Diagndstico presuntivo.
Vive en 6 ha viajado a areas Diesda L2 s FRERE 7 5 o 120
(0] endémicas de dengue mas enfermedacs
‘a Fiebre y dos de los siguientes: Tampraturs
o « Anorexia y nausea
— * Rash * - Rsabsarciondd
(@) « Malestar general y dolor . Defla potencial et liquidas
+— . Si | Signos de alarma: &las to]
I ignos de alarma P . Falla de orgaycs
f » Dolor abdominal intenso o mantenido
E o o « Vomitos persistentes Gambiosan el 7 Plauctm
« Prueba de torniquete positiva pe o . laburatarin Fo
o » Acumulacién de liquidos por clinica Hemataarite) R f—
+— » Sangrado de mucosas N i
An A n Viremia
c - Letargia o inquietud Sesclogisy —
.U_) Dengue confirmado por laboratorio - Crecimiento de higado > de 2om s 4 /
- 9 P . « Laboratorio: incremento del Hematocrito Conco- £
(importante cuando no hay signos mitantemente con rapida disminucién del conteo de Curas dlinica in ls anfurmacted: Faos fuil - famcriics  faue i racuparacifer
de fuga de plasma) plaquetas
c — ,
O Condicion co-existente —
o — Riesgo Social p
S
O \ 4
— negativo
%
O = *
Dengue sin signos Dengue con D
; engue severo
de alarma signos de alarma 9
\4 \ 4 v l
Grupo A Grupo B
Puede manejarse en hogar Referir para cuidados hospitalarios
Criterios de grupo Criterios de grupo i
Paciente sin signos de alarma Paciente con uno o més de los | Presencia de uno o més signos de alarma:
y siguientes hallazgos: o Dolor abdominal intense o mantenido
o Condiciones co-exitentes ej.: ; 0 Vomitos persistentes
o Toleran adecuados volimenes de embarazo, lactantes, personas : 0 Acumulacién de liquidos por clinica
liquidos por via oral mayores, Diabetes mellitus o Sangrado de mucosas
0 Ha orinado en la Gltimas seis o Riesgo Social: vivir solo, i 0 Letargia o inquietud
horas dificil acceso al hospital, o Aumento de higado >2cm
pobreza extrema i 0 Laboratorio: aumento de Hematocrito.
Pruebas de Laboratorio Prugbas de Laboratorio
o Hemograma completo o Hemograma completo
(Hematocrito, plag y leucocitos) (Hematocrito, plaquetas y leucocitos,
Tratamiento Tratamiento > Tratamiento
0  Mantener viaoral consuero : o Obtenga un Hematocrito antes de iniciar
0 Reposo relativo en cama oral liquidos
0 Adecuada ingesta de liquidos o  Sino es tolerada, iniciar : 0 Administrar SSN 0,9% o Lactato de
o Suero Oral terapia IV con cristaloides: : Ringer: iniciar a 5-7 ml/kg/h por 1-2
o Paracetamol: SSN 0.9% , o Lactato de : horas, luego reducir a 3-5 ml/kg/h por 2-
Adultos: 500 mg/dosis (DMD: 4g) Ringer a dosis de : 4, y luego reducir a 2-3 ml/kg/h o
Nifios: 10 -15 mg/kg/dia c/6h mantenimiento : menos de acuerdo a la respuesta clinica
: Reevalué el estado clinico del paciente y
(@) Pacientes con Hematocrito. estable pueden . repita el Hematocrito
« = | CONtinuar © 0 Siel Hematocrito es igual 0 hay una
q_) manejo en el hogar. 5 aumento minimo continuar con 2-3
c : ml/kg/h por otras 2-4 horas
o0 Si hay deterioro de signos vitales o
CG incremento répido del Hematocrito.
2 aumente la velocidad a 5-10 ml/kg/h por
5 1-2 horas
Reevalué estado clinico, repita Hematocrito y
: revise la velocidad de infusion de liquidos
0 Reduzca la velocidad de liquidos
gradualmente cuando el volumen de fuga
de plasma disminuya o ha finalizado la
: fase critica.
: Estas indicaciones tiene por objetivo:
. 0 Gasto urinario adecuado
o Disminucion del Hematocrito por abajo
del valor de base en un paciente estable
Monitoreo Monitoreo : Monitoreo
o Control diario para evaluar progresion o Temperatura : o Signos vitales y perfusion periférica(1-4
de enfermedad: 0 Ingresos y pérdidas de : horas después de finalizada la fase
= Disminucion de leucocitos liquidos : critica)
- Defervescencia 0 Gasto urinario - 0 Gasto urinario(4-6 horas)
= Signos de alarma (hasta que este o Signos de alarma . 0 Hematocrito (Antes u después de la
fuera del periodo critico) 0 Hitc, plaquetas y leucocitos - reanimacion, luego cada 6-12 horas)
o Instruir a los pacientes y responsables - o Glicemia
aregresar urgentemente al hospital si : 0 Otras: en funcion de dafio de 6rgano
uno o més de los signos de alarma se : (renal, hepética, coagulacion son
presentan : indicadas)
Criterio de alta o Ausencia de fiebre por 48 h. o Incremento del conteo de plaquetas 0 Hematocrito estable sin liquidos intravenosos

Todos los siguientes deben estar presentes o Mejoria del estado clinico o0 Ausencia de distress respiratorio
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