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| Introduccion

| dengue es una enfermedad viral, Este documento tiene como propdésito propor-

transmitida por eAedes aegyptjue  cionar informacion para el diagndstico, mane-

se propaga rapidamente en zonas tro4o, prevencion y control del dengue, asimismo
picales. Anualmente se presentan un estimadofrece las herramientas para manejar adecua-
de 50-100 millones de casos de dengue clasidamente la aparicion del dengue hemorragico
co (DC) y 250,000 a 500,000 casos de dengu€DH) o sindrome de shock por dengue (SSD)
hemorragico (DH) en el mundo. Mas de la
mitad de la poblacién mundial vive en areasHISTORIA DE LA ENFERMEDAD
con riesgo de infeccion.

La publicacibn mas temprana ha sido encon-

En las Américas, el dengue-2 ha sido asociadqrada en una enciclopedia China de remedios
con grandes epidemias de DH en Cuba, Veney sintomas de enfermedades publicada duran-
zuela y Brasil. El virus dengue-3, parecia quete el 265 a 420 D.C. (dinastia Chin) y formal-
dejé de circular en las Américas en 1979, peromente editada en el 610 D.C. (Dinastia Tang).
reapareci6 en América Central en 1994 y se| a enfermedad fue llamada envenenamiento
asocid con brotes extensos en esta subregidge agua por los chinos y se pensé que estaba

en los afos siguientes. Desde su aparicion, ehsociada con insectos voladores relacionados
virus dengue-3 ha sido detectado sélo en Amecon el agua.

rica Clegtral, México, y recientemente en Puerto

Rico. - Dengue o una enfermedad muy similar tuvo una

amplia distribucion geografica antes del siglo
En el Peru desde 1990 que se presento en IgvIll coincidiendo con el inicio de la primera
ciudad de Iquitos el primer brote epidémico pandemia. El patron de enfermedad asociado
de dengue, la enfermedad se ha propagado @on una enfermedad parecida al dengue entre
10 departamentos del Pais y existe la amenaz@7g0 y 1940 se caracterizé por infrecuentes pero
constante de afectar nuevos lugares. En el pria menudo grandes epidemias. Es importante
mer semestre del afio 2000 en Trujillo Y mencionar que entre 1779y 1780 se reportaron
Sulllana se han presentado brotes de dengugn los continentes de Asia, Africa y América
que han variado la distribucion de la enferme-de| Norte grandes epidemias de una enferme-
dad en el pais. dad que probablemente fue dengue.

El DH es causa de hospitalizacion y muerte erg| término dengue se origind en América en-
algunos paises vecinos al Pery, situacién quere 1827 y 1828, luego de una epidemia en el
coloca a nuestro pais en condicion de riesgaCaribe que se caracterizaba por artralgias y
para la aparicion de formas severas de dengu&ixantema. Los esclavos provenientes de Afri-
lo cual constituye un problema de salud pabli- ca identificaron esta entidad como “dinga o
ca importante que involucra politicos, cienti- dyenga”, homénimo del swabhili “Ki denga
ficos y trabajadores de salud en la prevenciérpepo” que significa ataque repentino (calam-
y el control de esta enfermedad potencialmentyre o estremecimiento) provocado por un “es-
te fatal. piritu malo”.
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La catastrofe ecoldgica en el Sudeste de Asiala por extensos brotes asociados a los serotipos
y el Pacifico durante y luego de la Segunda2 y 3; durante ese periodo estos serotipos se
Guerra Mundial creé condiciones ideales parahicieron endémicos en el Caribe. En 1977, se
el incremento de enfermedades transmitidasntrodujo en las Américas el serotipo de den-
por mosquitos y fue en este contexto que segue 1, que después de su deteccion inicial en
inicia la pandemia global de dengue. Con elJamaica se propagd a la mayoria de las islas
incremento de la transmision epidémica y ladel Caribe causando brotes explosivos. Se ob-
hiperendemicidad (cocirculacion de multiples servaron brotes similares en Sudamérica sep-
serotipos de virus dengue) desarrollada en ciutentrional (Colombia, Venezuela, Guyana,
dades del Sudeste Asiatico, una nueva enferSurinam y Guayana Francesa), América Cen-
medad emergio, la fiebre hemorragica por dentral (Bélice, Honduras, El Salvador, Guatema-
gue epidémico o dengue hemorragico (DH). la) y México.

Entre 1953 y 1954 ocurrié la primera epide- La transmision autdctona del dengue 1 tam-
mia de dengue hemorragico (DH) en Manila, bién se document6 en el estado de Texas, Es-
Filipinas, a lo largo de 20 afios esta enfermetados Unidos, durante la segunda mitad de
dad se ha propagado en forma epidémica a trat980. Los paises afectados notificaron cerca
vés del Sudeste de Asia. Durante las décadade 702,000 casos de dengue durante el perio-
de 1980y 1990, la transmision del dengue epi-do 1977-1980, en el cual el dengue 1 fue el
démico se intensificd y en la actualidad se pre-principal serotipo circulante en las Américas.
senta un resurgimiento con una expansion dé&es probable, sin embargo, que durante este
la distribucidn geogréfica tanto del mosquito periodo millones de personas fueran infecta-
vector como de los virus. das por el virus, pues tan solo en Cuba el 42%

de sus habitantes se infectaron de dengue 1.
DENGUE EN LATINOAMERICA

Antes de 1981, no se habia reconocido brotes
En las Américas desde hace mas de 200 afigde DH en las Américas, a pesar de la circula-
se han venido registrando enfermedades com&ion del virus del dengue en algunas partes de
el dengue, hasta la década de 1960, casi todda region durante los afios 1960 y 1970. Un
los brotes de la enfermedad se han producid@®eguefio nimero de casos sospechosos de DH
a intervalos de uno o mas decenios, aunqué® dengue severo habian sido reportado previa-
posteriormente los espacios se han acortado.mente; pero solo algunos de ellos completa-

ban la definicion de caso de OMS para DH/
En Centro América (Trinidad), en 1953-1954 SSD, y la mayoria carecia de confirmacion por
se aisl6 el virus dengue 2 en una situacién ndaboratorio.
epidémica; sin embargo, la primera epidemia
de dengue clasico documentada en laboratoEn 1981 el primer brote epidémico de DH en
rio, estuvo relacionada con el serotipo de denAmérica afectd a CuBacon un total de
gue 3y afect6 a la cuenca del Caribe y Vene344,203 casos de dengue y 10,312 reportados
zuela entre 1963 — 1964. En 1968-1969, otracomo DH/SSD, estos casos fueron de grado Il
epidemia afecté a varias islas del Caribe y ergl IV segun la clasificacion de la OMS. Hu-

ese penodo se aislaron los serotipos de derpieron 158 fallecidos, 101 de los cuales ocu-
gue 2 y3 rrieron en nifios menores de 15 afios. En un

periodo de 3 meses un total de 116,143 perso-
En la década de 1970, Colombia se vi6 afectanas fueron hospitalizadas.
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El brote fue de corta duracion, gracias al efec-En Brasil, 4 casos de infeccion primaria con
tivo programa de control deA. aegypti  virus dengue-1 fueron identificados entre 1986-
implementado por las autoridades cubanas, e1987 y en 1990-1991, el pais experimento su
cual virtualmente erradicé el mosquito de la primer brote de DH en el estado de Rio de
isla. Cuba estuvo libre del virus del dengueJaneiro. Este brote fue asociado con dengue-
hasta 19967, afio en el que ocurrio otra epide- 2, pero fue precedido en 1986-1987 por brotes
mia en la provincia de Santiago. de fiebre asociada a dengue-1.

Desde 1981, casos de DH han sido reportadoBurante los afios 90, otros 3 paises de Améri-
en 25 paises de las Américas cada afio, menas: Colombia, México, y Nicaragua reporta-
en 198§.(Figura 1). Pequefios brotes han sidoron significativos brotes de FHD.

reportados en México, Nicaragua, y Puerto

Rico entre 1982 y 1988. No obstante en 1989 Entre 1981 y 1997 un total de 54,248 casos de
se presento la segunda epidemia mas imporbH y 689 muertes fueron reportados por 25
tante de DH/SSD en las Américas y ocurrié paises en las Américas. Representando la pro-
en Venezuela, registrandose 3,108 casos dpagacion del dengue y DH/SSD una amenaza
FHD, con 73 muertes. constante para todos los paises del hemisferio.

Figura 1
Distribucion de Dengue Hemorragico en el Mundo

1968 - 1980 1981 - 2000
5** PAISES: 60 CASOS 27 PAISES: 72,251 CASOS

* Hasta marzo 2000
** Cualro de esios paises regisiraron casos de FHD duranie 1981-1598
*** Desde 1889 - 2000 Dengue FHD Brasil, Paraguay
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DENGUE EN EL PERU detectado por funcionarios del Ministerio de
Salud en la ciudad de Iquitos, departamento
El Per( tuvo, en el siglo XIX, gran parte de sude Loreto ubicada en la Amazonia Peruana.

territorio infestado déedes aegyptSin em-  En 1985 solo 1 % de casas de esta ciudad
bargo, el principal problema que se presentéestaban infestadas cén aegyptimientras

por la presencia de este mosquito fueron logiue en 1988 se encontrd que 26% de las ca-
varios brotes de fiebre amarilla en diferentessas examinadas estaban infestadas, lo cual
ciudades, los cuales se presentaron especiags considerado muy alto.

mente en la costa incluyéndose a Lima y el
Callao. El afio 1998, el Ministerio de Salud realiza una

publicacion en donde actualiza el mapa

En el afio 1877 Leonardo Villar, estudioso entomolégico en el paisy se mencionan las
médico peruano de la época, realiza una puPosibles rutas que ha seguidé\etles aegypti
blicacién en la Gaceta Médica sobre una epi-2 través del territorio nacional ingresando a tra-
demia que ocurria en Lima en ese afio y que S{éés de la frontera con Brasil, Colombiay Ecua-
pensaba que era otra epidemia de fiebre amador, en diferentes tiempos.

rilla, sin embargo luego de un andlisis exhaus-

tivo de los sintomas concluye que se trata dd>esde 1990 se han reportado brotes dispersos
dengue Posteriormente el Doctor Julidn Arce €nh nuestro territorio, el primer brote documen-
en una publicacién aparecida en 1919, en dontado de dengue en el Pert ocurrié entre marzo
de hace una revisién minuciosa de las epidey julio de 1990 en la ciudad de Iquitos, causa-
mias de fiebre amarilla del siglo pasado y lasdo por dengue I, afectando aproximadamente
otras epidemias relacionadas, llega a la misma 50,00 personas seglin estimaciones
conclusién de Leonardo Villar con relacién a epidemioldgicas. Simultaneamente otro foco
la epidemia de dengue de 1877 y concluye qué&onfirmado de dengue se presento en la segun-
la epidemia descrita en Lima y Cata|ogadada semana del mes de abril en la ciudad de
como epidemia de “fiebrephemeraen 1818, Tarapoto, departamento de San Martin (limite
era también dengue. Esta epidemia fue caraccon el departamento de Loreto) con una mag-
terizada por el médico del Virrey apellidado hitud menor que en lquitos.

Tafur como “una enfermedad que causa fie-

bre, malestar, hemorragias de nariz y Gtero quén 1995 se present6 el primer reporte de den-
dejaba suma languidez durante 15 dias o mague 2 en el Pertien un brote ocurrido en

a aquellos que la sufrian”. Por lo tanto en el lquitos y Pucallpa y en 3 ciudades de la costa

siglo XIX Perd tuvo dos epidemias de denguenorte (Tumbes, Méancora y Los Organos). En
una en 1818y otra en 1877. ese afio se describid el primer virus dengue -

2, que fue obtenido de un brote en Iquitos cau-
No se tiene referencia de otra epidemia de densado por los dos tipos de virus. Los resultados
gue en el pa|'s1 ni en el Sig|o XIX ni en los si- del analisis filogenético de la secuencia de
guientes 90 afios del siglo XX. Una referenciaDNA mostraron que las cepas tenian genotipos
importante con relacién a esta enfermedad egmericanos nativos; estos datos indican que el
que durante la década de los afios 40, se inicigir'us dengue 2 aislado en lquitos es diferente
en el Perl una camparia de erradicacion dek cepas del Sudeste Asiatico, lo cual podria
Aedes aegypten el afio 1958, este mosquito €xplicar la ausencia de DH/SSD
se habia erradicado del territorio nacional, sin
embargo, en octubre de 1984 el mosquito fue
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Il Aspectos epidemiologicos

EL VIRUS El virus del dengue se replica en el citoplasma
) celular, después de un periodo de latencia de

as primeras enfermedades humanas; 5 16 horas (células de vertebradogo-

de demostrada causa viral fueron l1a 4oq |os flavivirus poseen un determinante

Fiebre Amarilla en 1902 y el Dengue gntigénico especifico comdn y de acuerdo a la
en 1907. Ashburn y Craig fueron los que hi- ¢ asificacién de Casals (inhibicién de la

cieron la primera referencia a que la enferme'hemaglutinacién), el virus dengue fue inclui-
dad conocida como dengue hasta ese afio 1904, o g grupo B conjuntamente con los virus

era causada por utvirus filtrable y de la encefalitis de San Luis, del virus de la

ultramicroscopico”. Sin embargo pasaron encefajitis B japonesa y el virus de la Fiebre
muchos afios para que el virus fuera a'5|ad0AmariIIal7

efectivamente en el laboratorio.

, ) , o ) Cada serotipo puede ser clasificado por la se-
El aislamiento del virus, se realizd por prime- . ,ancia de acido nucleico en dos o mas

ra vez en Japon en 1943y fue realizado pogenatinos. El significado clinico de esta varia-
Kimura y Hotta, posteriormente en el afio 19454, genética no ha sido determinado, aunque

Sabin aisl6 una nueva cepa de dengue en NU&gunos genotipos han sido asociados con

va Guinea que la llamo 2, por presentar caraCy andes brotes de FHD. No obstante el estu-

teristicas s%otl’picas diferentes a aquella aislagig ge estos genotipos ha sido dtil para el en-
da en 1943. tendimiento de la epidemiologia de los virus

. del denguleg.
Algunos afios mas tarde en 1956, durante la

primera epidemia de dengue hemorragico ocu-
rrido en el mundo Hammon y colaboradores
aislaron los serotipos 3 y 4 a partir de sangre
humana y de mosquitos.

Figura 02
Esquema del virus del dengue

Profaing de

Tanto el Dengue Clasico (DC) como el den-
gue hemorragico (DH) son causadas por el vi
rus del dengue. Este virus es un arbovirus de
género Flavivirus y forma parte conjuntamen-
te con otros 60 virus de la familia Flaviviridae,
con los cuatro serotipos reconocidos: Dengue
1, Dengue-2, Dengue-3 y Dengue-4. Posee un
sola cadena de ARN(Figura 2), conteniendd
aproximadamente 11,000 nucleétidos los cual
les se comportan como ARN mensajeroy con
forman 10 genes que codifican 3 proteinas eg
tructurales (E, M e C) y siete no estructuraleg

(NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b y NS5)
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EL VECTOR El Aedes aegypti es cominmente conocido
como el “mosquito de la fiebre amarilla” de-
bido a que por siglos esta especie transmitio
la fiebre amarilla urbana, serio problema de
salud publica en Africa 'y en las Américas. En
4999 se han reportado casog de fiebre amarilla
urbana en Santa Cruz, BoliviaEn el Pert en
los dltimos 90 afios no se ha registrado ningan
co fue ridiculizado y tildado de loco, pues en caso de Fiebre Amarilla Urbana, es decir, nin-

aquella época adn no se conocia el papel dgun caso de fiebre amarilla transmitido por el

los mosgquitos en la transmision de las enfer- aegypti.
medades. Sin embargo, actualmente el mun-
do lo reconoce como el verdadero descubrido
de la transmisiéon de esta enfermedad. Est
descubrimiento abria el camino para el estu-
dio de otras enfermedades transmitidas pOII
vectores y es asi que en 1906 otro investiga-

En 1881, el mosquitdedes aegyptcobra re-
sonancia mundial, a través de los estudios re
lizados por el médico cubano Carlos J. Finlay,
guien anuncia que este mosquito es el agent
transmisor de la Fiebre Amarilla. Al inicio,
como en todo gran descubrimiento, este médi

[El A. aegypties un mosquito oscuro con ban-
as blancas en las bases de los segmentos
arsales y un caraZ%teristico disefio en forma de
ira en el mesonoto (Figuras 3y 4).

dor, Bancroft, publica las primeras evidencias _ Figura 3 _
que,elA. aegypttambién es el vector del Den- Mosquito Aedes aegypti
gue .

En la actualidad se tiene claro que la transmij
sion del dengue, tanto en su forma clasica comd
la hemorragica, involucra la participacion de
los mosquito\edesyuienes se infectan luego
gue la hembra del mosquito pica a individuos
virémicos y después de un corto periodo , que
va de 2 a 15 dias, adquieren la capacidad d
transmitir el virus durante toda su vida, la que
puede durar hasta 2 meses, a través de la pic{ +
da a otros individuos susceptiblesExisten #’
muchas especies del género Aedes, sin emba
go, el vector mas importante del dengue en las Figura 4
Américas es ehedes aegypti. Existen otras . .
especies de Aedes que han sido involucradas Diagrama del Mosquito Adulto
en la transmision del dengue, el mas impor{d g .haecide
tante es ehedes albopictysonsiderado como
un vector secundario en la zona Asiay el Paci{ rapos

fico, pero no se haimplicado en la trgnsmision| — Oecipusio
del dengue en el continente Americano Mg s —— Mescnoto

e

#mmm Leanard £, Munslsrmann
u ff =

_— Artana

Aedes aegypti Farmnur

. . : = Haliario
El Aedes aegyptes una especie del subgénero| ~ T#
Stegomyaprobablemente originada en Afri-
ca. Se cree que fue transportado del viejo al
nuevo mundo en barriles de agua que trans
portaban los barcos durante las primeras ex
ploraciones y colonizaciones.
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El ciclo de vida d&\. aegypticomprende: el de los limites de 35° de latitud sur, que corres-
huevo, cuatro estadios larvales, un estadio dponde mas o menos a una temperatura prome-
pupa y el adulto (Figura 5) dio de 10° C. Se les ha encontrado hasta 45° de
latitud norte, pero se ha asumido que se trata
El A. aegypties principalmente una especie de invasiones que ocurren durante la estacion
«doméstica»,cuyas hembras se alimentan célida, pues no sobreviven durante el invier-
principalmente de sangre humana o de animano. Se ha encontrad@des aegypén esta area
les domésticos. Infesta recipientes naturales dropical desde el nivel del mar hasta los 2200
artificiales que se encuentran en casas o cercasnm en Colombia, en un sitio que la tempe-
de poblados humanos. Raramente se encuematura promedio era de 179C
tra a mas de 100 metros de una casa, aunque
se han reportado excepciones, debido a estha capacidad del mosquito a infectarse esta
estrecha relacion con el hombrefelaegypti  asociada a la picadura y su capacidad genética
es esencialmente un mosquito urbano. Sirtiene una gran importancia epidemioldgica para
embargo, en Brasil, México y Colombia han explicar algunas dlferen(:|as en los patrones de
reportado significativas infestaciones rurales dIStrIbu%IOI’] geograflca Al estudiarse eA.
en algunas oportunidades a muchos kllome-Aegyptl en Tarapoto y compararse con la
tros del centro urbano y cerca a la rutadescripcién que se hace del mismo en el ma-
vehicular. EIA. aegyptaparentemente invade nual de la OPS, se encuentran diferencias:
areas rurales en estadio de huevo o larva, a tra- a) Periodos de desarrollo mas cortos.
vés de recipientes domésticos pueden ser trans- b) Marcada antropofilia y
portados a lugares habitados de zonas rurales c) No existe selectividad exclusiva de reci-
en depositos de agua. pientes para la ovipostura.

El Aedes aegypts un mosquito que se en- Esto explicaria en parte la alta capacidad
cuentra en las regiones tropicales yde transmisién delA. Aegyptj en localida-
subtropicales de la tierra, generalmente dentrales de bajos niveles de infestacion.

Figura 5
Ciclo de vida del A. aegypti

LARVA \

HUEVO PUPA

ADULTO
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Encuestas domiciliarias efectuadas por el Programa de Control en el ambito regional nos permi-
ten saber que la especie continla dispersandose y actualmgeiteslaegypte encuentra
distribuido en la jurisdiccion de 18 Direcciones de Salud: Tumbes, Piura, Sullana, Ucayali,

Lambayeque, Bagua, San Martin, Jaén, Loreto, La Libertad, Madre de Dios, Ancash, Pasco,
Huénuco, Junin Y Lima Norte, Este y Ciudad.

En las figuras 6 y 7 se representan las zonas del Perl donde se ha refjishegiptiy se
muestra también los lugares donde se presentan casos de dengue.

Los indices de infestacion d&l aegyptien el Perd son variables, dependiendo de la estacion y
medidas de control implementadas. Algunas Direcciones de Salud han registrado indices aédicos
por debajo de 2% y otras mayores del 16%. En 1984 por ejemplo se presentaron indices aédicos
de 10,75 %y 9,1% en Loreto y Huanuco respectivamente. Sin embargo todos estos indices cam-
bian segun las medidas de control utilizadas y lo importante es comparar el nimero de departa-
mentos y distritos comprometidos en cada afio. En el afio 2000 se ha idenkifiéadyyptien

Lima en 09 localidades de 3 distritos lo que constituye una novedad.

Figura 6
DISTRIBUCION DEL Aedes aegypti Y PRESENCIA DEL DENGUE
PERU - 2000

Colombia

]
5
Bolivia

Fuaeme : P45, PROSMYOLL IS Porn (L P L
Lorets, 1998, Vallk. J T 1596% - U PR Palima
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Figura 7
DISPERSION DEL Aedes aegypti
PERU - 1998
Colombia
N
.{_
S
Brasil
A Aedes aegypti
——3 Dispersitn aédica %
= = = =% Tendencia de dispersién m
Fiaante : NS, PRCRMY O TSN Pirs 11, Fiura |
Loreta, 1998, Valle, JT. 1989 - U P K. Palms
CICLO DE TRANSMISION blacion humana es pequeiia y el virus introdu-

cido rapidamente infecta la mayoria de indivi-
La transmisién esta constituida por el ciclo duos susceptibles en estas areas, incrementa

mosquito-hombre-mosquito. Estudios de cam-la inmunidad del grupo ocasionando que el

po han evidenciado un ciclo de transmisiénVirus desaparezca de la poblacion.

enzootico primitivo donde participan mosqui-

tos Aedes de las copas de los arboles y primaté§| ciclo de transmisién mas importante desde
inferiores en los bosques lluviosos de Asia y€l punto de vista de salud publica es el ciclo
Africa (Figura 08), la informacién actual su- endémico/epidémico en grandes centros urba-
giere que los virus no se mueven regularmentd0s de los tropicos. Los virus son mantenidos
fuera del bosque hacia las areas urbanas. Ufin un ciclo A.aegypti-humano—-A.aegypti con

ciclo de transmisién epidémica puede ocurrirperiodos epidémicos y frecuentemente

en comunidades rurales o islas, donde la pococirculan varios serotipos virales en la mis-
ma ciudad (hiperendemecidad)
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Luego gque una persona es picada por un mosquito infectado, el virus lleva un periodo de
incubacion de 3 a 14 dias (promedio 4 a 7 dias), después de los cuales la persona puede expe-
rimentar fiebre de inicio agudo acompafiada de una variedad de signos y sintomas inespecificos.

Durante este periodo febril agudo el virus circula en sangre periférica. Si otro ma@squito

aegyptipica a la persona enferma durante el estadio virémico febril, estos mosquitos pueden

infectarse y subsecuentemente transmitir el virus a otras personas no infectadas.

Figura 8
CICLO DE TRANSMISION DEL DENGUE

Floresta/Enemdtica Rural/Epidémica Urbany/Endémico/Epidémico

Slosiiinng Aedes Slmguilie Acdes ‘uades gyl
VT m Framamisiin
viemtical ‘.."‘
. o Flemano
Pramaie Primie + 1limsac Hapm i Banm z
@ o Mac ; Nidas acgypl

Wiosqeito Modus

Amce= A cdos{lliccromyial 1 oy
EYT i
‘oo Saegomyin v, lhopicius Ledes acgypll

Bt LinleslF inleyal L Ih.l-i_-ﬂ_.".-_:-\.:.

L. s s

EL HUESPED al mismo serotipo que produjo la infeccion,
por lo cual se le llama anticuerpo neutralizante

Existen solamente tres huéspedes naturaledsi estos anticuerpos se comportan como
para el virus del dengue: El hombre, algunoshomalogos si existe una posterior infeccion a
primates y los mosquitos Aedes. Sin embargoun serotipo igual al de la infeccion anterior y
los seres humanos son los Gnicos capaces d& comportan como heterélogos con respecto
expresar clinicamente la infeccién por virus @ 0s otros serotipos del dengue.

dengue.
El comportamiento de la inmunidad es dife-

En el organismo humano luego de una infec-'fénte segun sean anticuerpos homologos o
cién por cualquiera de los serotipos del den-heterélogos en una segunda infeccion. A dife-
gue aparece una inmunidad que dura toda ldencia de los anticuerpos homdlogos, los
vida. Podemos encontrar anticuerpos, que imanticuerpos heterélogos protegen contra una
piden la aparicién de un nuevo cuadro clinicosegunda infeccién pero por un tiempo corto.
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Como consecuencia de esto una infeccion enhuésped-parasito. Esta hipétesis tiene una re-

tre los 2 y 9 meses producido por un serotipolacion directa con los factores de riesgo para

distinto origina una forma modificada, mas la presentacion de las formas graves de la en-

benigna y de corta duracion de la enfermedadfermedad. Kouri y colaboradores emitieron la

Sin embargo, esta misma circunstancia, es desiguiente “Hipoétesis Integral

cir, una segunda infeccion por otro serotipo,

mas alla de los nueve meses, produce una erRara la aparicion del dengue hemorragico/sin-

fermedad mucho mas grave que la prlmera drome de shock por dengue, es necesario que
coexistan factores de tres tipos:

Existen dos patrones de respuesta sérica a lepidemioldgicos; virales; individuales (Figu-

infeccién aguda por dengue: primariay secun-ra 09).

daria. La respuesta primaria se ve en indivi-

duos que no son inmunes a los flavivirus, es

decir, que nunca han sido infectados o que nunA. Factores epidemiologicos:

ca han sido vacunados contra la fiebre amari£ntre los factores de riesgo epidemioldgicos

lla por ejemplo. En este tipo de infeccion los necesarios para la aparicién de una epidemia
titulos de anticuerpos se elevan lentamentgje DH/SSD estan:

hasta un nivel no muy alto. En cambio en la

respuesta de patron secundario, que sucede &@n Presencia de una masa critica de pobla-
individuos que tienen una infeccién previa a  cion susceptible- Esta masa es la pobla-
flavivirus, y tienen unailnfecuén aguda de den-. cién que posee anticuerpos heterélogos. En
gue, los titulos de anticuerpos se elevan rapi- nuestro pais ha estado circulando en los ul-
damente hasta altos niveles timos 10 afios el serotipo 1, y desde hace 5
_ _ anos el serotipo 2. Por lo tanto, existe una
Los anticuerpos |gM contra el virus dengue son gran masa de la p0b|acién que posee
producidos transitoriamente tanto en la infec-  anticuerpos antiserotipo 1 y antiserotipo 2.
cion primaria como en la secundaria y su de-  Algunas investigaciones efectuadas por gru-
teccion indica una infeccion activa o reciente.  pos de epidemiélogos y adn no publicadas
Los anticuerpos IgG contra el dengue también  sefialan que en algunas ciudades importan-
se producen tanto en la infeccion primaria  tes de la selva (Pucallpa, Tarapoto), la pro-

como la secundaria, pero la cantidad produci-  porcién de poblacién que posee anticuerpos
daen Ia secundarla es mucho mayor que en la contra el dengue llega a méas del 50%.

prlmana . .
2. Presencia de alta densidad del vecterLa

FACTORES DE RIESGO DH/SSD forma de calcular la importancia de la den-
sidad de infestacion dél. Aegypti en un
lugar determinado, es hacerlo a través del
llamadoindice aédicoque es una cantidad
expresada en porcentaje. Convencionalmen-
te indices aédicos por debajo de 2% no sig-
nifican riesgo de transmision, pero por en-
cima de 5% el riesgo de transmisién es in-
minente. Los indices de infestacion del
aegyptien el Perq, durante los dltimos 10
afos han sido siempre variables, dependien-

Durante muchos afos se ha debatido acerca de
la patogenia de la enfermedad producida por
el virus del dengue en su forma de dengue
hemorragico y sindrome de shock. La eviden-
cia apunta a que existe un proceso
inmunoldgico en la génesis patogénica, sin
embargo, a la luz de la experiencia cubana se
ha emitido una hipotesis referida a la partici-
pacion de otros factores en la interrelacion
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do de la estacion y medidas de control4. Secuencia del virus infectante Para que
implementadas. exista este factor de riesgo debe existir una
segunda infeccion. En la experiencia cuba-
na la primera infeccion debe ser virus Den-
gue 1y la segunda infeccion debe ser virus
Dengue 2.

3. Intervalo de tiempo entre dos infeccio-
nes- Por la existencia de la inmunidad re-
lativa de los anticuerpos heterélogos, es ne-
cesario que el intervalo tenga como mini-
mo 9 meses, y como maximo aun no existe5. Alta circulacién del virus.- Esta alta cir-
aun consenso. La experiencia cubana, re- culacion resulta en una alta tasa de ataque y
fiere que el intervalo debe ser entre 2 y 5 en consecuencia alto nimero de personas
anos. enfermas.

Figura 9
FACTORES DE RIESGO SEGUN KOURI
CUBA - 1981

AMBIENTE FISICO
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Factores virales: 2.

Entre los factores de riesgo virales necesarios
para la aparicion de una epidemia de DH/SSD
estan:

C.

Entre los factores de riesgo individuales nece-™"

. El serotipo que esté circulando El

serotipo es de una importancia grande, pues
segun la literatura quien mayor presencia
relativa ha tenido en la presentacion de DH/
SSD es el virus Dengue 2, aunque con los
otros serotipos también se han descrito epi-
demias de dengue hemorragico.

. Lavirulencia de la cepa circulante- Para

algunos autores, el factor de riesgo mas
importante para la presentaciéon de DH/SSD
es Igt9 patogenicidad o “virulencia” de la
cepa , de tal manera que las cepas origi-
narias del Asia se han asociado con gran-"
des epidemias y algunas cepas podrian te-
ner la capacidad de causar enfermedad
hemorragica, a diferencia de algunas cepas
nativas americanas cuya infeccion secunda-
ria por dengue 2 no causa DH/SSD segun
reporta Watts y colaboradores en el Perd.

Factores individuales: c

sarios para la apariciéon de una epidemia de
DH/SSD estan:

1.

18

La edad- En la experiencia cubana, la edad
de mayor riesgo, la constituy6 aquel grupo
que esta por debajo de los 15 afios.

Laraza- Larazajuega un papel importan-
te, siendo los de raza negra los que aparen-
temente estan protegidos. En una serie pre-
sentada en Cuba en el Hospital “William
Soler” se encontr6 que de 123 nifios con
DH/SSD (grado Il y IV), 86% fueron blan-
cos y solo 6% negros. Asimismo en los adul-
tos el 81% fueron blancos

3. Preexistencia de anticuerpos al virus del

dengue- Como reportd Halstead, la pre-
existencia de anticuerpos es factor de ries-
go mas importante para DH/SSD y fue rei-
teradamente encontrado en los brotes cu-
banos. El 98% de pacientes adultos y nifios
exhibieron una respuesta seroldgica secun-
daria.

4. Enfermedad Croénica.-En Cuba se identi-

ficd6 que el asma, anemia de células
falciformes y posiblemente diabetes
mellitus como factores de riesgo del indivi-
duo para formas severas de dengue. En Cuba
la proporcion de casos fatales de DH/SSD
en los pacientes con asma fue el doble que
los pacientes sin asma.

Estado Nutricional- Los cubanos logra-
ron demostrar con grupos comparativos y
andlisis estadisticos que la presencia de un
buen estado nutricional facilitaria la presen-
tacion de formas graves de la enfermedad.




Dengue Clasico y Dengue Hemorragico

Il Patogeénesis

0S mecanismos inmunopatoldgicos dos por una infeccién previa con el virus den-

del DH y de su forma mas severa, el gue podria facilitar la captacion por las células

sindrome de shock por dengue (SSD)fagociticas del virus con serotipo diferente. La
son todavia objeto de controversia; sin em-infeccion secuencial con diferentes serotipos
bargo, existen 2 teorias que no se excluyen muen la presencia de anticuerpos no neutralizantes
tuamente, las que tratan de explicar los camse ha asociado fuertemente con DH/ SSD, par-
bios patogénicos que ocurren en estas dos eriicularmente la infeccién secundaria con
tidades. serotipo 2y 3. Casos de DH/SSD también han

sido documentados raramente en pacientes con

La mas aceptada es conocida como la teorignfeccion primarias.2 ¥
de la infeccion secundaria o hipotesis de in-
munidad amplificada propuesta por Healted Otra teoria asume que el virus dengue varia
Segun esta teoria los anticuerpos que genergenéticamente como resultado de la presion de
la infeccion por un serotipo dado serian capaseleccion luego de sus multiples replicaciones
ces de prevenir la reinfecciébn con esta cepan humanos y mosquitos, existiendo asimis-
particular, y otros serotipos podrian no ser blo-mo cepas que tienen gran potencial para gene-
gueados; no obstante los anticuerpos inducifar epidemiagl.l’s’f”7

Figura 10
FISIOPATOLOGIA DEL DENGUE HEMORRAGICO
FENOMENO DE INMUNOAMPLIFICACION
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La célula blanco del virus del dengue es elsién del virus a una gran cantidad de células
monocito o fagocito mononuclear, en cuyo in- (Figura 10) mediante un fenémeno denomina-
terior se produce la replicacién viral. Durante do |nmunoampI|f|caC|on 0 amplificacion de-

la infeccion primaria en cuanto ingresa el vi- pendiente de antlcuerpos

rus al huésped susceptible se une a receptores

de superficie del monocito e ingresa dentro deEsta respuesta inmune ocasiona la activacion
la célula donde se multiplica, pero cuando sede linfocitos T y monocitos mediante la pro-
produce una infeccién secundaria (de unduccioén de linfoquinas tales como interferon
serotipo distinto a la infeccién primaria) los gamma (INF g), factor de necrosis tumoral alfa
virus se unen a anticuerpos heteréfilos no(TNF a) y otras interleuquinas produciendo
neutralizantes formando un complejo virus hemorragia, lisis celular y fundamentalmente
dengue-anticuerpo (IgG) el cual se une al re-elincremento de la permeabilidad capdamo
ceptor Fc de la superficie celular que facilita evento cru0|al en las manifestaciones clinicas
su ingreso dentro de la célula y ocasiona unalel DH/SSD. (Figura 11)

alta replicacion viral, elevada viremiay la agre-

Figura 11
FISIOPATOLOGIA DEL DENGUE HEMORRAGICO
ACTIVACION DE LINFOCITOS Y MONOCITOS
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IV Anatomia patologica

o hay lesiones patognomoénicas desencia en los sinusoides de células

dengue y las descripciones de lasmononucleares con citoplasma acidoéfilo y

alteraciones observadas en denguevacuolizado, semejante a los cuerpos de Con-
se refieren principalmente a los casos de DHckilian (apoptosis), que recuerdan el aspecto en-
SSD. En necropsias de pacientes fallecidos pocontrado en la fiebre amarilla. Los hepatocitos
esta enfermedad, se observan hemorragiaqresentan gran variedad de esteatosis y necrosis
cutaneas, del tracto gastrointestinal, del septunmediozonal.
interventricular del corazoén, del pericardio, de
los espacios subaracnoideos y de la superficiéos rifiones tienen glomerulonefritis relacio-
de las visceras. Los derrames en cavidad ammada probablemente a depdsitos de
dominal y espacio pleural contienen alta con-inmunocomplejos en la membrana basal
centracion de proteinas, con predominio deglomerular.
albumina, y poco contenido hemorragico. En el cerebro, se ha observado edemay hemo-

rragia pero ningiin cambio asociado con ence-

Microscopicamente, se encuentra edemadfalitis. No obstante se ha aislado virus del den-
perivascular y pérdida de la integridad de lasgue de liquido cefalorraquideo y del cerebro,
uniones endoteliales. Antigenos de dengueasimismo produccion de anticuerpos
pueden encontrarse en la superficie endotelialintratecales lo cual sugiere que en ocasiones el
pero no ocurre aparentemente dafio de los vavirus puede atravesar la Dbarrera
S0s sanguineos o células endoteliales. hematoencefalica.

En los nédulos linfaticos y bazo hay prolifera- Los hallazgos de 72 necropsias en nifios falle-
cion linfoplasmocitaria con gran actividad ce- cidos por DH/SSD durante la epidemia de
lular y necrosis de los centros germinativos.1981, muestran que no hubo patrén Gnico de
En la médula 6sea ocurre blogueo de la madualteraciones anatomopatoldgicas, se encontrd
racion megacariocitica y de otras lineas celu-congestion, hemorragia, edema, necrosis y me-
lares. En el higado se observa hiperplasianos frecuentemente inflamacion. Ninguno de
necrosis hialina de células de Kuppfer y pre-los hallazgos fue patognomonico.
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VvV Aspectos clinicos

| espectro clinico de infeccién poirus dengue varia desde uirdeccion asin-

tomética a una enfermedad severa y fatal, dependiendo del ambiente epidemiolégico en

el cual un virus especifico circula en un vector adecuado y en una poblacién suscepti-
ble.” " El periodo de incybacién varia de 3 a 14 dias, pero en la mayoria de los casos es de 4 a 6
dias, siendo muy variable En nifios, la infeccion primaria por dengue se presenta a menudo
como un sindrome febril indiferenciadd.a infeccién por virus dengue puede ser didacticamente
clasificada en 3 grupos (figura 12):

Figura 12
CUADRO CLINICO DEL DENGUE
Infeccion viral por dengue
|
| — 1
Asintomatica Sintomatica
|
|
I I
Fiebre Sindrome de Fiebre
indiferenciada fiebre del Dengue Hemorragica
(Sindrome viral) {Extravasacion
de plasma)
I I | I
Sin Con Sin Shock Sindrome de Shock
Hemorragia Hemorragia del Dengue (S5D)
inusual
]— Dengue —I |— Dengue Hemorragico (DH) J
* Las infecciones asintomaticas en forma variable en severidad e intensidad en

» Fiebre del dengue, subdividido en fiebre |og giferentes grupos etéreos. Los lactantes y
indiferenciada y fiebre de dengue clasico .. .
. - . nifios en edad escolar pueden desarrollar fie-
» Fiebre hemorragica del dengue y sindrome ) , o
de shock por dengue. bre no dltgz-zzenu_ada C(.).n erup(.:|on
maculopapular, de tipo morbiliforme y dis-
Existen cuadros menos frecuentes como hetribucion centrifuga; en el grupo de (escola-
patitis y compromiso del sistema nervioso res) y adultos generalmente el cuadro clinico
central. se presenta como un sindrome febril inespeci-

La enfermedad causada por el virus denguéICO 0 pueden preser'ltz?lr Iqs S|gno§ }gﬂptomas
suele ser de evolucion benigna, manifestandosé® la enfermedad clasica incapacitante.
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FIEBRE DEL DENGUE: s Sint CuadrO,N°f2 . |
ignos intomas mas frecuentes en e
DENGUE CLASICO ? Dexgue - Centro Médico Naval
Iquitos 1990

La forma clasica tiene un inicio abrupto con

] ) o o
fiebre alta (39° — 40°C), cefalea severa, dolo Signos y sintomas N %
retroocular, dolores musculares, articulares, \| Fiebre 207 95.4
erupcion cutanea. Las hemorragias de la pie|] Cefalea 199 917
; i : Malestar 177 81.6
(con prueba del torniquete ps(gsglvo, petequias Mialgia 173 297
0 ambas) no son infrecuentes. La tasa de Lumbago 170 783
mortalidad entre estos casos es extremadamell Artralgia 168 77.4
te baja Escalofrios 167 77.0
' Anorexia 149 68.7
_ . . Nauseas 110  50.7
Muchasepidemias de fiebre por dengue se aso{ Mareo 80  36.9
cian a complicaciones hemorragicas tales comq Adenopatia 54 335
: : . . Dolor ocular 63 29.0
epistaxis, hemorragia gingival, hemorragia| pyyrito 43 198
gastrointestinal (signo de mal pronostico), | Astenia 43 19.8
hematuria e hipermenorrea. En raras ocasio élrtliﬁ%%nceli gﬁégusm ‘219 %g-i
nes una hemorragl_a grave a causado la mue Hemorragia gingival 14 65
te. Es importante diferenciar los casos de den| Epistaxis . 6 28
gue con hemorragia inusual de los casos dq Flujo menstrual excesivo 5 5.0

dengue hemorrégico. " Ve de pacientes examinados = 161
? Nede pacientes examinados = 101

Figura 13
FIEBRE POR DENGUE (FD)

&

4 m Viremia
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En el Cuadro N°2 se muestran los signos y por lo menos una de las siguientes:
sintomas de los casos que cumplieron los cri- 1. Prueba del torniquete positivo

terios de diagndstico clinico de dengue, exa- 2. Petequias

minados en el Centro Médico Naval de Iquitos 3. Equimosis o purpura

(n = 217, excepto donde se indica) Iquitos, 4. Hemorragia de las mucosas, tracto
Perad, 1990. gastrointestinal, lugares de punciaotros.

Por ejemplo en aquella ocasion el 6.5% pre-lll. Trombocitopenia (100,000/m3m') menos)
sentd6 hemorragia gingival y casi el 3% IV. Extravasacion de plasma debida al aumen-
epistaxis, por lo tanto el hallazgo de trastornos to de permeabilidad capilar que se manifiesta
hemorragiparos no es una condicion rara. por al menos uno de los siguientes signos:
1. Hematdcrito iniciak 20% (por encima
En el examen clinico se puede encontrar del correspondiente a esa edad, sexo y po-
micropoliadenopatia, y menos frecuentemen- blacion)
te hepatomegalia. La fiebre suele tener una 2. Descensa 20% después del tratamien-
duracion de 2 a 7 dias, y tiene un comporta- to; o
miento bifasico (Figura 13), debido a que du- 3. Signos habitualmente asociados a la
rante los 3 a 5 primeros dias se presenta fiebre  extravasacién de plasma: derrame
alta, coincidiendo con la fase de viremia (se pleural, ascitis o hipoproteinemia.
puede tomar muestra para cultivo viral). Esta
fase es seguida por un periodo deEs importante mencionar que muchas veces
desfervescencia con remisién temporal de laes dificil evaluar a los pacientes con el
fiebre para reaparecer en menor intensidad, estaematocrito. Cuando aparece un paciente con
etapa es seguida por la recuperacion completaompromiso hemorragico usualmente no se
del paciente en la fiebre por dengue. Los titu-tiene el dato basal del hematocrito, sin em-
los de Ig M en la FD se elevan a partir del 5tobargo puede servir para la evolucién del pa-
dia, y se produce tanto en la infeccién prima-ciente.
ria y secundaria; su deteccion evidencia infec-

cion activa o reciente. La IgG también es pro-_
ducida en infeccién primaria y secundaria, ele- PRUEBA DEL TORNIQUETE 0 LAZO
vandose los titulos a partir del 13vo dia, sin I fl | " del
embargo, en la infeccion secundaria se elevah nsu_ ,ar €l manguito ”e
tensibmetro hasta una presion

mas tempranamente y en mayor cantidad.
media entre la presién diastdlica 'y

la sistélica durante 5 minutos y lue-
go desinflar o usar una ligadura du-
rante el mismo tiempo. Si apare-
cen 3 0 mas petequias por cm? o
veinte (20) o mas petequias por

DENGUE HEMORRAGICO Y SINDROME
DE SHOCK POR DENGUE

Dengue hemorragico

Para el diagnéstico del dengue hemorragico lz

OMS recomienda que los siguientes criterios
deben estar presentes:

|. Fiebre o antecedente reciente de fiebre

pulgada cuadrada (2.5x2.5 cm) en
el antebrazo o la mano, la prueba
es positiva.

Il. Manifestaciones hemorragicas, que incluyan
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Sindrome de shock por dengue“: De 0 a 48 horas:
* Fiebre - Exantema

Los cuatro criterios anteriores, mas evidencia® Cefalea - Discreto dolor abdominal
de colapso circulatorio, que se manifiesta por® Dolor “detras de los ojos” - Diarrea (infre-
todos los siguientes sintomas: cuente)
« Pulso rapido y débil * Dolor de musculos y articulaciones
» Presion diferencial disminuida (20 mmHg

6 menos) o bien hipotension ortostatica Al final del 2do dia'y comienzo del 3er dia. :
« Piel fria y himeda y alteracién del estado (En esta fase aparecen algunos trastornos

mental. hemorragiparos)
» Prueba del torniquete positiva
Clasificacion de la severidad del « Petequias - Sangrado por venipuntura

 Epistaxis - Hematuria

dengue hemorragico. o . —_
. o » Gingivorragia - Vomitos con sangre
En el dengue hemorragico caracteristicamente

se pueden identificar 3 etapas:
1. Etapa febril,

2. Etapa critica 'y

3. Etapa de recuperacion

Etapa critica (3 a 5 dias en nifios, 4 a 6 dias
en adultos)

El paciente luego de haber estado febril expe-
rimenta una aparente mejoria, para luego evo-

EFapa feb"l; o lucionar de la siguiente manera:
Tiene las mismas caracteristicas que el den; ~aida de |a fiebre - Ascitis

gue clasico, es imposible distinguir los pacien-, - pjor ahdominal - Vémitos (més frecuentes).
tes que evolucionaran a dengue hemorragico, perrame pleural - Elevacion del hematécrito
Los signos y sintomas se presentan como si-

guiendo la siguiente cronologia:

El grado de la severidad del dengue

Gradol: Fiebre acompafada de sintomas inespecificos, la Unica mani-
festacion hemorragica es la prueba de torniquete positivo.

Grado ll: Sangrado espontaneo ademas de las manifestaciones de los pa-
cientes en el grado | generalmente la forma de sangrado en zo-

nas de venipuntura.

Grado lll: Insuficiencia circulatoria manifestado por el pulso rapido débil,
reduccion de la presién e hipotensién con piel pegajosa y fria.

Grado IV: Choque profundo con presion sanguineay pulso no detectables.

La trombocitopenia con hemoconcentracion intercurrente marca la diferencia
entre los grados |y Il del dengue hemorragico con el dengue clasico.
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En la figura 14 se muestra la evolucion de lay los derrames disminuyen hasta desaparecer,
viremia y temperatura semejante a lo que ocuse incrementa la diuresis y la funcién
rre en la FD, sin embargo, luego del descensaardiovascular se normaliza. En esta etapa se
brusco de la temperatura y la aparente mejodebe la aparicién de signos asociados a com-
ria, se agrega dolor abdominal intenso, apareplicaciones infecciosas por bacterias (neumo-
ce derrame pleural, ascitis y los vémitos sonnia, sepsis). Asimismo puede aparecer el se-
mas frecuentes. Todo lo cual antecede el cogundo exantema entre el sexto y décimo dia.
lapso cardiovascular por la fuga capilar.

Existen “signos de alarma» que anuncian la

inminencia del shock y si el paciente recibe FORMAS CLINICAS DE DENGUE CON
tratamiento con soluciones hidroelectroliticas AFECTACION VISCERAL"

tiene mejor prondstico, por lo que deben ser

identificados precozmentko mas importan-  gg han reconocido tres condiciones clinicas,

te y peligroso en eI. dengue hemorragico no SOfue de manera infrecuente puede presentar un
las hemorragias sino el shock, que puede prep,ciente con dengue: encefalopatia, insuficien-

sentarse con poca hemorragia y aln sin eVI-Cia hepética aguda y la miocardiopatia aguda.

dencia de sangrado externo. En esto casos el paciente pueden no tener la
» evolucion secuencial antes descrita sino prin-
Etapa de recuperacion: cipalmente las manifestaciones del 6rgano

Durante la etapa de recuperacion el Sangrad%omprometido.

Figura 14
FIEBRE HEMORRAGICA POR DENGUE / SSD

[
4 m Yiremio
’ /—\/\ Temperatura

[ hock
/,,_ Anticuerpos

=2 =1 01234567859 1011 12 13 14 15 16 IT 18 19 Dias
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VI Tratamiento de los
pacientes con dengue

1. MANEJO DE PACIENTES CON DENGUE- 2. El recuento de plaquetas.
FLUXOGRAMAS DE ATENCION
Niveles de atencion
Para el adecuado manejo de pacientes con deexisten tres niveles de atencion de pacientes
gue hemorragico se debe tener en cuenta treson dengue hemorragico:
criterios:

. El primer nivel de atencioes aquel que
+ Laclasificacion de gravedad sugerida por lacuenta solamente con personal de salud y cuya
OMS Unica posibilidad de diagndéstico en caso de

» Lacapacidad de realizar examenes diagnos- L
: : sospecha de dengue hemorragico es contar con
ticos en los pacientes sospechosos de den-

gue en sus formas clasica y hemorragica YN tensiometro y solamente es capaz de reali-

« Los niveles de atencién donde se realiza ekar la prueba del torniquete.
manejo de los pacientes

. El segundo nivel de atenci@s aquel
Clasificacion de la severidad que cuenta, ademas de los mencionados en el
Frente a casos sospechosos de dengue se dgbémer nivel, con recursos minimos de labora-
tener en cuenta que puede tratarse de denguerio, siendo indispensable un microscopio de
clasico o dengue hemorragico. Desde el puntduz para realizar el recuento de plaquetas.
de vista operaciondh diferencia entre am-
bos esta dada por la presencia de El tercer nivel de atencigres aquel que
trombocitopenia, siendo el umbral sugerido cuenta con recursos mas sofisticados y puede
por la OMS en 100 mil plaquetas por decilitro  realizar ademas del recuento de plaguetas otros
examenes auxiliares y sobre todo puede reali-
Capacidad de examenes para diagnostico  zar internamiento de pacientes que necesiten
Existen dos criterios minimos de diagndstico cuidados intensivos.
1. La prueba de torniquete

a Se debe recordar que un criterio fundamental de diagndstico de dengue hemorragico es la demostracién de la extravasacion del plasma que se
evidencia a través del aumento del hematocrito en 20% de los valores normales, sin embargo desde el punto de vista operacional es dificil
establecer el valor inicial en estos pacientes. Es necesario que este dato sea monitorizado en los pacientes hospitalizados

27




Oficina General de Epidemiologia / Instituto Nacional de Salud

Fluxograma Atencién de pacientes con dengue

Ante la sospecha que un paciente presenta dengue debera someterse al siguiente fluxograma d
diferenciacion clinica (figura 15) si el paciente es diagnosticado de dengue clasico aplicar el
fluxograma de manejo de la figura 16. Si es diagnosticado de dengue hemorragico aplicar el
fluxograma de manejo de la figura 17:

Figura 15
FLUXOGRAMA PARA LA DIFERENCIACION CLINICA ENTRE DENGUE
CLASICO Y DENGUE HEMORRAGICO

Cusdra Clindco

Sospechosa

de Dengue
NIVELES
m m I
: ol Prucba del = No Signos de
E E E tormiguete %, Alarma
§ E -I FiEEEE * & '
E '. Flaguetas DENGUE
E : e - LT CLASICO -
E : Si Mangjo de
E 'lllllllllrllllrllrr.l "«EEHIIE{]HEIJ
. b
: [ DENGUE ] SINDROME DE
i HEMORRAGLCD SHOCK MOR DENGUE

Manejo de

Dengue Hemorriglco

1. El paciente sospechoso de dengue puede ser examinado en cualquiera de los tres niveles de
atencion, buscando signos de alarma. Ante el hallazgo de uno de los SIGNOS DE ALARMA
siguientes, el paciente debe ser derivado inmediatamente al tercer nivel de atencion y debe ser
manejado como sindrome de shock por dengue.

Dolor abdominal intenso Derrame seroso

Hepatomegalia
Distension abdominal
Vomitos frecuentes
Diarrea acuosa

Dolor toracico intenso

Postracion excesiva
Inquietud, somnolencia.
Hipotermia y palidez marcada
Diaforesis

Cianosis

28




Dengue Clasico y Dengue Hemorragico

2. En caso que el paciente no presente signos de  fluxograma de manejo de dgre clasico).
alarma, se le debe realizar la prueba del lazo4. El recuento de plaquetas con un valor me-
« Silapruebade lazo es negativa, el paciente nor de 100 mil es indicativo que el paciente

es sospechoso de dengue clasico y debe €S sospechoso de den_gue hemorragico, por
ser manejado como tal (Ver fluxograma lo tanto debe ser manejado en segundo o ter-

de manejo de dengue clasico). cer nivel de atencion dependiendo de las con-

3. Si la prueba de lazo es positiva, el paciente diciones de disponibilidad de cama.
debe ser derivado al segundo o tercer nivel para: Recordar que el primer nivel de atencion es
efectuar un examen de recuento de plaquetas aquel que solo tiene capacidad de reallz_ar la
« Con un valor de plaguetas por encima de 100 prueba del torniquete por lo que los pacien-

mil, el paciente es sospechoso de dengue cla- :jes_qu:j—:- neC(Iesnen otros sIerV|Cci|os deb_e,n ser
sico y debe ser manejado como tal (Ver derivados alos otros niveles de atencion

Figura 16
FLUXOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DENGUE CLASICO

NIVEL 1y 11 DENGUE
CLASICO

Manejo ambulatorio
Reevalucidn diaria

ALTA

Mo Aparece si
Signo de alarma

5i ¥
Sindrome de Dengue
Shock por Dengue Hemorrigico

Manejo de Shock Manejo de Dengue
por Dengue Hemorrigico
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Fluxograma Atencion de pacientes con den- - Si no existe sangrado entonces el paciente
gue clasico (figura 16) tiene severidad Grado |. Es necesario verifi-
1. El paciente sospechoso de dengue clasico pue-  car la ausencia de signos de alarma. Si esto

Fluxograma Atencion de pacientes con den-
gue hemorragico (figura 17)
1.

30

. Si el recuento de plaguetas en mayor de 100 m{ * Mejoria clinica evidente (conciencia,

. En el caso que las plaquetas sean menores ¢ « Plaquetas mayor de 100 mil.

. Si en una reevaluacion diaria el paciente pre

. Recordar que el primer nivel de atencion solo

de ser evaluado en los tres niveles de atencidny  es positivo el paciente debe ser manejado
debe ser manejado ambulatoriamente, pero son  ambulatoriamente, como dengue clasico pero
necesarias reevaluaciones diarias para detectar  son necesarias reevaluaciones diarias (Ver

precozmente la severidad de un eventual den- fluxograma de manejo de dengue clasico)
gue hemorragico. - La presencia dgignos de alarma en un pa-

. En cada reevaluacion deben investigarse tres  ciente diagnosticado grado I, lo convierte en
criterios: paciente grado Ill o grado IV, por lo tanto
a. La presencia de fiebre debe ser manejadon cuidados intensivos.

b. La aparicion de hemorragia 3. Si el paciente presenta signos de sangrado
c. La aparicion de signos de alarma (petequias, etc), el grado de severidad del pa-

. Si de estos tres criterios solo esta la fiebre, el  ciente es del grado Il, por lo tanto debe ser hos-

paciente sigue siendo sospechoso de dengue cla- pitalizado y monitoreado.
sico y es manejado ambulatoriamente con las4. El monitoreo de estos pacientes consiste en
reevaluaciones diarias respectivas. vigilar la aparicion de signos de alarma

. Si en la reevaluacion aparece sangrado, se |16. En el monitoreo se debe evaluar ademas, los

deriva al segundo o tercer nivel para realizar el  siguientes criterios de Alta:
recuento de plaguetas.

el paciente sigue siendo manejado como denj apetito)_. _
gue clasico con las reevaluaciones diarias res| * Ausencia de fiebre durante 24 horas.
pectivas * Relacién Hcto/Hb menor de 3.5

100 mil el paciente entonces es sospechoso d
dengue hemorragico y debe ser manejado com
tal (Ver fluxograma de atencién de dengue
hemorragico).

* Prueba de torniquete negativa.

6. El cumplimiento de todos estos criterios, da
como resultado el alta del paciente

I del . de al 7. Si el paciente incumple alguno de ellos, se le
sentaalguno de los signos de alarma, entonces  jopa seguir monitoreando,

es sospec;hoso de dengue hemorréagico y deb§_ Recordar que los pacientes con dengue
ser manejado con tal (Ver fluxograma de aten- o nrragico deben ser atendidos Gnica y ex-

cion de dengue hemorragico) clusivamente en segundo y tercer nivel de aten-

cion

8. Laatencion de los pacientes en tercer nivel de

Y atencion debe contar con tres areas:

Area de consulta ambulatoria (Pacientes Gra-

do)

Area de monitoreo (Pacientes Grado Il)

Area de manejo de cuidados intensivos (Pa-

cientes grado Il y Grado 1V)

0. El manejo de los pacientes en el Area de cui-
dados intensivos depende de la individualidad
de cada caso. Es necesario tener los criterios
minimos de manejo sugeridos en este docu-
mento.

maneja dengue clasico y los casos de dengu
hemorragico debe ser derivados al segundo
tercer nivel de atencion

El paciente sospechoso de dengue hemorragico
DEBE ser evaluado solamente en segundo Y
tercer nivel de atencion

Luego de establecido el diagndstico de dengue
hemorragico se debe verificar la presencia de
sangrado en el paciente.
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Figura 17
FLUXOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DENGUE HEMORRAGICO
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2. MANEJO TERAPEUTICO la fase aguda.

2. Antipiréticos. La Aspirina debe ser evitada,
Actualmenteno se cuenta con una droga particularmente cuando hay fiebre
antiviral efectiva contra el dengue, tampoco se hemorragica. Este medicamento puede cau-
ha tenido éxito en desarrollar una vacuna efi- sar gastritis, sangrado y acidosis.
caz contra los 4 serotipos de dengue. Se h&. Analgésicos y sedantes muy leves pueden ser
demostrado que el interferdn alfa, administra- requeridos para calmar el dolor muscular.
do durante el comienzo de la enfermedad, egl. Hidratacion adecuada utilizando incluso sue-
capaz de evitar la evolucion hacia las compli- ro de rehidratacion oral .
caciones, pero este producto no es aplicabl®. Aconsejar a los pacientes sobre la presencia
masivamente por razones de costo y disponi- de SIGNOS DE ALARMA (VER LISTA
bilidad, como se requiere en una epidemia. DE SIGNOS DE ALARMA).

TRATAMIENTO DE DENGUE TRATAMIENTO DEL DENGUE

CLASICO: HEMORRAGICO / SINDROME DE
SHOCK POR DENGUE:

El manejo de la fiebre por dengue es ambulatoricen el dengue hemorragico, la extravasacion del

con medicamentos sintomaticos Yy de soporte: plasma es la principal Compncacién del pro-
1. Descanso en cama es lo aconsejable duranigeso, generando efusién por serosas,
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hemoconcentracion, hipoproteinemia e intravenosa CENTRAL para la administracion
hipovolemia con anoxia tisular, acidosis de cristaloides, puede utilizarse cloruro de
metabolica y muerte si esta condicion no essodio o lactato de Ringer.
recuperada prontamente.

El shock debe manejarse como en caso de
TRATAMIENTO DEL DENGUE shock hipovolémico, usando soluciones
HEMORRAGICO GRADO 1. parenterales con la finalidad de expandir el
El tratamiento es ambulatorio, similar al ma- volumen circulante efectivo que se encuentra
nejo del dengue clasico, el paciente debe sedepletado por acumulo en el tercer espacio. Si
manejado siguiendo el fluxograma propuesto,el shock es prolongado o recurrente y se pro-
monitorizando el estado de volemia. Vigilar el longa mas de 12 a 24 horas, una vez que el
uso de salicilatos; puede utilizarse paracetamolpaciente se encuentre normovolémico debera
Se debe explicar a la familia las caracteristicasnanejarse cuidadosamente el aporte de flui-
de la enfermedad su probable evolucién si salos para evitar la aparicion de edema agudo
complicay cuales son los signos de alarma qu@ulmonar. No se recomienda el uso de
deben ser vigilados. corticoides’.

TRATAMIENTO DEL DENGUE Si el shock no responde a la reposicion de vo-
HEMORRAGICO GRADO I lumen, considerar el uso de inotrépicos tales
El paciente debe ser hospitalizado en area deomo dopamina o dobutamina.

monitoreo y aplicar tratamiento similar al den-

gue clasico. En caso dgangrado aplicar  Manejo de shock:

compresion local si el sangrado es leve. Si se

presenta sangrado profuso y las plaquetas ed=valuar

tan muy bajas, puede considerarse la transfu-

sion de plaquetasin embargo la decision de  a) Hipotension en adultos: presion sistolica

transfundir plaguetas estara orientada por menor de 90 mmHg, debe considerarse las
el cuadro clinico y no por la cifra de presiones de base que tengan los pacientes,
plaguetas aguellos con antecedentes de hipertension

Las colecciones de liquido seran manejados arterial presiones mayores pueden represen-
conservadoramente debido a que se resolve- tar hipotension

ran al revertir los sintomas. Salvo cuando oca-b) Hipotensidn ortostatica: valores normales de
sionen dificultad respiratoria, deben ser presion arterial y pulso en el decubito y de

drenados. pie o sentado hay variacion en los valores
basales, (caida en 10-20 mmHg, con un in-

TRATAMIENTO DEL DENGUE cremento de pulso en mas de 15 latidos por

HEMORRAGICO GRADO llly GRADO IV minuto).

El paciente debe ser manejado en el area de) Signos de hipoperfusion periférica: extremi-

cuidados intensivos. dades frias, ciandticas, con pulsos débiles e

Si se presentan signos de alarma, es inminente imperceptibles.
el shock por lo tanto debe colocarse una via
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d) Estado mental alterado: Intranquilidad, som-crioprecipitados, y concentrados de plaquetas.
nolencia, letargia, confusion, como respuestaNUNCA HEPARINA
a una mala perfusion cerebral
Iniciar el tratamiento por via parenteral. Los En todo paciente en shock verificar el estado
objetivos a considerar en el manejo deben serde oxigenacion, debiendo recibir suplemento
(dependiendo de los recursos disponibles erde oxigeno guiado por gasometria.(En caso de
el centro de atencion). no contar con este recurso guiarse con la pre-
sencia de cianosis central).
1. Presion arterial sistélica > de 90 mmHg

2. Presion arterial media > 60 mmHg Vigilancia de la evolucion del paciente:
3. Presion venosa Central = hasta 10 cm de

agua. a) Monitoreo de las funciones vitales cada 30
4. Diuresis > de 0.5 cc/k/h minutos
5. Saturacién de Oxigeno mayor de 90% b) Controles de hematdcrito y hemoglobina
6. Presion parcial de oxigeno > 60 mmHg. cada dos horas por las primeras 6 horas y

luego cada 4 horas hasta que el paciente se
Recordar que este paciente debe manejarse enencuentre estable
una unidad de cuidados intensivos. c) Debe tener un monitoreo estricto de las fun-
ciones vitales, con balances hidricos estric-

El manejo de fluidos inicialmente debe ser tos, (mantener volumen de orina en flujos >
con cristaloides para tratar de conseguir ra- de 0.5 cc/kg/h)
pida recuperaciéon del shock, si esta medidad) Evitar la sobre hidratacion evaluandose sig-
no es suficiente y se observa pérdida de li- nos de falla cardiaca (ingurgitacion yugular,
guidos importante en el tercer espacio reflujo hepatoyugular, dificultad respirato-
(poliserositis: ascitis, pericarditis, derrame ria, ortopnea, crepitantes en campos
pleural), se debe iniciar el uso de coloides, pulmonares), edema palpebral, intranquili-
(Dextran, Poligelina), en una velocidad de dad del pacien%é
infusién de 20 ml /kg/h.

En los pacientes que persisten hipotensos a
Luego de la rehidratacién del paciente debepesar de las medidas descritas debera iniciarse
determinarse el valor del hematocrito, debien-soporte con inotrépicos como Dopamina o
do mantenerse mayor de 20%. ConsideraiDobutamina.
transfusion sanguinea si los valores son me-
nores o existe evidencia de un sangrado actievaluar si el paciente cumple con los CRITE-
Vo con caida rapida del hematocrito asociaddRlIOS DE ALTA para proceder a la misma
a cambios hemodinamicos. Es preferible el usq\Ver criterios de Alta)
de sangre fresca total.

De esta manera estaremos evitando un rein-
En casos de sospecha de coagulopatia de cogreso o la muerte de un paciente por dengue
sumo deben utilizarse plasma fresco,en el hogaSP.
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VIl Diagnostico de laboratorio

a confirmacién del diagndstico clini- mite identificar el serotipo causal.

co requiere de examenes serologicos

o cultivo viral. Sin embargo, en el Anticuerpos IgM antivirus dengue son produ-
diagndstico de FH/SSD es importante la se-cidos transitoriamente durante la infeccion pri-

cuencia de los signos clinicos. maria y secundaria. Los anticuerpos se desa-
rrollan rapidamente y en la mayoria de pacien-
A. Diagndstico serologico tes aparece IgM detectable anti-dengue al 5to

dia, disminuyendo en promedio entre los 30 y

Dos patrones de respuesta Serokjgica puedeﬁo dias después del inicio de la enfermedad.
ser observados en infeccién aguda por dengue:
primario y secundario. Una respuesta primariata2 ~ técnica  MAC-ELISA, emplea
es vista en individuos quienes no tienen inmu-Inmunoglobulinas anti IgM humanas fijadas en
nidad a Flavivirus. Un patrén de serorespuestd? fase sdlida (placa de micro titulacion) Se
secundaria ocurre en individuos con infecciénforma un complejo Ag-Ac se adiciona las
aguda por dengue quienes han tenido una inlnmunoglobulinas marcadas con enzima
feccion previa por Flavivirus. peroxidasa. Para la cuantificacion de la activi-
dad enzimatica se adiciona sustrato producien-
Para el diagnéstico serolégico es necesaria 180 coloracion.
obtencién de sueros pareadoBl primer sue-
ro debera obtenerse lo mas rapido posible desEl MAC-ELISA tiene un 92% de sensibilidad
pués de la aparicion de los primeros sintomag 100% de especificidad, asi como 94% de co-
de la enfermedad. La segunda muestra de sudacidencia con los resultados de inhibicion de
ro deberé tomarse entre la segunda y cuarté® hemoaglutinacion en muestra unica durante
semana después de la primera muestra. la fase aguda de la enfermedad.

La técnica de recoleccién almacenamiento yTambién se han desarrollado varios sistemas
envio de las muestras se detallan en el anexé€ pruebas para demostrar anticuerpos anti-
1.Los sueros obtenidos deben ser enviados alirus dengue, con énfasis en rapidez, simplici-
Laboratorio de Referencia de la Direccion De dad y especificidad.
. . 52
Salud, el Instituto Nacional de Salud. . S
2. Técnica de inhibicibn de la

. ., , . , 53 . P4
Descripcion de algunas técnicas serolégicas hemaglutinacion (IH)

1. Técnica de ELISA de Captura IgM  Utiliza la capacidad del virus Dengue para
(MAC-ELISA). aglutinar eritrocitos de ganso. Esta prueba per-
mite realizar:

La deteccién de anticuerpos IgM contra el vi-

rus dengue por ELISA es el mas (til e impor- @) El diagndstico de infeccion reciente,

tante método para el diagndstico de dengueb) Estimar si es primoinfeccion o infeccion
Indica infeccién activa o reciente, mas no per- secundaria,
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c) Estudios de seroprevalencia en la poblaciérdengue, la linea LLCMK2 (rifidn de mono),

y Vero (rinbn de mono verde africano
d) Estimar el riesgo de presentacion de formasCercopitecus aetiopsy BHK21(rifibn de
graves. hamster bebé).

La IH determina y cuantifica la presencia de Lineas celulares de mosquitos (C6/36 A, glan-

anticuerpos totales. Titulos de anticuerpos dedula salival de mosquitdedes albopictusntre

IH mayor 6 igual 1:1280 es un criterio amplia- otras,siendo ésta la mas sensikihan tenido

mente aceptado para clasificar un caso comexito en el cultivo de las cuatro serotipos de los

infeccion secundaria virus dengue, en general las ventajas de las célu-

las de mosquitos son que:

3. Técnica de ELISA de Captura IgG

(GAC-ELISA) a) Son mas sensibles que las células de
vertebrados para recuperar el virus dengue,

Es util para el diagnostico de Dengue. La de-b) Ellas son relativamente faciles de mantener

teccion de IgG anti-dengue indica la fase de y crecer a temperatura ambiente y,

convalecencia de una infeccion reciente. Lac) Ellas pueden ser mantenidas hasta 14 dias

técnica GAC-ELISA, emplea sin un cambio del medio.

Inmunoglobulinas anti IgG humanas fijadas en

la fase solida (placa de micro titulacion), lue- Actualmente las lineas celulares continuas de

go de formar el complejo Ag-Ac se adiciona mosquitos son el método mas sensible y mas

las inmunoglobulinas marcadas con enzimausado para aislamiento del virus dengue.

peroxidasa y para la cuantificacién de la acti-

vidad enzimatica se adiciona sustrato produ-Para aislamiento viral, la muestra de sangre

ciendo coloracion. deberia ser obtenida durante el periodo febril,
de preferencia antes del quinto dia después del
Aislamiento viral: inicio de la enfermedad.

Los dos métodos tradicionales para el aisla-
miento primario del virus dengue son la ino- Por PCR el virus se puede identificar durante
culacién en ratones recién nacidos y cultivosla primera semana de iniciado el cuadro. Se ha
celulares. La inoculacion intracerebral en ra-descrito las ventajas de usar la reaccion en ca-
tones recién nacidos es considerado actualmerdena de la polimerasa con transcriptasa
te el método de aislamiento menos sensible. inversa(RCP-TI) para detectar e identificar con
rapidez virus del dengue en muestras clinicas.
Aislamiento viral en cultivos tisulares y  Los pardmetros calculados para hacer el diag-
mosquitos néstico por RCP-TI, usando el aislamiento viral
El virus dengue tiene efecto citopatico sobrey la IFI como estandar de oro, fueron una sen-
los sistemas de cultivo celular de mamiferos osibilidad de 100%; una especificidad de 78%,
insectos. Varios cultivos celulares de mamife-un valor predictivo positivo de 69% y un valor
ros han sido utilizados en el estudio del viruspredictivo negativo de 100%
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Las pruebas positivas indican infeccion activas Pueden estar disminuidas hasta 2,000 por
3

por virus dengue. mm,
» Con discreta linfocitosis y desviacion a la
B. Interpretacion izquierda.

Positivo: Cuando se logra el aislamiento y
tipificacion viral 6 cuando hay seroconversion La cifra de plaquetas puede ser normal o presen-

en las muestras sospechosas. tar trombocitopenia igual o0 menor de 100,000
3 .z

Negativo: No hay aislamiento viral ni por mm, con pruebas de coagulacién normal y

seroconversion en la muestra problema. prueba del torniquete a veces positiva.

C. Identificacion viral En el DH los hallazgos de laboratorio mas im-

El desarrollo de hibridomas que producenportantes son la

anticuerpos monoclonales serotipo-especificos Trombocitopenia y hemoconcentracion, con
para dengue provee un método simple, econé- conteo de plaquetas por debajo de 100,00
mico, confiable y rapido para la identificacion ~ que se presenta entre el tercer y sexto dia de
del virus dengue por técnicas de enfermedad.

inmunofluorescencia (IFA), independiente-

mente del sistema bioldgico usado para aislaOtros hallazgos comunes son:

miento viral. (Ver anexo 2). « Hipoproteinemia,

D. Diagnostico anatomopatologico * Hiponatremia

Las técnicas inmunohistoquimicas pueden ser Niveles levemente elevados de
de gran utilidad para la deteccién de antigenos transaminasas y del nitrdgeno ureico.

del virus del dengue en tejidos infectados, se,
ha aplicado en tejidos embebidos en parafina
de ratones infectados con virus dengue utili-
zando enzima peroxidasa, con resultado favo”
rable®. nucion del complemento sérico (Clqg, C4y
Se enviardn muestras de sangre obtenidas post- Csal8)

mortem, asi como fragmentos de tejido del hi-» El conteo de leucocitos es variable, que os-
gado o del bazo cortado en fragmentos finos, cila de leucopenia a leucocitosis, aunque
para evitar que se deterioren; parte de las mues- es frecuente encontrar linfocitosis con
tras frescas seran enviadas con hielo y otra parte linfocitos atipicos. Usualmente los facto-

Puede ocurrir acidosis metabdlica cuando se
produce shock prolongado.

En algunos casos se puede presentar dismi-

sera conservada en formol al 10 %. res de coagulacion estan disminuidos y
aproximadamente un tercio de los pacien-
Obtencion y procesamiento de mues- tes presenta prolongacion del tiempo de
tras para el diagndstico del dengue protombina y la mitad de los pacientes tie-
nen tiempo de tromboplastina parcial pro-

Hallazgos de laboratorio: Iongada3.8'39

En la FD las cifras de leucocitos
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Cuadro 3. Manejo de las muestras de Laboratorio en dengue

UlFO bl RIRRERT B RENRACEIOR CONSERVACION TRANSPORTE ESTUDIO
MUESTRA OBTENCION DE COAGULO
-20°C x 01 . .
Aislamiento
Sangre en | Hasta el 5to 2-6 horas, semana ) .
fase aguda inicio sintomas 4°C 70°C i Hielo seco* | viral y
) X varios serologia
meses
Sangre en| 15 dias después| A temperatura | -20° C x varios | Refrigerantes | Serologia
fase convale- | del inicio de ambiente meses
ciente sintomas
-20°C x 01 semana : :
Post-mortem 2000 ) Hielo seco* | Aislamiento
i - X varios :
Organo MéXImO 10 EGEE Vlral
h g . p
oras Formol T°ambiente | Histopatologia

Cuadro 4. Obtencion y procesamiento de
muestras para la incriminacion viral en vectores.

TIPO DE MOMENTO DE

OBTENCION CONSERVACION

TRANSPORTE ESTUDIO

MUESTRA

Aislamiento
viral

-20°C x 01 semana Hielo seco*
-70°C x varios

meses

Vectores Vigilancia

* Manejo del Hielo Seco:

1) El hielo seco esta constituido basicamente por CO2, por tanto debe ser guardado envolviéndo cada bloque (aprox. 1 Kg.)
en papel periddico y todos los bloques deben ser guardados en cajas de tecnopor con tapa hermética gruesa (aprox. 7 cm.
de espesor) a fin de evitar mayor evaporacion.

2) Las muestras que van a ser transportadas con hielo seco deben estar bien selladas y dentro de un taper plastico, bolsas de
propileno herméticamente selladas a fin de que el gas que se desprende a medida que pase el tiempo no entre en contacto
con las muestras transportadas (suero y érganos).

3) El efecto del gas sobre la muestra es basicamente alteracion del pH del medio y por ende alteracion y/o modificacion de la
envoltura del virus (antigeno) lo cual desencadenaria una inactivacién y/o pérdida de la actividad viral, no permitiendo el
aislamiento del patdégeno.
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Vil Diagnastico diferencial

EN EL DENGUE CLASICO (FIEBRE POR DENGUE):

En sus formas indiferenciada y clasica se debe establecer el diagndstico diferencial con enfermeda-
des virales variadas, principalmente otras arbovirosis frecuentes en las zonas tropicales; asimismo
con influenza, sarampion, rubéola y hepatitis. Asimismo con leptospirosis no ictérica y malaria.

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO FINAL
MAYARO Clinicamente indistinguible En mayaro La diferenciacion es
OROPUCHE hay artralgias hasta en 20% de los ca- por laboratorio.
ENCEFALITIS S0S.
Ocurre principalmente en nifios y adolescen- La diferenciacién es por
RUBEOLA tes y presenta comUnmente laboratorio. Exantema
micropoliadenopatia, produciendo mialgia y cefalocaudal.
cefalea menos intensa que el dengue.
Se presenta con sintomas respiratorios en La diferenciacion es por
el prédromos seguido por erupcion laboratorio. Koplick es
SARAMPION morbiliforme que es mas intensa que el den- esencial. Exantema
gue y compromete la mucosa oral (signo de cefalocaudal
Koplick).
5 La diferenciacién es por
Se presenta en brotes que son mas comu- laboratorio. En el dengue
INFLUENZA nes en invierno, y predominan los sintomas no hay rinorrea, mas
respiratorios(tos, coriza y obstruccion nasal). puede haber tos coriza
y amigdalitis
Cursan con ictericia y elevacién importante Laictericia aleja el diag-
HEPATITIS de las transaminasas séricas; sin embargo, noéstico de dengue.
la ictericia no es caracteristica en el dengue
Antecedente epidemiol6gico de ocupacion Ictericia. Mialgias en
LEPTOSPIROSIS de riesgo o contacto con aguas servidas, pantorrillas, compromiso
esta enfermedad tiene una evolucién mas renal.
larvada que el dengue.
Antecedente epidemiolégico del lugar de
MALARIA procedencia, anemia, fiebre caracteristica, Gota gruesa positiva
esplenomegalia
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Todas las enfermedades que se expresan clinicamente con fiebre y exantema pueden hacer
pensar en dengue, pero debe considerarse que la fiebre por dengue no dura mas de una
semana y el exantema aparece con mayor frecuencia en los primeros 2 a 4 dias de fiebre y
excepcionalmente dura mas de 3 o 4 dias en desaparecer. El exantema es centrifugo, es
decir, predomina en el tronco y se extiende a las extremidades, mientras que el sarampiény
la rubéola tienen un exantema con distribucion céfalocaudal

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DH/SSD:

Se hace con:

* Infecciones bacterianas y virales graves, tales como :
- sepsis por gram negativos (meningococemia) y estafilococos
- fiebre amarilla
- malaria grave paPlasmodium falciparum

» También debe incluirse en el diagndstico diferencial la forma grave de leptospirosis 0 sindrome
icterohemorragico (Enfermedad de Weil); caracteristicamente estos pacientes presenten mar-
cada ictericia.

» Fiebres hemorragicas virales causadas principalmente por
- arenavirus (machupo, guanarito, sabia, Junin), y

- hantavirus entre otros, quienes tienen en comun la presencia de hemorragia, trombocitopenia
y shock; no se han descrito ningin caso en el Pera.
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IX Procedimientos para la
vigilancia epidemiologica

| dengue clasico y el dengue que lavigilancia clinicay seroldgica, debe ser

hemorragico, estan considerados comofundamentalmente pasiva, pues todo el esfuer-

dos de los principales problemas de sa-zo operativo de la vigilancia activa debe orien-
lud plblica del pais, la eficacia de su preven-arse hacia la vigilancia entomolégica. La vi-
cién y control dependen de una mejor vigilan- gilancia pasiva consiste en vigilar la presencia
cia. La experiencia de los diferentes paises quée casos de dengue clasico y dengue
han presentado el problemas de brotes de deflemorragico importados de areas vecinas de
gue clasico y dengue hemorragico, ha llevaddransmision.
al planteamiento de un cambio de estrategia
en la forma de la vigilancia epidemiolégica de En este escenario se deben implantar las si-
esta enfermedad: |a vigilancia epidemiolégica guientes actividades de vigilancia activa:
activa. Sin embargo desde el punto de vistal- Investigar en forma trimestral la presencia
operativo no es posible implementar este tipo deAedes aegypaplicando la metodologia
de vigilancia en todo el territorio nacional, pues que se explica ampliamente en la Guia
las diferentes areas de transmision tienen ca- Metodoldgica de Evaluacion Rapida de la
racteristicas epidemiolégicas muy particulares, Oficina General de Epidemiologia, adapta-
por tal razén la Oficina General de daa este enfoque epidemiolégico.
Epidemiologia del Ministerio de Salud, plan- 2. Se debe complementar con la instalacion de

tea una estrategia diferenciada dependiendo del Ovitrampas y larvitrampas, en los
escenario epidemiolégico en el cual se terrapuertos, cementerios, llanterias, merca-

implementa la vigilancia. Esta vigilancia con- ~ dos, entre otros. El monitoreo de estas tram-
templa los tres componentes involucrados en Pas se debe realizar en forma semanal, se-
la transmision, es decir el vector transmisor a 9un metodologia de instalacién y monitoreo
través de la vigilancia entomoldgica; el hom- de la Guia antes mencionada.

bre infectado a través de la vigilancia clinica y

seroldgica; y el virus a través de la vigilancia Escenario II: Areas con pesencia del vector

virologica. y sin presencia de casos .
A. ACTIVIDADES POR ESCENARIOS Esta area se caracteriza por tener las condicio-
EPIDEMIOLOGICOS nes ecoldgicas adecuadas para la presencia del

vector, y en donde ya se ha demostrado su in-
Escenario |: Areas sin pesencia del vector ~ troduccion, sin embargo hasta este momento
y con riesqo de su intoduccion no se ha demostrado la presencia de casos
autoctonos. En esta area, existe un peligro in-

Esta &rea se caracteriza por tener las condicigninente de la introduccion de un serotipo de
nes ecoldgicas adecuadas para la presencia déFus, con la consiguiente presencia de casos.
vector, pero no se ha demostrado atin la preEn este escenario, es importante establecer la
sencia del mosquito en el area geogréfica sovigilancia seroldgica y clinica de forma acti-
metida a vigilancia. En esta area, no existe urya, asi como implementar un sistema de vigi-
peligro inmediato de casos de dengue clasicdancia activa del vector para evitar que los in-
y menos aln de dengue hemorrégico, por |Cﬂ|CGS de infestacién sean muy elevadosy exis-
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ta el peligro de epidemia. Este ultimo sistematroduccion, ademas se ha demostrado la pre-

de vigilancia es el mas importante para evitarsencia de casos autdctonos de dengue clasico.
la aparicion de epidemias de dengue clasicoEn esta area, existe un peligro inminente de la

En esta area se debe vigilar pasivamente la prentroduccién de un nuevo serotipo de virus, con

sencia de casos de dengue hemorragico impotia consiguiente presencia de casos de dengue

tado de zonas vecinas. hemorragico. En este escenario, es importante
establecer la vigilancia serolégica y clinica de

En este escenario se deben implantar las siforma activa, asi como implementar un siste-
guientes actividades de vigilancia activa: ma de vigilancia activa del vector para evitar
1. Investigar en forma mensual los niveles deque los indices de infestacion sean muy eleva-
infestacion aédica, a través de técnicas delos y exista el peligro de epidemia. Este ulti-
muestreo, recomendadas en la Guiamo sistema de vigilancia es el mas importante
Metodolégica de Evaluacion Réapida de la para evitar la aparicion de epidemias de den-
Oficina General de Epidemiologia, adapta- gue hemorragico.
da a este enfoque epidemiolégico.

. Se debe implantar un sistema de vigilanciaEn este escenario se deben implantar las si-
y evaluacion de la resistencia y susceptibili- guientes actividades de vigilancia activa:
dad del vector a los insecticidas utilizados
en el control.

. Evaluar las acciones de control vectorial en
su estadio larvario, verificando que los ni-
veles de infestacion estén en niveles de se-
guridad (menor al 2%)

. Se debe implantar un sistema de deteccién
activa y pasiva de los febriles por los servi- 2.
cios generales de salud, para el diagnéstico
serologico, virologico y de tipificacion del
virus con la participacién de los Centros

1. Investigar en forma mensual los niveles de
infestacion aédica, a través de técnicas de
muestreo, recomendadas en la Guia
Metodolégica de Evaluacion Rapida de la

Oficina General de Epidemiologia, adapta-

da a este enfoque epidemioldgico.

Se debe implantar un sistema de vigilancia
y evaluacion de la resistencia y susceptibili-
dad del vector a los insecticidas utilizados
en el control.

Referenciales de Salud Publicay del Centrog.
Nacional de Laboratorios de Salud Publica
del Instituto nacional de Salud (INS).

. Se debe difundir, a través de seminarios de
capacitacion, los métodos de vigilancia y
protocolos de atencién, para el Diagnéstico™
y Tratamiento de pacientes con Dengue Cla-
sico en todos los niveles de atencion y de
pacientes con Dengue Hemorragico en el ter-
cer nivel de atencion, en la eventualidad de
recepcion de casos importados de zonas ves,
cinas de transmision.

Escenario IlI-A: Areas con pesencia del
vector y presencia de casos autéctonos de

3. Evaluar las acciones de control vectorial en

su estadio larvario, verificando que los ni-
veles de infestacion estén en niveles de se-
guridad (menor al 2%)

Se debe implantar, un sistema de vigilancia
y protocolos de atencidn, para el Diagnésti-
co y Tratamiento de pacientes con Dengue
Clasico y Dengue Hemorragico en todos los
niveles de atencion.

Se debe implantar y monitorear un sistema
de deteccion activa y pasiva de los febriles
por los servicios generales de salud, para el
diagndstico seroldgico, virolégico y de
tipificacion del virus con la participacion de

los Centros Referenciales de Salud Publica
y del Centro Nacional de Laboratorios de
Esta area se caracteriza por tener las condicio- Salud Publica del Instituto Nacional de Sa-
nes ecoldgicas adecuadas para la presencia dellud (INS).

vector, y en donde ya se ha demostrado su in-

denque clasico.
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Escenario IlI-B: Areas con pesencia del y protocolos de atencion, para el Diagnosti-
vector y presencia de casos autéctonos de  co y Tratamiento de pacientes con Dengue
dengue hemorragico. Clasico y Dengue Hemorragico en todos los

niveles de atencion.
Esta area se caracteriza por tener las condicios. Se debe implantar y monitorear un sistema
nes ecoldgicas adecuadas para la presencia delde deteccion activa y pasiva de los febriles
vector, y en donde ya se ha demostrado su in- por los servicios generales de salud, para el
troducciéon, ademas se ha demostrado la pre- diagndstico seroldgico, virolégico y de
sencia de casos autdoctonos de dengue tipificacion del virus con la participacion de
hemorragico. En esta area, existe un peligro los Centros Referenciales de Salud Publica
inminente de la introduccién de un nuevo vy del Centro Nacional de Laboratorios de
serotipo de virus, con la consiguiente presen- Salud Publica del Instituto nacional de Sa-
cia nuevamente de casos de dengue lud (INS).
hemorragico. En este escenario, es important®. Vigilar activamente la poblacién migrante y
establecer la vigilancia seroldgicay clinica de evaluar su nivel de riesgo de transmision de
forma activa, asi como monitorear el sistema dengue.
de vigilancia activa del vector para evitar que 7. Vigilar activamente los febriles menores de
los indices de infestacién sean muy elevadosy un afio e implantar estrategias de atencién
exista el peligro de epidemia. Este Ultimo sis- precoz de tratamiento de dengue
tema de vigilancia es el mas importante para hemorragico en menores de un afio.
evitar la nueva aparicion de epidemias de den-
gue hemorragico. Es importante tener en cuent® EFINICIONES OPERATIVAS®'
gue en estas zonas la poblacion susceptible de
enfermar, es la poblacion migrante de zonasEl dengue esta considerado como una enfer-
donde  existen otros  escenarios medad de notificacion obligatoria en el siste-
epidemiologicos y pueden contraer dengue erma de informacién de la Red Nacional de
su forma clasica o hemorragica. La otra pobla-Epidemiologia del Perd (RENACE), la cual
cion susceptible es aquella menor de un afiancluye todas la unidades notificantes del pais.
de edad, pues ha recibido pasivamentela informacion es procesada por la Oficina
inmunoglubulinas maternas. general de Epidemiologia y la unidad de en-
fermedades transmisibles de la DISA. La noti-

En este escenario se deben implantar las sificacidon se realiza semanalmente en el forma-
guientes actividades de vigilancia activa: to de notificacion semanal en conjunto con
1. Investigar en forma mensual los niveles deotras enfermedades sujetas a vigilancia.

infestacion aédica, a través de técnicas de

muestreo, recomendadas en la Guial. FIEBRE DEL DENGUE(DENGUE

Metodolégica de Evaluacion Rapida de la CLASICO)

Oficina General de Epidemiologia, adapta- *« CASO PROBABLE: Cuadro febril agu-

da a este enfoque epidemiolégico. do con 2 a 7 dias de evolucion con cefa-
2. Se debe implantar un sistema de vigilancia lea intensa, dolor muscular, dolor en arti-
y evaluacion de la resistencia y susceptibili- culaciones, dolor retroocular, con o sin
dad del vector a los insecticidas utilizados erupcién maculopapular, en un paciente
en el control. procedente de zonas infestadas por el

3. Evaluar las acciones de control vectorial en vectorAedes aegypti
su estadio larvario, verificando que los ni- ¢« CASO CONFIRMADO: Es el caso pro-
veles de infestacion estén en niveles de se-  bable de dengue clasico con aislamiento
guridad (menor al 2%) viral positivo en el laboratorio y/o pre-
4. Se debe implantar, un sistema de vigilancia sencia de anticuerpos en el suero contra
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el virus en dos muestras pareadas en fase « CASO CONFIRMADO: Es el caso pro-
aguda y convalecencia.

2. DENGUE HEMORRAGICO/SINDRO-

ME DE SHOCK POR DENGUE

« CASO SOSPECHOSO (Usado en zonas

bable de Dengue Hemorragico con aisla-

miento viral positivo en el laboratorio y/

0 presencia de anticuerpos en el suero
contra el virus en dos muestras pareadas
en fase aguda y en convalecencia.

con al menos un serotipo): Paciente con

fiebre, manifestaciones hemorragicas de3.
piel o mucosas(Enfermedad febril
hemorragica), procedente de zonas endé-

micas de Dengue.

BROTE

Se considera brote al aumento de la inciden-
cia habitual de casos para el area y periodo
de estudio.

CASO PROBABLE: Fiebre, por lo me-

nos una de las siguientes manifestacio-“Todos los casos sospechosos de Dengue

nes: prueba del torniquete positiva; Hemorragico

(Enfermedad febril

petequias, equimosis o purpura y hemo-hemorragica) deben ser investigados en for-
rragias (de mucosas, gastrointestinalesma inmediata por el epidemidlogo o traba-

lugares de puncion,

y otras). jador de salud de la zona a fin de clasificar-

Trombocitopenia (igual o menor a locomo Caso probable o descartarlo y esta-

100,000). blecer las acciones pertinentes”.
Figura 18
FLUXOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DENGUE HEMORRAGICO
Proksiomal | .somstome  REGICMAL INS S BT
EE:"HJ ___
0 i
J—’LJ_ 3| [

HETE M
revallad
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X Medidas de prevencion
y control

A) MEDIDAS DE CONTROL « Control biolégico

« Control vectorial integrado 1.Contra larvas: BacteriasBécillus
thurigiencis H14 variedaddraeliensiy, Pe-

La estrategia utilizada esta en relacion con los C€S

recursos econémicos, humanos y politicas de2- Control los adultos: Seleccion de especies,
salud establecidas; habiéndose adoptado en esterilizacion.

nuestro pais el control del vector basado fun-

damentalmente en la participacién de la comu-L0s métodos de aplicacion de insecticidas para
nidad y autoridades locales. el control deA. Aegyptison: el tratamiento

focal, el tratamiento perifocal y la aplicacion
El control vectorial integrado consiste en la espacial.
combinacion légica de los métodos de control
con criterios de racionalidad, seguridad, efica-* Saneamiento Ambiental

cia, adaptabilidad y aceptabilidad, pudiendo ser
los métodos dirigidos contra las formas Las acciones de saneamiento ambiental se diri-

larvarias y adultas; comprende tres tipos deden principalmente a la eliminacion de criade-

métodos: ros, aspecto critico en el control del dengue; los
tipos de criaderos varian de acuerdo a cada zona,
« Control fisico pero son recipientes naturales o artificiales que

facilitan el desarrollo y proliferacién del mos-

1. Contra las larvas: Drenaje, relleno o despeduito A.aegypti Estos criaderos son los enva-
je de bordes de criaderos. Destruccién, ensSes para almacenamiento de agua ( tanque, ci-
tierro o perforacion de depésitos inservibles. lindros, tinajas o cantaros), las llantas o neu-
Los depésitos Utiles de almacenamiento dematicos de automdviles constituyen el habitat
agua deben estar cubiertos con tapas o maPredilecto para éh. aegyptiasi mismo, los re-

llas protectoras ajustadas. cipientes tales como latas, botellas, floreros y
2. Contra los adultos: Mosquiteros, mallas enbebederos para animales, son criaderos frecuen-
puertas y ventanas. Trampas de luz. tes. Existen recipientes naturales como los hue-
cos en los arboles de los jardines cerca de las

« Control quimico viviendas y las oquedades o huecos en las ro-

cas. En la figura 15 se muestra una descripcion

1. Contra las larvas: Temefhos al 1%(Abate)detallada de los criaderos mas frecuentes.
Insecticida aplicado a los recipientes.

2. Contra los adultos: Rociado espacial. Mos-NO es posible acabar con los criaderos sola-
quiteros impregnados. Tratamiento Mmente mediante la mejoria de los servicios

perifocal. Jabones y lociones repelentes. basicos. La existencia de muchos criaderos se
debe a comportamientos humanos especificos
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gue favorecen su existencia. Estos comporta4. El mantenimiento de agua en recipientes que
mientos incluyen: contienen plantas como vasos y botellas.
1. El almacenamiento de agua, que ocurre aun
cuando el suministro de agua es irregular Por esta razén se han implementado campa-
2. El almacenamiento de materiales usadogias de recoleccion de depdsitos inservibles, lo
como llantas, latas y botellas por su utilidad cual requiere una gran participacion de la co-
y/o valor potencial o la dificultad de su eli- munidad. En el cuadro 6 se presentan algunos
minacion; meétodos que se pueden utilizar para el sanea-
3. El mantenimiento de agua en bebederos deniento del medio.
perros, gatos, pollos y otros animales.

Cuadro 6. Medidas Ambientales para el Control de
Fuentes Productoras de Aedes Aegypli

Fuentes
Productoras

Limpiar
Almacenar
BajoTecho
Modificar
El disefio
Rellenar
arena/tierra
Recolectar
reciclar/
Eliminar
Agujerear
o drenar

Cubrir

Utiles:
Tanque alto para
almacenar agua.

Cilindro- Sansén + + +

+
+
+

Tanque bajo + + +

Floreros con agua + + +

Plantas en macetas
con plato + +

Estanques / fuentes
ornamentales +

Canaletas de tejado | +

Depdsito de agua
para animales +

Inservibles:
Neumaticos usados + + + + +

Bateas de plastico
(10-15 litros) + + +

Latas + +

Naturales:
Agujeros de arboles
Axilas de hojas +

Agujeros en piedras +
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» Acciones ante la presencia de casos de mosquitero, mejoramiento de viviendas,
eliminacién de criaderos y otros.

Establecer la comunicacion entre las Regio-

nes de Salud Vecinas para coordinar accio- 7.Vigilancia sobre rutas de migracién

nes y tomar conocimiento de la situacion poblacional que pudiera ser de riesgo en la

epidemioldgica del area comprometida diseminacién de la enfermedad.

1. Notificar inmediatamente la ocurrencia de 8. Control de vectores. Criaderos
casos que se ajusten a la definicién de caso
probable. Establecel informe diario de  « Tratamiento de los casos
casos.Elaborar directivas para los estable-
cimientos involucrados. Es solo sintomatico y de sopoftd HAY

TRATAMIENTO ESPECIFICO Los pacien-

2. Establecer en la Direccion de Epidemiologiates con compromiso de grado Il y Il deben ser
la SALA SITUACIONAL donde se en- hospitalizados y tratados segun los
cuentre graficado el comportamiento de lafluxogramas propuestos
enfermedad. Debera incluir una mapa con
la distribucion de los casos No existe vacuna contra el virus del dengue

3. Observar y analizar la existencia de febrilesDebe utilizarse el mosquitero para evitar el
(sindrome febril) en los establecimientos demantenimiento del ciclo de transmision.
salud, sobretodo aquellos con gota gruesa
negativa o que no tengan foco evidente < Notificacion

4. Establecer en el Hospital de Referencia elSe realizarda de acuerdo a la situacién
tercer nivel de atencién el cual debe contarepidemioldgica de la enfermedad.
con tres areas:
» Area de consulta ambulatoria (Pacientese En zonas endémicas de Dengue:

Grado I) - Notificacién de los casos
» Area de monitoreo (Pacientes Grado Il) - Toma de muestra sanguinea, para
* Area de manejo de cuidados intensivos serologia y cultivo

(Pacientes grado Il y Grado V) - Investigaciéon de casos.

5. El manejo de los pacientes en el Area des En zonas con brote epidémico de Dengue

cuidados intensivos depende de laindividua- - Notificacion diaria del nUmero de casos,
lidad de cada caso. por la via mas rapida(radio, teléfono,
fax).

6. Educacion sanitaria a nivel comunal con - Toma de muestra de los casos (no todos),
énfasis en la difusion de acciones que dis- para la confirmacion por laboratorio y
minuyan el riesgo de infeccién como el uso determinar el serotipo responsable del

brote.
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* En zonas con presencia del vector y/o re- de aumento de poblaciones. En las zonas don-
ceptivas de éste, pero en el que aun no re- de el vector no esta aun presente o0 ya no esta
presenten casos, no dejar de hacer notifica- presente, la vigilancia entomoldgica es crucial
cion negativa. para detectar rapidamente nuevas introduccio-
nes antes de que se generalicen y sean dificiles
de eliminar. La vigilancia de la susceptibili-
B) MEDIDAS DE PREVENCION dad de la poblacion de vectores a los insectici-
das también debe ser parte integral de cual-
En el caso del dengue y dengue hemorragicauier programa que utilice estos produ%:tos
el sistema de vigilancia debe considerar la en-
fermedad desde un punto de vista clinico,En nuestro pais, se viene proponiendo una vi-
virolégico y entomoldgico. gilancia entomologica segln tres escenarios
epidemiologicos (Plan Nacional de Prevencion
La vigilancia epidemiologica debe proveer la'y Control del MINSA-2000):
informacién temprana del probable desarrollo
de enfermedad, teniendo una alta capacidad: Escenario I: AREAS SIN EL VECTOR Y
predictiva para transmision epidémica. Las SIN CASOS
epidemias, por tanto, pueden ser enfrentada&: Escenario Il: AREAS CON EL VECTOR
con campafias de emergencia para el control Y SIN CASOS
del mosquito. 3: Escenario 1l AREAS CON EL VECTOR
Y CON CASOS
Para la prediccion de epidemias, las autorida-
des de salud deben conocer en cualquier mo= Muestreo de la poblacion larvaria
mento donde esta ocurriendo la transmision,
gue serotipo del virus esta circulando y quePor lo regular se emplean los procedimientos
tipo de enfermedad esta asociada con la infecede muestreo larval para los levantamientos de
cion del dengue; para lograr esta meta el sistelos indices aédicos. La unidad bésica de
ma debe ser activo y debe estar apoyado en ehuestreo es la casa, que se inspecciona

laboratorio. sisteméaticamente para encontrar depdsitos o
recipientes que contengan agua, en busca de
* Vigilancia del vector larvas y pupas de mosquitos. Para confirmar

la especie suele ser necesario un estudio de
La vigilancia entomoldgica se emplea paralaboratorio.
determinar los cambios en la distribucién geo-
grafica del vector, para obtener medicionesEXISTEN tres indices para registrar los nive-
relativas de la poblacion de vectores a lo largdes de infestacion pak. aegypiti
del tiempo y para facilitar las decisiones apro-
piadas y oportunas en lo referente a interven{ndice de viviendas (indice aédico)porcen-
ciones. Puede servir para identificar las zonataje de casas infestadas con larvas, pupas o
de alta densidad de infestacion o los periodoambas:
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IV = Casas infestadas x 100 dades de saneamiento ambiental y control qui-
Casas inspeccionadas mico. La participacion de la comunidad no es
una actividad aislada y especifica sino un pro-
indice de recipientes: porcentaje de depdsi- ceso continuo y permanente que se puede usar
tos con agua infestados por larvas, pupas ¢ara desarrollar un programa integrado.
ambas.

La participacién social no solo abarca la parti-
IR= Recipientes positivos x 100 cipacion tanto de grupos comunitarios
Recipientes inspeccionados organizados(patronato, comité del barrio) sino
también de instituciones y organizaciones
indice de Breteau: Numero de recipientes como clubes civicos, iglesias, escuelas, orga-
positivos por 100 casas inspeccionadas. nizaciones no gubernamentales y la participa-
cion individual de cada miembro de la comu-
IB = Numero de recipientes positivos x 100 nidad.
Casas inspeccionadas
Muestreo de la poblacion adulta La comunicacién / educacion en salud utiliza
varios canales de comunicacion como escue-
Los procedimientos de muestreo de adultodas, medios masivos(television, radio) y mate-
pueden proporcionar datos valiosos para esturiales impresos para apoyar el mejoramiento
dios especificos, como las tendenciasde servicios basicos y promover cambios en el
estacionales de la poblacion, la dinamica decomportamiento humano.
transmision o la evaluacion de las intervencio-
nes para el control del mosquito adulto. SInEn nuestro pais se han consolidado estas
embargo, los resultados son menos reproducimetodologias como por ejemplo en la Region
bles que los obtenidos mediante el muestred&an Martin, donde se ha implementado la edu-
de las etapas inmaduras del insecto. Los métoeacion para la salud, la cual en coordinacion
dos de recoleccién también tienden a requericon el sector educacién intenta cubrir en un
mucho personal y dependen en gran medidplazo de 5 afios los diferentes niveles

de la destreza y habilidad del recolector. educativos(inicial, primaria, secundaria y su-
perior) a través de la incorporacion dentro de
* Participacion social y la comunicacion la curcucha, de temas relacionados con la sa-

lud, particularmente en el tema del dengue. Asi-
Se entiende que la participacion social es umismo han desarrollado periédicamente
componente de los programas de combate akxitosas campafias de recoleccion de inservi-
A. aegyptgue esté integrada con todos los de-bles con la participacion multisectorial y co-
mas componentes, sobre todo con las activimunitaria.
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Anexos

ANEXO 1
OBTENCION, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS:

TIPO DE MUESTRA

Diagnéstico seroldgico: Suero agudo y convalesciente
Diagnastico virolégico: Suero agudo

Organos ( rifidn, bazo e higado )

Vectoreg( Aedes aegypl

Diagnéstico anatomo-patologico: Organos: rifion, bazo e higado

OBTENCION DE MUESTRA

 Séricas.-Se debe obtener un volumen de 5 a 10 mL de muestra por venopuncién empleando
tubo al vacio, para garantizar la esterilidad de la muestra. Inmediatamente dejar reposar en la
refrigeradora a 4°C para separacion del suero ( por retraccion del coagulo) aproximadamente
de 2-6 horas. El tubo estara rotulado con los siguientes datos:

1. Nombre
2. Edad
3. Fecha de obtencién de la muestra

4. Procedencia

» Organos- En caso de fallecidos (maximo de 10 horas después de la muerte) obtener 2 frag-
mentos de rifidn, bazo e higado de aproximadamente 5 gramos: uno para aislamiento viral sin
ningun preservante y otro con formol al 10% para estudio anatomopatologico.

» Vectores.-Colectar mosquitos, mediante cebo animal en trampa shanon, utilizando capturadores
entomoldgico, luego colocar en vasos recolectores y ubicarlos en congelacion para posterior-
mente realizar la clasificacion taxondmica. Separar en grupos de 5 — 20 ejemplares en crioviales
manteniendo siempre la cadena de frio hasta su procesamiento de aislamiento viral.

49




Oficina General de Epidemiologia / Instituto Nacional de Salud

CONSERVACION DE MUESTRAS

Para serologia, almacenar a 4°C por una semana y a —20°C por varios meses.
Para aislamiento viral, almacenar a —20°C por una semana y —70° por varios meses.
Para examenes histopatoldgicos, conservar a temperatura ambiente

ENVIO DE LA MUESTRA
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Considerar los criterios de conservacion de muestras para el transporte de las mismas hasta el
laboratorio del INS, se recomienda el empleo de hielo seco o tanque de nitrégeno liquido. Toda
muestra debe ser remitida con FICHA PARA DIAGNOSTICO DE LABORATORIO del INS

gue va en los anexos de este modulo y que ha sido oficializada por esa institucion

Para efectuar el envio de las muestras de suero se debe seguir los siguientes pasos:

Colocar los frasquitos rotulados apropiadamente con las muestras de suero en una bolsa plasti-
cay luego acondicionarlas en un contenedor secundario(recipiente plastico) rodeado con hielo
seco o cubos de hielo.

El recipiente secundario debe ser colocado en una caja de tecnopor u otro material que conser-
ve las temperaturas bajas.

Se debe adjuntar la ficha epidemiol6gica envuelta en una bolsa plastica o mica.
Cerrar y sellar herméticamente la caja térmica.

Rotular la caja térmica con la direccidn del destino.

Colocar una flecha indicando la posicién en que debe mantenerse la caja.

La via de transporte debe ser la méas rapida posible y en ambiente refrigerado si el transporte se
va a demorar demasiado.

Para obtener resultados satisfactorios
dependera de la calidad de muestra y
cuidados que se tomen en el manejo de las
mismas ( obtencidn, conservacion y
transporte). Ademas de la seleccién
correcta de la prueba y la interpretacion
adecuada.
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ANEXO 2
FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
I
I
I
I
I
v
FASE AGUDA FASE CONVALESCIENTE
W L
_ AISLAMIENTO E . e e
SEROLOGIA W puTiFicAcionfl] MOLECULAR SEROLOGIA
Tuls 2 Sils 1 5als
- MAC ELISA 1 cyprivo ceLuLARr | | RT-PCR MAC ELISA
-GAC ELISA || e NESTED-PCR GAC ELISA
- 1H 13 IH

SEROTIFIFICACEEN SEHOTIFIFICACHN

SERCFTIF
LN E

SMLAY AR
- DIRCHMCHCHE
-OTROE ARBOWYIRU S
SARAMPION
HUHECEL
INFLUEMZEA,
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ANEXO 3

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

CENTRO MACIONAL DE LABORATORIOS EN SALUD PUBLICA

FICHA PARA DIAGHNOSTICO DE LABORATORID

DATOS DE LA INSTITUCION
IS4

ESTABLECIMIENTCO DE SALUD

DIRECCIOMN; TELEF./FAX
DATOS DEL PACIENTE:
i 1] | F I
AFELLIDD PATERMO AFELLIDG MATERMND HNOMBRE EDAD SEXQ
DIRECCIOM
DIETRITO PROWVIMCLA DEFARTAMENT O
OCUPACION
FECHA DE IMICID DE SINTOMAS, SIGNOE ¥ SINTOMAS PRINCIPALES
FECHA DE CHTEMCION DE MUESTRA: FIEERE DIARRES
DIAGNOSTICO PRESUNTIVG jFETERICI.ﬁ. EQLIMOSIS
ERUIPLEHIN DERMIGS HEMORRAGIA
HIMMUNIZACIONE & FECH#A DE ULTEMA DOISIS TOS ADENOMEGALIAS
FIEERE AMARILLA |MEALGIAS DOLOR ARTICLLAR
gHEPﬂTITIS B COMPROMISO SERSORIO VISCEROMEGALIA
OTRAL COMJUNTIVITIS DOLOR ABDORMIMAL
:IF'E TEQUIAS GEFALEA
WIAJES: PARALIZIS RINORREA

JCONTACTO CON ANIMALE 5

OTROE:

TRATAMIENTO RECIBIDG

[OTROS:

DATOS SOBRE LA MUESTRA/CEPA:

INVESTIGACION DE EROTE

PROYECTO DE INWESTIGACION

PARTICLILAR

La muestra/cepa comesponde 8. COMTROL DE CALIDAD
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

{epacificar)

[MUESTRA QUE SE ENVIA
1. SLERC

2 SANGRE

3. HECEES

4 LCR

5. CEREBRD

& HISOPADD

7. BIOPSLA

4 ESPUTO

H. OTHA

EXAMEN SOLICITADD |cera QuE SE ENVIA

(AUTORIEZADD POR:

FIRMA Y SELLD SELLO Y FIRMA DEL SOLICITANTE
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ANEXO 4

MINISTERIO DE SALUD I
OFICINA GENERAL DE DENGUE
EPIDEMIOLOGIA

L UCARSOSPECHOSR FIEERE DEL BFENGUE (DENGUECLASNIUO)
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