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El dengue es una enfermedad febril infecciosa, de etiologia viral sistémica (virus
Denv-1, D env-2, Denv-3 y Denv-4), trasmitida por mosquitos hembras del género
Aedes sp, de presentacion clinica variable, evolucion poco predecible, auto limitada
y temporalmente incapacitante. Se reconocen cuatro fases de la enfermedad: la
fase de incubacion, de tres a diez dias; la fase febril, de dos a siete dias; la fase

critica (fuga plasmética) entre el tercer y séptimo dia de inicio de la fiebre; y la fase

de recuperacion (reabsorcion de liquidos) entre el séptimo y décimo dia.

La variabilidad clinica esta relacionada con la
respuesta inmunolégica del huésped a la
infeccion, la comorbilidad y los factores de riesgo
presentes, la exposicion previa a la enfermedad,

y la virulencia de la cepa viral.}

La clasificacion del dengue, emitida por la OMS en 1997, ha sido revisada a partir
de 2004, y desde 2009 la que se encuentra en uso es la que se presenta a
continuacion. Esta nueva clasificacion sefiala cuatro categorias, destacando el
dengue grave y el dengue no grave, atribuyéndoles un valor prondstico y por tanto

una utilidad en la toma de decisiones de manejo:
1. Dengue no grave.

a) Sin signos de alarma (Grupo A).
b) Con signos de alarma (Grupo B).

2. Dengue grave (Grupo C). Se caracteriza por uno o mas de los siguientes:
a. Manifestaciones de fuga plasmatica.

Sindrome de choque por dengue (presion diferencial < 20 mm Hg o bien, taquicardia

y manifestaciones cutaneas de vasoconstriccion periférica.

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica en salud publica tienen como objetivo

determinar la frecuencia y distribucién de la enfermedad en la poblacion, conocer su




magnitud e impacto, y establecer los grupos y areas en mayor riesgo, con el fin de
orientar las acciones de prevencion y control; en otras palabras, la vigilancia

epidemiologica es informacion para la accion.

El sistema nacional de vigilancia epidemiolégica de dengue, ha sido disefiado con
el proposito de homogeneizar los procedimientos para la obtencion, procesamiento
y analisis de informacién sobre los factores de riesgo de la enfermedad. El producto
del sistema proporciona informacién sobre los aspectos clinicos, la frecuencia
y distribucion del vector, los serotipos virales circulantes y, en general, la magnitud

de los diferentes factores de riesgo para la enfermedad.

El sistema es parte del PEVED que opera en nuestro pais desde finales de 1994, y
del Programa de Contingencia para Enfrentar al Dengue y Dengue Hemorragico en
México, que se instrumento al detectarse la presencia del serotipo Den-3 en nuestro

pais.

La vigilancia epidemioldgica del dengue, desde el punto de vista clinico, se basa en

la utilizaciébn de las definiciones operacionales de caso, con el propésito de

sistematizar y unificar los procedimientos diagnosticos para la deteccién,

notificacion, estudio, seguimiento y clasificacién de casos.

En el DHy SCHD la clasificacion inicial de los pacientes, a través de las definiciones,
y la presencia de signos de alarma, son elementales para el seguimiento y manejo
de éstos, como lo sefala el doctor Eric Martinez en el apartado sobre aspectos

clinicos y manejo de casos.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la experiencia de
brotes de dengue en nuestro continente, se establecen las definiciones
operacionales de caso con las adecuaciones pertinentes para su utilizacién en el

pais.

En la operacion, el detonador para el estudio y notificacion es el caso probable de
DC (la definicion de caso sospechoso sOlo se emplea en brotes o situaciones

especiales).




La sensibilidad de estas definiciones es elevada, lo que permite incluir en el sistema
practicamente a todos los casos de la enfermedad; la especificidad diagnostica esta
dada por el estudio integral del paciente desde elpunto de vista clinico, de
laboratorio (clinico y virolégico) y epidemiolégico. Esto implica que, dentro de los
casos probables, sean incluidos cuadros de otros padecimientos como sarampion,
influenza, tifoidea, enfermedades febriles exantematicas, etcétera, que deben ser

diferenciados del dengue.

Procedimientos especificos para la vigilancia del dengue clésico. La vigilancia tiene

los siguientes objetivos:

v' Demostrar la presencia de la enfermedad.
Realizar su caracterizacion epidemioldgica.
Detectar oportunamente la presencia de formas hemorragicas.

Determinar los serotipos circulantes.

v
v
v
v

Cuantificar y estratificar los diversos factores de riesgo para contraer la

enfermedad.

Las normas para la vigilancia del dengue establecen que el DC es una enfermedad
de notificacion obligatoria, a través del Informe Semanal de Casos Nuevos de
Enfermedades, siguiendo el flujo normal de informacion hasta la Direccion General
de Epidemiologia. Esto incluye los casos notificados como parte de un brote, los

detectados por la medicina privada y fuentes de informacion no médica.

En una region o localidad determinada, el comportamiento del dengue puede no
estar definido, por lo que el punto inicial de la vigilancia serd demostrar que existen
casos. Para esto es necesario demostrar la etiologia de los cuadros clinicos que
cumplan con los criterios de la definicion operacional (fiebre, cefalea, mialgias y
artralgias) a través de estudios serolégicos en una parte de los pacientes (por

ejemplo, el 10%).

Una vez que se confirma que los cuadros clinicos o una proporcion de ellos se

deben al dengue, no es necesario confirmar por laboratorio el resto, por lo que se




dan por confirmados con base en la definicion operacional. Esto implica que, dada
la baja especificidad de la definicion, una parte de los casos registrados no
corresponderan en realidad a dengue; sin embargo, éste es un riesgo conocido que
no implica mayor trascendencia (incluso estadisticamente), ya que la vigilancia
de DC tiene como proposito determinar areas con dengue para la busqueda de
formas hemorragicas y la determinacion de los serotipos circulantes, que es la meta

final del sistema de vigilancia.

Por otra parte, asi como no es necesario realizar estudios de laboratorio a todos los
casos de DC, tampoco lo es efectuar el estudio epidemioldgico. El llenado del
formato de estudio de caso de dengue es conveniente para el nivel local, ya que a
través de éste puede procesar y analizar la informacion clinica y epidemioldgica, y
su descripcibn en tiempo, espacio y poblaciébn; no obstante, en la

practica representa una sobrecarga a los servicios de salud.

De cualquier manera, cuando se realizan estudios especiales, como la confirmacién
serologica del diagnéstico, estudios seroepidemioldgicos, toma de muestras para
aislamiento viral, etcétera, es imprescindible el estudio epidemiolégico para la
identificacion de los casos, las muestras y la interpretacion de resultados.

Una vez que conocemos la presencia de la enfermedad en un area, es necesario

realizar acciones complementarias para la busqueda de casos de DH y conocer los

serotipos circulantes. Por tanto, al tener noticia de la presencia de dengue, se debe
intensificar la busqueda de casos tratando de encontrar cuadros hemorragicos a

través de mecanismos de vigilancia activa.

Ante la presencia de dengue en la comunidad, el paso inmediato es el aislamiento
viral para determinar el o los serotipos causantes. Esto se realiza a través de grupos
0 areas centinela; es decir, equipos o unidades de salud que participan en forma
dirigida en la busqueda de casos de DC en la comunidad, para la toma de muestras

de suero en los primeros tres dias de evolucién (ver vigilancia virolégica).




Simultaneamente, se debe recabar la informacion necesaria para cuantificar y

estratificar los demas factores de riesgo de enfermedad.

Procedimientos especificos para la vigilancia del dengue hemorragico y sindrome

de choque por dengue. Ante la presencia de DC y en especial cuando se han

detectado casos probables de DH, se deben realizar, ademas de los procedimientos

mencionados para DC, las siguientes actividades:

Blsqueda intencionada de casos de DWSCHD.
Estudio clinico epidemiolégico exhaustivo.

Manejo inmediato bajo observacion u hospitalizacion.
Demostracion de la etiologia por laboratorio.

Determinacion del serotipo causante.

Los casos probables de DH y SCHD (asi como los brotes de DC o cualquier
situacion de nesgo para la presentacion de la enfermedad) son objeto de notificacion
inmediata por la via méas rapida disponible (dentro de las primeras 24 horas) y deben

ingresarse a un registro nominal.

Por otro lado, la existencia de uno o mas de los signos de alarma en un caso de DC
o DH indican el paso inminente a un cuadro de SCHD, por lo que debe

instrumentarse en forma inmediata el manejo correspondiente.
Los signos de alarma son:

1. Dolor abdominal intenso y sostenido, que pasa a ser el dato cardinal del cuadro.
2. Vémito persistente.
. Caida brusca de la temperatura, de hiper a hipotermia, pudiendo haber
sudoracion profusa, adinamia y lipotimias.

4. Inquietud o somnolencia.

El protocolo de estudio clinico epidemioldgico, especifica que ante cualquier cuadro
de DC con manifestaciones de fuga de liquidos se incluya el llenado del formulario
de estudio de caso de dengue y el anexo de estudio de caso de dengue
hemorragico, el cual fue disefiado con el propésito de registrar las caracteristicas

clinicas, epidemioldgicas y de laboratorio, la evolucién y el manejo que se efectle.




Ademas de los estudios de laboratorio clinico, tratAindose de DH es indispensable
realizar estudios seroldgicos y virologicos en todos los pacientes. Ya que no se
puede predecir la evolucion y desenlace del cuadro, es necesario obtener muestras
para serologia (inmunoglobulina G -1gG-, inmunoglobulina M -1gM-), aislamiento y
PCR. Esto significa que deben tomarse muestras de suero diariamente durante la
fase aguda de la enfermedad, a fin de asegurar el diagndstico etioldégico y muestra
de control tres semanas después del inicio del cuadro clinico.

Ante casos de DC/SCHD se han de realizar, sin excepcion, los examenes y el
llenado de los formatos sefialados, a fin de unificar los criterios de estudio y

clasificacion de los mismos.

Para el tratamiento de casos se hace énfasis en que el mecanismo fisiopatoldgico
es un trastorno inmunoldgico cuya manifestacion esencial es el aumento en la
permeabilidad capilar (fuga de liquidos). Se trata de un acontecimiento autolimitado
gue se corregira en el curso de 12 a 48 horas en la mayor parte de los casos y, a

diferencia de otros tipos de choque, los liquidos permanecen en el organismo y se

reabsorberan una vez que el cuadro clinico sea superado. Por tanto, en el manejo

de DH o SCHD se sugiere un monitoreo constante de las variables vitales y

administrar liquidos so6lo para mantener una diuresis de 1 rnl/kg/hora.




confirmado de dengue

¥

Caso sozpechoso o )

Evaluar la presencia de signos de alarma.

Evaluar la presencia de situaciones coexistentes o condiciones sociales que impliguen un mayor fesgo de complicaciones.

Evaluar la presencia de criterios de gravedad: hemorragia, fuga plasmatica o dafio orgdnico.
Motificar el caso a las autoridades.

¢ Existen signos

. Existe
situaciones
coexistentes o
condiciones
sociales de
riesgo?

de alarma?

o

Clasificar an el grupo B
Referir a un hospital.

4 Existen
criterios de
gravedad?

Biometria hematica, hematocrito.
Intentar liquidos por via oral.

via oral y el

r
Clasificar en el
grupo A.
Manejo ambulatorio.

Biometria hematica,
hematocrito.
Reposo e ingesta de
liquidos adecuados.
Paracetamol, i la
fiebre lo requiera.
Si el hematocrite es
estable, enviar a
casa.

Cita diaria para
control de eveolucian,
vigilando presentacidn
de leucopenia
progresiva,
defervescencia,
signos de alarma,
hasta superar el
periodo critico.
Instruir verbalmente y
por escrito
(tarjeta)para el
regreso inmediato en
caso de signos de

hematocrito es
normal?

(Iniciar solucienes intravenosas: salina al 0.9% o Ringer-
Hartrmann.
Monitorear temperatura, balance de liquidos, signos de alarma,

hematocrite, cuenta de leucocitos y de plaguetas.

Con hematocrito de referencia, iniciar reanimacién de liquidos:
5=T ml'kgihr durante 1=2 horas,

Reducir a 3-5 mlikg/hr durante 2—4 horas, luego reducir a 2-3
mlkgHora o menos, segun la respuesta clinica.

Revalorar con clinica y hematocrito.

Si el hematocrito no mejora sustancialmente, continuar 2-3 milf
kg/Hora por 2-4 horas; si empeoran signos vitales y el
hematocrito aumenta rdpidamente, pasar a 5-10 ml'kg/hora por
1=2 horas.

alarma.
e

,Bevﬂomr con clinica y hematocrito.

LMejora
la fuga plas-
matica?

(Cuando la velocidad de fuga plasmatica disminuya (ingesta de)
liguidos y gasto urinario adecuados, baja del hematocrito con
estabilidad del paciente), reducir gradualmente el aporte de
liguidos intravencsos.

Monitorear signos vitales y perfusién perniférica cada una a
cuatro horas hasta salir de la fase critica.

Hematocrito antes y después de cargas de liguidos y después
cada 6 a 12 horas.
Glucemia, funciones orgdnicas renal, hepatica, de

Clasificar en el grupo C. A
Referir urgentemente a un hospital,
preferiblemente con UCL

Biometria hematica, hematocrito.
Pruebas de function de drganos vitals.

Chogue compensado:
Iniciar resnimacin con soluciones isotdnicas
cristaloides a 510 mlkghora en una hora.
Revalorar al pacients..
5i mejora:

Reducir liguidos intravenosos 8 57 mikg/hora
por 1-2 horas, luego 3-5 mikg/hora por 2-4
horas,
después 2-3 mlkg'hora por 2—4 horas y seguir
reduciendo la dosis si el estado hemodindmico
sigue mejorandao.

Se pusde continuar sdministrando liquidos

infravenosos 24—48 horas.

Si sigue inestable:

Veerificar el hematocrito antes de la primera
carga. Si el hematocrito aumenta o sigue amiba
de 50%, administrar segunda carga de
soluciones cristaloides a 10-20 mikg'hara
durante una hora; si hay mejoria después de la
sagunda carga, reducir a 7-10 mikgihora por
1-2 horas y seguir después en reduccin; =i el
hematocrito disminuye, sospechar que exdste
hemomagia y valorar transfusidn sanguinea tan
pronto coma sea posible.

Choque refractario:
Iniciar reanimacion con solucitn cristaloide o
coloide a 20 mi'kg en carga para 15 minutos.
Si mejora:
Administrar 10 mikg'hora de cristaloide
({coloide hasta |a tercera carga) por una hora y
luego reducir gradualmente.
5i el paciente sigue inastable:
Checar el hematocrito postenior a la carga
inicial: si estaba bajo (=40% en nifios y
mujeres, <45% en hombres adultos con
referencia al hematocrito de basa). sospechar
hemaomagia y valorar transfusidn.
Si el hematocrito estd atto en comparacion con
&l basal, cambiar & coloides, a 10-20 mlkg
como segunda carga para 30 minutos & una
hora; revalorar despugs de |a segunda canga.
Si el paciente esta mejorando, reducir a 7-
10mlfkg/ hora por 1-2 horas, luego regresar a
cristaloides y reducir |a dosis.

Si &l paciente sigue inestable, repetir el
hematocrito despuds de la tercara carga.

5i el hematocrito disminuye, sospechar
hemorragis; si aumanta o se mantiene = 50%,
continuar cristaloides a 10—20 mifhg como
tercera canga para una hora y luego reducir a
7-10 mikg/hora para 1-2 horas, para seguir
reduciendo la dosis.

En caso de hemormagis, la dosis de paguate

coagulacién.

\globular 8 emplear es de 5-10 mikg.




Las estrategias y lineas de accion que aqui se citan, incluyen la coordinacion interna
institucional como paso imprescindible para lograr la intersectorialidad, la
identificacion de actores sociales relacionados y su corresponsabilidad en la
prevencion del dengue, y en consonancia con las lineas de accion del PROSESA,
propone la vinculacién con el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica para
la estratificacion de riesgo y la toma de mejores decisiones operativas apoyados por
asesores externos, expertos en la materia.

Estrategia 2.1. Fortalecer la coordinacion interna y sectorial.
Lineas de accion:

2.1.1. Vincular las acciones de escuelas y municipios saludables mejora de vivienda,
ecologia y salud ocupacional con perspectiva de género.

2.1.2. Unificar el sistema de informacion para acciones de educacion y promocion
de la salud.

2.1.3. Fortalecer la vinculacion con el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica para la estratificacion de riesgo.

2.1.4. Fortalecer la participacién de los organismos de proteccion contra riesgos
sanitarios.

Estrategia 2.2. Mejorar la participacion municipal e intersectorial.
Lineas de accion:

2.2.1. ldentificar actores sociales publicos y privados, corresponsables en la
prevencion y control del dengue, asi como su participacién especifica.

2.2.2. Establecer un programa de estimulos y reconocimientos para comités
estatales, municipales y locales con capacidad resolutiva.

2.2.3. Promover la mejora regulatoria para que las especificaciones de construccién
de vivienda incluyan protecciones con mallas mosquiteras en zonas endémicas.

2.2.4. Promover la mejora regulatoria para que las industrias relacionadas con
envases y neumaticos reduzcan riesgos que favorecen la proliferacion de vectores.

Estrategia 2.3. Promover la participacion comunitaria.
Linea de accién:

2.3.1. Contribuir para la implementacion del programa nacional de comunicacion
social contra el dengue con perspectiva de género.

Estrategia 2.4. Promover acciones permanentes de eliminacioén de criaderos.




Lineas de accion:

2.4.1. Informar a la comunidad sobre la importancia de la eliminacién cotidiana de
recipientes no Utiles que son criaderos potenciales o activos.

2.4.2. Implementar jornadas intensivas de eliminacion de criaderos con participacion
municipal, comunitaria y perspectiva de género.

2.4.3. Identificacion local de tipologia de criaderos de mosquitos y rol del género en
relacion con el tratamiento, control y eliminacion del riesgo.

2.4.4. Tratamiento, control y eliminacién de criaderos del vector de acuerdo a rol
local de equidad de género con equidad.

Estrategia 2.5. Integrar el “Grupo asesor externo del Programa para la Prevencion
y Control de Dengue”.

Lineas de accion:

2.5.1. Convocar a instituciones del Sistema Nacional de Salud y educacién superior
que incidan en la prevencion y control del dengue.

2.5.2. Promover la participacion multidisciplinaria de expertos en la evaluacion y
seguimiento de los componentes del programa.

2.5.3. Definir prioridades en investigacion aplicada.

Estrategia 3.1. Estratificar el riesgo de transmision local.

Lineas de accion:

3.1.1. Caracterizar la dindmica poblacional en areas endémicas rurales y urbanas.

3.1.2. Caracterizar la dinamica migratoria en puertas de entrada, grandes puertos
maritimos y rutas de dispersion.

3.1.3. Estimar indices de condicion de vivienda para la transmision.

3.1.4. Colecta permanente de mosquitos adultos en sitios fijos para identificacion de
serotipos del dengue.

Estrategia 3.2. Asignar sectores geograficos bajo la responsabilidad permanente
de brigadas fijas.

Lineas de accién:
3.2.1. Estimar programaticamente universos de trabajo prioritarios.

3.2.2. Concertar con autoridades sindicales nacionales, estatales y locales.




Caso clinico
Paciente varon de 10 afios, consulta por un cuadro febril de 24 horas de evolucion,
acompafado de cefalea, coriza nasal, odinofagia y mialgias generalizadas. El

examen fisico revela faringes congestivas y sin otros datos positivos.

El hemograma mostré 4100/mm?3 Glébulos blancos con 70% de neutrdfilos,
(2870/mm?3), 26% de linfocitos (1066/mm3) y 4% de monocitos (164/mm3), recuento

de plaguetas 163.000/mm?3,

Se sospecha dengue y es enviado a su casa con medicacion sintomética y control
de signos de alarma. En el control al dia siguiente, presentaba tos seca no muy
frecuente. El examen fisico no arroj6 datos positivos. EI hemograma presento
3300/mm? Glébulos blancos, neutréfilos 62% (2046/mm3), linfocitos 34% (1122
/mm?3) y monocitos 4% (132/mm3) y 164,000 /mm? plaquetas.

Mientras tanto se hacen los siguientes pasos:
v" Recoleccion de datos.
Después de tener el nombre de la paciente se recauda:

v' Fechay hora de llega del paciente.

v" Nombre de la colonia o barrio de donde habita el paciente.

v' Andlisis de datos.

v' Se analiza el lugar de la colonia ya que esta en urbanizacion sin vigilancia.

Interpretacion de informacion:

v' Ante ser positivos los examenes se rastrea posibles contagios, ademas de
buscar posibles criaderos de los mosquitos.

v' Se notifica el examen a positivo a la jurisdiccién, de inmediato.
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