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APRUEBA NORMA GENERAL TÉCNICA N° 99, “PROTOCOLO DE DENGUE: PREVENCIÓN  Y CONTROL DEL DENGUE”.

EXENTA N°   450

SANTIAGO, 13 de julio de 2007

VISTO:
 lo dispuesto en los artículos 4° N° 2 y 7° del Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, entre otros, del Decreto Ley N° 2763 de 1979 y en la Resolución N° 520 de 1996 de la Contraloría General de la República, y

CONSIDERANDO: lo propuesto por el Departamento de Enfermedades Transmisibles y Emergentes en su Memorando N° B21/27, de 4 de junio de 2007, en torno a la necesidad de establecer normas para la prevención y control del Dengue, dicto la siguiente

R E S O L U C I O N:

1°.- Apruébase la Norma General Técnica N° 99 sobre “Protocolo del Dengue: Prevención y Control del Dengue”.

2°.- El texto de la norma general técnica que se aprueba por este acto, está contenido en un volumen de 31 páginas, incluyendo sus Anexos 1, 2 y 3, cuyos originales se mantendrá  en custodia en el Departamento de Enfermedades Transmisibles y Emergentes, debiendo sus copias guardar estricta fidelidad con éste.

3°.- Remítase un ejemplar de este documento a los organismos que integran el Sistema Nacional de Servicios de Salud.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.-

DRA. MARIA SOLEDAD BARRIA IROUME

MINISTRA DE SALUD
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I. INTRODUCCIÓN

El dengue es una enfermedad aguda febril, producida por un virus ARN de la familia Flaviridae, cuyo único reservorio es el hombre. Existen 4 serotipos distintos DEN- 1, DEN- 2, DEN- 3 y DEN- 4. Es más frecuente en los trópicos y en los siguientes países de América Latina: región del Caribe, Brasil, Colombia, Ecuador, México y Venezuela, donde se mantiene en un nivel endémico, con importantes brotes epidémicos. En Argentina, Bolivia y Perú se presentan  casos, pero en menor proporción que otros  países. 

En Chile existe el antecedente de un brote de dengue en el año 1889, en la localidad de Iquique
, desde entonces era uno de los pocos países sin reportes de la enfermedad. Los casos registrados son adquiridos durante viajes en el  continente americano. 

El virus se transmite por la picadura de la hembra del mosquito Aedes que es hematófago, este adquiere la infección al alimentarse de un paciente en fase virémica. El virus se multiplica y alcanza las glándulas salivares, la infección se mantiene de por vida, por lo que puede infectar a varias personas. Anexo 1. 

Existen varios tipos de Aedes: Ae. aegypti, Ae. albopictus,  Ae. meiovittatus, Ae. scutellaris . etc. El más importante es A. aegyti, que se alimenta exclusivamente de humanos y lo hace de día, este mosquito fue erradicado de Chile el año 1915. El virus es altamente transmisible cuando la infestación por el vector es alta, lo que puede producir epidemias de dengue con alta morbilidad y mortalidad, en su forma hemorrágica. La vigilancia del vector la realiza Salud Ambiental del Ministerio de Salud, mediante el uso de larvitrampas colocadas desde la 1ª a la 6ª Región del país y en Santiago en el Aeropuerto Comodoro Arturo Merino Benítez
. El año 2000 se confirmó la presencia del vector en Isla de Pascua y el año 2002 se registró un brote epidémico con el reporte de 636 casos, 132 confirmados por serología con medición de anticuerpos de tipo IgM, algunos con aislamiento viral y 504 por nexo epidemiológico. El mosquito se encontró en el 5% de las casas estudiadas. La presentación clínica fue de dengue clásico, sin letalidad asociada. Desde entonces no se ha presentado nuevos casos. El serotipo de dengue circulante fue el tipo 13, que tiene un origen polinésico 4.

El virus origina una inmunidad que es permanente y serotipo  específica, sin inmunidad cruzada con los otros serotipos. Al estar en contacto con serotipos distintos, la posibilidad de ocurrencia de la presentación en su forma hemorrágica varia entre un 5% al 15% de los casos, según información proporcionada por el Departamento de Epidemiología y la OMS/OPS 5,6  

Ante esta situación se hace imprescindible protocolizar la atención de los casos y asegurar la existencia de los recursos necesarios para su cumplimiento.   

II.
OBJETIVOS

Asegurar la calidad de la atención de la población en riesgo para disminuir la morbimortalidad, asociada especialmente a DH, tanto desde el punto de vista diagnóstico, manejo local y  protocolo de derivación.

III.
DEFINICIÓN Y CONCEPTOS GENERALES

Importancia epidemiológica del dengue
El dengue en cualquiera de sus formas (dengue clásico, dengue hemorrágico y dengue hemorrágico con shock) constituye un grave problema de Salud Pública en muchos lugares de las América. Si bien los casos en Chile continental han sido sólo importados; en la Isla de Pascua se detectó  el vector el año 2000, con la  introducción del virus el año 2002., con lo que existirá siempre la posibilidad de una hiperendemia con ocurrencia de casos de DH, facilitado por la variedad de  turistas y la posibilidad que alguno de ellos se encuentre en período virémico de la enfermedad e introduzca un serotipo distinto al 1. Anexo 2.

El enfoque promovido por la OMS es realizar intervenciones integrales; que  deben acomodarse a la cultura local, a los conceptos de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia y control de factores de riesgo ambientales, entre otros, a través de un trabajo coordinado intra e intersectorial y con un enfoque de movilización y comunicación social que logre un vínculo perfecto del conocimiento y la conducta7
. 

Factores de riesgo para dengue
La transmisión del virus dengue es intra y peri-domiciliaria, predominantemente urbana y se relaciona con altas densidades de mosquitos y personas, puesto que el único reservorio conocido son los seres humanos (en África se sospecha que hay un reservorio en primates).

En Isla de Pascua han existido varios factores que dificultan el éxito en la erradicación del vector, llamado Nao-Nao por los lugareños y por ende, un riesgo permanente de brotes de la enfermedad. Pese a que posiblemente la gran mayoría de los habitantes de la Isla son inmunes al virus dengue serotipo 1, esto mismo los pone en riesgo a las formas severas de la enfermedad, si adquieren un serotipo diferente, que podría ser introducido por turistas que vengan de lugares donde hay circulación de  serotipos 2, 3 o 4. 

Considerando que según las notificaciones, 20% de los habitantes tuvieron enfermedad clínica y posiblemente un número similar tuvo una enfermedad subclínica, tendríamos una población de susceptibles de 1.000 a 1.500 personas.  Según datos proporcionados por la OMS, el 1% de los casos notificados mundialmente corresponden a DH 83, si tomamos como base para calcular el número posible de casos de DH, con las cifras reportadas por D. Watts6, el número probable de casos esperados de DH  es de 15 a 75, distribuidos en el tiempo según curva epidémica. Si calculamos según referencia 7, el número máximo sería de 225 casos.

Lo anterior, sumado a la falta de empoderamiento de la población del rol en el control del vector, la carencia de recursos necesarios para una buena disposición de basuras y excretas, entre otros, hacen imperativo abordar el problema de manera participativa e integral.

Otro factor de riesgo importante a considerar es la calidad y oportunidad de la atención de salud,  ya que según estudios internacionales la tasas de letalidad oscilan entre 1 y 3 % cuando se brinda una atención de calidad y un 50% cuando esta no esta presente9
. Además de la protocolización del cuidado y de las  medidas de prevención ambiental, es de gran importancia reforzar la vigilancia de los cuadros febriles en la Isla de Pascua.

Factores protectores de dengue

La educación participativa y empoderamiento de los habitantes es el factor protector más importante en las enfermedades transmitidas por vectores y tiene como objetivo lograr que  la población adopte hábitos y prácticas que reduzcan el riesgo de convivir con los mosquitos. Actividades como recolección de basuras y desechos, que puedan almacenar agua donde los mosquitos depositen sus huevos, adopción de conductas de autocuidado, como el uso de mosquiteros en puertas y ventanas, uso de repelentes que disminuyan el riesgo de picaduras, como N,N-dietil-m-toluamida (Deet), o dimetil ftalato, limpiado de patios, eliminación de neumáticos, limpieza de piletas y piscinas, mantener cubiertos los envases que contengan agua, entre otros, son factores protectores de dengue.

IV.
 DEFINICIÓN  Y DESCRIPCIÓN CLÍNICA 10

El dengue es una enfermedad aguda febril, causada por un arbovirus de la familia Flaviridae, género Flavivirus. Es transmitido a las personas a través de la picadura de mosquitos. La infección que produce resulta en un amplio espectro de presentaciones  clínicas, que van desde formas subclínicas y leves hasta cuadros graves con compromiso vascular y de la coagulación.

Puede haber transmisión persona a persona por la picadura del mosquito, vertical e intrahospitalaria.  

1. Dengue clásico
El dengue clásico (DC) se caracteriza por tener un comienzo brusco con fiebre y compromiso del estado general. La fiebre suele ser alta (39°- 40° C), bifásica, acompañada de síntomas generales como cefalea intensa, mialgias, artralgias, debilidad muscular, dolor retroorbitario, anorexia, nauseas, vómitos y lesiones cutáneas. Los dolores óseos, articulares y musculares son tan intensos que la enfermedad se conoce como “quebrantahuesos”. El exantema se ve en el 50% de los casos, es de tipo macular evanescente los primeros dos días y luego se hace escarlatiniforme o máculopapular entre los 2- 6 días. Al bajar la fiebre  puede aparecer petequias y descamación palmoplantar 

Los síntomas se prolongan generalmente 5 días y rara vez excede los siete. En algunos casos aparecen fenómenos hemorrágicos leves como petequias, epistaxis, gingivorragia o metrorragia y signo del torniquete presente. Ocasionalmente aparecen fenómenos hemorrágicos mayores como sangramiento digestivo.
Las características clínicas del dengue clásico dependen a menudo de la edad del paciente. Los lactantes y preescolares se manifiestan por un cuadro febril indiferenciado, con erupción maculopapular, menos severa que en los mayores de 15 años, sin embargo el DH ocurre con mayor frecuencia y severidad en este grupo etario. Los niños mayores y los adultos pueden tener también una enfermedad febril leve pero la presentación usual es la forma clásica e  incapacitante que tiene inicio abrupto. El período de convalescencia puede prolongarse por semanas.  No se asocia a mortalidad ni deja secuelas.  

Laboratorio.  Se puede encontrar:

· Leucopenia o leucocitosis
· Neutropenia
· Linfocitosis con linfocitos atípicos
· Trombocitopenia

· Aumento leve de las transaminasas

2. Dengue hemorrágico
Esta forma de presentación es más frecuente en menores de 15 años.  Se presenta como un dengue clásico, pero entre el segundo y quinto día de evolución comienza con manifestaciones de permeabilidad capilar aumentada y trastornos de la hemostasia y a veces con compromiso hemodinámico.  Tiene un origen inmunológico. Presenta 2 fases:

Fase indiferenciada: 0 – 48 horas

Similar al DC, con Inicio brusco de fiebre, anorexia, vómitos,  dolor abdominal leve o intermitente, cefalea, mialgias, artralgias, dolor retroorbitario, tos y malestar general.

Fase crítica: 3º- 6º día. Los pacientes presentan un brusco deterioro clínico, con extremidades frías y húmedas, sudoración marcada, inquietud, somnolencia, irritabilidad y dolor epigástrico mantenido. Se encuentran petequias en la cara y extremidades, con aparición de equimosis espontáneas en los sitios de punción.  En ocasiones puede aparecer un exantema eritematoso, maculopapular o hemorrágico y edema de párpados. 

Laboratorio: 

· Trombocitopenia (menos de 100.000/mm3)
· Hemoconcentración
3. Dengue hemorrágico con shock
El dengue hemorrágico con shock (DHS) es similar al DH pero se agrega signos de colapso cardiovascular con cianosis periférica o peribucal, polipnea y dificultad respiratoria, pulso débil  y filiforme con taquicardia y llene capilar enlentecido. Los ruidos cardíacos se encuentran apagados, frecuentemente con hepatomegalia. En esta etapa se presentan derrames en cavidades serosas, ascitis o hidrotórax.

La mortalidad es de 1% en el DH o DHS si no se trata, con un manejo agresivo del shock la recuperación puede ser total en 2 a 3 días.

Laboratorio: 

· Leucopenia

· Trombocitopenia (menos de 100.000/mm3)
· Hemoconcentración
· Hipoalbuminemia
· Alteración de las pruebas hepáticas con aumento de la bilirrubina y transaminasas
· Alteración de las pruebas de coagulación 
Factores de riesgo de dengue grave

· Segunda infección con un serotipo distinto

· Secuencialidad de serotipos en la segunda infección

· Asociación a genotipos específicos

· Tiempo transcurrido entre la primera y segunda infección (intervalo de cinco años)

· Edad (niños mayor riesgo)

· Presencia de comorbilidades(asma, diabetes, anemia de células falciformes, inmunosuprimidos)

V.

DIAGNÓSTICO DE DENGUE CLÁSICO, DENGUE HEMORRÁGICO Y DENGUE HEMORRAGICO CON SHOCK
El diagnóstico de dengue está basado en criterios clínicos y de laboratorio, algunos de los cuales son sugerentes y específicos.

Criterios OMS de dengue clásico 

Caso sospechoso de dengue clásico11: Paciente con enfermedad febril aguda, de 

2 a 7 días de duración, con dos o más de las siguientes manifestaciones:  

· cefalea intensa

· dolor retro-orbitario

· mialgias
· artralgias

· exantema máculopapular

· manifestaciones hemorrágicas como epistaxis, gingivorragia

· Prueba del torniquete positiva(
· Petequias 
· Trombocitopenia
· Existencia de otro caso confirmado en la localidad contemporáneo 
Criterios OMS de dengue hemorrágico  

Todo caso sospechoso o confirmado de dengue que presenta todos los siguientes los dos criterios clínicos más alguno sugerente de permeabilidad capilar aumentada:

Fiebre o historia de cuadro febril reciente

Manifestaciones hemorrágicas: al menos una de las siguientes:

· Prueba del torniquete positivo

· Petequias, equimosis o púrpura 

· Sangramiento de mucosas, tracto gastrointestinal (hematemesis o melena), sitios de punción y otros 

· Trombocitopenia  (menos de 100.000 plaquetas  por mm3)

Aumento de la permeabilidad capilar manifestado por uno más de los siguientes elementos:

· Aumento del hematocrito a 20% o más del valor normal o inicial para la edad, sexo y población

· Disminución del hematocrito en un 20% o del basal después de reponer 

pérdidas

· Derrame pleural, ascitis

· Hipoalbuminemia

Criterios OMS para el diagnóstico de dengue hemorrágico con shock

Criterios anteriores más manifestaciones  clínicas sugerentes de shock:

· Taquicardia y pulsos débiles

· Disminución de la presión arterial diferencial

· Hipotensión

· Signos de mala perfusión con piel fría y llene capilar enlentecido

· Alteración de conciencia con letargia, agitación, lipotimia

Diagnóstico de laboratorio de dengue

El diagnóstico de laboratorio de dengue se centraliza en el Instituto de Salud Pública (ISP), centro de referencia nacional.  

1. Detección de IgM por técnica de ELISA

Tiene un 90% de seropositividad al sexto día de síntomas, si se toma al inicio es  negativa y se mantiene positiva por 60 días, puede haber reacciones cruzadas con otros flavivirus. 

Se requiere una muestra de sangre (3-5  ml) en tubo sin anticoagulante (tapa roja o azul). El suero extraído debe ser almacenado en un criotubo congelado y enviado a Santiago al ISP, una o dos veces por semana, en frío en  termo o caja aislante con unidades refrigerantes.

Interpretación de resultados

· La presencia de IgM evidencia infección aguda si la muestra fue obtenida posterior al 6° día de evolución de la enfermedad, que es el tiempo más corto requerido para la producción de IgM anti virus dengue. 

· La presencia de IgM antes del sexto día, probablemente representa una infección anterior, o sea, adquirida tres o más meses antes.

· Una sola prueba no reactiva de IgM tomada después del sexto día descarta la infección por dengue.

· La seroconversión (es decir un aumento de 4 veces los títulos de anticuerpos totales o de IgM) confirma la infección activa por dengue.

2. Aislamiento viral: 

Se realiza en cultivos celulares Aedes albopictus, requiere una semana de incubación y su sensibilidad es de 50%. El diagnóstico se realiza por anticuerpos policlonales y la determinación del serotipo con anticuerpos monoclonales marcados con fluoresceína.

3. Reacción de polimerasa en cadena (TR-RPC)

Tiene su máxima sensibilidad los tres primeros días de enfermedad, lo que permite un diagnóstico precoz. Se requiere una muestra de sangre en tubo con EDTA (tapa lila). Se reservará este examen para los casos con antecedentes de dengue previo o en caso de que el curso de la epidemia presente un rebrote.

Una vez que se ha reconocido la presencia de un brote, se deben tomar muestras precoces, es decir, con no más de 3 días de evolución, para poder aislar la cepa y tipificarla, usando anticuerpos monoclonales específicos para los 4 serotipos de dengue, o mediante la técnica RT-PCR que también permite diferenciar cual es el serotipo responsable del brote.
Diagnóstico diferencial
	Meningococcemia
	 Fiebre tifoidea

	Malaria
	 Ricketsiosis

	Hepatitis
	Mononucleosis infecciosa.

	Leptospirosis
	Ehrlichiosis

	Influenza
	Fiebre amarilla

	Rubéola
	Otra fiebres hemorrágicas

	Escarlatina
	Reacción adversa a medicamentos

	Sarampión
	Lupus eritematoso sistémico


El diagnóstico diferencial incluye todas las enfermedades febriles sin foco claro. Se deben considerar otras causas del  shock, como embarazo ectópico roto, hemorragia  digestiva etc. 

VI.
TRATAMIENTO DEL DENGUE, DENGUE HEMORRAGICO, DENGUE HEMORRAGICO CON SHOCK

1. Tratamiento del dengue clásico y del dengue hemorrágico sin shock

· Manejo ambulatorio en casos leves

· Ingestión de líquidos por vía oral, fraccionada y frecuente. Se usan soluciones de rehidratación oral para reposición de electrólitos. 

· Uso de antipiréticos de preferencia paracetamol, no usar aspirina ni AINE por riesgo de hemorragia y acidosis

· Realizar prueba del torniquete y tomar hemograma 

· Control médico cada 24 horas hasta 24- 48 horas de la desaparición de la fiebre

· Instruir a los padres o la familia a consultar en forma urgente si hay sangramientos o signos de shock

· ELISA IgM a contar del 6° día, RT- RPC contar del tercer día

· Uso de mosquitero en casos sospechosos, durante los 3 primeros días de fiebre.

Prueba del torniquete, técnica e interpretación

Presión: aplicar el esfigmomanómetro en una cifra intermedia entre la presión sistólica y la diastólica (Ejemplo: si la presión arterial es de 120/80 la presión que se debe usar es de 100). En caso de no contar con esfigmomanómetro se puede usar una  liga de manera semejante a cuando se va a realizar una  extracción de sangre.
Tiempo de la prueba: La presión debe mantenerse durante cinco minutos.
Criterios de positividad: Aparición de petequias en cualquier región distal al sitio de la presión. La positividad de la prueba debe correlacionarse con el cuadro clínico, más que con el número absoluto de petequias.

Si no hay sangramiento, la prueba del torniquete es NEGATIVA y si no hay presencia de signos de alarma, el paciente puede recibir atención ambulatoria, instruyéndose al mismo  y a sus familiares sobre la posibilidad de aparición de sangramientos como equimosis, petequias. La aparición de ellos u otros signos de alarma es indicación  perentoria e inmediata de consultar al médico.  

Cuando la prueba de torniquete es POSITIVA o hay sangramientos, se debe solicitar: hematocrito hemoglobina y plaquetas

Criterios de hospitalización de pacientes con dengue

· Dolor abdominal intenso y mantenido

· Vómitos persistentes.

· Pacientes con cambio abrupto de fiebre a hipotermia.

· Pacientes con cambios en el estado de conciencia.

· Pacientes con sudoración profusa, lipotimias o hipotensión.

· Hemoconcentración > del 10%.

· Trombocitopenia < de 100,000 mm³

· Manifestaciones hemorrágicas

· Deshidratación moderada o severa

· Dificultad respiratoria y cianosis

· Edema de párpados, extremidades o ascitis clínica

· Estrechamiento de la presión de pulso ≤ 20 mm Hg

b. Tratamiento del dengue hemorrágico

La experiencia indica que el período crítico del dengue hemorrágico ocurre durante la transición de la fase febril a la fase afebril, que normalmente se produce después del tercer día. Ocurre de manera abrupta debido a la extravasación de plasma desde el intra al extravascular, incluidas las cavidades pleural y peritoneal. Las determinaciones del hematocrito seriado ayudan a monitorizar este estado, ya que refleja el grado y la evolución de la extravasación de plasma y por consiguiente, la necesidad de administración de líquidos por vía intravenosa. La hemoconcentración suele preceder a las alteraciones de la presión arterial y del pulso. El hematocrito debe determinarse diariamente a partir de la sospecha clínica de dengue hemorrágico y hasta que la temperatura se mantenga normal durante uno o dos días.

· Manejo hospitalizado o en sala de observación

· Hidratación endovenosa con soluciones salinas, fisiológicas o ringer lactato

· Control con Hcto, Hb cada 2 horas. Si el Hcto es > al 20% del valor basal usar soluciones isotónicas.

· PCR  (proteína C reactiva),  si está disponible para diagnóstico diferencial con infecciones bacterianas 

· Recuento de plaquetas cada 24 horas.

· Gases, ELP y ácido láctico según evolución. 

· Radiografía de tórax

· No administrar líquidos por más de 48 horas de compensado el shock para evitar hipervolemia, edema pulmonar o insuficiencia cardíaca. 

· Solicitar ELISA IgM  a contar del 6° día se síntomas  

Criterios de gravedad del DH 

· Los grados III y IV corresponden a  shock por dengue

· La presencia de permeabilidad capilar diferencia DH grado I-II del dengue clásico.

	Grado I:
	Cumple con los criterios  de definición de caso (permeabilidad capilar más al menos dos de los siguientes signos: fiebre, trombocitopenia o sangrado)

	Grado II:
	Lo anterior con evidencias de sangramientos espontáneos o provocado

	Grado III:
	La presencia de uno o mas de  los siguientes signos:

Shock reversible al tratamiento con volumen, evidenciado por insuficiencia circulatoria:

a. Pulso rápido y débil, taquicardia


disminución de la presión de pulso (20 mmHg o 
menos o tensión arterial sistólica < 90 mmHg en los 
sujetos > 5 años, < 80 mmHg en niños < 5 años y  
<70 mmHg en < 1 año.

b. Piel fría, húmeda o marmórea (llene capilar ≥ a 3 seg)

c. Estado de conciencia: irritabilidad, somnolencia, letargia     o lipotimias 

Debe haber al menos dos de los puntos como evidencia de la insuficiencia circulatoria 

	Grado IV:
	Shock profundo, refractario al tratamiento convencional con cristaloides y coloides


Criterios de mejoría

· Recuperación clínica progresiva
· Cifra de plaquetas en ascenso
· Poca variabilidad del recuento leucocitario

Criterios de agravamiento
· Gravedad del cuadro clínico
· Cifra de plaquetas bajas
· Elevación del recuento leucocitario
El pulso y la presión arterial con presión amplia de pulso, y una buena diurésis son signos vitales importantes durante la fase de reabsorción. En su presencia, queda descartada la probabilidad de hemorragia gastrointestinal, que se observa principalmente en la fase de shock.
C. Tratamiento del dengue hemorrágico con shock

El shock  es una urgencia médica. La medida más importante de tratamiento es la reposición y mantenimiento del volumen de líquidos. Es indispensable la administración intravenosa inmediata de líquidos para aumentar el volumen plasmático como en todo shock hipovolémico.

El manejo es con aporte de volumen lo más precoz posible con cristaloides y coloides y control seriado para evitar la hipervolemia (Anexo 3):

· Reposición inmediata de la pérdida de plasma
· Comenzar la administración intravenosa de líquidos como Ringer lactato o suero fisiológico 20 ml/ Kg de peso corporal, hasta lograr estabilidad hemodinámica, la que debe conseguirse en el menor tiempo posible
· Si el shock persiste después del volumen inicial, usar coloidales o expansores del plasma, en dosis de 10-20 ml/Kg.
· Cuando exista un shock refractario a volumen, que no mejora después del  uso de volumen y expansores, con disminución del hematocrito, se debe sospechar una hemorragia interna grave, por lo que se debe transfundir GR 10 cc/Kg y en algunos casos sangre total.
· Cuando se aprecie una mejoría evidente de los signos vitales, se reducirá la infusión intravenosa; posteriormente, se ajustará según los valores del hematocrito y los signos vitales.
· En general, no hay necesidad de administrar volumen por más de 48 horas una vez superado el shock. Debe tenerse en cuenta que se produce una reabsorción del plasma extravasado y puede causar hipervolemia, edema pulmonar o insuficiencia cardíaca.
· El aporte de oxigeno puede ser necesario como parte del manejo del shock. 
Criterios de alta en pacientes hospitalizados con dengue, DH y SSD:

· Ausencia de fiebre durante 24 horas sin el uso de antipiréticos 
· Mejoría evidente del cuadro clínico
· Prueba del torniquete negativo
· Hematocrito en valores estables
· Recuento planetario superior a 50.000/mm3
· Ausencia de distress respiratorio 
Dengue de origen nosocomial

El virus dengue puede transmitirse por accidentes cortopunzantes, en la atención o toma de exámenes de pacientes en fase virémica 12 y por derrame de sangre en contacto con mucosas13. El mayor riesgo lo presenta el personal de enfermería, por lo que debe cumplirse con las precauciones estándar y de manejo de fluidos corporales. 

ACTIVIDADES DE VIGILANCIA 

Referirse a protocolo de vigilancia del Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud. Anexo 3.

Tipo de vigilancia universal e inmediata. El médico tratante debe informar frente a la sospecha de casos por la vía más expedita.

Formulario RMC 14: Notificación

Frecuencia de envío al Servicio de Salud: Inmediata
Frecuencia de envío al MINSAL: Inmediata

VIII.
RECURSOS NECESARIOS

Se debe establecer una organización o comité coordinador  para facilitar la comunicación interdisciplinaria e interinstitucional para  organizar y dirigir las tareas.

Entre las diversas tareas que tienen los integrantes del comité son: 

· Distribuir protocolos apropiados para. el diagnostico y tratamiento del DC/DH/DHS

· Recopilar y repartir documentación apropiada sobre el DC/DH/ DHS. Preparar y distribuir el material educativo  dirigido tanto a los trabajadores de salud como a población general

· Planear y poner en marcha programas de capacitación para profesionales y personal  que otorga atención de salud. 

· Evaluar la necesidad de suministrar soluciones intravenosos, medicamentos, productos sanguíneos, u otros

· Evaluar la necesidad  de contar con equipos de terapia  intensiva, camas adicionales para la atención aguda de los pacientes, habilitar camas de observación en centros de atención ambulatoria, estar coordinado con los  medios para transportar a los pacientes

· Supervisar el uso de los suministros y el resultado del programa de atención clínica y coordinar la investigación clínica sobre DH y DHS durante el brote.
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12 De Wazières B, Gil H, Vuitton DA, Dupond JL. Nosocomial transmission of dengue from a needlestick

     injury. Lancet 1998; 351: 498

13  Chen LH, Wilson ME. Transmission of dengue virus without a mosquito vector: nosocomial

     mucocutaneous transmission and other routes of transmission. Clin Infect Dis 2004; 39: e56-60

Durante una epidemia, los servicios de atención ambulatoria y de hospitalización pueden estar abrumados por la demanda, y el personal de atención de salud puede llegar al agotamiento con gran rapidez. En estas circunstancias, será imprescindible dar entrada solo a las personas que verdaderamente requieran atención hospitalaria. La fiebre y la positividad de la prueba del torniquete son suficientes para sospechar DH.

Con una capacitación adecuada, el personal de salud puede llevar a cabo la selección de los pacientes ya que estos pueden ser evaluados mediante un examen físico. El hallazgo de extremidades frías, congestión de la piel, cianosis peribucal y pulso rápido indican que es necesaria la hospitalización. Si se dispone de instalaciones, se debe hospitalizar a los pacientes para observación, o se les debe advertir que permanezcan cerca del hospital hasta dos días después de que la fiebre haya cedido. Es importante reiterar que es conveniente contar con la asistencia de un laboratorio competente. Los pacientes con shock deben ser manejados en unidades de terapia intensiva o unidades de cuidados especiales. 

1. Necesidades mínimas en materia de instalaciones hospitalarias 

De acuerdo a los antecedentes epidemiológicos anteriormente  expuestos, la incidencia de pacientes gravemente enfermos que requieren hospitalización puede aproximarse a 1 caso por 100 habitantes. Una población general de alrededor de  3000 mil habitantes se traduce en  30 personas hospitalizadas en un período de tres meses, o unos  10 pacientes hospitalizados por mes. 

Es importante señalar, que un brote moderado de DH, puede tener enormes repercusiones en el sistema de atención de salud, especialmente si no se cuenta con un plan eficaz para contingencias. Por consiguiente se reitera, la necesidad de evaluar el número de camas disponibles en el o los hospitales y centros de tratamiento y diagnóstico existentes. Tomando como base la estimación  de la  población afectada, se debe elaborar  un plan de contingencia para convertir las escuelas o edificios públicos en centros de asistencia sanitaria, a fin de poder atender a los pacientes si su número fuese excesivo para la capacidad del hospital de la Isla, aunque esto es poco probable.

2. Suministros y equipos

Para establecimientos ambulatorios y/o centros de terapia de rehidratación.

1. Materiales de diagnóstico:

· Esfingomanómetros para adultos y niños

· Estetoscopios

· Termómetros

· Guantes deshechables

· Materiales para determinar el hematocrito (lancetas, tubos capilares, indicadores); centrífuga para microhematocritos

· Microscopio y materiales para recuento de leucocitos y plaquetas

· Tubos de vacío o jeringas y agujas para la toma de muestras de sangre para pruebas de laboratorio.

2. Medicamentos

· Paracetamol en suspensión pediátrica  y comprimidos infantil y de adulto

· Sales de rehidratación oral sodio 60 meq para preparación por litro 

· Líquidos intravenosos: solución fisiológica, Ringer lactato

· Bicarbonato sódico 1/6  M, bicarbonato en ampollas al 8,4% o 5% 

· Cloruro de sodio, cloruro de potasio y gluconato de calcio en ampollas 

· Agujas y equipos para administración intravenosa

· Drogas vasoactivas: dopamina y adrenalina en ampollas

3. Recursos Hospitalarios

Materiales de diagnóstico y observación de pacientes

· Los indicados para establecimientos ambulatorios y/o centros de terapia de rehidratación

· Equipo de pruebas de laboratorio y materiales para la tipificación de sangre,  pruebas de compatibilidad sanguínea, medición de gases en sangre arterial, determinación de electrólitos plasmáticos., dextro o glicemia, calcemia, albúmina/proteínas. Estudio de coagulación. Si es posible determinación de ácido láctico

· Equipo de radiografía, en lo posible portátil

· Equipos de monitoreo no invasivo

· Equipos para control de la presión arterial 

· Oxímetro de pulso

· Bombas de infusión continua

· Sondas vesicales de diferentes diámetros

· Sondas nasogástricas de diferentes diámetros

· Oxígeno y sistemas de suministro: bigoteras, mascarilla Venturi, mascarilla con reservorio

· Bolsa rígida y blanda de ventilación (Ambu y/o Jackson)

· Cánula Mayo de diferentes tamaños

· Equipo de osteoclisis

· Tubos endotraqueales de diferentes tamaños

· Laringoscopios rectos y curvos

· Sondas de aspiración y Jankauer 

Insumos

· Los indicados para tratamientos y centros de terapia de rehidratación

· Coloidales uno o más de los siguientes: plasma congelado fresco, plasma, fracción proteica del plasma humana al 5%, plasma, coloides 

· Disponibilidad para transfusiones de GR, concentrado plaquetario y plasma

· Acetaminofeno (paracetamol)

· Sedantes: midazolam, morfina, hidrato de cloral

· Diuréticos (furosemida)

· Albúmina

· Vitamina K presentación parenteral

Los pacientes hospitalizados requerirán aporte de volumen en forma de Ringer lactato o solución fisiológica. El 20%, aproximadamente, de todos los pacientes hospitalizados requerirán expansores de volumen, como coloides,  plasma, y alrededor del 10% necesitarán transfusiones. El volumen de solución intravenosa necesario en un caso individual dependerá del peso del paciente y la gravedad del shock. Sin embargo, suponiendo que el 50% de los pacientes sean niños, se puede hacer la siguiente estimación de los materiales requeridos por cada 1000 habitantes, para 10 casos de DH en: 

· 20 a 30 litros de solución fisiológica o Ringer lactato

· 20 a 30 litros de solución glucosalina al 5%

· 2 litros de expansores del volumen

· 10 unidades sangre total, GR y concentrados plaquetarios

· Se requerirá de la posibilidad de disponer de ventilación mecánica, para al menos 1 paciente

· Sistema de transporte y traslado de paciente intubado.

Cabe destacar que el  Servicio de Salud  correspondiente a la  red asistencial, deberá  constatar  las instalaciones que tiene el Hospital de  la Isla de Pascua,  para brindar la atención requerida  a los pacientes portadores de esta patología, así mismo deberá  establecer las  vías de traslado al continente, cuando el caso lo amerite.

X.
VIGILANCIA DE FEBRILES EN ISLA DE PASCUA
Sistema de Vigilancia

Debido a la presencia de Aedes aegypti  en Isla de Pascua, cuyos índices entomológicos no ha sido posible bajar pese a las constantes fumigaciones, limpieza de patio y vigilancia entomológica que realiza el sector salud y, a la permanente ocurrencia de casos de dengue en el mundo, el Departamento de Epidemiología consideró necesario establecer un Sistema de Vigilancia de febriles que permita identificar cualquier aumento inesperado de éstos, como una forma de búsqueda activa de casos de dengue en la población de Isla de Pascua.  

El sistema de vigilancia de febriles fue implementado en Octubre del año 2000, cuando se tomó conocimiento de  la existencia del mosquito en Isla de Pascua. En marzo del 2004, se modificó de modo tal que aumentara la sensibilidad de la vigilancia, indicando lo siguiente y que continúa vigente:  

· El encargado de la vigilancia de febriles del Hospital Hanga Roa, deberá registrar diariamente el número total de febriles consultantes ese día, independiente del diagnóstico que presenten.

· El registro deberá hacerse en una planilla excel diseñada para ello y enviada vía electrónica desde el Departamento de Epidemiología MINSAL el 2004 (se adjunta planilla dic 2005 a abril 2006).  Se debe remitir cada lunes a Epidemiología SEREMI V Región  y MINSAL.

· El objetivo de registrar el total diario de febriles atendidos es detectar cualquier aumento inusual de éstos y conducir rápidamente una investigación que permita identificar la presencia de un brote de dengue. 

Independientemente de este registro diario del  total de febriles, si hubiera una sospecha de dengue en el momento de la atención de salud, se procederá del siguiente modo:  

· Toma de muestra de sangre para análisis serológico en pacientes con más de 6 días de fiebre, en el laboratorio local. Se realizará estudio con técnica Elisa IgM, kit comercial y envío en paralelo de una alícuota al ISP en una primera etapa, debido a la reciente implementación de la técnica en Hanga Roa. La muestra debe ir acompañada de la ficha que se adjunta, completa.

· En caso de haber casos positivos (brote de dengue), se deberán enviar algunas muestras al comienzo del brote y de paciente con menos de 5 días de fiebre,   al ISP para su tipificación mediante RPC.

· Ingresar a una base de datos o planilla excel, todos los datos contenidos en la ficha de Vigilancia de febriles con que se envía la muestra y remitirla periódicamente a Epidemiología, Seremi V y MINSAL.

· Proceder de acuerdo al Plan de Vigilancia. Anexo 

Cabe señalar, que el año 2005, se implementó la técnica serológica de IgM para dengue en el Hospital Hanga Roa con el fin de detectar un brote en el más breve tiempo y adoptar oportunamente las medidas de control.  La compra de equipos e insumos fue hecha con fondos del Proyecto “Enfermedades Emergentes Epidemiología del MINSAL y la capacitación en la técnica se hizo en terreno por una profesional experta en el tema del ISP.  Durante la visita se instalaron los equipos, se implementó la técnica de ELISA IgM, se adiestró a la profesional a cargo del laboratorio y se entregó protocolo de trabajo. 

FICHA DE VIGILANCIA DE FEBRILES Y ENVÍO DE MUESTRA
ETAPA I (Para ser llenado por el establecimiento de salud)

1. Establecimiento:

Seremi de Salud _______________________ 
Establecimiento __________________________    

Dirección __________________________________________
         Fecha ____/_____/_____

2. Datos generales:

Apellido paterno ________________________
Apellido materno __________________________

Nombres ________________________________
Sexo  
F (
M ( 
  

Edad _______/_______



Fecha nacimiento _____/_____/_____


Años       Meses

Domicilio _________________________________________________________________________

Sector  _______________________________
Ocupación _____________________________

3. Cuadro Clínico:

Fecha inicio de la fiebre
  _____/_____/_____

Fecha  consulta _____/_____/_____

Nº de días de duración de la fiebre   _________

4. Toma de muestra:

Fecha  de toma de muestra _____/_____/_____



Resultado serología  laboratorio local: ____________                    Fecha  resultado _____/_____/_____

Tipo de muestra enviada al ISP:           PCR (            Serología (        Fecha de envío _____/_____/_____

Nombre del responsable laboratorio_________________________________

Firma ______________________

Etapa II   (Para ser llenado por el encargado de epidemiología del establecimiento)

5.- CUADRO CLINICO



Sí
No





Sí
No

Fiebre


(
(

Dorsalgia


(
(


Dolor retroorbitario
(
(

Manifestaciones hemorrágicas
(
(
Cefalea


(
(

Petequias


(
(


Mialgia


(
(

Erupción cutánea (exantema)
(
(
Artralgia


(
(

Inyección conjuntival

(
(
Sintomas respiratorios
(
(

Otros _____________________________________

Signo torniquete: 
Positivo ( 
Negativo ( 
No realizado (
Síntomas Gastrointestinales:
  Náuseas y/o vómitos
Sí (
No (
        Diarrea Sí (  No (
Exámenes:

Hematocrito _______ 
Recuento Leucocitos _________
Recuento Plaquetas _________

Medicamentos: 

Sí
No




Sí
No

Aspirina


(
(

Antibióticos

(
(


Otros antitérmicos
(
(

Otros _________________________________________

Diagnóstico  Clínico      _________________________________________________________________

Hospitalizado
Sí (
No (
Fecha hospitalización _____/_____/_____  Hospital _________________

Fallecido  
Sí (   
No (
Fecha fallecimiento      _____/_____/_____

6. ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS:

Viaje reciente al extranjero 

Sí (   
No (
País ________________Ciudad ____________

(últimos 14 días antes inicio fiebre)

Caso febril  actual en el grupo familiar
Sí (
No (  
Antecedente Dengue Previo   Sí (   No (  

Vacunación contra Fiebre Amarilla

Sí (
No (
Fecha  vacunación  _____/_____/_____

Fecha  investigación _____/_____/_____ Nombre responsable _________________________________

XI.
PREVENCION

· Evitar la picadura de mosquitos:  

a)  Usar mosquiteros.

b) Utilizar insecticidas o repelentes

c) Cubrir el cuerpo con ropa

d) Proteger las casas con mallas metálicas finas

· Destrucción de zonas de reproducción de Aedes.

· Vacunas contra el dengue en estudio 

Prevención en viajeros

Los viajeros a zonas endémicas tienen riesgo de adquirir la enfermedad, por lo que asesorarse previamente. Deben evitar la picadura de mosquitos,  con uso de repelantes, mosquiteros y uso de ropa apropiada. Considerar los hábitos del mosquito, que se encuentra en lugares oscuros  como baños o debajo de las camas y  en zonas de agua estancadas y se alimenta  de  preferencia en la mañana y en la tarde. En relación al estudio serológico puede haber reacción cruzada con otros flavivirus, si ha recibido vacuna contra la fiebre amarilla y la encefalitis japonesa.   
ANEXO 1

MANEJO PRÁCTICO DEL DENGUE EN CASO DE BROTE

	GRUPOS DE RIESGO
	TRATAMIENTO
	LABORATORIO

	GRUPO A

Diagnóstico presuntivo

Sin hemorragias, sin deshidratación.

Nivel de atención: 

primario 
	· Manejo ambulatorio en policlínico del hospital

· Educación 

· Administrar líquidos en forma frecuente, consignar cantidad ingerida 

· En caso de fiebre indicar paracetamol, no aspirina ni AINES

· Control médico c/24 horas a partir del tercer día, hasta 24-48 h después de haber disminuido la fiebre.
· Hospitalizar inmediatamente en caso de:  no ingerir líquidos, sangramientos, alteración de conciencia, signos de gravedad 

	· Hemograma

· PCR  si está disponible    

· ELISA IgM a contar del 6º día.



	GRUPO B

DC complicados o casos presuntivos  DH  grado 

I-II

Nivel de atención:  secundario o terciario
	· Hospitalizar.

· Hidratación oral o endovenosa si no tolera la vía oral

· En caso de epistaxis compresión o    taponamiento

· Si presenta uno o más signos  de gravedad  manejar como grupo C.


	· Hematocrito, Hb  c/24h 

· Plaquetas c/24h.

· Ecografía abdominal

· Radiografía de tórax  

·  Proteínas/  albúmina si esta disponible

· ELISA Ig M desde el 6° día

· RT-RPC desde el 3er día


	GRUPO C

Uno o más de los signos de gravedad

Hemo-concentración Ascitis, derrame pleural

Signos de shock: taquicardia, taquipnea, extremidades frías, llene capilar ≥ 3 seg 
Probable FHD grado III

Nivel de atención secundario o

terciario


	· Hospitalizar

· Estabilizar al paciente, si hay signos de gravedad 

· Aporte de volumen: SF 20 cc/kg en media hora, por dos veces, luego coloides 10-20 cc/k. No administrar más de 60 cc/kg , si no se cuenta con UTIP y paciente intubado, por riesgo de edema pulmonar

· Si se estabiliza continuar:  Hidratación según Hcto, presión de pulso, presión sistólica  FC, FR y diuresis 

· Balance hídrico y diuresis horaria

· Administrar oxígeno por bigotera

· Signos vitales cada 15’ a 30’ minutos por 4 horas, hasta estabilizar

· Observar para detectar cianosis.

Hemorragias moderadas con Hcto y Hb estables  se tratan inicialmente con  soluciones cristaloides.
	· Hcto y Hb c/2-4 h si shock o  hemoconcentración

· Plaquetas c/24 h

· Gases arteriales y ELP

· Acido láctico si está disponible 

· PCR

· Rx de tórax y ecografía abdominal  

· ELISA IgM desde el 6° día y RT-RPC desde el 3er día

	GRUPO D

Presencia de: 

· Shock 

· Presión de pulso inferior a 20 mmHg.

· Presión sistólica < 70 para menores de 1 año,  < 80 en menores de 5 años, < de 90 en mayores de 5 años

· Palidez, cianosis central, taquicardia,

  taquipnea,

  hipotermia,

  oliguria,

·   acidosis          

(Grado IV, shock refractario) 
Nivel de atención terciario UTI
	· Estabilizar al paciente: administrar SF 20 ml/kg rápido, repetir c/20 min hasta un volumen de 60 ml/kg/h  o más y derivar 

· Hospitalizar en UTI

· Considerar intubación

· Monitoreo invasivoo

· Si se le ha administrado 3 bolos o más y no se ha estabilizado, medir la PVC,  si menor a  8 continuar aporte de volumen para recuperar PA o una diuresis ≥ de 1cc/kg/h.

Si se estabiliza 

· Líquidos de mantención con aporte de electrólitos

· Mantener equilibrio acido-base y microperfusión

Si mantiene signos de shock evaluar:

· Sangramientos ocultos

· Insuficiencia cardiaca por miocardiopatía

· Hemorragia SNC

· Falla de bomba: uso de drogas vasoactivas

Hemorragias graves con caída del Hcto  y Hb  y  a pesar de la reanimación intensiva con cristaloides: transfusión de hemoderivados.
	· Hcto y Hb cada 2-4 h

·  Plaquetas c/12-24h

· TP, TPT, fibrinógeno

· Clasificación y grupo RH

· GSA, ELP

· Estudio función renal y hepática

· Perfil bioquímico

· Hemograma

· Proteína C reactiva

· Rx de tórax seriada

· Ecografía abdominal

· Proteínas-albúmina

· Examen de orina

· ELISA IgM desde el  6° día


ANEXO 2
Algorritmo de manejo de dengue hemorrágico con shock
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SF 20 cc/kg por 2 bolos a pasar en media hora



Mejoría signos vitales                                            Hipotensión persistente
 Evaluar llene capilar(<3 seg)

Frecuencia cardíaca (según edad)

Diuresis horaria (>1 cc/k/h)

Estado de conciencia






ANEXO 3

Transmisión del virus del dengue por Aedes aegypti (CDC)
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Monitoreo no invasivo


Control exámenes cada 8 horas


 





Coloides 10-20 cc/kg en 


2  bolos en media hora





Hipotensión persistente





                                          Sangramientos





Manejo en UTI:


Intubación endotraqueal


CVC,  monitoreo invasivo


Drogas vasoactivas: 


     dopamina 10-20 g/k/min


     dobutamina 10-20  g/k/min


     adrenalina 0.05- 1 g/k/min en


     infusión continua





Considerar hemorragia interna:


Transfusión de GR 10 cc/kg


Transfusión de sangre total 10 cc/kg (solo en caso de hemorragia masiva)





El mosquito se realimenta / transmite el virus





El mosquito se alimenta / adquiere el virus





Período de incubación intrínseca





Período de incubación extrínseca





Viremia





Viremia





Días








Enfermedad





Enfermedad





Cuatro criterios para el DH:


Fiebre


Manifestaciones hemorrágicas


Excesiva permeabilidad capilar


> 100.000 / mm3 plaquetas





   _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _


    _





Señales de alarma:


Dolor abdominal intenso y mantenido.


Vómitos persistentes


Cambio abrupto de fiebre a hipotermia


Cambio en el nivel de conciencia (agitación o somnolencia)





Este termómetro ilustra los desarrollos en la enfermedad que son señales de alerta de que puede ocurrir SSD





Cuándo los pacientes desarrollan SCD:


3 a 6 días después de la aparición de los síntomas





Señales iniciales de alerta:


Desaparición de la fiebre


Disminución del número de plaquetas.


Aumento de hamatócrito








1 Olea P. Primer caso de dengue autóctono atendido en el hospital de enfermedades infecciosas Dr Lucio


   Córdova. Rev Chil Infectol 2003; 20: 129-23.


2  Dengue. Comité de Infecciones Emergentes Sociedad Chilena de Infectología. Rev Chil Infectol 1999; 16:


    220-4 


3  Perret C, Abarca K, Ovalle J, Ferrer P, Godoy P, Olea A y col. Dengue-1 virus isolation first dengue fever 


    outbreak on Eastern Island , Chile. Emerg Infect Dis 2003: 9: 1465-7 


4  Perret C, Abarca K, Godoy P, Veloz A, Ovalle J, Domingo C y col. Análisis filogenético del virus dengue


    causante del brote de dengue en Isla de Pascua. XXIII Congreso Chileno de Infectología. Libro de


    resúmenes. Pág 39  


5  Minuta: Control de Aedes aegypti y Dengue en Isla de Pascua. Plan de Acción, 7 páginas





   


6. Dengue y Dengue hemorrágico en las Américas: Guías para su prevención y Control, Publicación


   científica OPS N°548, 1995


7 W  Parks, L Lloyd.  Planificación de la movilización y comunicación social para la prevención y el


   Control  del dengue: Guía paso a paso., WHO/CDS/WMC/2004


8. Real Cotto y col:seroprevelencia de dengue en la Ciudad de Guayaquil y Duran, Ecuador, abril del


   2000. Revista Médica del Guayas 2002; 2(2)  


9 J Chin. El control de las Enfermedades transmisibles, , OPS, Publicación Cientifica  y Técnica N°581, 2001


10. Rigau-Pérez JG, Clark GG, Gubler DJ, Reiter P, Sanders EJ, Vance Vorndam A. Dengue and dengue


       haemorrhagic fever. Lancet 1998; 352: 971-77


11. Documento Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud de Chile, Brote de Dengue Isla de


      Pascua: definiciones operativas y Pauta de Manejo, Marzo 2002.











PAGE  
2

