La observacion continua del
paciente y el uso racional de liquidos intravenosos son esenciales, la resucitacion en
casos de choque solo es requerida en una pequefia proporcion de casos.

La prediceion de riesgo para el desarrollo de complicaciones, como el choque
secundario, ‘por fuga de plasma, es limitada; como consecuencia, un gran nimero de
pacientes eon sospecha de dengue y riesgo potencial para desarrollar enfermedad
grave, sen ingresados a hospitales especializados, con la consecuente saturacion de
loS mismos, generando uso de recursos muchas veces limitados, los que no siempre
se indican por el personal de mayor capacidad técnica.

CRECER,INCLUIR
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l. BASE LEGAL.
El Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:
2.- Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

El Cadigo de Salud, estable en los siguientes articulos:

Art. 155.- El Ministerio tendra a su cargo y bajo su responsabilidad aceiones contra el
paludismo y el dengue.

Art. 193.- El Ministerio como organismo directivo y coordinador de todos los aspectos
de la salud publica del pais, realizara por intermedio @de sus dependencias técnicas y
sus organismos regionales, departamentales y locales de salud, las funciones y
obligaciones de asistencia médica y médica sacial, para asegurar la recuperacion
adecuada de la salud de los enfermos.

Art. 195.- El Ministerio establecera las normas genérales para coordinar y unificar los
procedimientos que han de seguir todos los establecimientos publicos de asistencia
médica a fin de evitar duplicidad y dispersion de esfuerzos.

Il. OBJETIVOS.
a. General.

Establecer los Lineamientos técnicos que el personal del Sistema Nacional de Salud
debe aplicar para la identifieacion temprana y tratamiento oportuno de personas con
dengue, asi como para.la prevencion, promocion y control de la enfermedad.

b. Especificos.

1. Establecer 10s criterios clinicos y pruebas de laboratorio para el diagndstico
temprano de la enfermedad que permitan la identificacion de signos y
sintomas de alarma en las personas afectadas y su tratamiento oportuno.

2. Fortalecer el sistema de referencia, retorno e interconsulta que permita la
atencion oportuna en el nivel de atencién en salud correspondiente, segun lo
amerite cada persona con dengue.

3. Establecer las acciones de promocion en salud, para prevenir la enfermedad y
controlar al vector en sus diferentes estadios, que permita la diferenciacion de
acciones necesarias a implementar, en conjunto con la ciudadania.
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I1l. AMBITO DE APLICACION.

Estan sujetos a la aplicaciéon y cumplimiento de los presentes Lineamientos téchicos,
todos los prestadores de servicios de salud, publicos y privados.

IV. CURSO CLINICO.

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinamica, que posee un amplio
espectro clinico que incluye las formas asintomaticas, oligosintomaticas y formas
graves, con resultados impredecibles. Después de un periodo de Incubacion de
cuatro a diez dias, la enfermedad comienza con fiebre deinicio abrupto y puede
cursar por tres fases: fase febril, fase critica y fase de recuperaeion. Para una
enfermedad tan compleja en sus manifestaciones, el tratamiento es relativamente
sencillo, econémico y muy efectivo para salvar vidas, siempre 'y cuando se practiquen
las intervenciones correctas y oportunas. La clave €8s la comprension de la
fisiopatologia e identificacion temprana de los prablemas clinicos en las diferentes
fases de la enfermedad, lo que plantea un enfegue racional y fisioldgico del manejo
de casos. Aspectos generales de las buenas y malas practicas clinicas, se presenta
en el anexo N°1, cuadro 1.

Las actividades de gestion, triage y tratamiento €n los diferentes niveles de atencion
de las Redes integrales e integradas @e servicios de salud, en adelante RIISS, son
fundamentales para determinar el resultado clinico del dengue. Una atencion
oportuna no solo reduce el numero de hospitalizaciones innecesarias, sino que
también previene desenlaces fatalés. La notificacion de casos de estos sitios es
crucial para identificar brotes 'y €l iniCio de una respuesta oportuna. Siempre debe
considerarse el diagnéstico diferencial de otras patologias febriles, de acuerdo al
anexo N° 1 cuadro 2.

a) Curso de la enfermedad.

1. Durante la ‘fase febril, los pacientes generalmente desarrollan fiebre
usualmente alta y répentina, que puede ser bimodal, por lo general dura de dos a
siete dias y suele acompafarse de enrojecimiento facial, eritema, dolor generalizado
del cuerpo, mialgia, artralgia, cefalea y dolor retroocular. La anorexia, nduseas y
vomitos son.comunes, puede ser dificil distinguir clinicamente de otras enfermedades
febriles .agudas. La prueba de torniquete positiva en esta fase, aumenta la
probabilidad de dengue. Ademas estas caracteristicas clinicas son indistinguibles
entre 10§ casos de dengue y dengue grave. Por lo tanto la vigilancia de signos de
alarma y otros parametros del estado hemodinamico del paciente, es fundamental
para reconocer la progresion a la fase critica, por parte del personal.

En esta fase pueden presentarse manifestaciones hemorragicas menores como
petequias y equimosis; el higado puede estar aumentado de tamafio y ser doloroso a
la palpacion. La primera alteracion en el hemograma, es una disminucion progresiva
en el recuento total de leucocitos; en los hallazgos clinicos la bradicardia relativa es
comun en esta fase.

CRECER,INCLUIR
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2. La fase critica, ocasionalmente sucede en torno a la desaparicion de la fiebre,
entre los tres o siete dias de la enfermedad, cuando la temperatura desciende a 38 0
37.5° centigrados 0 menos y se mantiene por debajo de este valor; puede ocuffir un
aumento de la permeabilidad capilar, manifestado por un aumento de los niveles de
hematocrito, lo que indica el comienzo de la fase critica. Puede asogiarse eon
epistaxis, gingivorragias, metrorragia o hipermenorrea en mujeres en edad fértil.

La leucopenia con neutropenia y linfocitosis, es seguida de una rapida disminucion
del recuento de plaquetas, acontecimientos que suelen preceder la extravasacion de
plasma, la cual es variable. El derrame pleural y la ascitis puetien ser clinicamente
detectables en funcidén del grado de pérdida de plasma y. el volumen de liquidos
administrados, por lo que el personal debe indicar/ radiografia de torax o
ecocardiografia toracoabdominal, ante esta sospecha.

El choque ocurre cuando se pierde un volumen critice de plasma por extravasacion.
Casi siempre es precedido por uno o mas de los signos de alarma. Cuando se
produce el choque, la temperatura corporal puéede estar por debajo de lo normal. Los
pacientes que mejoran después de la defervescencia, se clasifican como casos de
dengue sin signos de alarma (DSSA). Algunos pacientes al final de la fase febril
pueden progresar a la fase critica de fuga de plasma sin desaparicion de la fiebre.

Los pacientes que empeoran en el:moemento de la caida de la fiebre y presentan
signos de alarma son clasificados eomo dengue con signos de alarma (DCSA).
Estos pacientes casi siempre se tecuperaran con la hidratacion intravenosa
temprana. No obstante algunos pacientes pueden deteriorarse progresivamente y se
consideraran como casos de dengue grave.

3. Cuando el paciente sebrevive a la fase critica, la cual no excede de cuarenta y
ocho a setenta y dos horas; evoluciona a la fase de recuperacién. Hay mejoria del
estado general, de los Sintamas gastrointestinales, del apetito, estabilizacion del
estado hemodinami€o y se incrementa la diuresis.

Figura 1. Curso de la enfermedad
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Problemas clinicos que se pueden presentar durante las diferentes fases del dengue

Fase febril Deshidratacion, trastornos neuroldgicos y convulsiones febriles en fifios
menores de cinco afios.

Fase critica Choque por extravasacion de plasma, hemorragias /gfaves, dano grave
de érganos.

Fase de recuperacion Hipervolemia, si la terapia intravenosa con liquidos ha side excesiva o se

ha prolongado.

Las actividades primordiales a desarrollar por el personal, en los diferentes niveles
del SNS, son las siguientes:

1.

2.

Considerar que todo paciente febril puede tener dengue.

Notificar inmediatamente a las autoridades coftespondientes del paciente
sospechoso de dengue.

Atender al paciente en la fase febril temprana de la enfermedad.

Identificar las causas tempranas de fuga de plasma o la fase critica, para iniciar
la terapia de hidratacion.

Identificar los pacientes con signes de alarma que necesiten ser referidos para
su evaluaciéon, admision o terapia de hidratacion intravenosa, en el segundo o
tercer nivel de atencion. Si €s posible debe, iniciar la hidratacion intravenosa
antes de referirlo.

Identificar, manejar oportunamente la fuga de plasma grave y el choque,
sangrado grave y alectacion de organos, para referir al paciente
hemodindmicamente estable al nivel de atencién correspondiente.

b) Diagndstico y atencion.

Con la finalidad de agilizar el proceso de diagndéstico y atencidén, se detalla a
continuacion da forma en que se puede presentar la enfermedad y como debe
proceder el persenal, en los diferentes niveles de atencién:

1) Caso sospeehoso.
El personal dé salud, debe considerar como tal, a toda persona que presente fiebre y
dosde 108 siguientes signos y sintomas:

Nauseas, vomitos o diarrea Mialgias o artralgias

Exantema. Cualquier signo de alarma (anexo 1
cuadro No. 3).

Cefalea. Leucopenia menor de 5,000 mm®.

Dolor retroocular. Sangrado espontaneo de piel o
prueba de torniquete positiva.
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2) Debe considerar dengue sin signos de alarma, a toda persona que presente
fiebre y dos de los signos o sintomas, incluidos en el caso sospechoso, siguient

a) Nauseas, vomitos o diarrea.

b) Exantema.

c) Cefalea.

d) Dolor retroocular.

e) Mialgias o artralgias.

f) Leucopenia menor de 5,000 mm?,

g) Sangrado espontaneo o prueba de torniquete positiva.

3) Cuando es factible, se considera caso confirmado a toda
cultivo o serologia positiva.
\
n

4) Dengue con signos de alarma. Se considera‘cua demas la persona
presenta dolor abdominal intenso y sostenido, vomi istentes, acumulacién de
liquidos (al examen clinico), sangrado de muco rgo o inquietud, astenia,
hepatomegalia mayor a dos centimetros; as de laboratorio clinico

incremento del hematocrito y concomité
plaquetas (Figura No.2).

on PCR,

5) Dengue grave. Se considera como tal cuandc
lo siguiente:
a) Fuga masiva de plasma
b) Acumulacion de lig S
c) Sangrado severoy

ve de Organos.

Figura 2. Diag a de clasificacion de dengue.

DENGUE GRAVE
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a = Vomitos persistentes Choque (SCD)

Acumulacion de liquidos por
clinica
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Letargo/irritabilidad
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concomitantemente con
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respiratoria
Sangrado grave (segun evaluacion del
clinico)
Dafio grave de érgano(s)

Higado_ ALT-AST> 1000

alea/dolor retroocular L]
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Leucopenia
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mportante cuando no hay signos de
extravasacion de plasma)

disminucion de las plaguetas
Requiere estricta observacion e
intervencion médica

SNC: alteracion del sensorio
Corazén y otros 6rganos
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V. TRATAMIENTO DE ACUERDO A LA GRAVEDAD.
1) DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA, se incluyen en el grupo A.
Pacientes que pueden ser tratados en el hogar.
a. Criterios de grupo.

Son los pacientes que toleran volimenes adecuados de liquidos porla via oral y han
orinado por lo menos una vez cada seis horas, no tienen signos de alarma, no se
encuentran en periodo de disminucion de la fiebre. No tienen condicion asociada, ni
riesgo social.

b. Pruebas de laboratorio clinico indicadas:

1. Esenciales: hemograma completo,.incluyendo hematocrito, plaquetas y
leucocitos.
2. No esenciales: IgM a partir dél sexto dia de inicio de la enfermedad.

Los pacientes con manejo ambulatorio deben ser evaluados diariamente, buscar
signos de alarma y realizarles el hemograma al menos una vez cada cuarenta y ocho
horas, para observar la progresion de la enfermedad hasta por veinticuatro a
cuarenta y ocho horas, después de la defervescencia (cuando baje la fiebre buscar
los signos clinicos de alarma, ver Anexo 1 cuadro No. 3 y anexo No. 3).

Debe aconsejarse a los pacientes 0 a sus responsables, que regresen urgentemente
al establecimiento de salud:si Sé presenta uno de los signos de alarma descritos.

c. Indicaciones médicas:

1. Reposo relative en cama.
2. Liquidos poraia oral.

o Adultes: perlo menos cinco vasos o mas al dia (para un adulto promedio).

o Nifos:leeche; jugos de frutas naturales (precaucién en diabéticos), sales de
rehidratacion oral (SRO) o agua de cebada, de arroz o agua de coco. Hay
(ue_tener precaucion con el uso de agua sola, ya que puede causar
desequilibrio hidroelectrolitico. Calcular el volumen de liquido normal de
mantenimiento en base a la formula de Holliday & Segar, ver Anexo 1
Cuadro 9.

o Se debe prescribir la cantidad: en onza (30ml) . Vaso (250ml) .
Litro (1000ml) :
En el espacio en blanco, colocar la cantidad que debe ingerir en base al
calculo.
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3. Acetaminofén:
o Adultos: 500 mg por via oral cada 4 a 6 horas, dosis maxima diafia 4

gramos.
o Nifos: 10 mg/kg/dosis cada 6 horas, escribir la cantidad en cucharaditas de
5 mililitros o nimero de tabletas: . (Colocar en este espacio, la cantidad

gue corresponde).

d. Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos de zancudos €n la casa y sus
alrededores. Uso de mosquiteros todo el dia en pacientes enfermos. Siempre debe
ser vigilado por un adulto entrenado en cuidados de dengue.

e. Se debe evitar:
1. Indicar medicamentos para disminuir el dolor ya inflamacion, tales como:
Antiinflamatorios no esferoidales (AINES), &cide acetil salicilico, dipirona,
diclofenac, naproxeno, o esteroides y antibidticos:Si €sta tomando cualquiera de
estos medicamentos, la persona debe consultar al establecimiento de salud
sobre la conveniencia o no de continuar.cen. el tratamiento.

2. Se debe contraindicar la administracion de medicamentos por via
intramuscular o rectal.

f. Orientar a los pacientes y familiares gue si aparece uno o mas de los siguientes
sintomas o signos, debe acudir dé inmediato al establecimiento de salud mas
cercano o con el médico.

1. Sangrados: petequias, @pistaxis, gingivorragia, hematemesis, melena,
metrorragia y/o polimenorrea.

Vomitos.

Dolor abdominal espenténeo o a la palpacién del abdomen.
Somnolencia, ganfusion mental, desmayos, convulsiones.

Manos o pies palidas, frios o himedos.

Dificultad para respirar.

SANRANE I

g. Monitoreo.

Se debe sealizar por las Unidades Comunitarias de Salud Familiar, en adelante
UCSF, .Equipos. Comunitarios de Salud Familiar, en adelante Ecos Familiares,
Equipos Comunitarios de Salud Especializados, en adelante Ecos Especializados y
por la familia, verificando los siguientes aspectos:

1. El estricto aislamiento, reposo diurno y nocturno con mosquitero, de los
pacientes sospechosos de dengue a quienes se les indiqgue seguimiento
ambulatorio.

2. Control diario para evaluar clinicamente la progresion de la enfermedad, si hay
laboratorio, evaluar el namero de leucocitos y plaquetas, identificar la
defervescencia, y si presenta signos de alarma (hasta cuarenta y ocho horas
después de haber cedido la fiebre) asi como verificar si esta hidratandose con
sales de rehidratacion oral de la forma indicada.
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3. Instruir al paciente o familiares en lo que deben vigilar, y a regresar
urgentemente al establecimiento de salud, si presenta uno o mas de los signos
de alarma (Anexo 1, cuadro N° 2).

Proporcionar la hoja para el cuidado del paciente en el hogar (Anexo N¢ 3).
Verificar mediante toma de temperatura que no haya otras personas febriles.

o s

2) DENGUE Y CONDICION O RIESGO SOCIAL ASOCIADO, se incluyen en el
grupo B1.

Estos pacientes deben ser observados en las UCSF, durante toda la jornada diaria,
todos los dias, hasta veinticuatro horas después de haber cedido la fiebre, sino se
evidencia tolerancia a la via oral, se deben referir al segundo nivel de atencién.

a) Criterios de grupo.

Son las personas con uno o0 mas de los siguientés hallazgos: condicion asociada,
tales como embarazo, edad menor de dos afies; adultos mayores, diabetes mellitus,
cardiopatia, enfermedad renal, inmunodepresion, estado de abandono, trastorno
mental o infecciones asociadas.

Riesgo social, tales como: vivir solo(a), dificil acceéso al hospital o pobreza extrema.
En estos casos, previa evaluacion, el personal de salud debe cumplir con el ingreso
domiciliar.

b) Pruebas de laboratorio y gabinete.
1. Esenciales: hemograma completo.
2. No esenciales: IgM a partir del sexto dia de la enfermedad.

A las embarazadas, se lés debe realizar: ultrasonografia obstétrica bidimensional y si
es factible, doopler feto-placentario, para evaluacion hemodinamica del feto y test no
estresante fetal (NST) Si Ia edad gestacional es mayor de treinta y dos semanas,
segun el estado de la paciente.

c) Tratamiento.

1. Mantenerlo hidratado por via oral con sales de rehidratacién oral, si no la
tolera, Iniciar terapia intravenosa con solucion cristaloide de lactato de Ringer
0 solueion salina normal al 0.9% a dosis de mantenimiento.

2. Uso estricto de mosquitero en la fase febril.

3. Tratamiento sintomatico, como en el grupo A.

4. En las embarazadas, se debe proceder de la siguiente manera: inducir la
madurez pulmonar fetal, en embarazos de veintiséis a treinta y cuatro
semanas, con dexametasona en dosis de 6 miligramos por via intravenosa
cada seis horas, niumero de cuatro dosis; excepto en casos de choque por
dengue.

5. Para otras condiciones asociadas, dar manejo especifico.
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d) Monitoreo.
Se debe realizar verificando lo siguiente:
1. Tolerancia a la via oral.
2. Signos vitales: temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
tension arterial y calidad del pulso.
Balance hidrico estricto.
Diuresis.
Signos de alarma.
Hematocrito, plaguetas y leucocitos cada veinticuatro horas.

o0k w

e) Criterios de referencia al segundo nivel.
1. No bebe o bebe poco.
2. Ausencia de diuresis por mas de seis horas.
3. Presencia de signos de alarma.
4. Hematoécrito que aumenta y plaguetas que disminuyan en dos muestras
consecutivas.
5. Signos de choque.

3) DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA, se incluyen en el grupo B2.

a) Criterios de grupo.

Estos casos del grupo B2 se deben hospitalizar en el segundo nivel de atencion y
son los que presentan uno 0 mas signos.de alarma, tales como:

Dolor abdominal intenso.y sostenido.

Vémitos persistentes.

Acumulacion de liquid@s, al eéxamen clinico.

Sangrado de mucosas.

Letargo o inquietud:

Astenia.

ogabhwpE

b) Pruebas de laboratorio
Esenciales:
1. Hemegrama completo, verificar la disminucion de plaquetas y el aumento
del hematocrito.

No esenciales:
2. Jomar muestra para IgM e IgG, al primer contacto con el paciente y
enviarla a la Unidad de Vigilancia Laboratorial, repetir de diez a catorce
dias después de la primera muestra.
c) Tratamiento.

El personal de salud debe:

10
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1. Realizar hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos) antes de
hidratar al paciente. La falta de resultado del hematocrito no debe retrasar €l
inicio de la hidratacion.

2. Administrar inmediatamente una carga de solucion cristaloide isot@nica & 10
ml/kg/ en la primera hora, puede ser lactato de Ringer o solucion. salina
normal (SSN) al 0,9%. Vigilar estrictamente los signos vitales, particularmente
la presion arterial.

3. Reevaluar cada hora: si no existe mejoria clinica y la diuresis €s < 1mil/kg/h,
debe repetir la carga una o dos veces mas. Reevaluar siexiste mejoria clinica
y la diuresis es = de 1 ml/kg/h, reducir el goteora 5 = 7. mlikg/h, en las
siguientes dos a cuatro horas, y continuar reduciéndolo progresivamente.

4. Reevaluar nuevamente el estado clinico del pagiente y repetir el hematocrito.
Si hay deterioro de signos vitales o incremento rapido del hematocrito después
de tres cargas, se debe dar tratamiente éemo ehogtie.

5. Monitoreo de signos vitales, descrits en el grupo B1.

6. Reevaluar los pacientes y si persisten 108 signos de alarma y la diuresis es
menor a un ml por Kg/hora, repetir la cantidad anterior una o dos veces mas.
Si hay mejoria clinica y la diurésis es igual o mayor a un ml/Kg/hora, reducir el
goteo a pasar 5 a 7 ml/Kg/hora, suministrar por dos a cuatro horas y continuar
la reducciéon a 3 - 5 ml/Kg/h durante dos a cuatro horas mas; luego continuar
de acuerdo a la evolucién clinica del paciente.

7. Se debe repetir el hematoerito al llegar a la fase de mantenimiento, si es igual
al resultado inicial 0 hay aumento minimo, continuar con el suministro de
liquidos 2-3 ml/Kg/h durante dos a cuatro horas mas.

8. Si hay deterioro de los signos vitales o incremento rapido del hematocrito, se
debe manejar como choque.

d) Monitoreo.

La mejoria del paciente se evidencia por:

1. Tolerancia adecuada por la via oral.

2. Diuresis normal o aumento por arriba de los valores normales.

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

4. Vigilancia por el personal de salud (enfermeras/médicos) de los pacientes con
signos de alarma, hasta que el riesgo desaparezca (cuarenta y ocho horas
después sin fiebre), mantenimiento adecuado del balance de liquidos vy
electrolitos.

11
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Ademas se debe evaluar los siguientes parametros:

1. Signos vitales y perfusion periférica cada hora, hasta que el pagiente este
fuera de la fase critica durante las primeras cuatro horas, si la evolugion es
satisfactoria y luego cada cuatro horas.

Diuresis cada hora durante la fase critica, luego cada cuatro a seis.horas:

Balance hidrico cada hora durante la fase critica, luego cada cuatro a seis

horas.

4. Hematocrito antes y después del reemplazo de liquidos; luego eada doce a
veinticuatro horas.

5. Glucemia antes del reemplazo de liquidos y repetir.segun necesidad, cada
veinticuatro horas.

6. Radiografia de torax o ecografia toraco-abdominal; inmediatamente se indique
ante la sospecha de signos de alarma; otros en base a la sospecha de dafio
renal, hepatico, trastorno de coagulacion. Se.deben indicar antes de iniciar la
hidratacion del paciente.

7. Otros estudios segun el érgano afectado y.eniermedad asociada.

w N

Se debe repetir el hematocrito, al llegar @ la dosis le mantenimiento, si es igual o
hay aumento minimo continuar el suministro de liquidos 2-3 ml/Kg/h durante dos o
cuatro horas mas.

Si no hay evidencia clinica de mejoria, se débe proceder de la siguiente manera:

1. Sihay deterioro de los signes vitales o incremento rapido del hematocrito, se
debe manejar como_chogue.

2. Reevaluar el estado clinico, dos horas después, repetir el hematocrito,
revisar y ajustarda veloeidad de infusién de liquidos. El suministro se debe
reducir gradualmente cuando haya finalizado la fase critica.

Se consideran critefios de mejoria clinica los siguientes:
1. Diuresis nofmal 0 aumento por arriba de los valores normales.
2. Recuperacion del apetito.
3. Disminucion del hematocrito por abajo del valor de base de un paciente
estable.

4) DENGUE GRAVE, se clasifica en el grupo C.
En €stos casos se debe estabilizar al paciente y trasladar de urgencia al hospital
regional © de tercer nivel.

a) Criterios de grupo

1. Choque por fuga de plasma o fuga de plasma con o sin distress respiratorio.
2. Sangrado grave.
3. Dafio importante de 6rganos.

12
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b) Pruebas de laboratorio
Esenciales: hemograma completo, antes de hidratar al paciente, PCR, IgM e IgG
el dia que presente cualquier signo de alarma.

No esenciales: otras pruebas o examenes de acuerdo al 6érgano afectado.
c) Tratamiento
1) Del choque.

a) Se debe iniciar rehidratacion intravenosa con_ . seluciones cristaloides
isoténicas a razén de 20 ml/kg en quince a treinta minutos, €n pacientes
embarazadas los bolos deben ser a 10 ml/Kg, —obsefvar evolucion del
paciente, si desaparecen los signos de choque, disminuir el volumen de
liquidos a 10 ml/kg/hora por una a dos horas y.repetir el hematocrito.

b) Si la evolucion clinica es satisfactoria v el segundo hematocrito disminuye
respecto al primero, se debe disminuit el volumen de hidratacion a razén de 5
a 7 mil/kg/hora durante dos a cuatro horas; Si continua la mejoria reducir los
liguidos a 3-5 ml/kg/hora por dos a cuairo horas y luego a 2-3 ml/kg/hora por
las siguientes veinticuatro a cuarenta y 0ChO horas si es necesario.

c) Si por el contrario después del primer bolo de hidratacidén el paciente continta
con signos de choque, ‘Se debe repetir la dosis de volumen de cristaloide
isoténico a razén de 20 mikg/ infundir en 15-30 minutos y tomar nueva
muestra de hematocrit@, en las embarazadas los bolos deben ser a 10 ml/Kg.
Si con este volumen de liquidos el paciente mejora, desaparece el choque y
disminuye el hemateecrito, continuar con el aporte de liquidos tal como se
refirid anteriormente para el paciente con evolucion favorable.

d) Si luego de haber administrado dos bolos de hidratacién intravenosa, el
paciente centinua inestable y el hematocrito continta alto comparado con el
de base; @adminiStrar un tercer bolo de cristaloide a igual dosis y tiempo. Si con
este “tércer bolo, el paciente muestra mejoria clinica, disminuir
progresivamente los volimenes de hidratacion intravenosa, tal como se ha
referido anteriormente.

e) Si el paciente no mejora: reevaluar nuevamente su condicion hemodinamica,
verificando lo siguiente:

1. Valorar la funciéon de bomba (miocardiopatia o miocarditis) y definir el
uso de aminas.

2. Evaluar las condiciones médicas coexistentes tales como cardiopatias,
neumopatias, vasculopatias, nefropatias, diabetes, obesidad o
embarazo. Para lograr en lo posible, la estabilizacion de la condicion de
base.

3. Valorar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia oculta y dar el
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manejo correspondiente.

4. Si el paciente continla con signos vitales inestables (choque
persistente) o el hematocrito persiste elevado comparado con el de
base, a pesar del tratamiento vigoroso con cristaloides, es el memento
de valorar la administracion excepcional de solucién coloide,
preferentemente albumina a razén de 0.5 a 1 g/kg/, infundir en treinta
minutos.

5. Evaluar nuevamente al paciente luego de esta dosis. Si hay mejoria
clinica y el hematocrito disminuye, cambiar el eoloide & solucion
cristaloide a razon de 10 ml/kg/hora durante 1-2 Roras ¥ continuar la
disminucién progresiva de acuerdo a la evolucion.del paciente.

6. Si no mejora, continuar con coloide hasta una segunda dosis de
albumina 0.5-1g /Kg infundir en 1 hora y regvaluar.

7. Otros bolos o cargas de soluciones hidratantes pueden ser requeridos
durante las proximas 24 horas. La velagidad ¥ volumen de cada bolo o
carga deben valorarse segun la respuesta clinica. Los pacientes con
dengue grave que no responden altratamiento usual con tres cargas de
cristaloide, deben ser ingresados preferentemente en unidad de
cuidados intensivos.

La eleccion de liquidos intravenosos para la reanimacion, estan descritos en el anexo
1.

El célculo de los liquidos para mantenimiento en pacientes con peso normal aparece
en el anexo No. 1 Cuadros 9 y 10 para pacientes obesos con sobrepeso. El peso
corporal ideal (PCI) para pacientes obesos o con sobrepeso se presenta en el anexo
2, cuadro No. 1.

En el momento en que §e produzca una disminucion subita del hematocrito, que no
esté acompafiada de.mejoria del paciente, se debe pensar que alguna hemorragia
importante ha ocurfido ¥ se debe considerar la necesidad de practicar prueba
cruzada y transfundir globulos rojos empacados (5 a 10 ml/kg), cuyos volumenes
pueden repetirsé segun la evolucion del paciente.

Ademas, es necesario evaluar la funcién de coagulacién del paciente (tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTa) y fibrinégeno: si
el fibrinégena €s menor 100 mg/dl se debe priorizar la transfusién de crioprecipitados
a razon de 1U/10 kg. Si el fibrinbgeno es mayor a 100 mg/dl y el TP, TPTa es mayor a
1.5 veees el valor normal del control, valorar transfundir plasma fresco congelado (10
mi/kg) infundir en treinta minutos.

La trombocitopenia en el dengue, no necesariamente es un factor predictor de
sangrado, por lo cual no esta indicado el uso profilactico de plaquetas.

Se debe considerar la transfusion de plaquetas en los siguientes casos:
a) Por sangrado persistente no controlado, después del estado de choque con
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factores de coagulacién corregidos.
b) Al realizar ceséarea de urgencia con riesgo de sangrado.

2) De las complicaciones hemorragicas.

La hemorragia de mucosas puede ocurrir en cualquier paciente con dengue, pero si
el paciente permanece estable con la reanimacion con liquidos debe sér considerada
como un sangrado de bajo riesgo. Usualmente el sangrado mejora rapidamente
durante la fase de recuperacion. En los casos de trombocitopenia profunda, se debe
indicar reposo estricto en cama y medidas de proteccion contra traumatismos. No se
debe aplicar inyecciones intramusculares, para evitar hematomas.

Cuando se presenta sangrado importante, generalmenté es de origen del tracto
digestivo superior o vaginal en mujeres adultas. El sangrado interno puede no ser
aparente durante muchas horas hasta que ocurra la primera evacuacién con
melenas.

Los pacientes con riesgo de hemorragias graves son aquellos con:
a) Choque prolongado o resistente al tratamiento.
b) Choque con hipotension e insuficiengia = renal o hepética y acidosis
metabolica grave y persistente.
c) Uso de agentes anti-inflamatorios ne esteroideos.
d) Enfermedad ulcerosa péptica preexistente.
e) Tratamiento anticoagulanté.
f) Alguna forma de trauma, incluyendo la inyeccion intramuscular.

Cuando existen alteraciones hemoliticas, se corre el riesgo de hemolisis aguda con
hemoglobinuria y se puede requerir transfusion de sangre.

Las hemorragias graves pueden manifestarse por:

a) Hemorragia [ profusa 'y persistente, en presencia de inestabilidad
hemodinamica, independientemente del nivel de hematocrito.

b) Descense del hiématocrito después de la reanimacion con liquidos, junto con
el estade hemodindmico inestable.

c) Chogue persistente que no responde a la reanimacion con cristaloide
después de 60 mi/kg.

d) €hoque con disminucién del hematocrito basal, antes de la reanimacion con
liguidos.

La transfusion de sangre salva vidas y debe indicarse tan pronto como se sospeche
hemorragia grave o es reconocida como tal. Sin embargo, la transfusion de sangre
debe ser administrada con cuidado porque existe el riesgo de sobrecarga de liquidos.
NO esperar a que el hematocrito caiga a niveles peligrosos antes de decidir sobre las
transfusiones de sangre.

Tener en cuenta que el hematocrito <30% como un pardmetro para transfusion
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de sangre, como se establece en el documento internacional elaborado por. el
Comité de Guias de Manejo para la Campafa para Sobrevivir a la Sepsis “Guias
para el manejo de sepsis severa y choque séptico”, no es aplicable a los casos de
dengue grave. La razon de esto es que, en el dengue, la hemorragia se presenta
después de un periodo de choque prolongado, precedida por extravasacion de
plasma durante la cual los valores del hematocrito se incrementan antes de la
aparicion de hemorragia grave. Cuando se produce una hemorragia, el hematocrito
caera. Como resultado, los niveles de hematocrito pueden no ser tan bajos como en
la ausencia de extravasacion del plasma. Valorar el estado de hidratacion y
hemodinamico del paciente.

El estado de hidratacion del paciente se debe evaluar constantemente.

Se debe tener precaucion cuando se inserta una sonda naso-gastrica, ya que puede
causar hemorragias graves y puede bloquear las wias réspiratorias. Un tubo oro-
gastrico lubricado, puede minimizar el trauma durante la insercion. Para el caso de
catéteres venosos centrales, debe hacerlo persanal medico con experiencia, con o
sin la orientacion de ultrasonido.

3) De la sobrecarga de volumen

La sobrecarga de volumen, con grandes derrames pleurales y ascitis, es una causa
comun de insuficiencia respiratoria aguda €n el dengue grave. Otras causas incluyen
edema agudo de pulmén, acidosis metabolica grave por choque y el sindrome de
distrés respiratorio agudo.

Las causas de sobrecarga dé volumen son debidas a lo siguiente:

1. Administracion répida o excesiva de liquidos intravenosos.
2. Uso incorrecto de soluciones cristaloides hipotonicos en lugar de isotonicas.

3. Uso inapropiado de grandes volumenes de liquido intravenoso en pacientes
con sangrade grave no detectado.

4. Transfusion inapropiada de plasma fresco y coloides.

5. 'Continuacion de los liquidos intravenosos después de que la fuga del plasma
haya resuelto (veinticuatro a cuarenta y ocho horas de la caida de la fiebre).

6. Presencia de co-morbilidad.

7. Algunos pacientes pueden presentar afectacion renal por dengue, que se
manifiesta por dificultad en la reabsorcion de liquidos en el tabulo distal por
alteracion glomerular.
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Las caracteristicas clinicas tempranas de la sobrecarga de volumen son:

v

NN NN

Dificultad respiratoria.

Taquipnea.

Tiraje intercostal.

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

Ingurgitacion yugular.

Caracteristicas clinicas tardias:

Edema agudo de pulmon.

Choque irreversible (dafio cardiaco, a veces en combinacion con una
hipovolemia).

Estudios adicionales:

v

v

v
v
v

1.

2.

Radiografia de térax.

Electrocardiograma.

Gases arteriales.

Ecocardiograma.

Enzimas eardiacas.

El tratamiento de la sobrecarga de volumen incluye:
Teérapia con oxigeno debe administrarse de inmediato.

Detener la terapia hidrica intravenosa durante la fase de recuperacion, ello
permitira que el liquido en las cavidades pleural y peritoneal regrese al
compartimiento intravascular. Esto conduce al inicio de la diuresis y la
resolucién del derrame pleural y la ascitis. ElI reconocimiento de cuando
detener los liquidos intravenosos es la clave para prevenir la sobrecarga de
volumen. Cuando los siguientes signos se presenten, los liquidos intravenosos
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deben ser descontinuados o reducidas a la velocidad minima necesaria:
» Ausencia de fuga de plasma.
» Presion sanguinea, pulso y perfusion periférica normales.

» Disminucion del hematocrito en presencia presion arterial media y
presion de pulso normales.

» Afebril por mas de veinticuatro a cuarenta y ocho horas (sin el uso de
antipiréticos).

» Resolucién de los sintomas abdominales.
> Diuresis adecuada.

e Si el paciente tiene un estado hemodinamico establé pero aun se encuentra en
la fase critica, reducir los liquidos intravenosos, evitar los diuréticos durante
esta fase de fuga de plasma, debido a que Se puede contribuir a la deplecion
del volumen intravascular.

e EI manejo de la sobrecarga de.volumen varia de acuerdo a la fase de la
enfermedad y al estado hemodinamico del paciente. Si el enfermo se
encuentra hemodinamicamenté normal y fuera de la fase critica (después de
veinticuatro a cuarenta y 0eho horas de la defervescencia), suspender los
liquidos intravenosos pero. continuar la vigilancia estricta. Si es necesario
administrar furosemida de acuerdo a la condicion del paciente. Vigilar el
potasio sérico y corregir si.aparece hipokalemia.

e Los pacientes que perfmanecen en choque con valores de hematocrito
normales o /bajes pero que muestren signos de sobrecarga de volumen
pueden tener una hemorragia oculta; si se continta con infusiones de grandes
volimenes de liguidos intravenosos solamente conducird a resultados no
deseados.

4) Otras complicaciones

Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia pueden ocurrir, incluso en ausencia de
diabetes mellitus o uso de agentes antidiabéticos. Las alteraciones de los electrolitos
y/los desequilibrios acido-basicos, también son observados con frecuencia en casos
graves de dengue y estdn probablemente relacionados con las pérdidas
gastrointestinales a través del vomito y la diarrea, o por el uso de soluciones
hipotonicas para la reanimacion y la correccién de la deshidratacién. Puede ocurrir:
hiponatremia, hipopotasemia, hiperpotasemia, desequilibrios del calcio sérico y
acidosis metabdlica. También hay que estar alerta para identificar las co-infecciones y
las infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
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La atencion de apoyo y terapia adyuvante puede ser necesaria en casos graves de
dengue. Esto puede incluir:

- Didlisis, de preferencia la hemodialisis, ya que la dialisis peritoneal tiene riesgo
de presentar hemorragia.

- Terapia vasopresora con drogas inotropicas como medidas temperales para
prevenir la hipotension potencialmente mortal, en el choque por dengue y
durante la induccion para la intubacién, mientras que se lleva a cabo la
correccion del volumen intravascular.

- Tratamiento de la insuficiencia de 6rganos, tales como la insuficiencia hepéatica
grave con encefalopatia o encefalitis, meningitis entre otras.

- Tratamiento de alteraciones cardiacas, segun el ‘trastorno de conduccion que
presente.

Los principales criterios de referencia a la WUnidad de Cuidados Intensivos son los
siguientes:

1. Choque que no responde a tratamiento eonvencional con cristaloide.
2. Fuga importante de plasma con. distress respiratorio.

3. Pulso débil o imperceptible.

4. Hemorragia grave.

5. Sobrecarga de volumen.

6

Disfuncién organica (tal como dafio hepatico, cardiomiopatia, encefalopatia,
encefalitis, meningitiS y otras complicaciones inusuales).

VI. RECURSOS NECESARIOS.

Para la deteccién, €lasificacion y tratamiento del dengue, a fin de proporcionar los
servicios clinicos en los diferentes niveles de las RIISS, se requieren los siguientes:

e Recursos humanos: los recursos mas importantes son médicos y enfermeras
capacitados. Debe asignarse personal capacitado al primer nivel de atencion
para el triage y tratamiento de emergencia. Si se requiere, se deben
conformar las “unidades de dengue” las que podrian ser habilitadas en centro
de referencia para recibir pacientes durante brotes de dengue, cuando la
cantidad del personal sea insuficiente.

e Areas especiales: se debe asignar un area equipada y con personal
entrenado para proporcionar atencidbn médica inmediata y transitoria a los
pacientes que requieran terapia hidrica intravenosa, hasta que puedan ser
referidos al nivel correspondiente.
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e Recursos de laboratorio: pruebas para realizar hemograma completo en.un
tiempo menor de dos horas.

e Insumos: soluciones de cristaloide y los insumos para administracion. de
soluciones intravenosas.

¢ Medicamentos: existencia suficiente de acetaminofén, en tabletas y jarabe,
asi como sales de hidratacion oral.

e Comunicacion: informacion inmediata, oportuna y accesible entre todos los
niveles de atencion.

e Banco de sangre: derivados de la sangre facilmente disponibles, cuando sea
necesario y al nivel que le compete.

e Materiales y equipos tales como: esfigmomanometros, para nines y adultos,
termometros, estetoscopios, balanzas, entre otros.

VII. VIGILANCIA.
1. Vigilancia epidemioldgica.

Con el objeto de ejercer una adecuada Vigilancia epidemiologica a nivel nacional,
toda persona natural o juridica, instituciones publicas, autbnomas y privadas, deben
proporcionar informacion al MINSAL de las personas que por el cuadro clinico, sean
identificadas como caso sospechoso o confirmado de dengue, es un evento de
notificacién individual e inmediata a través del formulario ya establecido, por tanto
debe ser notificado en las primeras veinticuatro horas de haber sido detectado y ser
digitado en el modulo correspondiente del Sistema Unico de Informacion en Salud
(SUIS).

Debido a que los casos ingresados con sospecha de dengue, pueden evolucionar a
dengue grave, el epidemiologo del hospital o del SIBASI, debe consignar el
diagnéstico final en el SUIS.

Se debe incluir en.el informe lo siguiente: sospecha de dengue, dengue grave, caso
confirmado de dengue, caso confirmado de dengue grave y muerte asociada a
dengue grave:

Para confifmar 10S casos, se deben realizar pruebas de IgM a toda persona que
cumplada definieion de caso sospechoso, ademas si es factible realizar aislamiento
del virus en suero o demostracion del antigeno.

A'toda persona que fallece en el periodo que dura la enfermedad, se le debe realizar
IgM, 1gG y PCR, asi como pruebas para descartar otras patologias incluidas en el
algoritmo diagnédstico de enfermedades febriles eruptivas, tales como leptospirosis
entre otras. En estos casos se debe enviar copia foliada del expediente clinico, en las
primeras setenta y dos horas de haberse registrado la defuncion, a la Direccion de
Vigilancia Sanitaria.

Registro y codificacion. En el registro diario de consulta, el médico tratante debe
20
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llenar correctamente los siguientes campos: tipo de consulta, sospecha y diagnostico
principal, tanto para los casos sospechosos, como para el dengue grave. El
estadistico debe codificar con A90 la sospecha y A91 la de dengue grave.

Todo usuario(a) del SUIS, puede generar las principales causas de consulta,
excluyendo los diagnosticos en calidad de sospecha, ademéas puede. generar el
reporte de las “sospechas diagnodsticas” utilizando dicha informagion, siempre y
cuando se haya completado el campo “sospecha” del Registro diario de consulta.

Otras actividades a realizar:

¢ Vigilancia diaria de febriles en las RIISS.

e Busqueda activa de febriles en acciones de control ‘de foco o-mediante visitas
integrales.

e Actualizacibn semanal de mapeo de riesgo y dafio, detallando los casos por
colonia, caserio, municipio, tipo de sospechaglinica (dengue y dengue grave),
area, indices entomoldgicos, febriles identificados, acciones de control de
foco; registrando ademas el nUmero de wiviendas; la poblacion u otro factor de
riesgo propio del &rea.

Es importante ademas considerar los siguientés indicadores y actividades:

% de muestras positivas (vigilancia laboratorial).

% de UCSF que han notificado £as0s.

% de casos reportados, comparado con los controles de foco realizados.

% de casos detectado por Ecos Familiares, Ecos Especializados, hospitales,
instituciones del SNS.

% de muestras enviadas a laboratorio y que no fueron notificadas en la
vigilancia.

% de hospitalizaciones y. egresos, por semana epidemioldgica.

% de casos nuevos, en lugares ya intervenidos.

Monitoreo de l0S municipios silenciosos.

Verificar en tefreno €l tipo de vigilancia que realizan.

Coordinar con eglinicas privadas e instituciones del SNS, la notificacion
oportuna para la implementacion de medidas de control.

e Verificar la ealidad del llenado los formularios (anexos N° 6y 7).

2. Vigilancia de laboratorio.

Las muestras deben hacerse llegar de forma oportuna al Laboratorio Nacional de
Referencia “Dr. Max Bloch”, para ser procesadas e incorporar el resultado en el SUIS
y debe entregar ademas copia impresa del mismo.

\/ligilancia seroldgica. Deteccién de anticuerpos IgM (ELISA). En situaciones no
epidémicas, se debe tomar a todo paciente sospechoso, entre el sexto y el decimo
dia de la enfermedad. Si se sospecha dengue grave, se debe tomar muestra para
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realizar IgM, 1gG y PCR. En situaciéon de epidemia, solo se debe tomar muestra.al
10% de casos sospechosos en los municipios en los que se evidencid circulacion
activa del dengue y al 100%, en los municipios donde no se han reportado €asos
confirmados. Se debe tomar muestra al 100% de casos sospechosos de dengue
grave.

Para la vigilancia viroldgica, con la finalidad de identificar el seratip@ eirculante,
apoyo de sitios centinela, se deben colectar de tres a cinco muestras en pacientes
sospechosos de dengue, con menos de cuatro dias de proceso febril.

De acuerdo al algoritmo diagnostico de enfermedades febriles eruptivas, a toda
muestra enviada de los casos sospechosos de dengue, se les debe. realizar pruebas
diagnosticas confirmatorias para rubeola, sarampion y leptaSpirosis, entre otras.

. Vigilancia entomoldgica y control vectorial.

Debe utilizar los indices de infestacion por wivienda, por depdsito y el indice de
Breteau, para definir si son de alto o bajo riesgo en base al porcentaje encontrado.

En los casos de presentarse valores de alto fiesga, debe proceder de inmediato con
las acciones antivectoriales correspondientes.

Las actividades para control del vector, deben realizarse de acuerdo a los andlisis de
las encuestas entomoldgicas, utilizande método de control fisico de forma continua y
permanente, de control biol6gico, previo al analisis técnico de factibilidad en las
areas que se aplicard y el eontrel. guimico, mediante: aplicacion de aerosol con
equipo portatil, aplicacion de @erosol con equipo pesado Ultra Bajo Volumen (ULV) o
térmico, se puede realizar también aplicacion de temephos (abate) al 1%.

Se debe priorizar el abordaje participativo para la prevencion del dengue, a partir de
la organizacion de la ciudadania.

a) Vigilancia Entomologica.

La vigilancia eéntomoldgica es un estudio del habitat del vector en su estadio larvario y
adulto, es imprescindible para el control de vectores, constituye una de las
herramientas prin€ipales, ya que proporciona datos que contribuyen al conocimiento
ecolégico de las especies, proporcionando informacion para la planificacion de los
programas de control, asi como para orientar las estrategias de control.

Para una vigilancia oportuna y sisteméatica de los vectores transmisores del dengue
Se debe realizar lo siguiente:

Encuesta entomoldgica de vivienda:

1- ElI Director/Coordinador de cada establecimiento de salud debe girar
instrucciones para la realizacion semanal de las encuestas entomoldgicas en
su éarea de responsabilidad, sea esta urbana o rural, reportando
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semanalmente los datos en el médulo correspondiente del SUIS, utilizando. el
instrumento de recoleccion de informacion Aedes 2.

2— El Director/Coordinador del establecimiento de salud debe sogializar la
programacion de las encuestas entomologicas con el equipo multidisciplinario y
con los actores sociales.

3— El Director/Coordinador del establecimiento de salud debe coardinar.con el
SIBASI y la Regién de Salud correspondiente capacitaciones para el recurso
humano que realizara las encuestas entomoldgicas.

4— Cada establecimiento de salud debe mantener actualizade un plano o croquis
de su area de responsabilidad.

5— Para la realizacion de las encuestas entomolégicas de Aedes, para obtener el
namero de viviendas que se debe inspeccionar en cada localidad, se debe
utilizar la tabla 1, en la cual se encuentran las bases (100, 200, 300, 500 y
1000), lograndose encontrar con estas bases indices de infestacion del O al
100% con intervalos de precision del 95.0 %.

6— La forma de utilizar la tabla se describe a contifiuacion: en una localidad con
2,001 a 3,000 viviendas, y se define como base 100, la cantidad de viviendas a
inspeccionar serd de 100, y para obtener el intervalo en las viviendas a
inspeccionar, se divide el total de viviendas de la localidad entre el total de
viviendas a encuestar.

Tabla 1. Numero de viviendas a inspeccionar en localidades pequefas o grandes.

Bases maximas

NUmero de - — - -
L NuUmero de viviendas a inspeccionar para la
viviendas de la \. . -
I . precision deseada en localidad pequefia o grande
ocalidad
100 200 300 500 1,000
1 - 50 33 40 50 50 50
51 - 100 50 66 75 85 100
101 - 200 67 100 120 145 170
201 - 300 77 122 150 190 230
301 - 400 80 134 171 220 290
401 = 500 83 142 189 250 330
501 - 800 91 160 213 315 500
801 - 1,000 91 166 231 335 500
1,000 - 2,000 95 182 261 400 670
[ 2001 - 8000 [ 100 [ 190 273 435 740
3,001 - 4,000 100 190 285 455 800
4,000 - 5,000 100 200 285 455 830
5,001 - 7,000 100 200 300 475 870
7,001 - 10,000 100 200 300 475 910
10,001 - 20,000 100 200 300 500 950
20,001 - 30,000 100 200 300 500 1,000
> 30,000 100 200 300 500 1,000

7— En la tabla 2 se muestran los niveles de precision alcanzados para cada base
gue se tomd en cuenta para calcular el nimero de viviendas a inspeccionar en
la localidad.

Si en el muestreo resulta que el indice de infestacion larvaria de Aedes en
viviendas es del 10.0%, habiéndose tomado una base de 100, los limites de
confianza de 95% seran del 5 al 18%. En otras palabras, solo hay el 5% de
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probabilidad de que el indice de viviendas verdadero sea menor de 5.0% 0
mayor de 18.0 %, de igual forma es para todas las bases méximas de
precision.

Tabla 2. Precision del indice de Vivienda con Aedes en localidades grandes o
pequefias, para un intervalo de confianza del 95.0% del indice de vivienda.

Indice de Niveles de precision de indices de vivienda con Aedes de

vivienda acuerdo a Bases maximas
observado 100 200 300 500 1,000
% % % % %

1 003 - 54 01 - 36 20 - 29 0.3 =.23 05 - 138
2 02 - 70 05 - 50 07 - 43 1.0 - 36 1.2 - 3.1
3 06 - 85 11 - 64 11 - 56 1.7°-» 4.9 20 - 43
4
5

11 - 99 17 - 77 21 - 69 25 - 6.1 29 - 54
20 - 11.0 20 - 90 .80 - 80 30 - 70 40 - 7.0

10 50 - 180 6.0 - 140 /0 - 140 80 - 13.0 8.0 - 12.0
20 13.0 - 29.0 16.0 - 26.0 16.0 - 250 17.0 - 240 18.0 - 23.0
30 21.0 - 40.0 240 - 38.0 250 -86.0 26.0 - 340 27.0 - 33.0
40 30.0 - 50.0 33.0 - 47.0 350 - 46.0 36.0 - 44.0 37.0 - 43.0
50 40.0 - 60.0 43.0 =570 440 - 56.0 46.0 - 54.0 47.0 - 53.0
60 50.0 - 70.0 '53.0 = 67.0 540 - 55.0 55.0 - 61.0 57.0 - 63.0
70 60.0 - 79.0 620 - 76.0 640 - 750 66.0 - 740 67.0 - 73.0
80 710 - 87.0.740 - 840 83.0- 840 76.0- 83.0 77.0 - 820
90 820 - 950 86.0- 940 83.0-93.0 87.0- 920 88.0- 920
95 89.0 - 980 910-980 920-97.0 93.0- 97.0 93.0 - 96.0

8— Para la realizacion de las encuestas, el rea urbana debe dividirse en cuatro
cuadrantes en los cuales se distribuira equitativamente el tamafio de la
muestra.

9— En el area ‘rural las encuestas entomoldgicas se deben realizar por caserio.

10— En las localidades en las que se hayan identificado casos sospechosos o
confirmades, Se deben tener indices actualizados por localidad (lotificacion,
urbanizacion, colonia, barrio y caserio).

11- Cada encuestador debe de llevar su equipo completo; ldmpara, espejo, lapiz,
goteros, frascos pequefios de cristal o plasticos y formularios para registro de
la informacion.

12— La inspeccion de la vivienda para la deteccion de criaderos debe ser integral
(intra y peridomiciliar), realizdndose de izquierda a derecha en el sentido del
movimiento de las agujas del reloj.

13— El encuestador, después de finalizada la inspeccion, procedera a mostrar a los
habitantes de la vivienda, como destruir los criaderos de larvas del zancudo y
las medidas preventivas para evitar la proliferacion de nuevos criaderos, para
lo cual el mensaje debe ser corto, claro y practico.

14— El encuestador debe colectar larvas en un frasco y enviarlas al entomadlogo del
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SIBASI para la respectiva identificacion taxonémica.

15— El entomdlogo del SIBASI debe llevar registro de la cantidad de larvas

enviadas por municipio (area urbana y rural) con la respectiva identificacion
taxonomica.

16— Toda larva que el entomoélogo del SIBASI tenga la certeza o duda que se frate

de Aedes albopictus debe ser enviada a la Unidad de Vigilancia de
Enfermedades Vectorizadas de Nivel Superior. EI medio &n el cual se
transporte debe de contener una mezcla de agua y alcohol a.una proporcion de
75.0% y 25.0% respectivamente.

17- El entomélogo debe de llevar registro de larvas que ha identificado por

localidad.

18— Tomando en cuenta los resultados obtenidos de las encuestas entomoldgicas

se establecerd el riesgo de acuerdo a los' parametros entomoldgicos
siguientes:

CRECER,INCLUIR

No Parametro Riesgo Formula
' entomoldgico Bajo Alto
01 indice de infestacion 'i\/lﬁgloijg Mayor de N ‘39 V|v_|epdas DQSItlvas.alarvaS x 100
Larvaria de Vivienda 94 "y 4.0% N¢de viviendas inspeccionadas
.U70
Menor o N° de depdsitos positivos a larvas x 100
- - A Mayorde | —- - - .
02 | Indice de Deposito igual de 309% | N° de recipientes con agua inspeccionados
3.0% \
Menor o N° de recipientes positivos a larvas x 100
. : Mayaor de = nar . -
03 | Indice de Breteau igual de 5 0% N° de viviendas inspeccionadas
5.0% )

19— Deben mantener los indices de infestacion larvaria actualizados de forma

semanal y resumen mensual en la sala situacional.

20— El Director/€oordinador del establecimiento de salud debe comunicar los

indicadores entomologicos de riesgo al equipo técnico y las instituciones u
organizaciones presentes en su area geografica de influencia, con el objetivo
de alertarlos y establecer un cronograma de acciones de prevencion y control
del veetor transmisor del dengue.

EncuesStas entomoldgicas en centros colectivos.

Cada establecimiento de salud debe establecer coordinacion con los
responsables de centros colectivos como centros escolares, cementerios,
gobiernos municipales, talleres, llanterias, iglesias, entre otros centros de
trabajo a fin de que inspeccionen sus instalaciones para tratar o eliminar sus
propios criaderos de forma semanal, lo cual se debe establecer en un
cronograma.
Establecer conjuntamente la inspecciéon entomoldgica de forma mensual, para
verificar si estan libres de criaderos de larvas del vector transmisor del
dengue.
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b) Control del vector.

Se debe realizar un conjunto de acciones por parte de instituciones del SNS
mediante las cuales combinen de manera eficaz, eficiente y segura diverses metodos
de control para prevenir o minimizar la propagacion del vector del dengue y reducir el
contacto entre patdgenos, vectores y el ser humano con el fin ultim@ de disminuir o
interrumpir la transmision vectorial de la enfermedad, esto implica un proceso
racional de toma de decisiones para lograr la utilizacion 6ptima de los réeursos en el
control vectorial, por lo que las acciones deben ser realizadas fmediante una
planificacion coordinada, o que asegura sinergia en el abordaije integral; por lo tanto
los responsables de cada establecimiento del SNS deben:

- Elaborar el Plan Operativo Anual, en adelante POA, en el que se planifiquen
las acciones de control del vector transmisor del dengue, considerando las
determinantes sociales y ambientales, para lo cual es fundamental la
participacion de los diferentes actores sociales.

- Considerar lo establecido en las lineas estrategicas del Plan Nacional del
Dengue, en la elaboracion del POA, los siguientes aspectos: promocion y
prevencion de la salud, interinstitucionalidad, participacion ciudadana,
vigilancia epidemioldgica, atencién medica y acciones de control.

- Contemplar las acciones para la prevencion y control del dengue en el Plan de
Desastres, Emergencia y:Contingencias del establecimiento de salud.

- Elaborar Plan operativo en el marco de las festividades y fin de afio.

- Monitorear la utilizacién del instrumento de recoleccion de informacion
operativa Aedes 4.

Para la ejecucién de las aeciones de prevencion y control del dengue, se deben
considerar los diferentes eseenarios:

Areas con presénciadel vector y sin notificacién de casos

e Mantener acciones permanentes de destrucciéon y eliminacion de depdsitos
inservibles, manejo de los depdsitos utiles y naturales.

» Articulacion de las intervenciones con diferentes actores sociales.

* Monitoreo, evaluacion y ejecucion de las acciones locales de control del
Vegtor:

+ Encuestas entomoldgicas con clasificacion de riesgo por localidades, antes y
después de las intervenciones.

»Tratamiento focal al 100 % de las localidades, con aplicacién de larvicidas en
aguellos depositos que no se pueden modificar o eliminar.

¢« Considerar el control quimico con adulticidas en caso de riesgo de brote o
epidemia, lo cual estara acorde con los resultado de las encuestas
entomoldgicas, en las cuales se determine comunidades de alto riesgo (con
un indice de vivienda mayor del 4.0%).

* Promocionar cambios de conducta de la poblacibn en los diferentes
escenarios: Institucional, vivienda y comunitario.

26



Ministerio de Salud

UNIR, CRECER,INCLUIR

* Monitorear la informacion de la vigilancia entomoldgica y acciones de control
en la sala situacional.

Areas con notificacion de casos sospechosos o confirmados.

* Ante la detecciébn de un caso sospechoso o confirmado de.dengue, es
responsabilidad del Director o Coordinador del establecimiento de salud,
garantizar que en el &rea donde procede el caso se ejecutén acciones de
control de foco, en un periodo de tiempo no mayor a las velnticuatro horas de
notificado el caso.

* Integrar las intervenciones con diferentes actores sociales.

* A cada caso notificado se le deben ejecutar tres acelones de eontrol de foco
con un intervalo de tres dias entre cada una, en un radio de cien metros a
partir de la vivienda del caso.

* Las acciones que deben incluirse en un control de foeo son:

- Visita domiciliar, fumigacion intra 'y - perdomiciliar, eliminacion o
tratamiento de criaderos, educacidn ytacciones fe saneamiento del medio.
- Busqueda activa de febriles.

* Estudio epidemioldgico de casos.

* Encuestas entomoldgicas antes y después de las intervenciones.

« Si el paciente sospechoso de dengue tiene criterio de seguimiento
ambulatorio, es indispensable garantizar, en conjunto con la comunidad, la
permanencia estricta diurna y focturfia del paciente utilizando mosquitero.

+ Cada establecimiento de salud. debe llevar un registro de las acciones
realizadas por cada control de foco segun instrumento de recoleccion de
informacion Aedes 5.

* Mantener actualizado €l mapa sanitario.

c) En situacion debrote.

e El aparecimiento de tres o mas casos sospechosos o confirmados de dengue
en un periodo de una semana en un area con silencio epidemiolégico, se debe
de considérar como una situacion de brote.

e Sera responsabilidad del Director o Coordinador del establecimiento de salud
la ejecucion de acciones integrales en forma de barrido en toda el area donde
se ubican los casos de dengue.

e Priorizacion de areas, para lo cual es fundamental realizar lo siguiente:

- ldentificacion de areas

- Andlisis de los factores de riesgo

- Comportamiento epidemiolégico

- Comportamiento entomolégico

- Seleccion de las intervenciones

- Articulacioén de las intervenciones con diferentes actores sociales
- Establecer indicadores para la evaluacion de la intervencion.
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e EI Director o Coordinador del establecimiento de salud del sistema, en
coordinacion con las diferentes instituciones y la participacion de la ciudadania
deben ejecutar el plan de emergencia contra el dengue.

e Se deben fortalecer las acciones de prevencién y control en_las areas
aledafias donde se detectaron los casos.

e Socializar los datos epidemiolégicos, entomolégicos y las acciones de eantrol.

e Activar el Plan de Desastres, Emergencia y Contingencias, focalizado en el
area.

d) En Situacién de Epidemia.

- Ante la presencia de una epidemia decretada por el incremento de casos de
dengue, todos los niveles de atencién del SNS, deben activar su Plan de
Desastres, Emergencia y Contingencias en todo €l municipio o area de
responsabilidad.

- Se establecera un centro de operaciones, dondé se coordinaran y evaluaran las
acciones de prevencion y control.

- Se deben de retomar acciones realizadas en situacion de brote.

VIII. INFORMACION, EDUCACION Y. COMUNICACION

Para prevenir y controlar al vector, €l personal de las UCSF debe promover la
organizaciéon comunitaria y lagpartigipacion activa y consciente de la poblacién,
debiendo realizarse con mayor intensidad en aquellas que cuenten con Ecos
Familiares.

La prevencion de epidemias, requiere la coordinacidon de esfuerzos intersectoriales,
para aumentar la congientizacion sobre la eliminacién del zancudo, por lo que el
personal del SNS _en coordinacion con otros sectores y en colaboracion estrecha con
la ciudadania debe:

1.

2

Organizar a la comunidad para impulsar el abordaje participativo en la
prevencion del dengue.

|dentificar los objetos utiles y no utiles, como medio de proliferacién de
larvas de zancudo que causan el dengue.

Realizar intervenciones educativas con la comunidad, instituciones
gubernamentales y no gubernamentales, orientadas a disminuir el acumulo
de objetos inservibles y la proliferacion de criaderos de zancudos.

Evitar el lanzamiento y acumulo de objetos inservibles en viviendas,
predios baldios, quebradas, calles entre otros.

Utilizar las diferentes alternativas para la eliminacion de criaderos de
zancudos como peces, tapado hermeético, uso de lejia para el lavado de
pilas, entre otras.

Realizar demostraciones educativas de como llevar a cabo las acciones
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para eliminar los criaderos de zancudos.

7. Recolectar las llantas no Uutiles, para evitar que sean un medio de
proliferacion de larvas de zancudos que causan el dengue.

8. Brindar capacitaciones permanentes a personas que venden .y reparan
llantas, para que conozcan el manejo y disposicion adecuada, de las gue
ya se utilizan para los fines que fueron fabricadas.

9. Dar a conocer los beneficios del almacenamiento y uso adecuado del
agua.

10.Promover habitos y practicas adecuadas para el almaeenamiento, con la
finalidad de evitar criaderos de zancudos.

11.Dotar a las diferentes instituciones de material educativo, para que se
promueva la elaboracion de murales informativos y edugatives.

12.Gestionar espacios en los diferentes medios de €amunicacion social, para
divulgar mensajes educativos con la finalidad de evitar la proliferacion del
vector.

13.Implementar la estrategia IEC sobre dengue.

Para el desarrollo de acciones de prevengion y promocion se debe implementar la
Estrategia de informacion, educacion y €omunicacion en el abordaje del dengue y
reportar dichas acciones desde el Nivel Local a cada Region de Salud para remitirlas
a la Unidad de Promocién de Salud del Nivel Superior, por los canales institucionales
correspondientes.

Antes y durante las epidemias ‘de dengue, el personal de salud debe coordinar con
instituciones formadoras de recursos, estudiantes de enfermeria, medicina y otras
disciplinas de salud, junto con lideres de la comunidad para visitar las casas con la
finalidad de realizar educacion sanitaria, deteccion y seguimiento de casos de
dengue. Esto ha demostrade ser factible, econdmico y efectivo y debe coordinarse
con las UCSF, Ecos Familiares y Ecos Especializados. Es conveniente disponer de
informacion impresa sobré la enfermedad del dengue y los signos de alarma para su
distribucién a los miémbres de la comunidad.

Los proveedores de aténcion médica (publicos, privados, ONG y otros) deben incluir
en su trabajo diario planes de educacién sanitaria dirigidas a la prevencion de la
enfermedad en 108 diferentes escenarios: familiar, laboral, escolar y comunitario.

IX. DISPOSICIONES GENERALES

a. Informes

Debe procederse a informar oportunamente en las primeras veinticuatro horas de

haber identificado casos sospechosos.

Debe de informarse de las acciones de promocién y prevencion de la Estrategia de
IEC en el abordaje del dengue, a las instancias correspondientes.
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b. Obligatoriedad

Es responsabilidad de todo el personal involucrado darle cumplimiento a los
presentes Lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las. sanciones
establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

c. Anexos
Forman parte integrante de los presentes Lineamientos técnic@s, l0s anexos
siguientes:

1. Recomendaciones adaptadas de la Guia para el Diagnostico, Tratamiento,
Prevencion y control del Dengue 2009 OMS.
Cuadro 1. Buenas y malas précticas clinicas.
Cuadro 2. Diagnéstico diferencial del dengue.
Cuadro 3. Signos de alarma.
Cuadro 4. Estado hemodinamico: secuencia de cambios.
Cuadro 5. Criterios de hospitalizacion.
Cuadro 6. Criterios de alta.
Cuadro 7. Guia para los padres o encargados del cuidado en el hogar.
Cuadro 8. Eleccion de liquidos intraveneasos para la reanimacion.
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X DEROGATORIA
Derogase los Lineamientos actualizados para el manejo de casos de dengue, de
marzo de dos mil diez.
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Ministerio de Salud

XI. VIGENCIA
Los presentes Lineamientos técnicos entran en vigencia a partir de la fecha
firma de los mismos, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los 31 dias del mes de agosto del afio dos mil doce.

Maria Isabel Rodri
Ministra de
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Anexo N° 1

RECOMENDACIONES ADAPTADAS DE LA GUIA PARA EL DIAGNQOSTICO,

TRATAMIENTO, "PREVENCION Y CONTROL DEL DENGUE 2009 OMS

Cuadro 1. Buenas y malas practicas clinicas

Buenas practicas clinicas

Malas practicas clinicas

~

10

11

12

Valoracion y seguimiento de pacientes con dengue y
orientar sobre la vigilancia cuidadosa de los signos de
alarma y como identificarlos.

Administracion de paracetamol en el paciente con fiebre y
adolorido.

Obtener mediciones del hematocrito antes y después del
manejo de bolos.

Valoracién clinica del estado hemodinamico antes .y
después de cada administracion de bolos.

Interpretacion de los niveles de hematocrito en el contexto
de la administracion de liquidos y seguimiento
hemodin&mico.

Administracion de liquidos intravenosos en el vomiio
persistente o en la elevacién rapida del hematocrito.

Uso de soluciones isoténicas en el dengue grave
Administrar ~ volimenes de iquidos intravenosos
suficientes para mantener una circulacion efectiva durante
el periodo de fuga capilar en dengue grave

Evitar inyecciones musculares en pacientes con dengue
Ajustar el tratamieno con liquidos intravenosos de

acuerdo a la vigilancia de signos vitales, condicion del
paciente y la medicion del' hematocrito.

Seguimiento cercano de la glucosa sanguinea.

Detener o disminuir el tratamiento intravenoso al momento
que el paciente supera la fase critica.

Enviar pacientes con dengué sin' Seguimiento e indicaciones
inadecuadas.

Administracién de acido acetil salieilico y AINES.

No reconocer cuando los niveles de hematocrito estan
relacionados con la terapia de liquidos.

No llevar seguimiento de la respuesta de los pacientes con
terapia de'liquidos.

Interprétacion de los niveles de hematocrito de manera
independiente de la condicién clinica.

Administracién de liquidos intravenosos en cualquier paciente
con dengue.

Uso de soluciones hipotonicas en pacientes con dengue grave.
Administracién excesiva o prolongada de liquidos intravenosa
en dengue grave.

Aplicar inyecciones intramusculares en pacientes con dengue.

Mantener una velocidad fija de infusién de liquidos
intravenosos y no modificarlos de acuerdos a los cambios en la
vigilancia y los niveles de hematocrito, durante Ila
hospitalizacion en pacientes con dengue grave.

No monitorizar la glucosa sanguinea desatendiendo el efecto
hiperglucemico y el efecto de diuresis osmética, que complican
la hipovolemia.

No revisar y continuar con el fratamiento de liquidos
intravenosos  después que el paciente se estabiliza
hemodinamicamente

Fuente: OMS, Dengue, Guias para el diagnostico, tratamiento, prevencion y control. 20009.




Cuadro 2. Diagnostico diferencial del dengue.

Condiciones se parecen a la fase febril del dengue.

Enfermedad tipo influenza

Influenza, sarampion, chikungunya, mononucleosis infecciosa, seroconversion de
VIH.

Enfermedades con erupcion
cuténea

Rubeola, sarampién, escarlatina, infeccién meningococica; = chikungunya,
toxicodermia, ricketsiosis, erlichiosis.

Enfermedades diarreicas

Rotavirus, otras infecciones entéricas

Enfermedades con
manifestaciones neuroldgicas

Meningoencefalitis, Convulsiones febriles

Condiciones que se parecen a la fase critica del dengue

Infecciones Gastroenteritis aguda, malaria, leptospiesis, fiebre tifoidea, tifus, hepatitis viral,
seroconversion aguda al VIH, sepsis grave, choque séptico, Hanta virus,
leishmaniosis visceral, fiebre amarilla.

Malignidades Leucemias, linfomas ¥ otras neoplasias.

Otros cuadros clinicos

Abdomen agudo (apendicitis, colecistitis)
Cetoacidosis diabética

Acidosis lactica

Leucopenia y frombocitopenia con y sin sangrado
Desordenes plaquetarios (purpura)

Dafio renal

Dificultad respiratoria (respiracién de Kussmaul)
Lupus eritematoso sistémico

Anemias hemoliticas

Fuente: OMS, Dengue, Guias para el diagnostico, tratamiento, prevencion y control. 20009.

Cuadro 3. Signos de alarma

Clinicos Dolor abdominal intenso y sostenido o dolor a la palpacion del abdomen
VOmitos persistentes (TRES 0 mas en una hora 0 4 en 6 horas)
Acumulacion de liquidos demostrable por clinica

Sangrado de mucosas

Letargolirritabilidad

Hepatomegalia >2cm.

De laboratorio Aumento del hematocrito concomitantemente con disminucion de las
plaquetas

Fuente: OMS, Dengue, Guias para el diagnostico, tratamiento, prevencion y control. 20009.




Cuadro 4. Estado hemodinamico: secuencia de cambios

Parametros Circulacion Choque compensado Choque con hipetension
Estable
Nivel de conciencia Claro y lucido Claro y lucido (el choque no se Cambio del estado mental -

Llenado capilar

Extremidades
Volumen del pulso periférico

Ritmo cardiaco

Presién arterial

Frecuencia Respiratoria

Normal < 2 segundos

Tibias y rosadas
Normal

Normal para la edad
Presion arterial normal
para la edad,

Presion de pulso normal
para la edad

Normal para la edad

detecta si no se toca al paciente)

Prolongado
(de 3-5 segundos)

Frias

Débil y filiforme

Taquicardia

PAs normal, pero PAd en aumento
Estrechamiénto de la presion de
pulso o diferencial (<30 y > 21
mmHg)

Hipotension postural

Taguipnea

agitado, combativo

Muy prolongado >5 segundos
piel moteada

Muy frias y himedas
Pulso tenue o ausente

Taquicardia al inicio y
bradicardia en choque tardio

Estrechamiento de la presion
de pulso (<20 mmHg)
Hipotensién (véase la
definicién abajo)

Presién arterial no medible

Acidosis metabdlica polipnea o
respiracion de Kussmaul

Definicién de hipotension:

Presion arterial sistélica menor de 90 mm#Hg © presion arterial media < de 70 mmHg en adultos o una disminucion de
la presion arterial sistélica mayor de 40'mmHg o menor de 2 desviaciones estandar por debajo del rango normal para

la edad.

En nifios hasta los 10 afios de edad, €l quito percentil para la presion arterial sistélica se puede determinar mediante

la férmula: 70 + (edadx2) mmHg




Cuadro 5. Criterios de hospitalizacion

Signos de alarma - Cualquier signos de alarma (anexo C)

Signos y sintomas relacionados a - Paciente deshidratado o que no bebe o bebe paco

la hipotensioén (posible - Mareos o hipotensién postural

extravasacion de plasma) - Sudoracién profusa, sincope, postracién:durante la defervescencia.

- Hipotensidn arterial o extremidades frias mas taquicardia
- Derrame pleural o ascitis

Sangrado - Sangrado espontaneos, independientemente del recuento de plaquetas

Disfuncion de érgano - Renal, hepatico, neuroldgico o cardiaco.
- Hepatomegalia dolorosa, aun sin choque.
- Dolor abdominal o delor toracico o dificultad respiratoria, cianosis.

Hallazgos de laboratorio y métodos - Hematocrito elevado.

auxiliares de diagnéstico N . o
- Derrame pleural, ascitis 0 engrosamiento sintomatico de la pared de la

vesicula biliar.

Condiciones coexistentes - Embarazo
- /Menor de un afio o edad avanzada
- - Condiciones mérbidas coexistentes
+ Diabetes, hipertension, ulcera péptica, anemias hemoliticas o de otro
fipo, etc.
» “Neumopatias (asma, EPOC, etc.)
¢ Obesidad o sobrepeso (acceso venosos dificil en urgencias)

Circunstancias Sociales = Vivir solo
- Vivir lejos de un establecimiento de salud
- Sin medios adecuados de transporte

Cuadro 6. Criterios de alta

Todas las siguientes condiciones deben estar presentes:

Clinicas
—  Sin fiebre por cuarenta y ocho horas (sin uso de antipiréticos)
— Mejoria del estado clinico (bienestar general, buen apetito, estado hemodinamico normal, diuresis
normal, sin dificultad respiratoria
Laboratorio

— Tendencia ascendente en el conteo de plaquetas
— Hematocrito estable sin liquidos intravenosos




Cuadro 7. Guia para los padres o encargados del cuidado de los enfermos con dengue
en el hogar

¢ Qué se debe hacer?
1. Reposo relativo en cama
2. Ingesta adecuada de liquidos
o Adulto peso promedio “70kg ": de 5 vasos 0 mas de liquidos al dia
o Nifios minimo “4 onzas c/hora” (leche, jugo de frutas “precaucion en
diabéticos” agua de coco, cebada y soluciones electroliticas “suere oral”.
3. Vigilar que orinen por lo menos una vez cada 6 horas
4. Tomar paracetamol:
Adultos: 500 mg cada 6 horas, dosis maxima diaria: 4gramos:
Nifios: 10 mg/kg/dosis cada 6 horas, dosis maxima diaria: 3 gramos
5. Bafios con agua tibia utilizar una esponja
6. Buscary eliminar los criaderos de zancudos en casa-\:peri domiciliares

¢ Qué se debe evitar?

1. No usar aspirina, Esteroide ni AINES (&cido mefeénamico (ponstan) ibuprofeno; ni ningin
antiinflamatorio no esteroideo. Si estd tomando estos medicamentos consulte con su
médico la conveniencia o no de usarlos durante el.curso de la enfermedad.

2. Los antibi6ticos no son necesarios

Si se observa una 0 méas de las siguientes eondiciones, lleve al paciente inmediatamente al
hospital mas cercano:
a) Sangrado

o Manchas e parches rojos en la piel

e _/Sangrado nasal o de encias

o \/omitos con sangre

e Heces color negro o con sangre

e Menstruacion abundante o sangrado vaginal
\omitos frecuentes
Dolor abdominal intenso
Confusién mental o convulsiones
Letargo
Manos y pies palidos, frios o himedos
Dificultad para respirar
No ha orinado durante las Ultimas 6 horas

Sec 8o




Cuadro 8. Eleccién de liquidos intravenosos para la reanimacion

Basado en los tres ensayos controlados aleatorizados que comparan los tipos diferentes de regimenes de la
reanimacion con liquidos en el choque por dengue en nifios, no hay ventaja clara al uso de los coloides en
relacion a los cristaloides en 1o que se refiere al resultado final. Por lo tanto, las soluciones eristaloides
(Solucion Salina al 0,9% o Lactato Ringer) son la eleccion para la reanimacion de un enfermo con dengue.
Sin embargo, los coloides pueden ser la opcion preferida si la tensidn arterial tiene que ser restaurada
urgentemente, es decir en pacientes con presion del pulso menor de 10 mm Hg. Se ha mestrado que los
coloides son superiores para recuperar el indice cardiaco y reducir el hematoerito mas rapido que los
cristaloides en los pacientes con el choque intratable (34-36).

El liquido fisioldgico ideal, es que se asemeja a los liquidos de los compartimientos infra y exira celular.

Sin embargo, los liquidos disponibles tienen sus propias limitaciones cuando son usados en grandes
volumenes. Por consiguiente es necesario conocerlas para evitar sus:respectivas complicaciones.

a) Cristaloides

Solucién Salina al 0,9% (salina “normal”)

La solucién salina al 0,9% (salina “normal”) a una osmelaridad de 308mOms/L y contiene un elevado nivel de
sodio y cloro (154 mmol/L, cada uno).

El cloro del plasma normal va de 95 a 105 mmol/L. La solucién salina 0.9% es una opcidn conveniente para
el inicio de la reanimacion, pero cuando se utilizan grandes volimenes puede llevar a la acidosis
hiperclorémica. La acidosis hiperclorémica puedé agravar o puede confundirse con la acidosis lactica del
choque prolongado. El monitoreo de los niveleside clor@y lactato ayudara a dilucidar el problema.

Cuando el nivel de cloruro del suero excede el rango normal, es aconsejable cambiar a otras alternativas
como el Lactato Ringer

b) Lactato de Ringer

El Lactato de Ringer tiene menos.sodio (131 mmol/L) y cloruro (115 mmol/L) y una osmolaridad de 273
mOsm/L. por lo que no es conveniente para la reanimacién de pacientes con hiponatremia grave. Sin
embargo, es la solucion conveniente para completar la rehabilitacion después de que se ha dado la solucién
salina al 0,9 vy el nivel deeloruro del'suero ha excedido el rango normal. El lactato de Ringer probablemente
deba evitarse en la insuficiencia hepatica y en los pacientes que estén tomando metformina en los que puede
deteriorar el metabolismo del lactato. Muchos expertos recomiendan la solucién Ringer Lactato para el
tratamiento del choque hipovolémico.




Cuadro 9. Como calcular los liquidos intravenosos de mantenimiento.

*

El volumen de liquido normal de mantenimiento por hora se puede calcular en base a la formula siguiente
(equivalente al formula de Holliday & Segar):

4 mL/kg/h para los primeros10kg de peso.

+2 mL/kg/h para los siguiente 10kg de peso.

+1 mL/kg/h por cada Kilogramo de peso subsecuente.

* Para los pacientes (sobrepeso-obesos) calcule el mantenimiento normal liquido de acuerdo con el pesocorporalideal (PCl).
(Adaptado de OMS 1997)

El pesoideal para los adultos con sobrepeso se puede estimar en base a la férmula:siguiente:
Mujer: 45.5 kg + 0.91 (altura -152.4 centimetros).
Hombre: 50.0 kg + 0.91 (altura -152.4 centimetros).

(Gilbert DN, y col. 2007).

Cuadro 10. Régimen de mantenimiento de liguidos por hora para pacientes obesos o
con sobrepeso.

Liquido normal de
Peso corporal ideal |mantenimiento (ml/h) basado | Régimen de liquidos basado en [Régimen liquido basado en
estimado, PCI (kg) en el formula de Holliday- 2-3 ml/kg /h (ml/h) 1.5 -2 ml/kg/h (ml/h)
Segar

5 10 10-15

10 20 20-30

15 30 30-45

20 60 40-60

25 65 50-75

30 70 60-90

35 75 70-105

40 80 80-120

50 90 100-150

60 100 90-120

70 110 105-140

80 120 120-150

Paralos adultos con peso corporal ideal mayor de 50 kg se puede usar 1,5-2 ml/kg para
hacer calculos rapidos del mantenimiento del esquema de liquidos por hora.

Para los adultos con peso corporal ideal menor o igual a 50 kg se puede usar 2-3 ml/kg para
hacer calculos rapidos del mantenimiento del régimen de liquidos por hora.



Cuadro 11. Pasos para el manejo adecuado del dengue

Paso |. Evaluacion general

.1 | Historia clinica, que incluye signos y sintomas, antecedentes familiares, personalés
de dengue en la comunidad.

Paso Il. Diagnostico, evaluacion y clasificacidn de las fases de la enfermedad. Deter
alarma, requerimiento de atencién a otro nivel.

Paso Ill. Tratamiento

1.1 | Notificacion de la enfermedad

[1.2 | Decisiones del tratamiento. Dependiendo de las manifestaci glificas y otras circunstancias, los
pacientes pueden recibir:

Tratamiento ambulatori \).

Ser referido para.manej italario (Grupo B).

Requiere trat ncia y referencia urgente (Grupo C).
Cuadro 12. Interpretaciéon d do del paciente

espiracion | Circulacion | Impresion
A "m Tridngulo de evaluacian peditrica W genera|
; M
N N Estable
Apariencia Respiracidn : A
e . N N Disfuncion SNC
« Tono » ;Ruidos respiratorios, A N DIflCU Itad
* Llanto audibles? - -
. Edaparzj:idad de consuelo » Tiraje subcostal, respi ratoria
* Mirada
* Interés . RL:S(,U?:L A A N Fallo
prr e * Teip respiratorio
N N A Choque
Girculacidn
« Paidez compensado
b moteata A N A Choque
descompensado
A A A Fallo
0 cardiopulmonar

OC)
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ANEXO 2

VALORES NORMALES

Cuadro 1. Peso corporal ideal estimado para pacientes obesos o con sobrepeso

Altura (cm) PCI (kg) estimado para hombres | PCI (kg) estimado para mujeres adultas
adultos
150 50 455
160 57 52
170 66 61.5
180 75 70

Cuadro 2. Valores normales de los signos vitales y variables de laboratorio seglin edad

Edad FC (Pc: percentil 95) | FR (95) TAs (5) Temperatura Leucocitos
0a<1lmes <205 Ipm <60 rpm | <60 <36°C - >38°C 34,000 mm®

>l ma<3m <205 Ipm <60 rpm | <70 <36 °C- >38°C 5,000/19,000 mm®
>3ma<la <190 Ipm <60 rpm | <70 <36°C — >38.5°C 5,000/17,000 mm?
>laa<?2a <190 Ipm <40 rpm | <70.+(edad X2) | <36°C —> 38.5°C 5,000/17,000 mm?
>2a a<4a <140 Ipm <40 rpm | <70 + (edad x2) | <36°C — >38.5°C 6,000/15,5000 mm®
>4a a <6a <140 Ipm <34 rpm |<70 + (edad %2) | <36°C —>38.5°C 5,000/15,000 mm?
>6a a < 10a <140 Ipm <30 rpm | <70+ (edad %2) | <36°C —>38.5°C 4,500/13,500 mm’
>10aa<13a <100 Ipm <30 rpm | <90 <36°C — >38.5°C 4,500/13,500 mm’
> 13 afios <100 Ipm <16 rpm | <90 <36°C — >38.5°C 4,500/11,000 mm°

* FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia respiratoria TAS: tension arterial sistolica
* Taquicardia: >Pc95 para la edad, sin estimulos exteffo (drogas, dolor)
** Taquipnea: >Pc95 para la edad

***|_eucocitos:>Pc95 o <Pc5 para la edad o 10% de formas inmaduras

Fuentes:
1. Park MK. Pediatric cardiology for practitioners. 3% edicion, St. Luois: Mosby; 1996.
2. Davignon A, Rautaharju P, Boisselle E, et al. Normal ECG standards for infants and children. Pediatr Cardiol 1979;
1:123-131.
Cuadro 3. Tension arterial sistolica/ tension arterial diastdlica
Tensién arterial sistolica Tension arterial diastolica
Alterado Alterado
Edad Minimo Méaximo Minimo Méaximo
0-1 mes 60 80 30 45
2 <6 meses 60 90 40 50
6<12 meses 70 100 45 55
1 < 3afos 80 100 50 70
3 <6 afios 85 110 50 75
6 < 12 afnos 90 120 60 80
12 a16 afies 100 130 65 85
> 16 afos 110 135 65 90
Fuentes:

1. Implementation Guidelines for The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS).

2. British Department of Health. Health Survey for England 1998: Children's reference tables.

3. Behrman RE, Jenson HB. Nelson textbook of pediatrics. 172 edicion. Philadelphia; W.B. Saunders, 2004.

4. National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and
Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children

and

Adolescents. Pediatrics

2004; 114: 555-576.




Cuadro 4. Valores de constantes vitales que implican atencidén urgente

FC FR TAs TAd
Minima Maxima Minima Maxima Minima Maxima Minima Maxima
1mes-1afio 80 190 15 60 60 120 30 70
1-6 afios 60 170 10 50 70 150 40 90
> 6 afios 50 160 10 40 85 165 50 100
Cuadro 5. Valores normales de diuresis por edad
Edad Volumen en ml/dia ml/kg/dia ml/kg/h
1° semana 30-50 5-100 0.2-0.4
Primer mes 200-400 70-80 2.9-3.3
Primer afio 600-700 65-70 2.7-2.9
10 afos 900-1100 40-50 1.6-2.0
Adulto 1,200-1500 20-25 0.8-1.0

* Laboratorio Normén SA, Dr. Carlos Giovantes Esteso, Manual Normon, Madrid Espafia, Torre Angulo Arté Grafico SA, cap. 1 pagina 67

Cuadro 6. Férmulas para calcular el peso y latalla aproximada de lactantes y nifios

normales

Peso para niilos normales

Al nacer 3kg

Cuadro 7. Valores promedio de hematocrito y hemoglobina para diferentes grupos de

3 meses a 11 meses

Edad (meses)+9 + 2

1 aflo a 6 afios

Edad en afiosx2 + 8

7 a 12 anos

Edad en afiosx7—5 +2

Talla aproximada de nifios

Al nacer

50 cms

Al afio

75 cms

2 aflos-a.12 anos

edad en anosx 6 + 77

edad*
Edad Hemoglobina Hematocrito

Rn 14.5 42
1'mes 10.7 33
2 meses 9.4 28
3 < 6 meses 10.5 31
6 meses < 2afos 11.5 33
2 a<6afos 11.5 34
6 a <12 afos 11.5 35
12 a 18 anos F:12 37

M: 13 38

*Ministerio de Salud de El Salvador 2002




Cuadro 8. Tabla de presién arterial media

Presion Arterial en Mujeres y Varones con Edades entre 1 Semana y 18 Aiios.

Mujeres
Presion Arterial Sistolica/Diastdlica
~ Minima ~ Media  Méxima

Presidn Arterial Sigtdlica/Diastdlica.
~ Minima  Media  Méxima
Edad .

<Tdias 625421 718/505 81.1/589
8-30dias  69.7/392 81.7/50.7 93.7/62.2
1-5meses 79.8/389 92.0/49.5 104.2/60.1
6-11meses 79.9/429 94.5/52.5 109.1/62.1

63.1/422 7271511  82.3/60.0
79.9/39.1  82.0/50.3
81.1/366 93.0478 1059/
80.6/43.3  954/533 110

fafo 802432 930/524 105.8/616 81.4/44.0
2afios  837/482 046/57.0 10550658 84.2/47.9
3afos  79.9/453 926/55.1 105.3/64.9 80.8/44.9

4afios  77.6/453 90.7/54.5 103.8/63.7
Safios 835474 94.1/57.3 104.7/67.2
Gafios  84.9/49.1 955/59.3 106.1/69.5
Tafios  86.1/494 96.4/59.7 106.7/70.0
8arios  88.0/509 98.3/61.0 108.6/71.1
9afios  89.4/525 100.2/62.7 111.0729
10afios  90.9/53.2 101.8/63.1 112.7/73.0
Mafios 935544 1046/64.5 11577746
12afios  96.0/574 107.5/67.1 119.0/76.8
13afios  95.1/56.7 107.2/67.4 119.3/78.1
14afios  96.0/57.0 107.8/67.6 119.6/78.2
15afios  96.1/56.0 107.5/66.2 118.9/76.4
16afios  97.9/56.3 109.1/67.0 120.3/77.7
17afios  98.8/575 100.9/67.6 121.077.7
18aflos  99.1/57.0 110.0/67.4 120.9/778

78.7144.5
83.4/47.7
 86.1/485

108.2170.8
108.7/716
110.1/726
112.4/73.1
114.073.2
105.8/65.6 116.6/75.4
107.8/65.5 120.4/76.3
110.1/66.2 123.0/77.1
113.0/66.2 1255772
1024/56.3 114.7/674 127.0/785
105.4/59.8 117.6/70.2 129.8/80.6
106.361.8  118.7/71.9 131.1/82.0

Horan hJ, Bonita F, Kimm SYS et al. Rep ask Force on Blood Pressure Control in Children.-1987. Pediatrics 1987,79:1-25.
Rogers MC, Nichols DG, ed. Textbook of Pedi nsive Care. 3th ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1996,
=S |




Anexo N° 3
Ficha pararecoleccion de datos en el hogar y hallazgos en los contr
medicos ambulatorios

Numero de consultas y fecha

Dias y horas de inicio de la 1 28 3 42 >72
enfermedad

¢Qué explorar?

Dolor abdominal
¢Hora de inicio?

VVomitos \!
¢Hora de inicio?

Sangrado
¢Hora de inicio?

Somnolencia o desmayo
¢Hora de inicio? N

Dificultad para respirar
¢Hora de inicio?

Dolor de térax
¢Hora de inicio?

Estado hemodinamico

Diuresis
¢Hora de la tltima miccién?

Exantema ~

\olumen de liquido ingerido

Temperatura

Descenso de la fiebre
¢Hora de finalizacion de la
fiebre?

Pulso calidad

Tension arterial




Anexo N° 4
Valoracion de dolor en nifios no colaboradores (escala de FLCC)

Puntaje

Categoria @) 1

Expresion Expresion Cefio fruncido Cefio fruncido

facial neutra, ocasionalmente, 0jos mandibula apr
contacto visual | parcialmente cerrados | temblorosa
e interés en el profundas rados, boca abierta,
medio lineas pro : dedor de la nariz

U

Piernas Posicion Inquietas rigidas : & 16n/extension exageradas
normal flexion/extension embloren las extremidades
relajada intermitente

Actitud Posicion Gira de un lado a otr , arqueado, movimientos
normal, 0 Se muestra ren smadicos. Inmovil, movimientos
tranquilo, se moverse. Se i lado a lado de la cabeza

mueve facil y
libremente
Llanto Sin llanto o
quejido
(despierto o
dormido)
Susceptibilidad | Tranquilo
de consolar relajado no
requiere
consuelo
0: ausencia de dolor.  2:

Llanto continuo, quejido intenso,
gritos, llanto convulsivo

Dificultad de consolar o distraer

Escala del dolor para

Afectacion moderada Afectacion intensa

Escala numérica del dolor para nifios de 8 afios 0 mas

| 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10

Fuente: Modificado de Das et al. BMC Pediatrics y Lambert, 1996.



Anexo N°5
Hoja de monitoreo para paciente hospitalizado con dengue

Nombre: Registro Peso real kg. Peso ideal kg. Edad: Cama: ___ Dii
_ Fecha:__ /|
¢Qué monitorear o evaluar? 07- | 09- 11- 13- 15- | 17- 19- | 21-
Hora exacta 09 11 13 15 17 19 21 23
Temperatura

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Tension arterial (TAs en 52 percentil)

Presién de pulso. (Shock PP <20mmHg)

Pulso volumen: N= normal, D=débil, A=
ausente o tenue

Glasgow: (N: 15. Leve: 14-12. Moderado:
9-11. Grave: < 8)

Dolor abdominal intenso y sostenido: 1
Dolor a la palpacién del abdomen: 2
Ambos: 3

Acumulacioén de liquidos, clinicamente
demostrable.

Sangrado: 1) de piel 2) Mucosas.
3) Tracto gastro intestinal

Letargo: 1. Irritabilidad: 2 ~

Higado >2 cm

Llenado capilar 2 3 segundos

Temperatura de las extremidades:
1) frias. 2. calientes

Color de las extremidades: 1. Palidas.
ciandticas. 3. rosadas

Choque

Tos

Volumen de orina de cada

Volumen de orina acu do

Diuresis ml/kg/hor %

ue grave

édico. 2. Enfermera




ANEXO N°6

REPUBLICA DE EL SALVADOR
SISTEMA NACIOMAL DE SALUD

1. Nombre del Establecimiento:

3. No. Expediente/ No. de Afiliacion:

6. Fecha de nacimiento:

5. No. DUIL:

8. Apellidos:

Nombres:

:IS.l:l Fem. [ |

9. Sies menor de edad, nombre completo dela persona responsable

11. Direccién Completa: 15. Extranjero[ | Nacional [ ]

ana |:| 16. Pais de residencia:

17. Teléfono:

12. Municipio: 13. Departamento:

18. Estudiante: Si [ | No [ ]

19. Nombre del Centro Educativo:

informacion unicamente si es un estudiante

20. Embarazada: 5i | No[ ] 21.5emanas de Ame

22. Manejo: Ambulatorio [__| Hospitalarig__|

23. Diagnostico:

23. Fecha de Inicio de Sintoma :
/ !

25. No LV.P.:

24. Nombre del médico que notifica:

&

<

1/1
DyvE/2oi

& Ministerio de Salud




ANEXO N°7

Republica de El Salvador
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
FORMULARIO PARA SOLICITUD DE EXAMEN POR ENFERMEDAD OBJETO DE VIGILANCIZ

.

EL SALVADOR

1. Nombre del Establecimiento: 2.

3. No. Expediente/ No. de Afiliacion:

4. No. DUI: 5. Edad: \

Afios Mes D mas.[ ] Fem. [ ]

7. Apellidos:

9. Embarazada: Si |:| Mo |:|
11. Fecha de inicio de sintomas

/ !

2. 5i es menor de edad, nombre completo dela personaresponsab

10. Diagnostico clinico:

12. Nombre del médico que notifica: 13.No LV.P.:

uso VO DE LABORATORIO

! /!

14. Fecha de toma demuestra  15- Fecha de envio de muestra

13. Nombre de Laboratorio que toma la mues:

/ ! / !
16. Nombre de Laboratorio que procesa la 17. Fecha de procesamiento 18.Fecha de resultado de muestrg

19: Resultado de laboratorio: Confirma Descartado |:| No procesado |:|

Indetermi No concluyente [] Inadecuadamente investigado ]

20. Nombre de Profesional 21. No L.V.P.: Sello
& Minizteric de Salud DvErzon 1/1

>N
<
N




