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1. INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad aguda febril, autolimitada, producida por un arbovirus de la familia
Flaviviridae, virus dengue, cuyo principal reservorio es el hombre y que es transmitido por la picadura
de la hembra del mosquito Aedes aegypti Existen 4 serotipos distintos DEN- 1, DEN- 2, DEN- 3y
DEN- 4. Es una infeccion frecuente en los paises tropicales y subtropicales, especialmente en las
zonas urbanas.

El mayor nimero de casos se concentra en el Sudeste Asiatico el que es considerado como zona
hiperendémica seguida de América Latina y Caribe,

Los casos sintomaticos tradicionalmente se han clasificado en dos formas, fiebre dengue y dengue
hemorragico. Actualmente la OMS realiza la clasificacion clinica del dengue como dengue y dengue
grave, ésto para facilitar el diagnostico y el manejo clinico. (Tabla 1).

En Ameérica latina se ha observado un incremento importante de los casos de dengue, dengue
hemorragico y sindrome de shock por dengue en los Gltimos 10 afios y la aparicion de brotes
epidémicos es cada vez mas frecuente. En el continente americano se han introducido los 4 serotipos
de virus dengue, especialmente en América Central, Caribe y en los paises andinos. En los paises del
cono sur no se ha detectado hasta el 2010 la circulacion del serotipo 4, con excepcion de Argentinay
Brasil donde recientemente se ha introducido, en cambio se ha notificado su presencia en los paises
de Ameérica Central, Caribe y paises andinos, con excepcion de Bolivia.

En Chile se detecta la presencia del vector Aedes aegypti* en la Isla de Pascua a partir del afio 2000.
Este mosquito tiene habitos diurnos, con mayor actividad de picadura después de la salida del sol
y horas antes del atardecer. Vive y deposita sus huevos en los alrededores e interior de las casas,
principalmente en recipientes utilizados para el almacenamiento de agua y otros objetos que hagan
las veces de contenedores de agua. Su capacidad de vuelo es de aproximadamente 100 metros, por
lo que el mosquito que pica es el mismo que vive cercano a las viviendas. Para que exista el ciclo
de infeccion del dengue, se necesita un individuo virémico, la presencia del vector y un individuo
susceptible. La enfermedad no se transmite directamente de una persona a otra.

En el ano 2002 se registra el primer brote de dengue clasico producido por el virus dengue serotipo
1 en laisla de Pascua. Este brote afecto clinicamente al 16% de la poblacion, estimandose que un
80% fue infectada. Desde fines del afio 2006 se han notificado nuevamente casos de dengue por el
serotipo 1, estableciéndose una circulacion endémica en esa area. Durante el ano 2009 se reportaron
dos casos por dengue 4 sin confirmacion de casos posteriores por este serotipo.

* EnIsla de Pascua se le denomina Nao Nao Tore Tore
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Teniendo en cuenta la presencia del vector en Isla de Pascua, el ingreso permanente de personas
provenientes de areas endémicas de la enfermedad, sumado al alto porcentaje de poblacionresidente
sensibilizada al serotipo 1, existe un alto riesgo de presentacion de nuevos brotes, causados por
otros serotipos, con la consecuente aparicion de dengue y sus complicaciones, pudiendo incluso
a ser fatales. Dada esta situacion es muy importante la mantencion de una vigilancia de cuadros
febriles y de laboratorio, articuladas con accion de control vectorial y actividades de comunicacion
del riesgo a la comunidad que permitan reaccionar oportunamente ante la introduccion de nuevos
serotipos de virus dengue.

La infeccion por virus dengue resulta en un amplio espectro de manifestaciones clinicas, que van
desde formas asintomaticas, subclinicas o leves hasta cuadros graves con compromiso vascular,
de la coagulacion, shock y muerte. Luego de un periodo de incubacion corto, entre 3 a 10 dias, la
enfermedad se presenta en 3 fases: febril, critica y de recuperacion (defervescencia), pudiendo
presentarse en cada una de ellas diversas complicaciones (Tabla 4). El periodo febril dura entre 2 a
/7 dias, al final del cual la mayoria de los pacientes se recuperan espontaneamente y una pequefia
proporcion evoluciona a la fase critica. Esta fase es precedida por leucopenia progresiva y rapida
calda del recuento de plaquetas. Se caracteriza por un aumento en la permeabilidad capilar lo que
se traduce en un aumento del hematocrito o hemoconcentracion. Su duracion es de 24 a 48 hrs. La
fase de recuperacion se caracteriza por una gradual reabsorcion de fluidos y regresion gradual de los
sintomas y normalizacion de los examenes de laboratorio alterados.

La infeccion genera una inmunidad permanente y serotipo especifica, sin inmunidad cruzada a largo
plazo conlos otros serotipos. Lainfeccion con nuevos serotipos aumenta la posibilidad de ocurrencia
de dengue hemorragico o dengue grave entre un 5% al 15%.

El dengue clasico es un cuadro febril auto limitado caracterizado por mialgias, cefalea, dolor retro
orbitario, exantema maculopapular, dolor abdominal y, ocasionalmente, diarrea.

El dengue hemorragico o grave se manifiesta inicialmente con un cuadro similar al dengue clasico
y luego de 3 a 5 dias aparecen las complicaciones como hemorragias, manifestaciones de aumento
de la permeabilidad capilar o falla de 6rganos como hepatitis grave, encefalitis, miocarditis. La
mortalidad en esta situacion puede alcanzar hasta el 10 a 15%. La infeccion secundaria es el principal
factor de riesgo para el desarrollo de dengue grave debido a la presentacion masiva y rapida del virus
dengue por anticuerpos heterologos preexistentes de la infeccion previa. Esto genera una activacion
de la respuesta inmune con gran liberacion de citoquinas e induccion de apoptosis. Otros factores de
riesgo son la edad (nifios pequefios) y posiblemente algunas enfermedades cronicas como diabetes
mellitus, anemia por células falciformes y asma bronquial.



2. Objetivos

El presente documento tiene los siguientes objetivos:

a) Otorgar conocimientos y herramientas para un diagnostico oportuno del dengue en sus diferentes
manifestaciones clinicas que garantice la sensibilidad necesaria para detectar los pacientes con esta
enfermedad.

b) Incorporar estrategias de manejo que han demostrado ser Gtiles y efectivas en reducir la morbi-
mortalidad por dengue.

) Protocolizar el manejo del dengue a nivel nacional que permita disminuir la mortalidad.

d) Facilitar la capacitacion del personal de salud en la prevencion y manejo del dengue.

3. Vigilancia epidemiologica

El dengue en Chile es de vigilancia universal, caso a caso e inmediata desde 1999, cuando se incorporo
al decreto de enfermedades de declaracion obligatoria. (DS N©158)

Notificacion: Frente alasospecha clinica de Dengue debe notificarse a la autoridad sanitaria, quienes
informaran al Ministerio de Salud utilizando la ficha de notificacion de casos de fiebre Dengue y envio
de muestra. Notificar a través del boletin ENO una vez que el caso ha sido confirmado por laboratorio
(Circular de vigilancia epidemiologica de dengue en Chile N© B51/26 del 23 de Julio 2010).

Definicion de caso
3.1 Fiebre dengue (Dengue clasico)

a) Caso sospechoso: paciente con enfermedad febril aguda, con duracion maxima de 7 dias, con dos
0 mas de las siguientes manifestaciones:

- Cefalea, dolor retroorbitario, mialgias, artralgias, erupcion cutanea, manifestaciones hemorragicas
leves (epistaxis, gingivorragia, prueba del torniquete positiva) y leucopenia y que haya estado en los
altimos 15 dias en zona con circulacion de Aedes aegypti.

b) Caso confirmado: caso sospechoso confirmado por laboratorio (Instituto de Salud Publica)
positivo a una o mas pruebas de dengue o por nexo epidemiologico con otros casos confirmados por
laboratorio o en el curso de una epidemia por criterio clinico epidemiologico.

3.2 Dengue hemorragico

a) Caso sospechoso: todo caso sospechoso o confirmado de fiebre dengue mas los siguientes 3
criterios:
1. Al menos una de las manifestaciones hemorragicas:
- Petequias, equimosis o pUrpura; hemorragias de las mucosas, sitios de puncion u otros;
hematemesis 0 melena.
2. Trombocitopenia < 100.000 plaquetas/mm3
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3. Al menos una de las manifestaciones secundarias al aumento de la permeabilidad capilar:
- Aumento del hematocrito en 20% o mas del valor normal de acuerdo a edady sexo, disminucion
del 20% o mas del hematocrito luego de la reposicion de volumen, derrame pleural, ascitis e
hipoproteinemia.

b) Caso confirmado: Todo caso sospechoso de dengue hemorragico con confirmacion de laboratorio
en el Instituto de Salud Pdblica.

4. Diagnostico de Dengue
4.1. Laboratorio general:

Es de utilidad realizar un hemograma con recuento de plaquetas, pruebas hepaticas y de coagulacion.
Los pacientes con dengue no complicado pueden presentar leucopenia, trombocitopeniay discreta
elevacion de las transaminasas.

En dengue grave, el hemograma muestra hemoconcentracion (elevacion del hematocrito > 20% del
basal) dado por el aumento de la permeabilidad capilar y trombocitopenia < 100.000 plaquetas.
Otros examenes pueden revelar compromiso de otros 6rganos.

4.2. Laboratorio especifico:

Los test diagnostico de infeccion por virus dengue incluyen el aislamiento viral, determinacion de
RNA o antigeno de virus dengue en sangre, deteccion de anticuerpos especifico de dengue IgM e I1gG
(Tabla 6)

Para el diagnostico clinico los métodos mas utilizados son la deteccion de anticuerpos IgM e IgGy la
deteccion de RNA viral. La sensibilidad va a depender de la etapa de la infeccion.

Antes del 5° dia de evolucion de los sintomas, es decir durante la fase febril (virémica), la infeccion
puede ser diagnosticada por aquellos métodos que determinan la presencia del virus circulante
como aislamiento viral y la deteccion de RNA y antigenos virales en sangre.

Apartirdel 6° diaenadelante, el virus dengue y los antigenos desaparecen de la circulacion sanguinea,
coincidente con la aparicion de anticuerpos especificos. En esta fase el diagnostico se basa en la
determinacion de anticuerpos IgM e IgG. La deteccion de anticuerpos es la técnica diagnostica mas
ampliamente disponible.

a) Aislamiento viral: El virus puede ser cultivado en células Vero o de mosquito C6/36, en muestra
de sangre obtenida en los primeros 5 dias de evolucion, y también pueden utilizarse muestras de
tejidos. Esta técnica se utiliza con fines de investigacion ya que requiere de laboratorios y personal
con experienciay elresultado no esta disponible antes de 7 dias. Esta técnica permite la identificacion
del serotipo de virus dengue.



b) Deteccion de RNA viral y tipificacion: se realiza mediante la técnica de RT-PCR en muestra
obtenida los primeros 5 dias de enfermedad de sangre o de tejidos. Permite la identificacion de
serotipo de virus dengue. Esta técnica es de utilidad para el diagnostico clinico precoz de dengue
pero requiere de laboratorios y personal con experiencia en estas técnicas.

c) Deteccion de antigeno de dengue: Se han desarrollado técnicas capaces de detectar la presencia
de proteinas virales como las de membrana y envoltura y la NS1 (no estructural). Estas técnicas
estan disponibles comercialmente, pero su sensibilidad y especificidad estan aln en evaluacion. Son
capaces de detectar antigenos virales tanto de infeccion primaria como secundaria y hasta el dia 9
de evolucion de la enfermedad pero no diferencian serotipos de virus dengue.

d) Deteccion de anticuerpos: La técnica mas frecuentemente utilizada es ELISA, existiendo gran
variedad de test comerciales con sensibilidad y especificidad variable. La deteccion de anticuerpos
se realiza en muestras de suero. La deteccion de anticuerpos IgM e IgG permite diferenciar la
infeccion primaria de la infeccion secundaria y no diferencia los distintos serotipos de virus dengue.
Existe reaccion cruzada con otros flavivirus.
l. Infeccion primaria: IgM es el primer anticuerpo en aparecer luego del 5° dia de evolucion
alcanzando su maximo a las dos semanas de evolucion con una duracion de 2 a 3 meses. La IgG
comienza a elevarse lentamente luego de la primera semana de sintomas con una duracion de
varios meses y en ocasiones de por vida.
[l. Infeccidon secundaria: La IgG es detectada precozmente y en titulos altos persistiendo por al
menos 10 meses o de por vida. La IgM en estos casos es significativamente mas baja que en la
infeccion primaria pudiendo ser incluso indetectable.

Figura 1. Curso de la enfermedad del Dengue
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Adapted from WCL yo, 1980 by Hyng NT, Lum LCS, Tam LH

El Instituto de Salud Pdblica (ISP), Laboratorio Nacional de Referencia y perteneciente a la Red de
Laboratorios de Dengue de las Américas (RELDA) dispone de las siguientes técnicas de laboratorio
para el diagnostico recomendadas por OPS/OMS. (Figura 2)
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Figura 2. Disponibilidad de técnicas diagnosticas para el Dengue

disponibilidad de técnicas d
para el dengue

* Considerar que un PCR negativo no necesariamente descarta infeccion.




5. Manejo clinico del dengue

5.1 Clasificacion Clinica:
En este protocolo se utilizara la categorizacion de dengue y dengue grave segin las manifestaciones
clinicas y criterios de gravedad.

Dengue + signos de alarma

Sin signos de
alarma

Dengue sin signos de alarma
Vive en areas endémicas de
dengue o viajo a ellas.
Fiebre y dos o mas de las
siguientes manifestaciones:

' Nauseas, vomitos

' Exantema

 Mialgias y artralgias

' Pelequias o test positivo del

torniquete
1 Leucopenia

Confirmado por laboratorio: PCR,
cultivo, serologfa.

SCD: Sindrome choque de
dengue

AST: Aspartato aminotransferasa
ALT: Alanina aminotransferasa
SNC: Sistema nervioso central

* Referencia: Guias de atencion para enfermos de Dengue en la Region de Las Américas, OPS/OMS, 2010

De acuerdo a los criterios mencionados, se organiza en grupo A, B y C para decidir los niveles de
atencion y el manejo clinico de los pacientes. (Tabla 1)

Grupo A: paciente con sintomas de fiebre dengue sin signos de alarma (Tabla 5) y que tolera
adecuadamente hidratacion oral con diuresis adecuada (cada 6 horas al menos)

Grupo B: Corresponde a pacientes con fiebre dengue mas cualquiera de los siguientes criterios:




a. Condiciones pre-existentes tales como: embarazo, lactantes menores de 1 ano, adultos mayores
de 65 anos, diabetes mellitus, insuficiencia renal entre otras.

b. Presencia de signos de alarma (Tabla 5):
- Dolor abdominal intenso y sostenido
- Vomitos persistentes
- Presencia de ascitis, derrame pleural o pericardico
- Sangrado de mucosas
- Letargia o inquietud motora
- Hepatomegalia
- Aumento del hematocrito junto con disminucion del recuento de plaquetas.

c¢. Condiciones sociales que dificulten la evaluacion y seguimiento del paciente

Grupo C: Paciente con cuadro clinico de dengue mas cualquiera de los siguientes:

a. Evidencia de aumento de la permeabilidad capilar grave:
- Shock
- Presencia de fluidos cavitarios que ocasionen distress respiratorio

b. Sangrado grave

¢. Compromiso grave de 6rganos

- Falla hepatica con transaminasas = 1000

- Compromiso del SNC, alteracion de conciencia
- Falla cardiaca u otros 6rganos
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Tabla 1. Categorizacion de dengue y dengue grave segln manifestaciones clinicas y criterios de
gravedad.
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Categorizacion de dengue y dengue grave segun manifestaciones

clinicas y criterios de gravedad

Grupo A Grupo B Grupo C

Paciente con sintomas Paciente con fiebre Paciente con cuadro

de fiebre dengue sin dengue mas alguno de los clinico de dengue mas

signos de alarma, siguientes criterios: alguno de los siguientes:

tolera adecuadamente -Condiciones - Evidencia de aumento

hidratacion oral con pre-existentes de riesgo. de la permeabilidad

diuresis adecuada (cada 6 -Presencia de signos de capilar grave.

horas al menos) alarma. -Sangrado grave.
-Condiciones sociales que -Compromiso grave de
dificulten la evaluacion y organos.

seguimiento del paciente.

5.2 Niveles de atencion y manejo clinico

El nivel de atencion y manejo clinico se enfocara en dos situaciones:

Pacientes con riesgo de presentar dengue grave: residentes de Isla de Pascua, antecedentes de
residencia en zona endémica o antecedentes de dengue

Pacientes con bajo riesgo de dengue grave: residentes de zonas no endémicas que viajan a zonas
endémicas de dengue
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5.2.1. Manejo clinico grupo A
a) Pacientes con riesgo de dengue grave:

Estos pacientes deben evaluarse en los centros de atencion primaria en forma ambulatoria.

- Confirmacion de diagnostico de dengue;
+Deteccion por PCR si tiempo de evolucion es menor a 5 dias
+Serologia IgM e IgG si tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

- Control diario durante el periodo critico (entre el tercer y sexto dia de enfermedad):

- Evaluacion diaria para deteccion de signos de alarma

- Registro diario de signos vitales, volumeny frecuencia de diuresis, balance hidrico con evaluacion
de ingesta y pérdidas, presencia de signos de aumento de la permeabilidad capilar, sangrado.

- Evaluacion diaria de hematocrito (hto), recuento de plaquetas y recuento de blancos.

[VE)
>
(&)
=
()
o
—
L
(=)
o
=
=
—
O
o
=
[VE)
=
<
=
—
[NE)
<
=
a
S
o
S
=
o
&
a

La presencia de leucopenia progresiva asociada a una brusca disminucion de las plaquetas precede
la aparicion del aumento de la permeabilidad capilar.

- Manejo clinico: (Tabla 7)

- Reposo en cama. Se sugiere uso de mosquiteros.

- Hidratacion oral; aumento del aporte de liquidos con sales de hidratacion u otros liquidos
evitando bebidas gaseosas.

- Control de la fiebre con paracetamol, 15 mg/kg en los nifios (dosis maxima 500 mg) cada
6 hrs. En adultos 500 mg-1 gr cada 6 hrs. No administrar aspirina u otros antiinflamatorios
no esteroidales (AINEs).

- Educar a la familia para consulta inmediata frente a cualquiera de los siguientes sintomas:
No mejoria, deterioro clinico, dolor abdominal grave, vomitos persistentes, extremidades
frias, disminucion del volumen o frecuencia de miccion, letargia o irritabilidad y sangrado.

- Hospitalizacion inmediata: En presencia de cualquier signo de alarma (tabla 5) hipotension
arterial o falla organica (renal, hepatica, cardiaca y neurologica).

b) Sin riesgo de dengue grave:

- Confirmacion de diagnostico de dengue:

+ Deteccion por PCR, casos seleccionados, sitiempo de evolucion es menor a 5 dias

+ Serologia IgM e 1gG si tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

- No requiere control diario.

- Evaluacion general del paciente,

- Evaluacion de laboratorio segln criterio médico

- Manejo clinico:
- Reposo en cama. Se sugiere uso de mosquiteros en zonas de presencia del mosquito.
- Hidratacion oral: aumento del aporte de liquidos con sales de hidratacion u otros liquidos
evitando bebidas gaseosas.
- Control de la fiebre con paracetamol, 15 mg/kg en los nifios (dosis maxima 500 mg) cada
6 hrs. En adultos 500 mg-1 gr cada 6 hrs. No administrar aspirina u otros AINEs.
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- Educar ala familia para consulta inmediata frente a cualquiera de los siguientes sintomas:
No mejoria, deterioro clinico, dolor abdominal grave, vomitos persistentes, extremidades
frias, disminucion del volumen o frecuencia de miccion, letargia o irritabilidad y sangrado.

5.2.2 Manejo clinico en grupo B (Tabla 8)

- Confirmacion de diagnostico de dengue:
« Deteccion por PCR si tiempo de evolucion es menor a 5 dias
Serologia IgM e 1gG si tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

- Este grupo idealmente debe manejarse hospitalizado, definir unidad de hospitalizacion de
acuerdo a la presencia de signos de alarma (Tabla 5).

- Se sugiere uso de mosquiteros en zonas de presencia del mosquito.
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a) Sin signos de alarma
- Control de signos vitales al menos cada 4 hrs, diuresis (volumen o frecuencia) y balance hidrico.
- Evaluacion de aparicion de signos de alarma.

- Control diario de hematocrito, recuento de blancos y plaguetas. Otros examenes como funcion
hepatica y renal, radiografia de torax deben ser solicitadas de acuerdo a la evaluacion médica.

- Manejo clinico:

- Hidratacion oral: aumento del aporte de liquidos con sales de hidratacion u otros liquidos.
Sino la tolera administrar fluidos intravenosos como solucion fisiologica 0,9% o Ringer
lactato con o sin dextrosa para mantencion. En los pacientes obesos o con sobrepeso se
debe utilizar el peso ideal para el calculo de volumenes. Los pacientes pueden reiniciar
hidratacion oral una vez recuperada la tolerancia. Se debe administrar el minimo volumen
necesario para mantener una adecuada hemodinamia y diuresis. Habitualmente la
administracion de fluidos parenterales se requiere solo por 24 a 48 hrs,

- Control de la fiebre con paracetamol, 15 mg/kg en los nifos (dosis maxima 500 mg) cada 6
hrs. En adultos 500 mg-1 gr cada 6 hrs. No administrar aspirina u otros AINEs,

b) Con signos de alarma
- Control de signos vitales al entre 1y 4 hrs, diuresis (volumen o frecuencia), balance hidrico

- Hematocrito, recuento de blancos y plaquetas previas al inicio y posteriores a la reposicion de
volumen. Luego repetir cada 6 hrs si hay estabilidad clinica.

- Evaluacion de funcion hepatica, renal, glicemia y pruebas de coagulacion.

- Manejo clinico:
- Administrar hidratacion parenteral con soluciones isotonicas como solucion fisiologica al
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0,9% o Ringer lactato. Iniciar con 5 a 7 ml/kg/hr por 1 a 2 hrs. Reducir a 3-5 ml/kg/hr por
2 a4 hrs. Luego disminuir a 2 a 3 ml/kg/hr o menos dependiendo de la respuesta clinica.

- Controlar hematocrito a las 6 hrs:

+Si se mantiene igual 0 aumenta levemente continuar con 2 a 3 ml/kg/hr por otras 2 a 4
hrs.

*Si aumenta el hematocrito o hay deterioro de signos vitales aumentar los aportes a5 a
10 ml/kg/ hr por 1 a 2 hrs.

- Re-evaluar estado clinico, hematocrito y volimenes de infusion de acuerdo a la evolucion
clinica del paciente.

- Administrar el minimo volumen necesario para mantener una adecuada hemodinamia y
diuresis de al menos 0,5 ml/kg/hr. Habitualmente la administracion de fluidos parenterales
se requiere solo por 24 a 48 hrs.

- Reducir gradualmente el aporte de fluidos parenterales en la medida que se recupere la
permeabilidad capilar, lo que se manifiesta por mejoria de la diuresis, de la ingesta oral vy
recuperacion del hematocrito a los niveles basales en un paciente estable,
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5.2.3 Manejo clinico con dengue en grupo C (Figuras 3y 4)

- Confirmacion de diagnostico de dengue:
 Deteccion por PCR si tiempo de evolucion es menor a 5 dias
+Serologia IgM e 1gG si tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

- Este grupo de pacientes requiere inicio urgente de tratamiento y debe manejarse hospitalizado
en unidad de paciente critico. El paciente debe ser trasladado a un nivel que tenga unidad de
paciente critico, previa estabilizacion si el lugar donde consulta no cuenta con ella. (Se sugiere
uso de mosquiteros en zonas de presencia del mosquito)

- Control de signos vitales cada 15 min o de acuerdo a la gravedad del paciente.

- Monitorear diuresis horaria hasta que se supere el shock.

- Monitoreo de laboratorio habitual de un paciente critico como gases arteriales y venosos, acido
lactico, glucosa, funcion renal, hepatica y pruebas de coagulacion.

- Control del hematocrito basal y posterior a la restitucion con volumen. Los cambios en el
hematocrito son una guia Util para definir el aporte de volumen y estos deben ser interpretados
en paralelo con el estado hemodinamico, la respuesta clinica al aporte de volumen y balance
acido-base.

- Administrar oxigeno.

- Hidratacion por via parenteral; el aporte de volumen debe ser suficiente como para mantener una
adecuada hemodinamia y perfusion durante el periodo de pérdida de plasma, habitualmente 24
a 48 hrs. En pacientes obesos o sobrepeso el calculo para aporte de volumen debe basarse en
el peso ideal por género y edad.

- Elobjetivo de la restitucion con fluidos es mejorar la circulacion central y periférica (disminucion
de la taquicardia, recuperar presion arterial, volumen de pulso y perfusion periférica), recuperar
nivel de conciencia y aumentar diuresis a 2 0,5 ml/kg/hr.

- Clasificacion de grupo y Rh del paciente por la posibilidad de requerir transfusiones de
hemoderivados. Estas deben ser solo indicadas en caso de hemorragias graves.

- Aporte de volumen: El tipo, volumen y frecuencia dependera si el paciente se encuentra en una
fase de alteracion capilar grave, con o sin hipotension.




a) Alteracion capilar grave sin hipotension (presion sistolica normal pero con signos de
disminucion de la perfusion).

b) Alteracion capilar grave con hipotension (con hipotension y signos marcados de disminucion
de la perfusion)

a) Aporte de volumen en pacientes sin hipotension: (Figura 2).

- Administrar solucion cristaloide isotonica como solucion fisiologica o Ringer lactato 5-10
ml/kg/hr en 1 hora. Siel paciente mejora los signos de perfusiony el hematocrito es estable
o disminuye, reducir aporte a 5-7 ml/kg/hren 1 a 2 hrs y luego a 3-5 ml/kg/hr por 2 -4 hrs
y finalmente 2 a 3 ml/kg/hr en 2-4 hrs.

- Monitorizar hematocrito horario para definir los volimenes a aportar.

- Si el paciente no mejora o el hematocrito aumenta, aportar fluidos en bolos 10-20 ml/kg/
hr, si mejora disminuir a 7-10 ml/kg/hr. en 1-2 hrs y continuar reduccion progresiva.

- Sino mejora 0 aumenta hematocrito administrar nuevamente bolo de 10-20 ml/kg/hr de
solucion fisiologica.

- Sino mejora y el hematocrito disminuye, iniciar transfusion de sangre fresca.

b) Aporte de volumen en pacientes con hipotension: (Figura .3)

- Administrar bolo de soluciones cristaloides o coloides 20 ml/kg en 15 minutos.

- Controlar hematocrito basal y posterior a la reposicion de volumen en forma horaria.

- Si el paciente mejora continuar con solucion cristaloide o coloide 10 ml/kg/hr, continuando
con reduccion progresiva de volumen, 5-7 ml/kg/hr en 1-2 hrs, 3 5 ml/kg/hren 2-4 hrsy 2
a 3 ml/kg/hren 2 a4 hrs.

- Si el paciente no mejora y aumenta el hematocrito administrar un segundo bolo de
coloides 10-20 ml/kg en 30 min a 1 hora. Si mejora continuar con esquema de reduccion
de volumen. Si no mejora aportar tercer bolo de 10 a 20 ml/kg/hr o transfusion de sangre
segln variacion del hematocrito.

- Los pacientes de este grupo deben ser monitoreados hasta que la fase critica sea superada.
5.3 Identificacion precoz de hemorragias graves

Se debe sospechar hemorragias graves en pacientes con as siguientes condiciones:
- Disminucion del hematocrito luego de la restitucion con volumen y hemodinamia inestable.
- Shock refractario a pesar de restitucion con 40 a 60 ml/kg de volumen.
- Hipotension con hematocrito normal o disminuido.
- Acidosis metabdlica persistente.

5.4 Criterios de alta.

Todos los siguientes criterios deben estar presentes para decidir el alta del paciente:
- Criterios clinicos: afebril por 48 hrs, mejoria del estado general, ausencia de distress respiratorio,
diuresis adecuada y hemodinamia estable.
- Criterios de laboratorio: hematocrito estable sin aporte de fluidos e incremento progresivo del
recuento plaguetario.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO CLINICO DEL DENGUE

6. Prevencion

Las medidas de prevencion estan destinadas a reducir el riesgo de infeccion en los individuos y reducir
el riesgo de trasmision. Estas varian dependiendo si las personas viven o visitan areas endémicas.

a) En zonas endémicas con presencia del vector y evidencia de trasmision de virus dengue las
medidas son las siguientes:

- Prevencion de la picadura del Aedes: uso de mosquiteros en ventanas, puertas y otros puntos de
entrada a la vivienda, uso de mosquiteros en siestas diurnas y uso de repelente topico diurno
que contenga DEET? en concentraciones cercanas al 30%.

- Control del vector: Eliminar los sitios de reproduccion del mosquito, incentivando habitos
y conductas en la comunidad que favorezcan la eliminacion de reservorios de agua peri e
intradomiciliarios, mejoramiento de las condiciones de saneamiento basico y ordenamiento
ambiental a nivel individual y comunitario.

b)Enviajerosazonasendémicas:usoderepelente topicodiurnoque contengaDEET enconcentraciones

cercanas al 30%, uso de ropa adecuada, es decir, en lo posible, uso de mangas largas, pantalones
largos y zapatos cerrados.

?DEET: N, N-dielhyl-m-toluamide
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7. Tablas y Figuras
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Tabla 2. Definicion de casos para vigilancia epidemiologica

Definicion de caso para vigilancia epidemiologica de la infeccion por virus dengue

Fiebre dengue (dengue clasico) Clinica: Fiebre asociado a dos 0 mas de los
siguientes: Cefalea, dolor retroorbitario,
mialgias, artralfias, erupcion cutanea,
manifestaciones hemorragicas leves,
leucopenia, trombocitopenia

Dengue hemorragico (DH): Todos lo criterios 1. Manifestaciones hemorragica al menos una:
deben estar presentes (1,2,3) Petequias, equimosis o parpura; hemorragias
de [as mucosas, sitios de puncion u otros;
hematemesis 0 melena.
2. Trombocitopenia < 100.000 plaquetas /mm3
3. Manifestaciones secundarias al aumento de la
permeabilidad capilar al menos una.
Aumento de hematocrito en <20 % del valor
normal de acuerdo a edad y sexo, disminucion
<20 % del hematocrito luego de la reposicion
de volimen, derrame pleural, ascitis e hipo-
proteinemia.

Dengue hemorragico con shock Se agregan a los criterios de DH los siguientes:
Evidencia de falla circulatoria: pulso rapido y
débil, presion de pulso < 20 mmHg, hipotension
segln edad y signo de alteracion de la perfu-
sion periférica (extremidades frias).
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= Tabla 3. Definicion de dengue y dengue grave
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§ Dengue Dengue grave

o

(N8

e

= Vivir o viajar a zona con presencia 1. Alteracion de permeabilidad

[NE)

g de Aedes aegypti, capilar grave: Shock, presencia de

o . . _ _ . . .

9 Fiebre asociada a dos 0 mas de fluidos cavitarios que ocasionen

o

§ los siguientes: Cefalea, dolor distress respiratorio.

S o — :

& retroorbitario, mialgias, artralgias, 2. Sangrado grave
erupcion cutanea, manifestaciones 3. Compromiso grave de 6rganos.
hemorragicas leves, leucopenia, Falla hepatica con transaminasas =
trombocitopenia 1000 Compromiso del SNC, altera-

cion de conciencia. Falla cardiaca u
otros organos

Tabla 4.- Complicaciones asociadas a las distintas fases clinicas del dengue

Complicaciones asociadas a las distintas fases clinicas del dengue

Fase Febril Deshidratacion, fiebre alta que causa trastornos
nerologicos y convulsiones febriles en nifios.

Fase critica Shock por aumento de la permeabilidad capilar,
hemorragias graves y disfuncion de drganos.

Fase de Hipervolenia cuando la administracion de fluidos
recuperacion intravenosa ha sido excesiva o prolongada.




Tabla 5.- Sintomas y signos de alarma

Sintomas y signos de alarma

- Dolor abdominal intenso y sostenido

- Vomitos persistentes

- Presencia de ascitis, derrame pleual o pericardico

- Sangrado de mucosas

- Letargia o inquietud motora

- Hepatomegia

- Aumento del hematocrito junto con disminucion del recuento de plaguetas

Tabla 6.- Técnicas de laboratorio para el diagnostico de infeccion por virus dengue:

Tecnicas de laboratorio para el diagnostico de infeccion por

Dias de
evolucion

0 -5dias

> 5 dias

Prueba
diagnostica
PCR
(deteccion de
acido nucleico
viral)

Deteccion de
anticuerpos
IgM e 1gG

virus dengue

\entajas

- Deteccion
precoz

- Alta sensibilidad
y especifidad

- Permite
identificar
serotipo

- Disponible mas
ampliamente

- Permite
diagnostico de
infeccion aguda.

- Permite
diferenciar
infeccion primaria
de secundaria

Limitaciones

-No es
ampliamente
disponible

- Mayor costo

- No permite
diferenciar
infeccion primaria
de secundaria

- Diagnostico
mas tardio

- IgM puede
tener baja
sensibilidad

en infeccion
secundaria

- Requiere de dos
muestras
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Tabla 7.- Manejo clinico de dengue grupo A

Manejo clinico de dengue grupo A




Tabla 8.- Manejo clinico de dengue grupo B

Manejo clinico de dengue grupo B




Figura 3. Algoritmo para Manejo Clinico del Dengue grupo C sin hipotension.

MANEJO HOSPITALIZADO EN UPC

Hto: Hematocrito




Figura 4. Algoritmo para Manejo Clinico de Dengue grupo C con hipotension.

MANEJO HOSPITALIZADO EN UPC

Alteracion de permeabilidac es con hipotension

Hto: Hematocrito —
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8.- Anexos
FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS DE FIEBRE DENGUE Y ENVIO DE MUESTRA

SEREMI: OF. PROVINCIAL: _ _________________
SERVICIOSALUD:

ESTABLECIMIENTO: _ DIRECCION: _

CIulbDAD: REGION: _ _ _ _ _ _ _ ______________

Correo electronico: — . _ _ __ _ __________

Telefonor Fax
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FECHANOTIF. SEREMI ___/___/___/ FECHANOTIE. MINSAL ___/___/___/
MEDICO TRATANTE: — o
NOTIFICADOPOR: TELEFONO: . _

IDENTIFICACION DEL CASO

APELLIDOPATERNO: _
APELLIDO MATERNO: _

NOMBRES: __

RUT | e SEXO:( ) H ()M

FECHA DE NACIMIENTO: ___/__ |/ EDAD: |__|__| ANOS |__|__| MESES
DIRECCION: _ N DPTO: _
POBLACION, VILLAUOTRO: _

CIUDAD: _ COMUNA: _
TELEFONO: | — | || e =]

OCUPACION: _

INFORMACION DE LABORATORIO MUESTRA DE SANGRE

FECHA TOMADE MUESTRA: _ /. _/___/ FECHAENVIOISP: ___/___/___/
SEROLOGIA LOCAL (HHR): ST NO FECHA___/___/___/

RESULTADO: _

PCR ISP: SI NO FECHA: ___/___/___]

RESULTADO: _

SEROLOGIA ISP: ST NO FECHA___/___/___/

RESULTADO: _

INFORMACION CLINICA

FECHA 1° SINTOMAS (FIEBRE): —__/___/___/ FECHA 1° CONSULTA___/___/___/
FECHA HOSPITALIZACION: —__/___/___/ FALLECIDO: SI() NOC()
FECHAFALLEC ___/___/___/




CUADRO CLINICO

CONVULSIONES GRALIZADAS . COMPROMISO RENAL

ST NO ST NO

FIEBRE | DOLOR RETROORBITARIO H B
CALOFRIOS * [ COMPROMISO CONCIENCIA H B
SUDORACION | MANIFESTACIONES HEMORRAGICAS H B
CEFALEA [ peTEQUIRS H B
MIALGIA, ARTRALGIA | ERUPCION CUTANEA H B
INYECCION CONJUNTIVAL | | SINTOMAS RESPIRATORIOS H N
DIARREA .| sHock H B
NAUSEAS, VOMITOS o [ crericia H B
O H N

O H N

DIFICULTAD RESPIRATORIA . DOLOR ABDOMINAL

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

VIAJE RECIENTE ISLA DE PASCUA: SI .NO . LLEGADA: ___/___/___]
SALIDA: /[ __]

ANTECEDENTE DENGUE:ST. NO | nosabe |

CASO FEBRIL ACTUAL EN EL GRUPO FAMILIAR: ST INO ||

VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA: ST[ | NO |
FECHA VACUNACION ___/___/___J

CLASIFICACION FINAL

DESCARTADO:
CONFIRMADO POR:

LABORATORIO || NEXOEPIDEMIOLOGICO | | CLINICA | BIOPSIA |
AUTOPSIA

PAISDE CONTAGIO:  CHILE | EXTRANJERO |

PAIS: ___________ CIUDAD:
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