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INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad viral aguda, endémo-epidémica,
transmitida por la picadura de mosquitos hembras del género Aedes,
principalmente por Aedes Aegypti (1).

La vigilancia epidemiolégica nos va permitir contribuir a la prevencién y
control del dengue en el pais, teniendo claro los procedimientos para el
registro, notificacion e investigacion de casos, ademas la notificacion
permite recoger datos estadisticos que muestren la frecuencia con la
cual ocurre la enfermedad, lo cual, a su vez, ayuda a los investigadores
a identificar las tendencias de la enfermedad y a rastrear los brotes de la
misma. Esto puede ayudar a controlar brotes futuros. Los cambios
demograficos, tecnoldgicos, ambientales y sociales que ocurren en el
mundo, sumados a una disminucion de |la efectividad de ciertas medidas
de control, crean condiciones para un constante resurgimiento de
nuevas formas de expresion de las enfermedades y para la emergencia
de nuevas enfermedades. En este nuevo escenario epidemiolégico y en
el contexto del nuevo modelo de Vigilancia en Salud Puablica, a nivel
mundial se requiere un permanente fortalecimiento de la red de
vigilancia 'epidemiolégica con el fin de detectar oportunamente,
investigar y monitorear los patégenos emergentes y los factores que

influyen en su emergencia. (2,3)

Por ello nuestro informe ha sido sistematizado en base a la experiencia
profesional de enfermeria en la epidemiologia del Dengue en la Red de
Salud Pichanaki en el pel:iodo del 2014 a 2016, describiendo y cruzando
variables en tiempo, espacio y persona; que sirve y servira para ayudar
a los pobladores del distrito de Pichanaki y al personal de salud de la
Red de Salud Pichanaki quienes a través de la aplicacion de sus

conocimientos aseguraran una captacion, notificacion e investigacion



optima y por ende un manejo clinico adecuado, contribuyendo a
disminuir la morbimortalidad por Dengue.

Su contenido consta de siete partes, dentro del cual destacamos que en
el primer bloque hablaremos de la problematizacién de la ciudad de
Pichanaki con respecto al Déngue, objetivos generales y justificacién de
nuestro informe, continua con los antecedentes, marco tedrico y
términos basicos, en el bloque siguiente, hablaremos de la experiencia
profesional para lo cual mostraremos la recoleccion de datos y los
proceso realizados, seguido de los resultados; las conclusiones;
recomendaciones, para terminar damos a conocer los Referenciales y

los anexos.



l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En las ultimas décadas ha aumentado enormemente la incidencia de
dengue en el mundo. El nimero real de casos de dengue esta
insuficientemente notificado y muchos casos estan mal clasificados.
Segun una estimacion reciente, se producen 390 millones de
infecciones por dengue cada ano (intervalo creible del 95%: 284 a
528 millones), de los cuales 96 millones (67 a 136 millones) se
manifiestan clinicamente (cualquiera que sea la gravedad de la
enfermedad). (4)

En otro estudio sobre la prevalencia del dengue se estima que 3900
millones de personas, de 128 paises, estan en riesgo de infeccion
por los virus del dengue. (5)

Los Estados Miembros de tres regiones de la OMS notifican
sistematicamente el nimero anual de casos. El nimero de casos
notificados pasé de 2,2 millones en 2010 a 3,2 millones en 2015.
Aunque la carga total de la enfermedad a nivel mundial es incierta, el
comienzo de las actividades para registrar todos los casos de
dengue explica en parte el pronunciado aumento del nimero de
casos notificados en los ultimos anos. Otra caracteristica de la
enfermedad son sus modalidades epidemiologicas, en particular la
hiperendemicidad de los multiples serotipos del virus de! dengue en
muchos paises y la alarmante repercusién en la salud humana y en
las economias nacionales y mundiales.

Antes de 1970, solo nueve paises habian sufrido epidemias de
dengue grave. Ahora, la enfermedad es endémica en mas de 100
paises de las regiones de Africa, las Américas, el Mediterraneo

Oriental, Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental. Las regiones mas



gravemente afectadas son las Ameéricas, Asia Sudoriental y el
Pacifico Occidental.

En 2008, en las regiones de las Américas, Asia Sudoriental y
Pacifico Occidental se registraron en conjunto mas de 1,2 millones
de casos, y en 2015, mas de 3,2 millones (segun datos oficiales
presentados por los Estados Miembros a la OMS). En fecha reciente

el numero de casos notificados ha seguido aumentando.

Europa ya se enfrenta con la posibilidad de brotes de dengue ya que
la transmision local se notificd por vez primera en Francia y Croacia
en 2010, y se detectaron casos importados en otros tres paises
europeos. En 2012, un brote de dengue en el archipiélago de
Madeira (Portugal) ocasioné mas 2000 casos, y se registraron casos
importados en otros 10 paises europeos, ademas de Portugal
continental. Entre los viajeros que regresan de paises de ingresos
bajos y medianos, el dengue constituye la segunda causa de fiebre

diagnosticada tras el paludismo.

En 2013 ha habido casos en Florida (Estados Unidos de Ameérica) y
la provincia de Yunnan (China). Ademas, el dengue sigue afectando
a varios paises de Ameérica Latina, especialmente Costa Rica,
Honduras y México. La isla de Hawai, en el estado homonimo de los
Estados Unidos de América, se vio afectada en 2015 por un brote
con 181 casos, y la transmision continua en 2016.

En 2015, se notificaron 2,35 millones de casos tan solo en la Regién
de las Américas, de los cuales mas de 10 200 casos fueron
. diagnosticados como dengue grave y provocaron 1181 defunciones.
Ademas de que el niumero de casos aumenta a medida que la
enfermedad se propaga a nuevas zonas, se estan produciendo

brotes epidémicos de caracter explosivo. El ano 2016 se caracterizo



pbr grandes brotes de dengue en todo el mundo. La Region de las
Ameéricas notifico6 mas de 2 380 000 casos ese ano, siendo el mas
afectado la regiéon de Sudamérica con 1961685 casos y solo en
Brasil hubo poco menos de 1 500 000 casos, es decir, cerca de tres
veces mas que en 2014. En la region se notificaron 930 fallecidos
por dengue el 2016, que representa el 90% de toda las Américas,
donde Brasil reporta 629 muertes, mas de doble de casos que el
2012; Mientras que la otra cara de la moneda es Chile, que solo
notifico 43 casos. (6)

En el Peru, Los primeros reportes de brotes de un sindrome febril
compatible con dengue clasico en el pais fueron descritos en 1700,
1818, 1850 y 1876, aunque no se tuvo confirmacién laboratorial (7).
La reemergencia del dengue en el Peru en el siglo XX esta ligada a
la reintroduccion del Aedes Aegypti en 1984 (luego de su eliminacién
en 1956). En 1990, primer brote de dengue en Loreto y San Martin;
De 1991 al 2000 el dengue se extendio a los departamentos de la
costa norte y Amazonia, mientras que en el 2001, Primera epidemia
de dengue hemorragico en la costa norte, pero del 2002 al 2010, el
dengue continua su diseminacion progresiva en el Pais,
lamentablemente en el afio 2000 se identifica el Aedes Aegypti en
Lima, teniendo el 2005 primer brote de dengue en Lima en el distrito
de Comas. (8)

El 2016 notificd 31838 casos, menor al presentado el 2015 (35816),
pero mas del doble de los casos que el 2013 (13092), con un saldo
de 41 muertes. Piura siendo el departamento mas afectado con
8349 casos notificados el 2016, que significa 8 veces mas de los
casos reportados el 2012, pero menos de la mitad del 2015; La
Libertad reporta el 2016, 5468 casos de Dengue, mas del doble del
2015. La mortalidad por esta enfermedad lo lidera el 2016 Piura con

22 casos, teniendo mas del 50% de los casos de defuncion nacional,



a comparacion de la Libertad que a pesar de notificar gran nimero
de casos de Dengue, solo presento 3 fallecimientos por esta

enfermedad en los ultimos 5 afos.

En el departamento de Junin se registro 1098 casos, que representa
el 3.4% de lo reportado a nivel de Pais en el 2016, dato similar al
2015, pero el doble del notificado el 2014, que tuvimos solo 508
casos, el 2016, el dengue se propago por 12 distritos, donde las que
presentaron las altas tasas de casos, fueron los distritos que estan
enmarcados en las provincias de Chanchamayo y Satipo (corredor
de la Selva Central); 6 casos de muerte por dengue ocurrieron el
2016, cantidad similar acumulada desde el 2012 al 2014 (7 casos
acumulado). (9, 10, 11, 12, 13)

Situacion critica, la de la Red de Salud Pichanaki, que desde el 2012
al 2016, reporto 1646 casos, siendo el afio 2015 donde tuvimos el
mayor numero de casos con 553 de dengue. El 2016 se presento 4
casos de muerte por dengue, representando el 66% de todos los
casos de fallecidos en la region. (14)

Dentro de este contexto, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
dengue es importante para la deteccién precoz de casos, que
permita la rapida aplicacion de las medidas de control, interrupcién
de la transmisién y prevencion de epidemias. Para lograrlo, se
necesita identificar los casos probables mediante la busqueda activa

y la ejecucion de estudios epidemiolégicos. (15)



1.2

1.3

Objetivo

Describir laintervencion de enfermeria en la vigilancia del dengue
epidemiolégica en la Red de Salud Pichanaki - Junin; 2012-2016

Justificacion

El presente informe tuvo la motivaciéon en la magnitud e impacto de
los casos de Dengue que afectan a la ciudad de Pichanaki,
reportados en la unidad de Epidemiologia de la Red de Salud
Pichanaki, expresado en la frecuencia y gravedad de los mismos.

En el Peru el dengue representa un prioritario y creciente problema
de salud publica en el contexto de las enfermedades transmitidas
por vectores, en concordancia con la dispersion del vector y la

circulacién de nuevos serotipos virales, se han registrado varios

ciclos epidémicos.

El dengue altera la salud de las personas, los mismos que han
tenido una deficiente respuesta por el sector Salud, ademas los
casos que se han presentado, en nuestra opinién no han recibido
una respuesta adecuada de los servicios de salud, lo que conlleva a
un despilfarro de medicamentos, agravamiento de esos pacientes,
alargamiento en la estancia hospitalaria, referencia a un nivel de
mayor complejidad y en el peor de los casos la muerte de elios, en
consecuencia nuestra razdén para ejecutar este informe
epidemiologico, esta en pretender contribuir a mejorar la situacion de

salud en nuestro distrito.



2.1

Il. MARCO TEORICO

Antecedentes

Para enriquecer el presente informe, se explordé bases de datos a
nivel mundial, latinoamericano y nacional, donde se encontraron
escasos trabajos de investigacion locales, por lo que tomo como

referencial los siguientes estudios:

2.1.1. A nivel internacional

CERVANTES OCAMPO Arlette Arely, (16) realizé el trabajo
de investigacion en el afio 2014 titulado: “Epidemiologia de
la Fiebre por Dengue en Xalapa, Veracruz del afio 2008 al
2011” en México, tuvo como objetivo: Describir la
epidemiologia de la Fiebre por Dengue en la ciudad de Xalapa,
Veracruz, del afio 2008 al 2011. La metodologia utilizada fue a
través de una encuesta retrospectiva de los casos de fiebre por
dengue y dengue hemorragico de la Jurisdiccion Sanitaria No.
V registrado en el SINAVE correspondientes a la ciudad de
Xalapa Veracruz del afo 2008 al 2011, En el analisis
estadistico se realizé un analisis exploratorio (frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central, tablas y gréaficos).
Los resultados mas importantes fueron que la frecuencia de
todos los casos fue de 178 casos, predominando el sexo
femenino (61%), y las edades de 21-40 afios (43%), se
confirmaron 20% de los casos y correspondiendo el 89% a
Fiebre por Dengue, siendo la Secretaria de Salud y el IMSS
quienes concentran mas del 80% de los casos, asi mismo la
mayor frecuencia de casos fue en los meses de agosto a

diciembre. Concluye: Los casos de este estudio no tuvieron



antecedentes de viajar a zonas endémicas, ya que la
plataforma del SINAVE reasignaria el caso a las Jurisdicciones
donde se hubiera dado el contagio, por lo cual adquirieron la
enfermedad en esta ciudad, lo que sugiere la presencia del
vector en la misma; y aunque la incidencia de la enfermedad es
muy baja, debemos estar capacitados en cuanto al diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad, haciendo hincapié en los
antecedentes epidemiolégicos de los casos y detectar en los
pobladores, los casos sospechosos de la enfermedad, 35 vy

continuar con las medidas de prevencion.

GUALOTO OROZCO Laura Fanny, (17) realizé el trabajo de
investigacion en el ano 2015 titulado: “Prevalencia y Sero
tipificacion de Dengue registrados por los laboratorios
provinciales del litoral e insular del afio 2012” en Ecuador,

cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y serotipificacion del
virus Dengue registrados por los laboratorios provinciales del
Litoral e Insular del INSPI, durante el afio 2012. Se aplicé un
disefio no experimental de tipo descriptivo. En este estudio se
atendieron un total de 7.532 pacientes correspondientes a las
provincias estudiadas que presentaron sospecha de la
enfermedad. Las muestras fueron analizados a través de la
técnica de ELISA para detectar anticuerpos contra el virus
Dengue, reportando 3.995 pacientes positivos a virus Dengue
del 53% de la poblacién estudiada; asi mismo, el virus Dengue
circulante detectado en el periodo estudiado fueron en las
provincias de El Oro, Guayas, Los Rios y Santa Elena el DEN
1, DEN 2 y DEN 3; mientras que en Manabi y Galapagos fue el
DEN 1 y DEN 2, en Esmeraldas solamente fue DEN 1.
Mayormente se detecté casos positivos en Guayas, Manabi,

Los Rios, entre |las otras provincias, y al efectuar su correlacion
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con sexo y edad se obtuvo que no hubo diferencia significativa
por sexo, siendo los mas afectados los menores de 15 afos de
edad en las provincias de Manabi y Guayas; dato similar a la

caracterizacion por sexo que no hay mucha diferencia.

PARRALES VILLACRESE Mercedes Elizabeth, (18) realizé
el trabajo de investigacion en el afo 2015 titulado:
“Caracteristicas Clinico Epidemiolégicas de pacientes con
Dengue en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el
afio 2013” en Ecuador, cuyo objetivo fue Identificar las
caracteristicas clinico - epidemiolégicas de pacientes con
dengue en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el afo
2013. Se aplicoé un disefio no experimental de tipo descriptivo.
En este estudio se atendieron un total de 163 pacientes donde
el 58% es masculino, 108 pacientes presentaron serologia
positiva para dengue, que corresponden al 66% de la muestra.
De los pacientes con diagnostico de dengue (108), la fiebre es
la manifestacion clinica que se encontré en el 100% de los
nifos, llegando a las siguientes conclusiones: El dengue se
encontr6 con mayor frecuencia en pacientes de género
masculino. La sintomatologia febril se presenta como principal

malestar que cualquier otro sintoma.

2.1.2. A nivel Nacional

CASTILLO CASTILLO Neri y IBACETA LOZANO Mabel
Edith, (19) realizé el trabajo de investigacion en el afio 2014
titulado: “Caracteristicas Clinico Epidemiolégicas del brote
de dengue del centro poblado alto Trujillo, departamento
La Libertad durante el afio 2013” en Perd, El objetivo del

presente estudio fue describir y analizar las caracteristicas
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clinicas y epidemioldgicas del Brote de Dengue del Centro
Poblado Alto Trujillo, distrito EI Porvenir, provincia Truijillo,
departamento La Libertad durante el afio 2013. Se trata de un
estudio descriptivo retrospectivo, no experimental, de revision
de la base de datos del sistema de notificacion de vigilancia
epidemiolégica, en el que se notificaron 39 casos probables de
dengue, incluyendo en el estudio 18 casos de dengue
confirmados por laboratorio. Es el primer brote de Dengue
registrado en el Centro Poblado Alto Trujillo del distrito EI -
Porvenir, provincia Trujillo; el sexo masculino fue el mas
afectado ( 61.1% ); los Barrios lll y VIi presentaron el mayor
numero de casos; solo se confirmaron por aislamiento viral 11
casos, de los cuales el (81.8%) fueron DENI y el 18.2% fueron

DEN2; los principales signos y sintomas mas frecuentes

fueron: fiebre (100%), cefalea (100%), mialgias (88.9%),

artralgias (77.8%), dolor retro ocular (77.8%). No se registraron
casos de dengue grave, pero el 16.1% (3/18) presentaron
sefales de alarma con evolucién clinica favorable, La Tasa de
Ataque fue 0.9 x 1,000 habitantes y la Tasa de Letalidad fue
CERO, los Barrios VI y VIl presentaron un indice médico mayor
al 2% (6.5%) e Iindice de Breteau de 2.1% y 8.0%
respectivamente, se evidencio transmision en otros sectores
con Iindice Aédico menor 2%, asi mismo se encontré un alto
porcentaje de casas cerradas, renuentes y abandonadas, la
razdn de recipientes por vivienda fue de 4, menor al reportado
en otras regiones del pais; los recipientes de mayor infestacion
fueron los barriles, cilindros y toneles con un 54.3%. E! Centro
poblado Alto Trujillo tiene condiciones favorables para la
reproduccion del vector transmisor y por ende para la
presentacion de brotes de dengue, ya que tiene limitados

servicios de saneamiento y abastecimiento de agua durante las
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24 horas del dia, que obliga a los moradores a almacenar agua
n depositos "recipientes”, los que se convierten en potenciales
criaderos del vector del dengue y que pone en riesgo la salud
de las familias.

LEYVA VELASQUEZ Luz Angélica, (20) realizé el trabajo de
investigacion en el ano 2014 titulado: “Caracteristicas
Clinico Epidemioldgicas en pacientes con evidencia
serolégica de Dengue y Leptospirosis hospitalizados en el
Hospital de Iquitos — Cesar Garayar Garcia el afio 2014” en
Perd, cuyo objetivo era Describir caracteristicas clinicas y
epidemiologicas en pacientes con evidencia serologica de
Dengue y Leptospirosis hospitalizados en el Hospital Iquitos del
ano 2014, para lo cual utilizo un estudio de tipo descriptivo y
transversal, y de disefio observacional y prospectivo , cuya
poblacion estuvo conformada por todas las historias clinicas de
pacientes con evidencia serolégica de Dengue y Leptospirosis
hospitalizados en el Hospital Iquitos desde Enero a Diciembre
del afio 2014, teniendo como criterios de inclusion historias
clinicas completas y con resultados de examenes que
confirmen la infeccion. La informacién fue captada en una ficha
de recoleccion de datos confeccionada e inferida de estudios
previos y revisada por los asesores del estudio, ademas de que
sobre la misma se realizd analisis descriptivo sin establecer
asociaciones o relaciones entre variables, arrojando lo
principales resultados, como los pacientes tuvieron una edad
promedio de 22,8 afios, con un minimo de edad de 5 afios y un
maximo de 78 afios, siendo el grupo etareo mas afectado el de
5 a 9 anos con 21,6%. Ademas los mas afectados fueron del
sexo femenino (59,1%), solteros (71,6%), aquellos con grado
de instruccion primaria (38,6%) y secundaria (43,2%),
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estudiantes (59,1%), los que procedieron del distrito de San
Juan (35,2%) y Belén (30,7%), los de zonas urbanas (58%), los
de zonas no inundables (79,5%), aquellos que criaban perros
(55,7%) y aves de corral (35,2%), y aquellos que tenian
contacto con ratas (72,7%) y perros (65,9%), Los sintomas
presentes en el 100% fueron cefalea, dolor osteomuscular,
escalofrios, dolor abdominal y malestar general, ademas de
casos de bradicardia (1,1%), presion sistolica baja (10,2%) IMC
bajo (34,2%), sobrepeso (17%), obesidad (4,5%). Teniendo
como conclusiones, que se demostro la evidencia serologica de
ambas infecciones en un mismo paciente, asi como su
caracterizacion  epidemiolégica, clinica y laboratorial,
necesitando fomentar e impulsar actividades en la poblacion

qgue disminuyan la frecuencia de casos

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Generalidades

a. Epidemiologia del Dengue
El dengue es una enfermedad febril causada por los
serotipos DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4 del flavivirus del
dengue, pertenece al grupo de los arbovirus (Kettle, 1993),
es transmitido en el continente exclusivamente por la
picadura de las hembras de los mosquitos Aedes Aegypti.
Las infecciones pueden cursar asintomaticas, como un
cuadro febril inespecifico o presentarse clinicamente con
inicio subito de fiebre, cefalea, dolor retro ocular, mialgias
y artralgias, en algunos casos con eritema maculopapular
o escarlatiniforme al tercero o cuarto dia del inicio de la

fiebre; eventualmente puede haber diarrea, nauseas y tos.



(3); Ocasionalmente se presentan hemorragias leves como
epistaxis o gingivorragias, de una enfermedad que puede
constituir una emergencia de salud publica de interés
internacional con implicaciones para la seguridad sanitaria,
debido a la necesidad de interrumpir la infeccion y la
rapida propagacion de la epidemia mas alla de las
fronteras nacionales. (3)

El dengue existe desde hace mucho tiempo, pero a partir
de la segunda guerra mundial que se produce un problema
de pandemia del dengue consecuencia de esto el virus se
disemina y como todo virus muta en el tiempo se han
formado 4 serotipos de los que se tienen conocimiento.
(18)

En todo el mundo se estima que el nimero de afectados
por Dengue se encuentran entre los 50 a los 100 millones
de personas cada afio, con un total de % millén que
necesitan atencion hospitalaria por tener en riesgo su vida
y que dan lugar a unos 20.000 fallecimientos. (16)

Es frecuente en zonas de la India, Sudeste Asiatico,
Centro y Sudamérica. Es causada por cualquiera de los
cuatro virus estrechamente relacionados (DEN-1, DEN-2,
DEN-3, DEN-4) que son transmitidos a los humanos por la
picadura de un mosquito infectado.

Otras medidas que se suelen tomar, es buscar y eliminar
los criaderos de Aedes Aegypti. Y tratar con mucho
cuidado a los que ya esta infectado.

Aungue suene increible, hay situaciones que favorecen a
la aparicibn de una epidemia de dengue. Las zonas
propensas a que ocurra esto, son aquellas donde no ha
habido nunca casos de dengue y donde toda la poblacion
es susceptible. Por ello, es muy posible que a
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consecuencia de huracanes o tormentas tropicaies, el
virus y su vector se diseminen por zonas virgenes y
originen epidemias.

El dengue es endémico en los tropicos y regiones
subtropicales; se han producido brotes en el Caribe,
incluyendo Puerto Rico y las Islas Virgenes, desde 1969.
También se han importado casos por turistas que han
viajado a Tahiti. (18)

Ocurrieron esporadicamente epidemias de dengue en
América desde el siglo XIX hasta mediados del siglo XX.
El dengue se ha convertido en una enfermedad endémica
desde la década de 1970. La barra grande mostrada en
1981 se debe a una epidemia masiva de dengue
hemorragico que ocurri6 aquel afo en Cuba. Hay
fluctuaciones en la incidencia de la enfermedad de afo a
ano, pero 1995 fue el peor afo desde 1981,
probablemente debido a la introduccién de DEN-3 en
América Central en 1994. (23)

. Historia del Dengue

El dengue se transformd en los ultimos afios en un
problema de salud para las zonas tropicales de Ameérica
Latina. Pero esta enfermedad es conocida desde hace
siglos. El primer registro de casos de fiebre que pueden
asociarse con el dengue, ocurrieron en China en la
Dinastia Jin (265-420). Se referian a ella como “veneno de
agua” ya asociada a insectos voladores. (23)

Las epidemias mas antiguas conocidas, ocurrieron en
Asia, Africa y América del Norte en 1780. Para 1789, el
medico estadounidense Benjamin Rush, fue quien

identifico la enfermedad y le dio el nombre de
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quebrantahuesos. Pero recién el siglo XX se la identifico
como una enfermedad viral transmitida por cierto tipo de
mosquito. Se cree que la razén mas importante que
determino la expansion global del Dengue fue en la
Segunda Guerra Mundial, a medida que las tropas se
trasladaban por diferentes partes del mundo, transportaron
el virus y el mosquito.

En el continente americano, la primera descripcion de una
enfermedad semejante al dengue se relacioné con un
brote ocurrido en Filadelfia, Estados Unidos ,en 1780.
Durante el siglo siguiente cuatro epidemias azotaron a los
paises del Caribe y al Sur de Estados Unidos ,en 1827-
28,1850-51, 1779-1780 y 1897-1899. (23)

En la primera mitad de este siglo se notificaron en los
siguientes paises cuatro epidemias; La ultima de ellas
ocurrié en el periodo 1941-1946 ya afecto a ciudades del
Golfo de Tejas, varias islas del caribe (incluidas Cuba,
Puerto Rico y Bermuda) y México, Panama y Venezuela.
En Brasil se registraron epidemias del dengue en 1846-
1848 y 1851-1853. Desde entonces y hasta 1982 solo se
informé de dos brotes, ocurridos en 1916 y 1923. En el
Peri se inform6é de casos dengue durante los anos
cincuenta. En 1953 el virus del dengue identificado como
serotipo 2 fue aislado por primera vez en las Américas en
la Isla de Trinidad. La gran distribucion del Aedes Aegypti
determiné que la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) lanzara una intensiva campafa de erradicacion del
vector del continente en 1947. (24)

Para 1965 gran parte del continente se enconiraba libre de
dengue, pero la situacién cambio en muy poco tiempo. En

1985 solo Uruguay, Chile, Argentina y las Islas Caiman se
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encontraban libres del Aedes Aegypti, mientras que 16
paises que habia logrado la eliminacion del vector
notificaron la re infestacion de su territorio. El programa de
erradicacion del mosquito fue oficialmente interrumpido en
1970. En el momento actual el dengue se encuentra en
una coyuntura histérica dentro del proceso de cambio de
los patrones de morbimortalidad y en la transaccion
epidemiolégica, se lo ubica en el proceso definido como
contrastacion debido a su resurgimiento, cuantos anos
antes habian sido eliminado el vector y por lo tanto, el

riesgo de transmision. (24)

2.2.2 Clinica del Dengue

El dengue también conocida popularmente como fiebre
quebrantahuesos, es una enfermedad viral aguda |,
caracterizada por hipertermia ,cefalea, dolor intenso en las
articulaciones ,musculos, inflamacion de los ganglios linfaticos
y erupcion en la piel, que puede afectar a cualquier edad
siendo mas susceptible los nifios y las personas mayores. Se
transmite por vectores artropodos del genero Aedes,
principalmente Aedes Aegypti cuando el mosquito infectado

con el virus pica a una persona sana. (1)

2.2.3 Curso de la Enfermedad

a. Fase febril
Generalmente, los pacientes desarrollan fiebre alta y
repentina que puede ser bimodal. Por lo general, esta fase
febril aguda dura de 2 a 7 dias y suele acompanarse de

enrojecimiento facial, eritema, dolor corporal generalizado,
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mialgias, artralgias, cefalea y dolor retro ocular. Algunos
pacientes pueden presentar onicofagia e hiperemia en
faringe y conjuntivas. La anorexia, las nauseas y el vomito
son comunes. (1)

En la fase febril temprana, puede ser dificil, distinguir
clinicamente el dengue de otras enfermedades febriles
agudas. Una prueba de torniquete en esta fase aumenta la
probabilidad de dengue. Ademas estas caracteristicas
clinicas son indistinguibles entre los casos de dengue y los
de dengue grave. Por lo tanto, la vigilancia de signos de
alarma y de oftros parametros clinicos es crucial para el
reconocimiento de la progresién de la fase critica.

Pueden presentarse manifestaciones hemorragicas
menores, como petequias y equimosis en la piel. El higado
suele estar aumentado de tamafno y ser dolorosa a la
palpacién, a los pocos dias la enfermedad. La primera
anomalia en el hemograma es una disminucién progresiva
del recuento total de glébulos blancos, que debe alertar al
médico sobre una probabilidad alta de dengue. La
bradicardia relativa es comin en esta fase; la fiebre no

eleva sustancialmente la frecuencia cardiaca. (1)

. Fase critica

Cerca de la desaparicion de la fiebre, cuando la
temperatura desciende a 37.5 grados centigrados o menos
y se mantiene por debajo de este nivel, por lo general, en
los primeros 3 a 7 dias de la enfermedad, puede aumentar
la permeabilidad capilar paralelamente con extravasacion
de plasma, clinicamente y por lo general, dura de 24 a 48
horas. Puede asociarse con hemorragia de las mucosas

nasales (epistaxis) y de las
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encias (gingivorragias), asi como son sangrado vaginal en
mujeres de edad fértil (metrorragia o hipermenorrea). (1)
La leucopenia con neutropenia y linfocitosis con 15% a
20% de formas atipicas, seguida de una rapida
disminucioén del recuento de plaquetas, suele preceder a la
extravasacion de plasma. En este punto, los pacientes sin
un gran aumento de la permeabilidad capilar, mejoran,
mientras que aquellos con mayor permeabilidad capilar
pueden empeorar como resultado de la perdida de
volumen plasmatico. El grado de extravasacién de plasma
es variable. (1)

El derrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente
detectables en funcién del grado de perdida de plasma y
del volumen de liquidos administrados. Por lo tanto, la
radiografia del térax, la ecografia abdominal o ambas
pueden ser herramientas utiles para el diagnéstico. El
aumento del hematocrito, asi como el estrechamiento de la
presion arterial diferencial, o presion de pulso, y la, caida
de presion arterial media reflejan la intensidad de la
extravasacion de plasma. (1)

El choque ocurre cuando un volumen critico de plasma se
pierde por extravasacion. Casi siempre es precedido de
signos de alarma. Cuando se produce el choque, la
temperatura corporal puede estar por debajo de lo normal.
Si el periodo de choque es prolongado o recurrente,
resulta en la hipo perfusibn de d6rganos que da como
resultado su deterioro progresivo, acidosis metabdlica y
coagula Patia de consumo. Todo esto conduce a
hemorragias graves que causan disminucion del
hematocrito. Leucocitosis y agravamiento del caso dl

choque .las hemorragias en esta fase se presentan

20



principalmente en el aparato digestivo (hematemesis,
melena), pero pueden hacerlo en el pulmén o en el
sistema nervioso central. Cuando hay hemorragia grave,
en lugar de leucopenia puede observarse que el recuento
total de globulos blancos aumenta. El compromiso grave
de diferentes o6rganos, como la hepatitis grave, la
encefalitis, la miocardios, y al hemorragia profusa, también
puede desarrollarse sin extravasacion evidente de plasma
o choque .el rifiones pulmén y el intestino también pueden
verse afectados por la misma causa, asi como el
pancreas, aunque se dispone ain de poca informacion
sobre la repercusion en este organo. (1)

Los pacientes que mejoran después de que baja la fiebre,
de consideran casos de dengue sin signos de alarma .al
final de la fase febril, algunos pueden progresar a la fase
critica de extravasacion de plasma sin desaparicion de la
fiebre. Esta desaparecera algunas horas después. En
estos casos, la presencia de signos de alarma y los
cambios en el recuento sanguineo completo, deben usarse
para identificar el inicio de la fase critica y la extravasacion
de plasma. (1)

Los que emporan con la acida de la fiebre y presentan
signos de alarma, son casos de dengue con signos de
alarma. Estos pacientes con signos de alarma casi
siempre se recuperan con la rehidratacion intravenosa
temprana. No obstante, algunos pueden deteriorarse
progresivamente y se consideran como casos de dengue

grave.
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c. Fase de Recuperacion

Cuando el paciente sobrevive la fase critica, pasa a la fase
de recuperacion, que es cuando tiene lugar una
reabsorcion gradual del liquido extravasado, el cual
regresa del comportamiento al extravascular al
intravascular.

Hay una mejoria del estado general, se recupera el
apetito, mejoran los sintomas gastrointestinales se
estabiliza el estado hemodinamico y se incrementa la
diuresis. Algunas veces pueden presentarse una erupcion
en forma “islas blancas en un mar rojo”. Asi mismo pueden
producirse prurito generalizado. La bradicardia y las
alteraciones electrocardiograficas son comunes durante
esta etapa.

El hematocrito se estabiliza o puede ser menor debido al
efecto de dilucioén del liquido reabsorbido. Por lo general,
el nimero de glébulos blancos comienza a subir poco a
poco después de la desaparicion de la fiebre. La
recuperacion en el nuimero de plaguetas suele ser
posterior a los de los glébulos blancos. (1)

La dificultad respiratoria, el derrame pleural y la ascitis
masiva se pueden producirse en cualquier momento, si es
excesiva o prolongada la administracion de liquidos
intravenosos, durante la fase critica o la de recuperacion.
También puede dar Ilugar a edema pulmonar o
insuficiencia cardiaca congestiva. (1)

Los diversos problemas clinicos durante las diferentes fases
del dengue.
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Fase febril: Deshidratacion; la fiebre alta puede
asociarse a trastornos neurologicos y convulsiones en
los nifios pequenos

Fase critica Choque por la extravasacion de plasma;
hemorragias graves, compromiso serio de organos.

Fase de recuperacion. Hipovolemia (si la terapia
intravenosa de fluidos ha sido excesiva o se ha
extendido en este periodo) (1)

2.2.4 Clasificacion del Dengue

la clasificacion recomendada por la Organizacion Mundial de
la Salud en el 2009 es la llamada clasificacion revisada, la
cual surgi6 a partir de los resultados del estudio DENCO, que
incluyo casi 2.000 casos confirmados de dengue de ocho
paises y dos continentes y establece dos formas de la
enfermedad. dengue y dengue grave.

El lamado dengue con signos de alarma es parte de la forma
dengue pero, se le describe aparte por ser de extrema
importancia su conocimiento para decidir conductas
terapéuticas y hacer prevenciéon en lo posible del dengue

grave.

a. Dengue sin Signos de Alarma
Este es el mas frecuente en la mayoria de los casos. Este
tipo de dengue por un comienzo subito de un cuadro febril
agudo, el cual es mas de 38°C de duracion limitada (de 2 a
7 dias) y suele acompafarse de enrojecimiento facial,
eritema, dolor corporal generalizado, mialgias, artralgias,
cefalea y dolor retro ocular. Este cuadro clinico puede ser

muy florido y “tipico” en los adultos, que pueden presentar
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muchos de estos sintomas o todos ellos durante varios
dias (no mas de una semana generalmente), para pasar a
una convalecencia que puede durar varias semanas. En
los niflos, puede haber pocos sintomas y la enfermedad
puede manifestarse como un “sindrome febril
inespecifico”. La presencia de otros casos confirmados en
el medio al cual pertenece el nino febril, es determinante

para sospechar el diagnéstico clinico del dengue. (1)

b. Dengue con Signhos de Alarma

Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede
evolucionar a la mejoria y recuperarse de la enfermedad o
presentar deterioro clinico y manifestar signos de alarma
son el resultado de un incremento de la permeabilidad
capilar y marcan el inicio de la fase critica.

Dolor abdominal intenso y continuo: no se asocia con la
hepatomegalia de aparicién mas o menos brusca durante
la fase critica del dengue, ni a presuntas erosiones de la
mucosa gastrica, tal como se demostré durante la primera
epidemia de dengue hemorragico en la region de las
Ameéricas, ocurrida en Cuba en 1981.

La nueva hipotesis es que el dolor intenso referido al
epigastrio es un dolor reflejo asociado a una relativa gran
cantidad de liquidos extravasado hacia las zonas parar
renales y peri renales, que irrita los plexos nerviosos
presentes en la region retroperitoneal. Esto se ha
confirmado parcialimente mediante estudios de ultrasonido
realizados en nifios indonesios con choque por dengue,
los cuales en 77% se observaron —masasll liquidas peri
renales y pararrenales, las cuales no se presentaron en

los nifios sin choque.
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Ademas el engrosamiento subito de la pared de la
vesicula biliar por extravasaciéon de plasma, puede
producir dolor en el hipocondrio derecho, sin signos de
inflamacion, lo cual algunos han considerado
erroneamente como colecistitis alitiasaca.

La extravasacion ocurre también ocurre en la pared de las
asas intestinales, que aumentan bruscamente de volumen
por el liquido acumulado debajo de la capa serosa, lo cual
provoca dolor abdominal de cualquier localizaciéon .este
dolor puede ser tan intenso como para similar cuadros de
abdomen agudo (colecistitis, apendicitis, pancreatitis,
embarazo ectopico). (1)

Vomito persistente: tres 0 mas episodios en una hora, o
cinco 0 mas en seis horas. Impiden una adecuada
hidratacion oral y contribuyen a la hipovolemia. ElI vomito
frecuente se ha reconocido como un signo clinico de
gravedad.

Acumulacion del liquidos: puede manifestarse por
derrame pleural, ascitis o derrame pericardico y se
detecta clinicamente, por radiologia o por ultrasonido, sin
que se asocie a dificultad respiratoria ni a compromiso
hemodinamico, en cuyo caso se clasifica como dengue
grave.

Sangrado de mucosas: puede presentarse en encias,
nariz, vagina, aparato digestivo (hematemesis, melena) o
rifidn (hematuria).

Alteracion del estado de conciencia: puede presentarse
irritabilidad (inquietud) o somnolencia (letargia), con un
puntaje en la escala de coma de Glasgow menor de 15.
Hepatomedgalia: el borde hepatico se palpa mas de 2 cm.

por debajo del margen costal.
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Aumento progresivo del hematocrito: es concomitante
con la disminucion progresiva de las plaquetas, al menos,

en dos mediciones, durante el seguimiento del paciente.

c. Dengue Grave

Las formas graves de dengue se define por uno o0 mas de
los siguientes criterios (i) choque ‘por extravasacion del
plasma, acumulaciéon de liquidos con dificultad
respiratoria,(ii) sangrado profuso que sea considerado
clinicamente importante por los médicos tratantes, o (i)
compromiso grave de 6rganos. (1)

Por lo general, cuando disminuye la fiebre, si incrementa
la permeabilidad vascular y la hipovolemia empeora, para
producirse choque .este ocurre con mayor frecuencia al
cuarto o quinto dia (rango de 3 a 7 dias) de la enfermedad
y casi siempre es'precedido de signos de alarma. Durante
la etapa inicial del choque, el mecanismo de
compensacion que mantiene normal la presion arterial
sistolica también produce taquicardia y vaso constriccion
periférica con reduccion de la perfusion cutanea, lo que da
lugar a extremidades frias y retraso del tiempo de llenado
capilar.

El medico puede observar en la medicion del a presion
sistolica normal y subestimar la situacion critica del
enfermo. Los pacientes en estado de choque por dengue
a menudo permanecen conscientes y lucidos. Si se
mantiene la hipovolemia, la presion sistélica descienda y
la presion diastélica se mantiene, lo que resulta en
disminucion de la presién del pulso y de la presion arterial
media. Los estadios mas avanzados, ambas descienden

hasta desaparecer d modo abrupto .el choque y la hipoxia
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brolongada puede producir insuficiencia organica multiple
y a un curso clinico muy dificil. El dengue es una infecciéon
viral en la no circulan lipopolisacaridos, por lo que no hay
fase aliente del choque .el choque es netamente
hipovolémico, al menos en su fase inicial. (1)

Se considera que un paciente esta en choque si la presion
del pulso (es decir, la diferencia entre las presiones
sistélica y diastélica) es ge 20mm Hg o menor, o si hay
signos de mala perfusion capilar (extremidades frias,
llenado capilar lento o pulso rapido y débil) en nifios y en
adultos. Debemos tener en cuenta que en los adultos la
presion dl pulso de 20mmHg o menor puede indicar un
choque grave .l1a hipotensién suele asociarse con choque
prolongado, que a menudo se complica por sangrado
importante. También es util el seguimiento de la presion
arterial media para determinar la hipotension. En el adulto
se considera normal cuando es de 70 a 95 mm Hg. Una
presion arterial por debajo de 70 mm Hg se considera
hipotension. (1)

Las hemorragias graves son de causalidad multiple
factores vasculares, desarrollo entre coagulacién vy
fibrindlisis y trombocitopenia, entre otros, son causas de
las mismas .el dengue grave puede haber alteraciones de
a coagulacién, pero estas nos suelen ser suficientes para
causar hemorragias graves. Cuando se produce un
sangrado mayor, casi siempre sea socia a un choque
profundo, en combinacién con hipoxia y acidosis, que
pueden conducir a falla organica multiple y coagulo Patia
de consumo. Puede ocurrir hemorragia masiva sin choque
prolongado y ese sangrado masivo puede ser criterio de

dengue grave si el médico tratante lo considera asi. Este
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tipo de hemorragia se presenta también cuando sea
administra acido acetilsalicilico, AINE o corticosteroides.
Puede presentarse insuficiencia hepatica aguda,
encefalopatia, miocardiopatia o encefalitis, incluso en
ausencia de extravasacion grave del plasma o choque.
Este compromiso serio de érganos es por si solo criterio
de dengue grave .La manifestacion clinica es semejante a
la de la afectacion de 6rganos cuando se produce por
ofras causas. Tal es el caso de la hepatitis grave por
dengue, en la que el paciente puede presentar ictericia
(signo q no se frecuente en la enfermedad del dengue).asi
como aumento exagerado delas enzimas, trastornos de la
coagulacion (particularmente,

prolongacion  del tiempo de  protrombina) vy
manifestaciones neurolégicas. La miocarditis por dengue
se expresa principalmente por bradicardia (a veces por
taquicardia supra ventricular) inversion de la onda T vy
disfuncién ventricular, hay alteracion de la funcion
diastdlica, asi como disminucion de la fraccidén de
eyeccion del ventriculo izquierdo. El compromiso grave
del sistema nervioso central se manifiesta principalmente
por convulsiones y trastornos de la conciencia. Sin
embargo la mayoria de las muertes por dengue ocurren
en pacientes con choque profundo y a veces, la situacion

se complica debido a la sobre carga de liquidos. (1)
2.2.5 Cadena Epidemioléogica
a. Modo de Transmision

La enfermedad del dengue se transmite mediante la

picadura del mosquito arbovirus, generalmente el Aedes



Aegypti, infectado con el virus del dengue, a su vez este
mosquito ha adquirido el virus al ingerir la sangre de otra
persona con dengue. Se trata de una cadena sin fin, ya
que el mosquito queda infectado por el resto de su vida.

No hay manera de saber si un mosquito transporta o no el
virus del dengue, ya que la transmisiéon del dengue no se
produce por el contacto directo con una persona enferma o
sus secreciones, sino que es necesaria la presencia de un
vector. Por eso se debe evitar todo tipo de picaduras y de

otras enfermedades transmitidas por insectos. (2)

. Transmision del Virus del Dengue

El virus se transmite a un ser humano por medio de la
saliva del mosquito.

El virus se replica en los érganos diana.

El virus infecta los leucocitos y los tejidos linfaticos.

El virus se libera y circula en la sangre

La dinamica de transmision del virus del dengue depende
de interacciones entre el ambiente, el agente, la poblacion
de huéspedes y el vector, los que coexisten en un habitat
especifico (2)

. Periodo de Transmisibilidad

El tiempo intrinseco de transmisibilidad corresponde al de
la viremia de |la persona infectada. Comienza un dia antes
del inicio de la fiebre y se extiende hasta el 6to. u 8vo. dia
de la enfermedad.

El virus se multiplica en el epitelio intestinal del mosquito
hembra infectado, ganglios nerviosos, cuerpo graso y
glandulas salivales. El mosquito permanece infectado y

asintomatico toda su vida, que puede ser de semanas o
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meses en condiciones de hibernacién. Luego de 7 a 14
dias "tiempo de incubacion extrinseco” puede infectar al

hombre por nueva picadura. (2)

d. Periodo de Incubacion

Una vez dentro de nuestro organismo, el virus del dengue
busca un lugar de incubacion, que recibe el nombre de
origen geografico de la cepa viral.

El periodo de incubacién dura de tres a catorce dias,
donde el comiun es de cinco a siete dias
aproximadamente. Luego de este periodo se empieza a
presentar los primeros sintomas. El tiempo entre la
picadura del mosquito infectado y la aparicién de los

primeros sintomas es de una semana a diez dias. (2)

2.2.6 Vector Transmisor del Dengue

a. Mosquito Vector

Aedes Aegypti

b. Descripcién

Actualmente, el A. Aegypti radica que es el vector el
dengue, enfermedad que ha estado presente durante
siglos lo cierto que se trata de un mosquito transmisor de
habitos domeésticos, por lo tanto ha sido evidente que
donde existen condiciones se presenta este padecimiento,
independiente mente del grado de urbanizacion.

La especie Ae. Aegypti se originaria de Etiopia del
Continente Africano, existen tres formas: una es la forma
tipica, otra Ae. Aegypti queenslandesis y Ae. Aegypti, este

ultimo es un mosquito selvatico de color mas oscuro y talla
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pequefia. Unicamente las dos primeras formas se

encuentran en el Continente Americano. (2)

. Taxonomia

El Aedes. Aegypti pertenecen a la familia Culicidae consta
de 20 géneros pertenecen al suborden Nematécera, Orden
Diptera.
Hay tres Subfamilias:

1) Toxorhynchitinae (Megarhininae)

2) Culicinae

3) Anophelinae

. Ciclo Biolégico del Vector

El huevo

Mide aproximadamente 1 mm, es ovalado, blanco y luego
se torna a negro al desarrollar el embrion. Es depositado
individualmente en diferentes recipientes por encima del
nivel del agua. El ciclo desde la postura a la eclosién en
condiciones Optimas de humedad y temperatura dura 48 h,
pero puede prolongarse hasta cinco dias. La hembra
puede ovipositar de 100-200 huevos por postura, pudiendo
resistir las sequias hasta un afno. (18)

La larva

Tiene tres fases: la acuatica, de alimentacién y de
crecimiento. Se divide en cabeza, térax y nueve
segmentos abdominales; el segmento posterior y anal
tienen cuatro branquias lobuladas; un sifén respiratorio
corto por el cual respira y se mantiene en la superficie casi
vertical. Poseen cuatro espinas toracicas, dos a cada lado.
El octavo segmento con una hilera de siete a doce dientes

formando el peine y sifon con el pecten. Tiene un
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movimiento serpenteante y fotofobia. La fase completa
demora entre ocho y doce dias. (18)

La pupa

En esta fase no se alimenta y su funcion es la
metamorfosis de larva a adulto. Se mueve rapidamente
ante un estimulo y cuando estan inactivas flotan en la
superficie. Trompeta respiratoria corta y con un solo pelo
en el borde de la paleta natatoria. En la base del abdomen
tiene un par de aletas o remos que le sirven para nadar.
Este estadio dura de dos a tres dias. (18)

El adulto

Es la fase reproductora del Aedes Aegypti. Las hembras
se distinguen de los anofelinos por tener palpos mas
cortos y por adoptar una posicion horizontal durante el
reposo. Se caracteriza por tener un abdomen agudo. Es
de color negro con manchas blancas y plateadas en
diferentes partes del cuerpo. En el térax (mesonoto) tiene
un dibujo caracteristico con franjas claras a manera de
"lira." (18)

2.2.7 Vigilancia Epidemioldgica

El dengue es un evento de interés en salud puablica y por lo
tanto es de notificacion obligatoria, ésta debe realizarse segun
los lineamientos e instrumentos del sistema de vigilancia
nacional, teniendo en cuenta las definiciones de caso
vigentes. En el Per( la vigilancia en dengue se sustenta en las
definiciones de caso: Vigilancia epidemiolégica basada en
definiciones de caso de dengue; Esta vigilancia es de
aplicacion obligatoria en todos los establecimientos del sector

salud publica y privada del Ministerio de Salud, Es Salud,
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Sanidades de las Fuerzas Armadas, Policia Nacional,

Hospitales y Clinicas Municipales, Clinicas Privadas y otros

proveedores de salud en el Peru. El objetivo es detectar en

forma oportuna los casos y brotes de dengue, para

implementar las medidas de prevencién y control segun

escenario epidemioldgico. (2)

a. Definiciones de caso

Caso probable de dengue sin signos de alarma

Toda

persona con fiebre reciente de hasta 7 dias de

evolucion que estuvo dentro de los Ultimos 14 dias en area

con transmision de dengue o se encuentre infestada por

Aedes Aegypti, y que ademas presenta por lo menos dos

de los siguientes criterios:

v

v

Artralgia

Mialgia

Cefalea

Dolor ocular o retro-ocular

Dolor lumbar

Erupcién cutanea (rash) y no se evidencia ningan
signo de alarma (2

Caso probable de dengue con signos de alarma

Todo caso probable con uno o mas de los siguientes

signos de alarma:

v

Dolor abdominal intenso y contintio
Vémitos persistentes

Dolor toracico o disnea

Derrame seroso al examen clinico (Ascitis, derrame
pleural, pericardico).

Disminucién brusca de temperatura o hipotermia
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Disminucion de la diuresis (disminucién del volumen
urinario)

Decaimiento excesivo o lipotimia

Estado mental alterado SSomnoIencia o inquietud
irritabilidad o convulsién

Hepatomegalia o ictericia
Incremento brusco de hematocrito, asociado a
disminucion de plaquetas

Hipoproteinemia. (2)

Caso probable de dengue grave
Todo caso probable de dengue con signos de alarma, en
quien se detecta por lo menos uno de los siguientes

hallazgos:

v
Signos de choque hipovolémico (Detectado por:

presion arterial disminuida para la edad, presion
diferencial < 20 mmHg, pulso répido y débil - pulso
filiforme, frialdad de extremidades o cianosis,
llenado capilar > 2 segundos).

Sindrome de dificultad respiratoria por
extravasacion importante de plasma.

Sangrado grave, segun criterio clinico

Afectacion grave de 6rganos (encefalitis, hepatitis,
miocarditis). (2)

Caso confirmado de dengue por laboratorio
Todo caso probable de dengue que tenga resultado
positivo a una o mas de las siguientes pruebas:

Aislamiento de virus dengue
RT-PCR positivo

v
Antigeno NS1.
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Deteccidn de anticuerpos IgM para dengue

v
Evidencia de seroconversion en IgM y/o IgG en
muestras pareadas

v
En casos de reinfeccion, se podra confirmar

ademas por la elevacion del titulo de anticuerpos
de IgG (muestras pareadas) (2)

Caso confirmado de dengue por nexo epidemiolégico
Todo caso probable de dengue con o sin signos de alarma
de quien no se dispone de un resultado de laboratorio y
que procede de area endémica o no endémica, en una

situacion de brote. (2)

Caso descartado de dengue

Todo caso probable de dengue (dengue con o sin signos
de alarma o dengue grave) que tenga los siguientes
resultados: negativo a alguna de las pruebas serologicas

de laboratorio confirmatoria para dengue, tales como:

v
Resultado Negativo de IgM e IgG, en una sola

muestra con tiempo de enfermedad mayor a 10
dias.

v
Resultado Negativo IgM e IgG, en muestras

pareadas, la segunda muestra tomada con un
tiempo de enfermedad mayor a 10 dias. (2)

. De la Notificacion

Los casos probables o confirmados de dengue con o sin
signos de alarma son de notificacion inmediata hasta el
nivel de Red y Regional, y semanal para

nivel nacional; sin embargo, en situaciones de brote la

notificacion se efectuara en forma diaria en todos los
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niveles. Los casos probables o confirmados de dengue
grave son de notificacién inmediata, dentro de las 24

horas de haberse identificado el caso. (2)

. De la investigacion epidemiolégica del caso

El llenado de la ficha de investigacién clinica
epidemiolégica y la toma de muestra de laboratorio se
realizara de forma inmediata de identificado el caso
probable, la cual debe ser llenado por el profesional de la
salud o personal técnico de salud capacitado que brinda la
atencion, luego remitirla a la Unidad de Epidemiologia
dentro de las 48 horas. Al inicio de un probable brote de
dengue, debe tomarse muestra de sangre a los casos
probables hasta confirmar el brote. Siendo necesario
- identificar el serotipo y determinar la cadena
epidemiolégica. (2)

En situaciones de brote, la notificacion se realizara a
través del formato: Registro Semanal de Notificacion
Epidemiologica Individual que se remitira en forma diaria,
siendo obligatorio el llenado de las fichas de investigacion
clinico epidemiolégica de los casos probables o
confirmados de dengue severo. Las Oficinas de
Epidemiologia o la que haga sus veces en la DIRESA,
GERESA o RED, deberan realizar las gestiones
correspondientes para descartar o confirmar un brote de

dengue en el menor tiempo posible. (2)

d. Indicadores de monitoreo de informacién

v
Oportunidad: Comprende el cumplimiento del

horario establecido para la recepcion de la
notificacion y envio de las bases completas.

36



Calidad del dato: Mide si la informacion enviada es
correcta.

v Cobertura: Mide la cobertura de notificacion
respecto a sus unidades notificantes (Notificaciones

positivas y negativas).

Retroalimentacion: Mide la retroalimentacion de la
informacion hacia y desde los niveles locales (a
través de reportes, boletines, salas situacionales,
etc.).

Seguimiento: Mide el seguimiento oportuno de los
casos notificados para su clasificacion final (8
semanas maximo).

Regularizaciéon: Este indicador mide el tiempo de
Notificacién, teniendo como base un numero de
semanas de tolerancia para los casos notificados (4
semanas maximo). (2)

2.2.8 Diagnéstico Diferencial

El dengue por ser una enfermedad pleomérfica, las
manifestaciones clinicas y resultados de las pruebas de
laboratorio pueden parecerse a las que se presentan en otras
enfermedades, con las que debe realizarse el diagndstico
diferencial.

El diagndstico diferencial debe incluir todas las enfermedades
febriles sin evidencia clara de foco; por consiguiente ante la
sospecha de un caso aislado de dengue (que no se presente
durante una epidemia), debe establecerse el diagnostico
diferencial con influenza, malaria, sarampién, rubeola, fiebre
tifoidea, fiebre amarilla, enfermedad

meningocadccica, ricketsiosis, leptospirosis, sépsis,
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discrasias sanguineas, abdomen agudo, hepatitis, entre otros.
(2)
En situaciones de choque, considerar otras causas

como embarazo ectopico, hemorragia digestiva,

meningococemia y choque séptico. Principalmente pensar en:
¥ Leptospirosis

v Zika

Chickunguya

Influenza

Ricketsiosis

Fiebre amarilla

Malaria

Hepatitis

Otras Arbovirosis como mayaro, oropuche y encefalitis

Rubeola
2.2.9 Examenes Auxiliares
a. Para Diagnostico o confirmacion

Para Muestra de Sangre
Tomar 7 ml de sangre en un tubo al vacio sin
- anticoagulante, separar el suero y colocarlo en crioviales
tapa rosca esteriles de 2 mi, refrigerar de inmediato (2° a
8°). Enviar las muestras en termos con sus respectivos
refrigerantes (2° a 8°), en un tiempo no mayor de 24 horas
después de la obtencion de la muestra, del nivel local al
Laboratorio de Referencia Regional. El Laboratorio de

Referencia Regional, previa coordinacion, enviara las
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muestras al INS, en termos con sus respectivos
refrigerantes (2° a 8°). (1)

Existen cinco pruebas serolégicas usadas para el
diagnéstico de infeccion por el virus del dengue: Inhibicion
de la hemaglutinacion (HI), fijacién de complemento (FC),
prueba de neutralizacion (TN), ELISA de captura de IgM, y
ELISA indirecta para determinacién de anticuerpos IgG.
TRANSCRIPCION REVERSA DE LA REACCION EN
CADENA DE LA POLIMERASA (RT PCR). Permite la
identificacion de los serotipos en muestras de suero y
sobrenadantes de células infectadas con muestras
clinicas. El RTPCR es util para obtener informacion rapida
de los serotipos circulantes de dengue; sin embargo, es
muy importante aislar el virus para confirmar su identidad y
realizar estudios mas detallados. (1)

Para Muestra de Tejidos

Tomar la muesira de los tejidos dentro de las
24 horas de fallecimiento del caso. La muestra de tejidos
debe proceder de: bazo, higado y/o rifidbn, de tamano
aproximado de 2 cm?® (2x2x2), las que seran enviadas al

Laboratorio de Referencia Nacional (INS). (1)

. Para monitoreo de la enfermedad
En los pacientes con fiebre en los que se considere la
posibilidad de dengue como diagnéstico, los estudios de
laboratorio deben incluir lo siguiente:

Cuadro hematico completo inicial:

v
El hematocrito determinado en la fase febril
temprana representa el valor basal paciente.
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v
Un descenso en el nimero de leucocitos hace mas
probable el diagnéstico de dengue.

v
Una disminucién rapida en el nimero de plaquetas,

concurrente con un hematocrito que aumenta en
relacion con el basal, es sugestiva de progresion a

la fase critica de extravasacién plasmatica.
Pueden considerarse estudios adicionales. (1)

Pruebas de funcionamiento hepatico

<

Glucemia
Albumina
Electrolitos séricos

Urea y creatinina séricos

A Y

Bicarbonato o lactatos séricos

R

Enzimas cardiacas

Examen parcial de orina, o en su defecto, densidad
urinaria.

2.2.10 Manejo segun nivel de complejidad y capacidad

resolutiva

El objetivo de la organizacion para la atencién de casos es
reducir las formas graves y evitar muertes por dengue. La
clave es la identificacion temprana de los casos, la
comprension de los problemas clinicos durante las diferentes
fases y el enfoque racional en el abordaje y alcanzar buena
respuesta clinica. Ante cualquier paciente con sospecha de
dengue el personal de salud debera hacerse las siguientes
preguntas: (1)

¢ Procede de zona con transmision de dengue?

¢ Tiene dengue?

Si es Dengue, ¢ en qué fase se encuentra?
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v
¢ Presenta algun signo de alarma?

¢ Cudl es el estado hemodinamico?

¢ Esta en choque?
Las respuestas a esas preguntas basicas permiten clasificar
al paciente en uno de los grupos (A, B, C). La valoracion de
cada caso y en cada momento, debe ser muy
dinamica, pues el enfermo puede presentar cambios en su
cuadro clinico que lo hagan transitar de un grupo a otro en
muy breve tiempo.

a. Caso de Dengue sin signos de Alarma (GRUPO A)
Estos pacientes pueden ser manejados en el hogar, si
toleran volimenes adecuados de liquidos por la via oral y
han orinado por lo menos una vez cada 6 horas, no tienen
signos de alarma y se descarta en ellos la existencia de
co-morbilidad y riesgo social. Los pacientes ambulatorios
deben ser evaluados diariamente para observar la
evolucion de la enfermedad e identificar precozmente los
signos de alarma; no estaran fuera de peligro hasta que
transcurran 48 horas de la caida de |a fiebre. (1)

Se recomienda realizar hemograma al menos cada 48
horas. Es de esperar la disminucién de leucocitos, asi
como de las plaquetas, sin embargo no existe un valor
exacto a partir del cual la trombocitopenia justifique una
conducta especifica, excepto si se asocia a un sangrado
clinicamente importante. Por el contrario la elevacion
brusca del hematocrito siempre va a expresar

extravasacion de plasma y constituye un signo de alarma
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Plan de Accidén

v
v

Mantener Reposo relativo en cama bajo mosquitero.

Ingerir liquidos abundantes, dos litros 0 mas al dia,
estos pueden ser Sales de rehidratacion oral
(dilucién al medio), jugo de fruta, leche, agua de
cebada, de arroz y otros. El agua sola puede causar
desequilibrio hidroelectrolitico. En la administracion
de liquidos, debe tenerse en cuenta estado y
condicion del paciente, ejemplo: pacientes
diabéticos.

Prescribir Paracetamol para el tratamiento
sintomatico de la fiebre y dolores ocasionados por
el dengue; Adultos: 500 - 1000 mg. por via oral
cada 6 horas, dosis maxima 4 gramos por dia.
Nifios: 10 a 15 mg/kg/dosis cada 6 horas, esta
indicacion puede darse en cucharaditas de 5ml,
segun la edad del nifio. No pasar de 90 mg/kg al
dia.

Baio de en tina con agua tibia (temperatura del

agua 2 °C menor que la temperatura del paciente)

Buscar y eliminar los criaderos de zancudos en la

casa y sus alrededores

Brindar educacién sanitaria al paciente y familia

enfatizando la identificacion temprana de Signos de

Alarma.

¢ Qué debe EVITAR el Paciente?

v

La AUTOMEDICACION, la cual puede ser mas
peligrosa que la propia enfermedad.

No utilizar esteroides y AINES tales como acido
acetil salicilico (aspirina), dipirona, diclofenaco,
naproxeno, etc. (Intravenosa, intramuscular, por via
oral ni supositorios). Si el paciente estd tomando
estos medicamentos, debe consultar al médico Ia
conveniencia de continuar y/o suspenderlos.
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v

Administrar antibidticos, solo ante la presencia de
- una infeccidén agregada que la justifique. (1)
¢Qué VIGILAR?
En casa debera vigilarse y acudir al establecimiento de
INMEDIATO si aparece uno de los siguientes sintomas:

o

Sangrados, puntos rojos en la piel (petequias),
sangrado de nariz y/o encias

Vémitos con sangre

Heces negras

Menstruacion abundante / sangrado vaginal.
Vomitos

Dolor abdominal espontaneo o a la palpacion del
abdomen.

Somnolencia, confusion mental
Desmayos
Convulsiones

Manos o pies palidos, frios o himedos.

Dificultad para respirar.

b. Caso de Dengue con signos de Alarma (GRUPO B)
Pacientes que deben ser inmediatamente hospitalizados,
sin embargo el tratamiento con fluidos por via endovenosa
debe iniciarse en el lugar en donde se identifican los

signos de alarma. (1)



El objetivo es prevenir el CHOQUE; en este grupo se
incluyen los pacientes con presencia de: Signos de
alarma.

Ademas en este grupo se incluiran pacientes con:

v Co-morbilidad u otra condicién que dificuiten el
manejo del caso de dengue o se constituyan en un
peligro adicional como por ejemplo: embarazadas,
menores de 1 afios de edad, mayores de 60 anos,

obesidad, diabetes mellitus, asma, nefropatias,
enfermedades hemoliticas entre otras.

Riesgo Social, por ejemplo si vive solo, vive lejos
sin acceso a un establecimiento de salud,

falta de transporte, pobreza extrema, etc.

Plan de accién de pacientes del Grupo B, con signos
de alarma:

En la atencién de este grupo de pacientes tener presente:

v
Obtener un hemograma completo (hematocrito,
plaquetas y leucocitos) antes de hidratar al
paciente. (Este examen, NO debe retrasar el inicio
de la hidratacién V).

v
Administrar unicamente soluciones isoténicas tales
como solucion salina al 0.9% o Lactato de Ringer,
iniciando a razén de 10 ml/kg/ en 1 hora.

v
No usar coloides en el manejo de este grupo de

e pacientes.

Monitoreo de los Signos Vitales

Reevaluar. Si persisten los signos de alarma,
repetir la carga de hidratacion 1 o 2 veces mas.
Reevaluar: Si hay mejoria respecto a los signos de
alarma y la diuresis es = de 1 cc/kg/h. reducir el

volumen a razén de 5-7 ml/kg/h, por 2 a 4 horas.
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Reevaluar: Si continua la mejoria clinica y la
diuresis sigue siendo adecuada y el hematocrito ha
descendido, reducir el volumen a 3-5 ml/kg/h, por
2 a 4 horas, luego continuar con la rehidratacion
con volimenes de mantenimiento. Si hay deterioro
de los signos vitales o incremento rapido del
hematocrito aln con la hidratacién endovenosa (1V)
previamente recomendada, manejar el caso como
paciente en shock. (1)
Monitoreo
En los pacientes con signos de alarma se les debe
monitorizar estrictamente los signos vitales, para identificar
la hipotension arterial de manera precoz y otros signos
indicadores del shock. (1)
En el grupo de pacientes B, se debe tener en cuenta la
valoracion de los siguientes parametros:

v
Signos vitales de perfusion periférica cada una a

cuatro horas, hasta que el paciente esté fuera de la
fase critica (durante las primeras horas si la
evolucién es satisfactoria y luego cada cuatro
horas).

Eiuresis cada hora (en las siguientes cuatro a seis
oras).

Hematocrito (antes de reemplazo de liquidos y
después de él, luego cada 12 a 24 horas).

Glucosa (antes del reemplazo de liquidos y repetir
segun necesidad, cada 12 a 24 horas)

v
Otros estudios: segun el 6rgano afectado y
enfermedad asociada.

Al superar los signos de Alarma: Estimular la ingesta de
liquidos por via oral. Si no bebe o lo realiza poco,
continuar la hidratacion por via endovenosa (IV) en
volumenes de mantenimiento (1)
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Plan de accién DE PACIENTES DEL Grupo B, con co-
morbilidad o riesgo social:

Este grupo de pacientes deben mantenerse hospitalizados
en vigilancia de la evolucion del dengue y de la condicion o
de la enfermedad de base asi como su tratamiento
especifico; es necesario solicitar evaluacion por el
especialista segun sea el caso.

Debe mantenerse una hidratacion adecuada segun la
tolerancia oral y/o parenteral, asi como monitoreo de
signos vitales y diuresis.

Los casos de dengue de este grupo, deben ser objeto de
especial vigilancia de los signos de alarma a la caida de la
fiebre, para evitar el choque y cualquier otra manifestacion

del dengue grave

. Caso de Dengue Grave (GRUPO C)

Pacientes que requieren tratamiento de emergencia y
después de estabilizado el choque, deben ser referidos a
una unidad especializada de manejo de paciente critico
(uchn (1)

Plan de Accion:

v
Hidratacion con soluciones cristaloides por via

endovenosa (IV), tomar muestra para Hematocrito
antes de iniciar la terapia de hidratacion; este
procedimiento no debe demorar el Inmediato
cumplimiento de la Terapia Endovenosa.

Tratamiento del Chogue:

Iniciar rehidratacion |V con cristaloides a razén de
20 mi/kg en 15 a 30 minutos, observar evolucion

del paciente, si desaparecen los signos de shock,
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disminuir el volumen de liquidos a 10 ml/kg/hora
por 1 a 2 horas y repetir el hematocrito.

Si la evolucién clinica es satisfactoria y el segundo
hematocrito disminuye respecto al primero,
disminuir el volumen de hidratacién a razéon de 5 a
7 milkg/hora durante 6 horas; en adelante
mantener hidratacion de acuerdo al estado del
paciente.

Si por el contrario después del primer bolo de
hidratacion, el paciente continGa con signos de
shock, repetir la dosis de volumen de cristaloides a
razon de 20 ml/kg/hora y tomar nueva muestra de
hematocrito. Si con este volumen de liquidos el
paciente mejora, desaparece el shock y disminuye
el hematocrito, se contintia el aporte de liquidos. tal
como se refiere anteriormente para el paciente con
evolucion favorable. (1)

Si luego de haber administrado dos bolos de
hidratacion endovenosa, la paciente continua
inestable y el Hematocrito continua alto comparado
con el de base, administre un tercer bolo de
cristaloide a igual dosis. Si con este tercer bolo, el
paciente muestra mejoria clinica, disminuir
progresivamente los volumenes de hidratacion
endovenosa, tal como se ha referido anteriormente.
Si el paciente continua inestable y el hematocrito
elevado comparado con el de base, considerar el
uso de aminas. (1)

De acuerdo al criterio clinico considerar la
administracion de solucion coloide a razon de 10 a

20 ml/kg/hora, en 30 a 60 minutos. La solucién
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coloide puede ser Albumina humana o sustitutos
del tipo de las gelatinas (Poligelina, Gelofusin) o
almidones. Reevaluar luego de esta dosis, si hay
mejoria clinica y laboratorial, cambiar la solucion de
coloide a cristaloide a razén de 10 ml/kg/hora
durante una a dos horas y continuar la disminucion
progresiva de acuerdo a evolucién del paciente.
Otros bolos de solucion hidratante pueden ser
requeridos durante las proximas 24 horas. La
velocidad y volumen de cada bolo sera valorado
segun la respuesta clinica. (1)

Monitoreo:

Los pacientes con shock por dengue deben ser

monitoreados de manera permanente, hasta conseguir

estabilidad hemodinamica, luego cada 60 minutos hasta

asegurar que salié de la fase critica, asi mismo llevar un
balance hidroelectrolitico de cada 6 horas, detallado de
toda entrada y salida. (1)

Tratamiento de Hemorragicas Graves en Dengue

En el momento que se produzca una disminucion subita del
hematocrito, no acomparfiada de mejoria del paciente, se
debe pensar que alguna hemorragia importante ha ocurrido
y la necesidad de tomar una prueba cruzada y transfundir
Paquete de Glébulos rojos (5 a 10 ml/kg) o sangre fresca lo
antes posible a razén de 10 ml/kg., volimenes que pueden
repetirse segun evolucién del paciente. (1)

Ademas, es necesario evaluar la funcién de coagulacién
del paciente (tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina activada y fibrinégeno): si el fibrinégeno es

menor 100 mg /dl, priorice la transfusiéon de
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crioprecipitados, (1u/10 kg.). Si el fibrinbgeno es mayor a
100mg% vy el TP, TPTA es mayor a 1.5 veces el valor
normal del control, valorar transfundir plasma fresco
congelado (10 ml/kg) en 30 min. Las transfusiones
profilacticas de plaquetas NO estan indicadas, salvo se
asocie a una hemorragia considerada importante, y es el
criterio medico el que define. Tener presente que la
transfusion plaquetaria no necesariamente va a mejorar las
hemorragias de un paciente con Dengue, ya que éstas son
de origen multicausal. (1)

Cabe mencionar que los pacientes con riesgo de
hemorragia graves son aquellos que presentan: Choque
prolongado o resistente al tratamiento, Choque e
insuficiencia renal o hepética y acidosis metabdlica grave y
persistente, Uso de anti inflamatorios no esteroides,
Enfermedad ulcerosa péptica persistente, Tratamiento

anticoagulante (1)

v
Complicaciones del Choque por Dengue

El choque esta presente en la inmensa mayoria de los
enfermos que se agravan y fallecen, como causa
directa de muerte o dando paso a complicaciones tales
como: hemorragias masivas, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar no cardiogénico, fallo
multiple de érganos (sindrome de hipo perfusion - re
perfusion). Mas que complicaciones del dengue se
trata de complicaciones del choque prolongado o
recurrente.

El manejo de estas complicaciones, debe hacerse
segun el protocolo especifico existente en las Unidades

de Terapia Intensiva. Prevenir el choque o tratarlo
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precoz y efectivamente significa prevenir las demas
complicaciones del dengue y evitar la muerte. (1)

Dengue Grave por Afectacion Importante de Organos
En los enfermos con dengue es frecuente que exista
alguna alteracion hepatica, generalmente recuperable.
También pueden existir alteraciones miocéardicas
particularmente en adultos, con poca expresién
electrocardiografica. Con menor frecuencia se
observan alteraciones renales y neurolégicas. (1)
Durante una epidemia es posible que se presenten
casos de hepatitis 0 hepatopatia, que conduce a fallo
hepatico agudo; encefalitis 0 encefalopatia, expresada
frecuentemente en alteraciones de la conciencia
(coma), a veces también con convulsiones; miocarditis
0 miocardiopatia, que se manifiesta como hipo
contractilidad miocardica con disminucién de la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo y posible
insuficiencia cardiaca; asi como nefritis o nefropatia
que puede ser causa de insuficiencia renal aguda o
puede afectar selectivamente a la funcién de
reabsorcion propia del tibulo renal distal y de esa
manera contribuir al aumento de liquido del espacio
extravascular.

El tratamiento para estas formas graves del dengue es
el mismo que lo protocolizado para el manejo para las
producidas por otras causas No Dengue. (1)

d. Criterios de alta

Criterios de Alta: Todas las condiciones siguientes deben

estar presentes:

Ausencia de fiebre por 48 horas



v
Mejoria del cuadro clinico (buen estado general, buen

apetito, estado hemodinamico estable, diuresis
adecuada, ausencia de distres respiratorio)
v

Aumento del recuento de plaquetas. (Minimo 2
controles)

Hematocrito estable sin hidratacién endovenosa. (1)

2.2.11 Prevenciéon

Individual

Especifica: Por el momento, no se dispone de una vacuna
certificada contra el dengue. Una vacuna efectiva debe ser
tetravalente, proporcionando proteccion contra los cuatro
serotipos, porque un anticuerpo del dengue heterotipico
preexistente es un factor de riesgo para el dengue
hemorragico. (1)

Inespecifica:  Utilizar repelentes adecuados, los
recomendados son aquellos que contengan DEET en
concentraciones de 30 a 35% y deben aplicarse durante el
dia en las zonas de |a piel no cubiertas por la ropa.

Como los mosquitos pican predominantemente en las
mananas y al atardecer, se debe procurar no permanecer
al aire libre en estos horarios, sobre todo en periodos de
epidemia, pero si se puede evitar, entonces se indica
cumplir con las siguientes recomendaciones: (1)

v
Si se halla en areas donde hay mosquitos se debe usar

ropa de tela gruesa, de preferencia camisas de manga
larga y pantalones largos.

Procure que la ropa que utilice sea de colores claros.

v
'En la piel que no esta cubierta por ropa, aplique una
cantidad moderada de algtin repelente contra insectos.
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b. Control Ambiental de la Vivienda
Controlar el habitat larvarios donde el mosquito pone sus
huevos y se desarrollan los mosquitos inmaduros. Existen
algunas de las medidas de control ambiental.
Ordenar los recipientes que puedan acumular agua;
colocarlos boca abajo o colocarles una tapa.
Realizar perforaciones en la base de las macetas para el
drenaje del agua.
Revisar todas las areas, jardin o cualquier espacio abierto
de la vivienda, evitando que por su forma, tanto plantas o
troncos, se conviertan en recipientes de agua de lluvia.
Si hay floreros dentro o fuera de la casa, se debe cambiar
el agua cada tres dias.
Se debe constatar si en los recipientes donde hay agua
estancada existen larvas. Si se detectan, hay que

eliminarlas, procediendo de la siguiente manera:

v
Lavar y cepillar fuertemente una vez a la semana

los recipientes en donde se almacena agua: cubos,
palanganas, tanques, etc.

Taparlos sin dejar pequefias aberturas para evitar
que los mosquitos entren a dejar sus huevos.

Se pueden criar peces en los depdsitos donde el
agua se acumula, para que se alimenten de las
larvas.

Cortar o podar periédicamente el pasto del jardin.

Colocar el larvicida recomendado por el MINSA en
los recipientes donde se acumule agua.

Destruir los desechos que puedan servir de
criaderos (triturar los cascarones de huevos,
perforar latas vacias, enterrar llantas). (2)
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c. Medidas Grupo Familiar

v

v

En areas donde hay mosquitos se deben tener
mosquiteros en todas las puertas y ventanas

Revisar que los mosquiteros se encuentren en
buenas condiciones para evitar la entrada de
insectos a la vivienda. Aqui también se incluyen las
medidas de eliminacion de posibles criaderos en el
hogar. (1)

Es importante revisar los interiores de la casa sin
olvidar verificar el techo, garaje, patio y jardin ya
que en todos estos lugares pueden existir
recipientes.

No arrojar basura en la calle, ya que en ésta se
puede estancar el agua de lluvia y servir para que el
mosquito ponga ahi sus huevos, favoreciendo la
presencia de los mosquitos cerca de su hogar.

d. Medidas de Forma Comunitaria

Uno de los primeros pasos en lograr la participacion de la

comunidad es cerciorarse de que sus miembros estén

informados de los conceptos basicos sobre la enfermedad

del dengue y las caracteristicas del mosquito vector, como

por ejemplo: (1)

v

Dénde pone el Aedes Aegypti sus huevos.

El vinculo entre las larvas y los mosquitos adultos
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2.2.12 Teorias y Modelos de Enfermeria

Segun LOZANO POVEDA Diana (21), que partiendo del
principio de que tanto la enfermeria como la epidemiologia
son disciplinas que, para el desarrollo del conocimiento,
precisan la interaccion de diferentes campos como la clinica,
la gestion, las ciencias naturales, las ciencias sociales y las
matematicas. Se tiene que realizar el recorrido por los tres
paradigmas basicos del desarrollo epidemiolégico, y la
posibilidad de concebir el cuidado de enfermeria dentro del
modelo de sistemas definidos por las tedricas, quienes
muestran la coherencia entre este enfoque de pensamiento
(sistematico) y la tendencia del conocimiento epidemioldgico

(tercer paradigma):

a. Betty Neuman (1982), (22) El modelo de sistemas deriva

de la teoria general de sistemas. El objetivo se encuentra

en el cliente como sistema (que puede ser un individuo,
una familia, un grupo o una comunidad) y en las
respuestas del cliente a factores estresantes. El sistema
del cliente incluye cinco variables (fisiolégica, psicolégica,
sociocultural, del desarrollo y espiritual), y se
conceptualiza como nucleo interno con su modelo de
sistemas, (recursos energéticos basicos) rodeado de
circulos concéntricos que incluyen lineas de resistencia,
una linea normal de defensa y una linea flexible de
defensa. Cada una de las cinco variables forma parte de
cada uno de los circulos concéntricos. Los factores
estresantes son estimulos que producen tensiéon y pueden
ser de naturaleza intrapersonal, interpersonal o extra

personal.
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El modelo sugiere tres niveles de intervenciones
enfermeras (prevencién primaria, prevenciéon secundaria y
prevencion terciaria), basados en los conceptos de Caplan
de niveles de prevencion (1964). El propédsito de la
prevencion como intervencion es conseguir el nivel
maximo posible de estabilidad del sistema cliente. Neuman
sugiere un formato para el proceso enfermero en el que el
cliente, como receptor de los cuidados, participe
activamente con la enfermera como cuidador para
establecer los objetivos y seleccionar las intervenciones.

Este modelo ha sido bien aceptado por la comunidad
enfermera y se utiliza en la administracién, practica,
formacion e investigacion. EI Neuman Systems Model
Trustees Group estd implicado activamente en la
proteccion de la integridad del modelo y en avanzar en su
desarrollo. Se ha creado el instituto de investigacion del
modelo de sistemas de Neuman y esta trabajando para
generar y comprobar teorias de nivel intermedio basadas

en el modelo.

b. Sor Callista Roy (1980), (22) quien detalla su modelo de

adaptacién, ha tenido una gran influencia sobre la
profesién enfermera. Es uno de los modelos utilizado con
mayor frecuencia para guiar la investigacién, la educacion
y la practica enfermera. Este modelo se ensefia como
parte del plan de estudios de la mayoria de programas de
licenciatura, masteres y doctorado de enfermeria.

La influencia del modelo de Roy sobre la investigacion
enfermera se pone de manifiesto a través de los
numerosos estudios de investigacion cuantitativa y

cualitativa que ha guiado. El modelo ha inspirado el
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desarrollo de numerosas teorias enfermeras intermedias y
el desarrollo de instrumentos de adaptacion. Sor Callista
Roy sigue perfeccionando el modelo de adaptacion para la
investigacion, la educacidn y la practica enfermera.

Segun Roy, las personas son sistemas holisticos de
adaptacion y el centro de atencion de la enfermeria. El
entorno interno y externo consta de todos los fenbmenos
que rodean al sistema humano de adaptacion y afecta a su
desarrollo y conducta. Las personas estan en constante
interaccion con el entorno e intercambian informacion,
materia y energia; es decir, las personas afectan y se ven
afectadas por el entorno. El entorno es la fuente de los
estimulos que amenazan o fomentan la existencia de una

persona. Para su supervivencia, el sistema de adaptacién

del hombre debe responder de manera positiva a

estimulos ambientales. Los humanos dan respuestas de
adaptacion eficaz o ineficaz a los estimulos ambientales.
La adaptacion fomenta la supervivencia, el crecimiento, la
reproduccion, el dominio y la transformacion de las
personas y del entorno. Roy define la salud como un
estado para convertirse en un ser humano completo e
integrado.

En el modelo de adaptacion de Roy se describen tres tipos
de estimulos ambientales. El estimulo focal es con lo que
se enfrenta el individuo de manera mas inmediata y
reclama la mayoria de su atencion y de energia de
adaptacion. Los estimulos contextuales son el resto de
estimulos presentes en la situacion, que contribuyen
positivamente o negativamente a la fuerza del estimulo
focal. Los estimulos residuales afectan al estimulo focal

pero sus efectos no son facilmente conocidos. Estos tres
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tipos de estimulos juntos forman el nivel de adaptacion. El
nivel de adaptacion de una persona puede ser integrado,
compensatorio o comprometido. Los mecanismos de
afrontamiento se refieren a procesos innatos o adquiridos
que una persona utiliza para enfrentarse a estimulos
ambientales. Los mecanismos de afrontamiento pueden
clasificarse de manera amplia como un subsistema
regulador o relacionador. El subsistema regulador
responde automaticamente a través de procesos de
afrontamiento endocrino, quimico y neuronal.

El subsistema relacionado responde a través de procesos
cognitivo-emocionales innatos y adquiridos, que incluyen
procesado perceptual y de la informacion, aprendizaje,
juicio y emocion. Las conductas que manifiestan
adaptacion pueden observarse en cuatro modos
adaptativos. El modo fisiolégico hace referencia a las
respuestas fisicas de la persona al entorno y la necesidad
subyacente es la integridad fisiologica. El modo auto
concepto hace referencia a pensamientos, creencias o
sentimientos de una persona sobre si misma en un
momento determinado. La necesidad basica del modo de
auto concepto es la integridad psiquica o espiritual. El auto
concepto es una creencia compuesta sobre el yo, que esta
formada por percepciones internas y por las percepciones
de los demas. El modo del auto concepto comprende el yo
fisico (sensacion corporal e imagen corporal) y el yo
personal (auto consistencia, yo ideal y yo moral ético -
espiritual). El modo de funcién de rol hace referencia a los
roles primario, secundario y terciario que una persona

realiza en la sociedad.
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La necesidad basica del modo de adaptacion de la funcion
de rol es la integridad social o saber como comportarse y
qué se espera de uno en la sociedad. El modo de
adaptacion de interdependencia hace referencia a las
relaciones entre las personas. La necesidad basica del
modo de adaptacion de interdependencia es la integracion
social o dar y recibir amor, respeto y valor por parte de las
personas queridas y de los sistemas de apoyo social.

El objetivo de la enfermeria es fomentar las respuestas de
adaptacién. Esto se consigue a través de un proceso
enfermero de seis pasos: valoracion de la conducta,
valoracion de estimulos, diagndstico enfermero,
establecimiento de objetivos, intervencion y evaluacion.
Las intervenciones enfermeras se centran en el control de
los estimulos ambientales «alterando, aumentando,
disminuyendo, sacando o manteniéndolos»; Meléis (1985)
propuso que el objetivo de la tedrica enfermera es de tres
tipos:

1. La que se centra en las necesidades.

2. La que se centra en la interaccion.

3. La que se centra en el resultado.

El modelo de adaptacién de Roy se clasifica como una
teoria centrada en el resultado segun Meléis (1985, 2007).
Al aplicar los conceptos de sistema y adaptacion a la
persona como paciente de enfermeria, Roy ha presentado
su idea de persona desde el punto de vista de las
enfermeras para que éstas la usen como herramienta en la
practica, formacion e investigacion en el campo de la
enfermeria. Las concepciones de Roy de la persona y del
proceso enfermero contribuyen a la ciencia y al arte de la

enfermeria. El RAM merece un estudio mas exhaustivo y

58



un mayor desarrollo por parte de enfermeras docentes,
investigadoras y asistenciales.

c. Dorothy Jhonson (1980), (22) explica en su modelo

conductual, describe a la persona como un sistema
conductual con siete subsistemas: realizacion, afiliacion,
agresion, proteccion, dependencia, ingestion, eliminacion y
sexo. Cada uno de los siete subsistemas se interrelaciona
con los demas y con el entorno, los elementos y las
funciones para mantener la integridad en el sistema
conductual. Otras enfermeras expertas afiadieron el
subsistema restaurador. Los componentes estructurales
del sistema conductual describen como los individuos son
motivados (impulso) para obtener objetivos especificos
utilizando la predisposicién del individuo para actuar de
ciertas formas (servicio) y utilizando opciones disponibles
para producir una accién o conducta patron. Los requisitos
funcionales/imperativos de sustento protegen, cuidan y
estimulan el sistema conductual. Cuando el sistema
conductual estd en equilibrio y tiene estabilidad, las
conductas del individuo tienen un objetivo, estan
organizadas y son predecibles. El desequilibrio y la
inestabilidad en el sistema conductual tienen lugar cuando
la tension y los elementos estresantes afectan a la relacion

de los subsistemas o de los entornos internos y externos.

La enfermeria es una fuerza reguladora externa que actua
para recuperar el equilibrio y la estabilidad, inhibiendo,
estimulando o reforzando ciertas conductas (mecanismos
de control), cambiando los componentes estructurales
(objetivos, opciones, acciones del paciente) o

satisfaciendo los requisitos de funcionamiento. La salud es
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el resultado de la estabilidad y equilibrio del sistema
conductual (Johnson, 1980).

Los objetivos finales de Johnson se dirigieron a la practica
enfermera, un plan de estudios para enfermeria y el
desarrollo de la ciencia enfermera. Queria que el modelo
del sistema conductual de Johnson generara y divulgara la
ciencia de la enfermeria satisfactoriamente, para
sistematizar las intervenciones enfermeras que eran
eticamente reflexivas, tener en cuenta multiples
perspectivas y ser sensible a los valores sociales. Su
esperanza era que el modelo del sistema conductual de
Johnson fuera un marco que pudiera dejar a futuras

generaciones de enfermeras (comunicacion personal).

2.3. Definicion de términos

»

Dengue: Enfermedad infecciosa aguda de etiologia viral,
transmitida por mosquitos del género Aedes cuyo agente
etiolégico es el Dengue virus serotipos: DENV-1, 2, 3 y 4, el
cual produce desde un cuadro asintomatico hasta Sindrome de

Choque por Dengue.

Vigilancia epidemiolégica: es el proceso de recoleccion y
analisis de los datos registrados en forma sistematica,
periddica y oportuna, convertidos en informaciéon integrada
estrechamente con su divulgacion a quienes tienen la

responsabilidad de intervencién y a la opinion publica.

60



Red de Salud: Conjunto de establecimientos y servicios de
salud, de diferentes niveles de complejidad y capacidad de
resolucion, interrelacionados por una red vial y corredores
sociales, funcional y administrativamente, cuya combinacion de
recursos y complementariedad de servicios asegura la

provision y continuidad de un conjunto de atenciones.

Intervencion de enfermeria: Conjunto de funciones que
desarrolla la enfermera (o) en la atencion y cuidado al usuario,
fundamentadas en la relacién interpersonal y en el dominio de
lo técnico-cientifico orientada a comprender a la persona
usuaria en el entorno en el que se desenvuelve actuando en la
prevencion, la curacién y la rehabilitacién de la persona en el
proceso salud-enfermedad.

61



lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos

Para elaborar el presente informe académico tuvimos que recurrir a

diferentes servicios o areas, como:

4

Unidad de Estadistica: coordinamos con la jefa de la unidad
de Estadistica de la Red de Salud Pichanaki, para tener
acceso algunas historias clinicas, para corroborar la evolucion
de algunos casos.

Estrategia de Metaxenicas: tuvimos acceso a los registros
anuales de casos del 2012 y 2016 de la Estrategia Sanitaria
de Metaxenicas de la Red de Salud Pichanaki, previa
autorizacion por la coordinadora de la estrategia.

Unidad de Epidemiologia: Por ser el responsable de la
unidad de epidemiologia de la Red de Salud Pichanaki, se
tuvo acceso sin ninguna dificultad a los archivos de las fichas
epidemiolégicas de los ainos de estudio del presente informe,
ademas a los sistemas de informacién (NOTI WEB) y sub
sistemas (NOTI-DENGUE) para la sistematizacién de dicha
informacion.

Unidad de Salud Ambiental: se solicité al coordinador de
control vectorial los informes de los indices aedicos del 2012
al 2016.

Direccion General de Epidemiologia. a través de la pagina
oficial de la DGE, se corroboro algunos datos epidemioldgicos
del Peru, de la Region y distrital.

Posterior a tener recolectada la informacién se procedido a darle

respuesta al objetivo, realizando la tabulacién en el programa SPSS

V 19.0 (software procesador de datos estadisticos version 19.0) y el
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3.2

programa office de Excel. De esta manera se elaboraran las tablas y
graficos que permitiran el andlisis e interpretacion de los resultados
de cada una de las respuestas, a través de los métodos de
frecuencia y porcentaje, lo cual permitird la presentacion de los

datos de forma sistémica.
Experiencia profesional

Desde la obtencion del titulo profesional, por el tiempo y espacios
recorridos, se tiene 16 afnos en la carrera profesional.

En el 2011, me asignaron el espacio laboral del Hospital de Apoyo
Pichanaki, donde empecé como coordinador del Articulado
Nutricional, con el objetivo de reducir la desnutricion crénica infantil y
la anemia, a la vez como director de Salud de las Personas.

En la Red de Salud Pichanaki desde el 2012 a la fecha, me

asignaron la labor de jefe de la Unidad de epidemiologia, entre las

funciones encargadas fue la de Vvigilancia epidemiolégica,
elaboracion del ASIS distrital e investigacion de brotes. En el 2013
me dieron la encargatura de Director de Inteligencia Sanitaria; el afio
2016 nuevamente encargo de la Direccion de Salud de las

Personas.

El Area laboral de la Unidad de Epidemiologia de la Red de Salud
Pichanaki, segin el ROF de la Red, esta dentro de la Direccion de
Inteligencia Sanitaria, dentro del cual también se encuentra
Emergencia y desastres, Salud Ambiental y laboratorio de salud
publica (anexo 4), en el cual estamos en proceso de

implementacion.

63



3.3

La Red de salud tiene 4 Micro redes y un Hospital a su cargo, por lo
que la Unidad de epidemiologia tiene 23 unidades notificantes, en el
cual hay un responsable de la misma.

La unidad de Epidemiologia de la Red de Salud de Pichanaki,
cuenta con dos recursos humanos asignados; en este caso un
técnico de Enfermeria encargado del area informatica y mi persona
que cumple la funcién de Jefe de la unidad.

La unidad tiene un ambiente compartido asignado a su labor, con la
direccion de Salud de las Personas, tiene dos equipos de cémputo el
cual facilita 1a sistematizacion de la informacion.

A pesar que no contamos con presupuesto asignado directamente
en el PIA institucional, hemos articulado con los programas
estratégicos, enmarcando la importancia de la unidad, ya que es
transversal para todas ellas, a la vez clave para el monitoreo del
impacto de sus intervenciones, de esta manera hemos conseguido
prepuesto institucional para nuestra labor.

Ademas se ha realizado incidencia politica al gobierno local para
asignarnos presupuesto para la vigilancia y seguimiento de los

Casos.

Proceso realizado en la Vigilancia Epidemiologica del Dengue

Desde que se asumi6 la unidad de Epidemiologia en el 2012,
nuestra funcion como enfermero cumplié uno de los objetivos de la
profesion, es el cuidado de la salud del individuo, la familia y la
comunidad, en el cual se ha buscado a través de su historia
estrategias que le permitan cualificar y fundamentar su practica
profesional; una de las formas es el proceso de investigacion de
union entre la teoria y la practica profesional, en los casos

epidemiolégicos que se nos presenta en la unidad.
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El dengue nos permitid aplicar nuestras conocimientos,

competencias y habilidades desde que se inicio el brote en

Pichanaki, el 2012, nuestra labor no solo se limita a nuestra unidad,

al ser parte del equipo de prevencion y control de dicha enfermedad,

tenemos que liderar los otros aspectos de la lucha contra el dengue,

como es el control vectorial, manejo de casos.

En esta lucha contra el Dengue, entre algunas de las funciones que

realizamos, tenemos:

v

Cumplir las normas establecidas en la vigilancia, adecuando
las estrategias y metodologias en funcion a la realidad local lo
cual no permitié notificar el 100% de los casos.

Ejecutar, supervisar y evaluar las actividades de Vigilancia en
Salud Publica en nuestra jurisdiccion, nos permitié que todos
los establecimientos de salud vigilen los casos de dengue y
sus determinantes. '

Integrar la Red de Vigilancia Epidemiologica Institucional con
la comunal, mediante la articulacién con los Agentes
Comunitarios de Salud para la vigilancia activa de los casos
que se presente en las familias, esto ha permitido mejorar la
captacion en campo los casos de dengue.

Generar, recolectar informacion, controlar la calidad,
procesar, analizar e interpretar la informacién, lo cual nos
permitié6 tener la consistencia de la informacion en los
subsistemas.

Concertar con la comunidad organizada para implementar la
vigilancia comunal, donde se trabajo con las autoridades y
lideres comunales para facilitar la intervencion en las familias.

Consolidar, analizar y retroalimentar la informacion
epidemioldgica generada por las IPPRES de nuestra
jurisdiccién, para lo cual se emitid boletines y alertas
epidemiologicas, que ha permitido a la gestion tomar
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decisiones en forma oportuna y controlar los brotes, en
algunos casos identificar precozmente el incremento de

Ccasos.

Gestionar el abastecimiento de equipos e insumos que
permita ejecutar las actividades de la Vigilancia
Epidemiolégica, con los programas estratégicos y gobierno
local.

Coordinar intersectorialmente e interinstitucionalmente en el
distrito de Pichanaki y Perene jurisdiccion de la Red de Salud
Pichanaki, teniendo como producto, aparte de designacion de
presupuesto adicional, la emision de politicas publicas
(Ordenanzas municipales) como la sancion a las familias que
no dejen ingresar a sus viviendas y tengan criaderos de
zancudos, lo cual ha permitido facilitar la intervencion de los
diferentes programas.

Implementar y mantener actualizada la sala situacional de la
Red de Salud Pichanaki, para el monitoreo de las diferentes
intervenciones, ademas de Emite alertas y orienta acciones
operativas para la prevencion y control del Dengue.

Notifica a un nivel inmediato superior (IDRESA Junin) en
forma oportuna la presencia de casos probables de Dengue,
la cual les permitié al ente rector dar la asistencia técnica en
su momento.

Coordinar con Agentes Comunitarios para la deteccion
temprana de factores de riesgo y casos de dengue, a fin de
implementar acciones de prevencién y control, se les capacito
utilizando la metodologia de educacion para adultos, teniendo
resultados favorables, como cambios de practicas en las
familias.

Liderar las reuniones de equipo institucional para la
prevencion y control del Dengue, al tener |la informacion en
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forma oportuna ayuda a los miembros del comite a tomas

decisiones.

Implementar la vigilancia de febriles enfocandonos en los
escenarios 1 y 2, donde todavia no hay casos, para detectar
los brotes a tiempo, esto ha permitido que el dengue en
nuestra Red no se haya expandido a otras jurisdicciones,
desde el 2012.

Monitorear la evoluciéon de los casos, para reportarlos a la
DGE, lo cual permite tener datos consistentes y para posterior
analizarlos.

Busqueda activa de casos, por lo que se articulé con todos
los servicios y programas de la Red de Salud, lo cual facilito
la captacion oportuna, asi evitar las complicaciones de la
misma.

El 65% de los casos de dengue son asintomaticos, por lo que
tenemos que implementar herramientas que ayuden a captar,
notificar, monitorear y controlar los casos, en este sentido
hemos implementado en todos los servicios las definiciones
de caso y fichas epidemioldgicas para la captacion oportuna
de casos, ademas de la sala situacional virtual, donde todas
las estrategias pueden visualizar la situacion epidemioldgica
de la enfermedad.
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IV. RESULTADOS

TABLA 4.1

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN
DISTRITO PROCEDENTE, NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE
EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012 - 2016
DISTRITO | CASOS [ %
PICHANAQUI 497 52.0

PERENE 448 46.9
SATIPO 5 0.5
RIO TAMBO 2 0.2
CHANCHAMAYO 2 0.2
MAZAMARI 1 0.1
Total 956 100.0
Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
GRAFICO 4.1
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La Red de Salud Pichanaki tiene una caracteristica particular, primero que
tiene como jurisdiccion de atencion a dos distritos, el distrito de Pichanaki
que atiende en la totalidad de sus comunidades, repartidas en sus 19
EESS y el distrito de Perene que atiende solo a una parte (Ciudad Satélite
y la cuenca del Miricharo), repartidas en 4 IPRESS.

Ademas la ciudad de Pichanaki se encuentra en el centro de la ruta
econdmica de la Selva Central y es un paso obligado para habitantes de
las otras provincias, ya Sea por comercio o turismo.

El 52% de los casos notificados durante este ultimo quinquenio esta
juridiscrito dentro de! distrito de Pichanaki, concentrado en fa poblacion
urbano marginal de esta, especificamente en el centro poblado de Bajo
Pichanaki con sus 38 asociaciones de vivienda, agrupadas en 8 sectores
de vigilancia epidemiolégica.

El 46.9% de los casos, tiene como distrito procedente al Perene, pero que
en su 95% pertenece al centro poblado de Ciudad Satélite con sus 24
Asociaciones de vivienda, agrupadas en 4 sectores. Ciudad Satélite es
zona urbano marginal, con muchas deficiencias de saneamiento basico,

por ser zona de crecimiento desordenado, producto de invasiones.

El otro 1.1% de los casos son de otros distritos de la selva central como
Mazamari, la Merced, Satipo y Rio Tambo.

‘TABLA 4.2
TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE DENGUE POR CADA 10000
HABITANTES NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE
LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

ANO 2012 | 2013 | 2014 2015 2016
CASOS DENGUE 172 131 110 | 207 | 246
POBLACIONRED | 77991 | 80397 | 82956 | 84471 | 85056
TASA X 10000HAB 22.1 16.3 13.3 35.2 28.9

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.2
TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE DENGUE POR CADA 10000
HABITANTES NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE
LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El afio 2015 tuvimos la mas alta tasa de incidencia de casos de dengue
del dltimo quinquenio con 35 a 36 casos por cada 10000 habitantes, muy
por encima del departamento de Junin para ese afio (7.4 por cada 10000
hab.), que represento mas del 38% de los casos de la region.

Otro afio con mayor incidencia de casos fue el 2016 con 28.9 casos por
cada 10000 hab., similar al departamento de la Libertad para el 2016 con
una tasa de incidencia de 29 casos por cada 10000 hab.

Del dltimo quinquenio, el afio que tuvimos menos casos, fue el 2014 con
una tasa de incidencia 13.3 casos por cada 10000 hab., por debajo de la
tasa de incidencia del departamento de Piura con 16.3 casos por cada
10000 hab.
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TABLA 4.3
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN ANO Y RESULTADO
LABORATORIAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

ANO __ |CONFIRMADO | DESCARTADO %
2012 172 63 73.2
2013 131 51 72.0
2014 110 ' 94 53.9
2015 207 256 53.7
2016 246 226 52.1
ACUMULADO 956 690 58.1

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

GRAFICO 4.3
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN ANO Y RESULTADO
LABORATORIAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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El afio 2012 y 2013, tuvimos el mayor porcentaje de confirmados de los
casos notificados como probables de Dengue en la Red de Salud
Pichanaki, con 73.2% y 72% respectivamente, pero las cifras varian en los
ultimos tres anos (2014 al 2016), ya que oscila la confirmacion de los
casos por debajo del 55%, tarea que nos compromete a ser mas
sensibles en la captacion, ya que estamos por el dato inferior del
promedio regional que es de 73% de confirmacion en los Ultimos tres
afnos; esto también se debe al incremento de febriles de esos afos, dentro
del cual se ciferon estrictamente a las definiciones de caso, aunado a
esto a la captaciobn de casos en nuevos servicios del hospital de
Pichanaki, como emergencia, Consultorios externos, ya que antes solo los

captaba el programa de metaxenicas y/o epidemiologia.
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TABLA 4.4
DISTRIBUCION CASOS DE DENGUE POR ANO SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN LA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012 - 2016

SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

ANO

010203[04r0506070809101112131415151718192021222324252627282930313233343535373839404142434445454748495051527«.11
2012 10]o]oftf3]0jojof6|3 32427761402+ o)1 ]o] 1 |3]0)1f0}0jOJ1fOf1}3]3f6)j4)2]1)of2]2]3]|5]3[10[17]15]21[18] 172
2013 K314« fafalSfSfrf212]6{1]o[6]512]6]2[1]2 2fos |1 3|3|2|2|2]0]O|3|2|2]0jojojo|ofO0|O{ofofofo}OfOfS[1if16]1]132
2014 1305441614223211'0'3010000150421286550020000001322411400111
2015 16 |« 19 |11]9136]38140122]3 (4|83 6|5 (34 4|31 ]1]ado]aibi4]4410]12[4(5]7]11]0[1]0]3{0]0)2)a]1]2]a]2]110]1]14]5]5]300
2016 158 |19]19f21]31[30]21{23|8 |3 ]2 |3 |5]6|6[3{1]2]|5]o]e]al2]3|0]oft]of1]1]o]ofojofofo]ofojofo]afo]o]ofo]Ofs}2fs]1]O]241

fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.4
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE POR ANO SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN LA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI — JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
En los dltimos afios se ha producido grandes brotes en la Red de Salud Pichanaki, este grafico nos muestra 4 brotes

marcados, los de mayor intensidad fueron a inicios del afio 2015 y 2016. También se puede notar el silencio

epidemiolégico a partir de la segundo semestre del 2016, luego de la intervencion del decreto de emergencia del
MINSA, con presupuesto adicional.
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TABLA 4.5
DISTRIBUCION CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN SEMANA
EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE
EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN
2012 - 2016

35 2 0.2
36 7

37 5 0.5
38 1) 0.6
39 3 0.3
40 4 04
41 2 0.2
42 6 0.6
43 1 0.1
44 7 0.7
45 10 1.0
46 7 0.7
47 14 1.5
48 31 3.2
49 34 386
50 21 2.2
51 34 3.6
52 21 2.2
53 2 0.2

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.5
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO
SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA NOTIFICADOS EN
LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE
SALUD PICHANAKI — JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

En los ultimos afios se ha producido grandes brotes en la Red de Salud
Pichanaki, este grafico no muestra que el ciclo de transmision del dengue,
se caracteriza por el ciclo de propagacion del vector, que se da en épocas
de lluvias.

En este grafico acumulado se puede ver los primeros y ultimos meses del
afio incremento de casos, coincidiendo la época de lluvia en la selva

central.
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TABLA 4.6
DISTRIBUCION DE % CASOS DE DENGUE SEGUN CLASIFICACION
CLINICA Y ANOS NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE
LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

ANO D.S/ ALARMA ALDA::A A D. GRAVE
ANO2012  —y 55 X G
MO8 — 5 5 s :

BT
ARO014  —o g X i3
Mot —y e % i3
mlo2ote  —g——2 538 24
N° 717 227 T
ACUMULADO % 75.0 23.7 1.3

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

GRAFICO 4.6
DISTRIBUCION DE % CASOS DE DENGUE SEGUN CLASIFICACION
CLINICA Y ANOS NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE
LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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Del 2012 al 2013 el dengue sin sefales de alarma tenian un porcentaje
cerca del 90%, pero ya el 2014 se presentd 2 casos de dengue grave.
Pero desde el 2015 y 2016, el dengue con senales de alarma se
incrementé por encima del 35% de todos los casos notificados, también

se elevo los casos de Dengue grave con 4 y 6 casos respectivamente.

TABLA 4.7
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN SEXO
Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

EDAD FEMENINO |MASCULINO

0-4 4 7
5-9 10 15
10-14 44 53
15-19 50 59
20-24 53 60
25-29 69 63
30-34 62 66
35-39 56 47
40-44 24 34
45-49 32 26
50-54 24 29
56-59 13 13
60-64 7 15
65-69 8 4
70-74 2 4
75-79 1 2
>80 0 0
TOTAL 459 497
% 48.0 52.0

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

78



8084

.70 |
7074 |.

6064
55.69
50-54
4549
40444
3538
0N
%20
2024

1518 |

10-14
59
04

GRAFICO 4.7
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE ACUMULADO SEGUN SEXO
Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

De todos los casos de dengue notificados en el ultimo quinquenio el 48%
corresponde a mujeres. Dentro del cual afecto mas a las de 25 a 29 afios
de estas con 69 casos, pero el 40% de los adultos jovenes.

Los mas afectados fueron los varones con un 52%, con un nimero mayor
numero los de 30 a 34 anos con 66 casos, pero los adolescentes
engloban el 22% de afectados en varones.

Los infantes también fueron los afectados, en mayor proporcién los
varones, caso similar en los adultos mayores donde los varones
presentaron mas casos.
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TABLA 4.8 ,

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SIN SENALES DE ALARMA

ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012 - 2016
EDAD | FEMENINO MASCULINO

I 04 2 4
5-9 7 11
10-14 36 44
15-19 33 40

| 20-24 36 42

[ 25-29 58 54

| 30-34 41 50

| 35-39 41 43
40-44 22 26
45-49 16 19
50-54 18 21
55-59 10 10
60-64 7 11
65-69 6 3
70-74 1 3
75-79 1 1
>80 0 ; 0
TOTAL 335 382
% 46 .753.3

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.8
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SIN SENALES DE
ALARMA ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD
NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Dato similar se registra en los casos de dengue sin sefiales de alarma
que los mayores afectados son los varones con un 53.3% de todos los
casos, de los cuales 54 casos estan dentro del grupo etareo de 25 a 29
afos, seguido del grupo etareo de 30 a 34 afos con 50 casos.

En las mujeres el mayor numero se casos estan concentrados en el grupo
etareo de 25 a 29 afios con 58 casos.

En poblacién infantil tenemos mas casos en los varones, caso similar en
los adultos mayores.
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TABLA 4.9
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE CON SENALES DE ALARMA
ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012 - 2016
EDAD FEMENINO MASCULINO
0-4 | 2 3
59 ! 2 4
10-14 8 9
15-19 | 16 19
20-24 17 16
25-29 11 9

i 30-34 20 14
35-39 14 3
40-44 2 8
45-49 | 16 7
50-54 | 6 8

|  55-59 | 3 2

| 60-64 | 0 3

| 6569 | 1 1

| 70-74 | 1 1
75-79 | 0 1
>80 ! 0 0
TOTAL 119 108
% j 52.447.{6

Fuente: Sistema NOTI{-WEB DGE
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GRAFICO 4.9
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE CON SENALES
DE ALARMA ACUMULADO SEGUN SEXO Y EDAD
NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El mayor porcentaje de casos notificados de dengue con sefales de
alarma en la red de salud Pichanaki, corresponde a las mujeres (52.4%)
dato contrario a los del dengue sin senales de alarma.

En el grupo etareo de 30 a 34 anos de la mujeres reporta el mayor
numero, con 20 casos, solo dos adultas mayores y 4 infantes presentaron
dengue con sefales de alarma.

Los adolescentes varones fueron los mas afectados con 28 casos en total.
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TABLA 4.10
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE GRAVE ACUMULADO
SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE
EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN
2012 - 2016

EDAD FEMENINO | MASCULINO

0-4
9-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
95-59
60-64
65-69
70-74
75-79
>80
TOTAL

% 41.7

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.10
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE GRAVE ACUMULADO
SEGUN SEXO Y EDAD NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD
PICHANAKI - JUNIN 2012 - 2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

De los 12 casos notificados de Dengue grave en los tres altimos afos, el
58% corresponde a varones.

4 casos de varones con dengue grave estan dentro del grupo etareo de
adulto joven (20 a 34 afos), solo un adulto mayor fue afectado.

Los casos en mujeres estuvieron repartidos, tenemos un infante, un

adulto mayor, un adolescente y dos adultos jovenes.
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TABLA 4.11

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

SINTOMAS | CASOS | %
Fiebre 1601 97.9
Cefalea 1586 97.0
Mialgias 1464 89.5
Artralgias 1440 88.1
Dolor Ocular 1336 81.7
Dolor Lumbar 1240 75.8
Bajo Apetito 1230 75.2
Dolor Garganta 382 | 234
nausea 330 20.2
Hematemesis 206 . 12.6

- | vémitos Persistentes 126 1.7
Erupcién cutdnea 125 7.6
Disminucién Plaquetas 121 7.4
Incremento Hematocrito 94 5.7
Gingivorragia 56 3.4
Ginecorragia 42 2.6
Lipotimia 36 2.2
Ictericia 29 1.8
Melena 28 1.7
Dolor Toracico 25 1.5
Equimosis 19 1.2
Petequias 17 1.0
Ascitis 17 1.0
Disminucién Diuresis 14 | 09
Transt. Mental 14 0.9
Epistaxis 13 0.8
Esputo hemotoico 12 0.7.
Hipotermia 11 0.7
Hipotensidn 9 0.6
Pulso rapido lento 4 0.2
Extrem. Cianoticas 3 0.2
Hematuria 2 | 04
Dolor Abdominal 2 0.1
Lienado Capilar 2seg. 2 0.1

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE



GRAFICO 4.11
DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE
DENGUE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA

RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

De todos los casos notificados de dengue del 2012 al 2016 en la Red de Salud

Pichanaki, el 98% presento fiebre, seguido de cefalea (97%), las mialgias,

artralgias, dolor ocular, dolor lumbar y bajo de apetito fueron caracteristicas

también comun con mas del 75% en todos los casos.

Pero el primer signo de alarma que resalta con un 13% de todos los casos es la

Hematemesis, seguido de vémitos persistentes con 8%.
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TABLA 4.12

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE SIN SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012-2016
SINTOMAS CASOS | %
Fiebre 1239 97.9
Cefalea 1227 | 97.0
Mialgias 1132 89.5
Artralgias 1112 87.9
Dolor Ocular 1038 82.1
Dolor Lumbar 963 76.1
Bajo Apetito 928 734
Dolor Garganta 312 24.7 .
nausea - 199 15.7
Erupcién 80 6.3
Ictericia 9 0.7
Hematemesis 6 0.5
Incremento Hematocrito 5 0.4
Equimosis 4 0.3
Vémitos persistentes 4 0.3
Disminucién Plaquetas 4 0.3
Gingivorragia 3 0.2
Ginecorragia 3 0.2
Dolor Toracico 3 0.2
Melena 2 0.2
Epistaxis 1 0.1
Petequias 1 0.1
Dolor Abdominal 1 0.1
Hipotermia 1 0.1
Lipotimia 1 0.1
Ascitis 1 0.1
Hipotensién 1 0.1

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.12
DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE
DENGUE SIN SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN
2012-2016 |
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

El 98% y 97% de casos de dengue sin sefales de alarma notificados
desde el 2012 al 2016 presento fiebre y cefalea respectivamente.

Las mialgias, artralgias y dolor oculér fueron caracteristicas que se
presentaron en los pacientes con mas del 80%, el dolor lumbar y la falta
de apetito también fueron sintomas comunes en los caos de dengue sin
sefales de alarma.

En menos porcentaje se presento dolor de garganta, nauseas, erupcion

cutanea.
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TABLA 4.13

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE

DENGUE CON SENALES DE ALARMA NOTIFICADOS EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2012-2016

SiNTOMAS | cAsos %
Fiebre 357 97.81
Cefalea 354 96.99 .
Mialgias 327 89.59
Artralgias 324 88.77
Bajo Apetito 297 81.37
Dolor Ocular 296 81.10
Dolor Lumbar 275 75.34
Hematemesis 195 53.42
nausea 129 35.34"
Vémitos Persistentes 120 | 32.88
Disminucidn Plaqueta | 113 30.96
Incremento Hematocri 85 23.29 |
Dolor Garganta 70 15.18
Gingivorragia 53 14.52
Erupcidn 44 12.05
Ginecorragia 38 10.41
Lipotimia 32 8.77
Melena 25 6.85
Toracico 21 5.75
Ictericia 18 4.93
Petequias 16 4.38
Equimosis 14 3.84
Ascitis 14 3.84
Transt. Menta! 13 3.56
Epistaxis 12 3.29
Diuresis 12 3.29
Esputo hemotoico 11 3.01 |
Hipotermia 8 2.19
Hipotensidén 4 1.10 |
Hematuria 2 0.55
Cianoticas 2 0.55
Dolor Abdominal 1 0.27
Pulso 1 0.27

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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GRAFICO 4.13
DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS
CASOS DE DENGUE CON SENALES DE ALARMA
NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Sintoma comun en los dengue con sefnales de alarma son la fiebre,
cefalea, mialgias y artralgias con mas del 90%.

Pero el signo de alarma que prevalece en las del 53% de todos los casos
con senales de alarma es la Hematemesis, también mas de la tercera
parte de los casos presenta vomitos persistentes y disminucion de

plaquetas; una cuarta parte incremento de hematocrito.
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TABLA 4.14
DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE
DENGUE GRAVE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

SINTOMAS CASOS | %
Fiebre 5 100
Mialgias 5 100
Cefalea 5 100
Apetito 5 100
Hematemesis 5 100
Artralgias 4 80
Disminucién Plaguetas 4 80
Incremento Hematocrito 4 80
Hipotensién 4 80
Lipotimia 3 60
Pulso rapido lento 3 60
Dolor Ocular 2 40
Dolor Lumbar 2 40
nausea 2 40
Vémitos Persistentes 2 40
Hipotermia 2 40
Disminucién Diuresis 2 40
Ictericia 2 40
Ascitis 2 40
Llenado Capilar 2seg. 2 40
Erupcion 1 20
Ginecorragia 1 20
Melena 1 20
Dolor Toracico 1 20
Equimosis 1 20
Esputo hemotoico 1 20
Transt. Mental 1 20
Extrem. Cianoticas 1 20

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE SINTOMAS DE LOS CASOS DE
DENGUE GRAVE NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

La hipotension es una de los principales signos de choque que se
presenta en los casos de dengue grave notificados en el ultimo
quinquenio con un 80% de los casos, seguido de pulso débil (60%).

La fiebre, hematemesis, mialgias, cefalea y bajo apetito se presento en

todos los casos descritos en el grafico de pacientes con dengue grave.
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TABLA 4.15

DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE CASOS DE DENGUE SEGUN

EVOLUCION FINAL NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE

EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN

2015-2016
Al'.\"lo FAVORABLE | FALLECIDO || REFERIDO | SIN DATO | TOTAL
- N° 514 2 5 25 546
Ano 2015
% 94.1 0.4 0.9 4.6 100.0
N° 428 4 1 7 440
Afio 2016
% 97.3 0.9 0.2 1.6 100.0

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Tuvimos 4 casos fallecidos el 2016, que represento el 66% de todos los
casos de la region, el afio 2015 tuvimos 2 fallecidos, similar a la Libertad.
2015 y 2016 mas del 97%

favorablemente, pero todavia existe un porcentaje, aunque cada vez

Entre el de casos  respondieron

menor de pacientes sin datos.
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TABLA 4.16
DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN SEROTIPIFICACION
NOTIFICADOS EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE
SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

SEROTIPO | ANO 2012 | ARO 2013 | ANO 2014 | ARO 2015 | ANO 2016
DEN 1 SIN DATO 29 10 0 0
DEN 2 SIN DATO 0 41 82 37

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

GRAFICO 4.16
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Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE

Hasta el 2013 solo estaba circulando el virus DEN 1 en la Red de Salud
Pichanaki, para fines del 2014 se identifico otro serotipo, DEN 2, el cual
ha generado el incremento de casos de Dengue con Sefales de Alarma y

los brotes que hemos tenido en estos dos afos anteriores.



TABLA 4.17
DISTRIBUCION DE CASOS DE VIGILANCIA DE FEBRILES
NOTIFICADOS POR ANO SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA EN LA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI -

JUNIN 2012-2016

SEMANA 2012 2013 2014 01 16| Totat
1 124 141 97 199 257 818
2 169 196 116 261 224 966
3 138 211 168 240 278 1035
4 100 191 209 91 303 894
5 142 161 131 191 248 873
6 7 171 122 213 320 897
7 94 203 105 316 309 1027
8 11 192 209 243 244 999
9 114 149 174 219 271 827
10 172 131 108 169 234 815
1 302 132 134 216 246 1030
12 281 71 157 226 192 927
13 269 474 121 149 215 1228
14 227 100 118 182 242 869
15 241 105 148 171 242 805
16 297 71 134 141 288 931
17 213 106 52 118 212 741
18 125 80 82 157 228 672
19 104 76 97 160 196 633
20 201 86 86 199 204 776
21 144 159 99 222 217 833
22 197 101 120 169 161 748
23 124 136 137 170 177 744
24 172 142 151 228 199 892
25 127 113 177 222 183 822_
26 99 114 106 211 141 671
27 113 149 164 204 192 822
28 114 154 165 184 219 836
29 131 166 218 159 217 891
30 153 139 126 107 107 632
31 146 117 21 132 138 554
32 64 92 69 106 165 496
33 100 101 97 155 146 599
34 107 157 97 112 188 661
35 155 172 96 130 126 679
36 144 103 106 122 191 666
37 172 124 164 141 194 785
38 231 175 157 154 149 866
39 161 126 132 123 174 716
40 113 128 124 117 165 648
41 141 110 183 204 183 821
42 155 149 201 135 267 507
43 191 147 192 132 220 882
44 174 66 185 184 223 832
45 143 120 315 130 181 889
46 316 90 144 134 180 874
47 251 84 235 164 188 922
48 363 131 154 148 189 985
49 338 149 141 175 134 937
50 310 158 131 210 173 982
51 296 120 102 172 185 875
52 226 201 94 164 135 820
53 78 78
Total 9166 7233 7288 8981 10670 43338

Fuente: Sistema NOTI-WEB DGE
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En el reporte de vigilancia de febriles nos muestra un aumento de casos en los afios 2015 y 2016 teniendo como
promedio semanal de 200 a 300 casos notificados, mientras que en los afios anteriores era de 100 a 200 febriles. Los
picos mas resaltantes se dieron en las primeras semanas del afo, coincidiendo con el aumento de casos de dengue
notificados.

Hay picos diferenciados, como el de la semana epidemiologica 13 del afio 2013, con mas de 470 febriles, en el 2012 en
la semana 48 se reporto mas de 350 febriles.
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TABLA 4.18
DISTRIBUCION DE INDICE AEDICO POR ANO Y MESES REPORTADOS EN LA UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL
DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Reporte mensual de Control Vectorial de la Red de Salud Pichanaki
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GRAFICO 4.18
DISTRIBUCION DE INDICE AEDICO POR ANO Y MESES REPORTADOS EN LA UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL
DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Reporte mensual de Control Vectorial de la Red de Salud Pichanaki

En el 2012 los indices aedicos reportaban mas 10 meses por debajo del 2% (permitido), pero para el 2013 los indices
elevados estaban presentes en 8 meses del aio, en el 2014 solo se presento en 4 meses elevado incide aedico, en el
2015 el 50% de los mese del afio estuvieron por encima de lo permitido al igual que el 2016. En resumen los incides

aedicos elevados se dan dentro de los primeros meses de cada afo.
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TABLA 4.19
REPORTES ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LOS CASOS DE
DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD
PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

DESCRIPCION ANO 2012 | ANO 2013 [ARO 2014] ANO 2015 [ANO 2016 I TOTAL
INFORMES DE BROTES 1 1 2 4 6 14
ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS 1 1 1 3 3 9
BOLETINES 0 1 2 4 4 11
SALA SITUACIONAL 3 6 8 12 12 41

Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

GRAFICO 4.19
REPORTES ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LOS CASOS DE
DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD
PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

Los reportes y documentos emitidos son importantes para caracterizar la
evolucion de la enfermedad, por lo que en estos Ultimos anos se ha
incrementado la elaboracion de las mismas, como la emision de la sala

situacional, alertas epidemiologicas, boletines e informes de brotes.
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TABLA 4.20

% DE COBERTURA DE NOTIFICACION OPORTUNA DE LOS CASOS DE DENGUE EN LA UNIDAD
DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD PICHANAKI - JUNIN 2012-2016
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki
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GRAFICO 4.20
% DE COBERTURA DE NOTIFICACION OPORTUNA DE LOS CASOS DE DENGUE EN LA UNIDAD
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki
Desde el 2012, todas las semanas epidemiologicas hemos notificado oportunamente los casos de dengue, sumando las
notificaciones positivas y negativas, llegando a coberturar un 100%.
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TABLA 4.21
% DE COBERTURA DE SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE DENGUE
EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD
PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

ANO [NOTIFICADOS [CONFIRMADO DESCARTADOI PROBABLE % SEGUIMIENTO
2012 235 172 63 0 100
2013 182 131 51 0 100
2014 204 110 94 0 100
2015 553 297 256 0 100
2016 472 246 226 0 100

i Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki |

GRAFICO 4.21
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Fuente: Reportes de la Unidad Epidemiologia Red de Salud Pichanaki

Hasta el 2016 desde el ultimo quinquenio, todos los casos tuvieron
seguimiento, por lo que el 100% de casos tuvieron diagnéstico final de

evolucion, no tenemos ningun caso probable.
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TABLA 4.22

% DE COBERTURA DE INVESTIGACION DE LOS CASOS DE

DENGUE EN LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA RED DE SALUD
PICHANAKI - JUNIN 2012-2016

FICHAS :
ANO NOTIFICADOS EPIDEMIOLOGICAS %
DE_INVESTIGACION

2012 235 235 100
2013 182 182 100
2014 204 204 100
2015 553 553 100
2016 472 472 100

Fuente: Noti Web, Sub Sistema Dengue y Reportes de la Unidad Epidemiologia Red Salud Pichanaki
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Fuente: Noti Web, Sub Sistema Dengue y Reportes de la Unidad Epidemiologia Red Salud Pichanaki

El 100% de los casos notificados en la unidad de epidemiologia de la Red

de Salud Pichanaki se han investigado a través del llenado de las fichas

de investigacion epidemiologica e ingresados en el subsistema Dengue.
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Y. CONCLUSIONES

Al terminar la descripcion el presente informe de experiencia profesional
en la vigilancia epidemiolégica al Dengue en la Red de Salud Pichanaki se

concluyo:

1. El dengue en la Red de Salud de Salud Pichanaki es una
enfermedad endémica epidémica.

2. En la Red de Salud Pichanaki para haber asegurado una adecuada
vigilancia Epidemiologica fue importante e imprescindible la
notificacion, seguimiento y retroalimentacion de los casos de
dengue, lo cual se implementé de acuerdo a las definiciones de
caso, la notificaciéon se realiza dentro de los periodos establecidos,
se usod las fichas de investigacion clinico epidemiolégica, se
monitored la toma de muestras seroldgicas segun sea el caso lo
cual es obligatorio ,la vigilancia de febriles es de forma diaria es
activa institucional y comunitaria, la elaboracion de los boletines y
actualizacion de la sala situacional.

3. El afo que tuvimos la mayor tasa de incidencia de dengue fue el
2015, pero el 2016 el mayor nimero de fallecidos.

4. Los primeros meses de cada afio se presentan elevados nimero
de febriles y casos notificados de dengue, acompanados de
elevados indices aedicos, lo cual indica que nuestra labor debemos
enfatizarlo en esa época.

5. El mayor porcentaje de casos de dengue se dio en varones; pero
en el reporte de dengue con sefiales de alarma las mujeres fueron
mas susceptibles, este tipo de dengue se elevé en los afios 2015 y
2016 por las complicaciones de las mismas y circulacién de dos
serotipos de dengue, DEN1-DEN2, a diferencia de afios anteriores
que solo estaba presente el DEN1.
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6. Al adicionar presupuesto (Incidencia politica) para la intervencion
del Dengue, se pudo controlar el dengue el brote del 2015 y 20186,
ya que los recursos economicos del programa son insuficientes.

7. La experiencia profesional y la preparacion adecuada, permiten
que el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas,
procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado de calidad,

eficiente, oportuno y seguro a la persona, familia y comunidad.
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VL. RECOMENDACIONES

Recomendar que los profesionales de enfermeria, continien en
una mejora continua, con lo cual garantizaran una adecuada
vigilancia, control y manejo de casos de Dengue.

Enfatizar en el abordaje de las determinantes del Dengue, como
por ejemplo los incides aedicos, es preciso trabajar en ella para
disminuir los casos.

Mejorar la captacion de los casos de dengue, teniendo como base
las definiciones de caso para cada clasificacion, ademas tomando
en cuenta la caracterizacion de los sintomas comunes que se
presentan en la zona.

Mejorar el monitoreo y seguimiento de la poblacion susceptible y de
riesgo para las evitar las complicaciones del dengue en ellas,
ademas estar atento a la introduccion de nuevos serotipos del
virus.

Fortalecer la vigilancia epidemiolégica desde l|a captacion,
notificacion, investigacion; asegurando el registro adecuado de
todas las fichas, sistemas y subsistemas para una mejor
caracterizacion de posibles brotes.

Gestionar recursos adicionales para la lucha contra el dengue en

todos los espacios publicos y privados.
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Anexo 1
FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICO DEL
DENGUE
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Anexo 3
FICHA EPIDEMIOLOGICA DE VIGILANCIA DE ARBOVIROSIS
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Anexo 4

FLUXOGRAMA DE NOTIFICACION DE CASOS PROBABLES DE

Paciente Febril, TRIAJE
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Anexo 5
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO EN DENGUE

Procedimientos para la obtencién y manejo de muestras:

Dlagnostico Virolégico: (Aislamiento viral y deteccién de genoma por técnicas

moleculares)

e Requieren de muestras de suero de padentes con un tiempo menor a 6 dias de
iniciado los sintomas. En el caso de muestras de tejidos sc obtendrin dentro de
las primeras 24 hrs en el caso de dengue fallecido: Fragmentos enieros de rifdn,
bazo e higado de tamaio aproximado cada uno de 2 cm® en formol 3l 10%

*» £liubo de obiencidén de muestras no debe contener ningun preservanic

e El envio de muestras del nivel local al Laboratorio de Referencia Regional debe
sor en forma inmediata en cadena de (rio (2 a 8 *C).

La conservacidn dptima de tas muestras debe ser de -20 a -70 “C. hasta su envio.
¢ Elenvio de muestras al INS serd en cadena de frio, previa coordinacidn.

Diagnéstico Seroldgico:

* Requiere una primera muestra de suero de pacientes con tiempo de enfermedad
mayor a 05 dias y una segunda muestra despuds de 15 - 30 dias de iniciado los
sintomas.

¢ Encaso que ol paciente este hospitatizado obiener la segunda muestra antes de
su alta o antes de {allecer.

« Requiere de una muestra de suero del paciente con tiempo de enfermedad
mavyor 3 5 dias que evalue I3 1givi.

+ Sise sospecha reinfeccidn podra evaluarse el ¢aso a través de muestras pareadas
de IgG que registren 1a elevacdion del titulo de este anticuerpo. ta segunda
muestra deberd ser obienida despuéds de 15 - 30 dias de iniciado los sintomas.

¢ La conservacion éptima de Jas muestras debe ser en cadena de frio (2 a 8°C)
hasta ef Laboratorio de Referencia Regional.

— | inditacién pace obitancidn de Ciidi Conserviicidny | Tiempo de
murstra * | ‘Transporte rewtindo
Sucto A pacienies con Latéiit Caviar
Sarotogia tempo de enfermedad igua! | 2ml en cadena de | 3 dias
o mavyor 2 6 dias. ino2-R"C.
G dias para
Surro, A pacientes con unh R L P —
nmpo de enfermedad ipuat '
2 nd, congelado con | 30 dias para
o mnnor 8 5 diss (periodo )
wirbniico) hinfo seco alslamiento
Antigeno viral
NS1,PCRY i
aiviamiento viral | Tejido Reatirar 1a necropsia . . 6 dins parn
deniro de las 24 horas de i:‘:i‘ i:':;:w PCR y hasta
fatiecido of caso. Tejido 22cm* | on rn d'ena do. 30 dias pora
(Rif6n, Boro, Higado) Sin M " | aistamiento
frio 2 - 8 #C
preservante, viral
Enviar en
Tejido Realirar la necropsia
i1 ‘
:I!::‘m;::'oa'ﬂ doentro de tas 28 hoeas de . 2em’ :{:tmol'n:;ox S dlas
ﬁmoql:nn;u falincido o caso Tejido ik “_:::;:‘; Iu?an s
RiAdn, , Hi T
(Rihon, Bazo, Higadol ambiente
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Anexo 6
REGISTRO DE FEBRILES Y CASOS DE DENGUE
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Anexo 7
PORTAL DEL INTRANET DE LA DGE / NOTI-WEB

Anexo 8
PORTAL DEL SUB-SISTEMA DENGUE
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Anexo 9
PORTAL DEL INTRANET DE LA DGE / ARBOVIROSIS
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| PREPATOGENICO

Anexo 10

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD - DENGUE

I

FACTORES DEL AGENTE
FLAVIVIRUS DENGUE
*SEROTIPOS 1,2, 3Y 4
“VIRULCNCIA

“PRESECNCIA DEL VECTOR

FACTORES DEL VECTOR
‘Andon nogyptl ! A. aibaplctun?
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"DENSIDADES VECTORIALES

FACTORES DEL HUESPED
‘HUESPED - HOMEBRL
‘INFECCION PREVIA,
INMUNIDAD CRUZADA ENTRE
LOS 4 SCROTIPOS Y OTROS
FLAVIVIRUS

‘EXPOSICION AL VECTOR
*SUSCCPTIDILIDAD ¥
RCSISTENCIA

FACTORES DEL AMBIENTE
TALTITUD<1200 MSNM7?
‘TEMPERATURA DE 25 A M*"C
*HUMEDAD DFL 20 AL 86%
“TIPO DE LOCALIDAD
URAMRURAL
*CARACTERISTICAS DE LA
VIVIENDA

*SCRVICIOS PUBLICOS

INF. POR» SERONPO‘-"I

MEMORIA ‘

mMUNoyoclcn ]

FUACION DE
COMPLEMENTO
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d

 PERIODO PATOGENICO
FASE AGUDA 3

‘2 0 3 0IAS DFE YRINTOMAS
(FICORC)

*FUGA DE PLASMA (ASCITIS,
DERAAME PLEURAL,EDEMA,
HIPOALBUMINEMIA)
‘FRAGILIDAD CAPILAR (PETEOL
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"HEMORNRAGIAS ((WGIVORRAGIA,
HEMATEMERIS, METRORRAQIA|,
"PLAOUETOPENIA [«100%M1.)
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‘DOLOR AODOMINA
TRARITARILINDAD
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Han,

J
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e W L N — -~
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‘ 4
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2.3DIASDEDC O -5
0IAS DE DH,

4NSUF. CIRCULATORIA
BURBITA (PULRO RAPINO ¥
pEANL, EXTREMIDADES
FRIAS)

“TA DIFERCNCIALA *

*ALTERACION DFI,
ESTADO DE ALERTA

‘CHOQuUE
PERRBISTENTE
EDEMA PULMONAR
'DCRRAME PLCURAL
*ARCITIS
*HEMORRAGIA
DICESTIVA ALTA
*HEPEIS

‘NEUMONIA
‘INSUFICIENCIA RENAL,
*INSUFICIENCIA
CARDIACA

*CINPOR CONSUMO
"MIOCARDITIS
*NLFROPATIA

‘CHOQUE PROFUNDO

N ‘HEPATOPATIA

‘PALIDEZ, CIANOSIS,
MAFORECSIS,
TAQUICARDIA, OLIGURIA

*“HEMORRAGIA
DIGEGTIVA BAJA
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SECUNNARIAS

SEGUNDA VIREMIA
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l FTAGOCITOSS
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POR SER ¥ RCPLICAGION VIRAL

. § -

ESTIMULO
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Anexo 11

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DEL DENGUE

Dias de enfermedad

Temperatura

Manifestaciones clinicas
potenciales
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Anexo 12
FLUXOGRAMA DE ATENCION DE CASOS DE DENGUE
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Anexo 13

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON DENGUE

: :Signos de alarma -

' Cualquiera dg los signos de alarma (anexo C)

Signos y sintomas
relacionados a la hipotension
(posible fuga de plasma)

- Deshidratacion, tolerancia inadecuada a los liquidos orales.
- Mareos o hipotension postural

- Sudoracion profusa, sincope, postracion durante la
defervescencia.

- Hipotension arterial o extremidades frias
- Derrame pleural y ascitis

Sangrados

- Sangrados espontaneos, independientemente del recuento
plaquetario

Disfuncion organica

- Renal, hepatica, neurolégica o cardiaca.
- Hepatomegalia dolorosa, aun sin chogue.
- Dolor loracico o dificultad respiratoria, cianosis.

Hallazgos de laboratorio y
métodos auxiliares de
diagnostico

- Elevacion del hematocrito

- Derrame pleural, ascitis 0 engrosamiento sintomatico de la
pared de la vesicula biliar

Condiciones coexistentes

- Embarazo

- Condiciones comorbidas como diabetes, hipertension, Ulcera
péplica, anemias hemoliticas o de otro tipo, etc.

-Neumopatias (asma, EPOC, etc.)
-Obesidad o sobrepeso
-Menor de un afio 0 edad avanzada

Circunstancias Sociales

- Vivir solo
- Vivir lejos de la unidad de salud
- Sin medios adecuados de transporte
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Anexo 16
FOTOGRAFIAS

Sala situacional de la Red de Salud Pichanaki Reuniones comunales de sensibilizaciéon
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Equipo de investigacion de la Red de Salud
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Jornadas de investigaciéon de campo (Zona
urbana - Marginal)
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Jornadas de Supervision y asistencia
técnica a unidades notificantes alejadas (frontera con Pasco)
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