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I. INTRODUCCION

Desde hace méas de 200 afios se han venido notificando enfermedades como la del
dengue en las Américas. Hasta la década de 1960 casi todos los brotes de
enfermedad se han producido a intervalos de uno o mas decenios lo cual se
relacioné con el drastico deterioro socioecondmico de los diferentes paises que
obligé a reducir en gran medida el gasto publico destinado a salud incluyendo la

vigilancia de vectores lo que provocé la reinfestacion en casi todos los paises.(5)

En la actualidad los virus del dengue de mudltiples serotipos son endémicos en
muchos paises tropicales. En el continente americano e islas aledafias después de
la introduccidn o aparicion sucesiva de estos cuatro tipos de virus en la zona del
caribe y América Central desde 1977 y su extensidén a Texas en 1980 incrementé la
magnitud del problema del dengue en las Américas caracterizandose por una

marcada propagacion geografica de la actividad de la enfermedad en la region. (6)

Es dificil el conocimiento de la situacion real del comportamiento del dengue en
Nicaragua y en los diferentes paises de la region Centro americana, ya que para
esto solo se cuenta con los datos estadisticos proporcionados por las entidades de
salud que no abarca la totalidad de casos debido a que una proporcién de ellos no
son registrados. En las Ultimas décadas, la fiebre del Dengue (FD) y su forma mas
severa, la Fiebre Hemorragica del Dengue y el Sindrome de Shock por Dengue
(FHD/SSD), ha emergido como la méas importante de las enfermedades virales

transmitidas por artropodos. (13)

Los mayores conocimientos sobre esta entidad se deben fundamentalmente a

estudios realizados en el sudeste asiatico y, en el caso de Latinoamérica, a



investigaciones hechas en Cuba, Puerto Rico, Brasil y Venezuela. Poco se ha

publicado acerca del Dengue en Centroamérica. (5).

Desde 1990 Nicaragua se ha convertido en un pais endémico, miles de personas
se enferman anualmente y se produce decenas de muerte. Razones como estas
impulsaron al Centro Nacional de Diagnostico y Referencia y a la Universidad de
California en Berkeley a realizar un estudio de Sitios Centinelas en diferentes
unidades del Sistema Nacional de Salud desde 1998 hasta la fecha para
determinar factores de riesgo que condujeran a una enfermedad severa de
Dengue. Una de los datos mas llamativos era que en 1988 el 58% de los nifios
estudiantes presentaron infecciones secundarias, el 52% de los infantes menores
de 5 afios y el 63% de los mayores de 5 afios que se enfermaron en este estudio

ya habian tenido contacto previo con el virus del dengue. (1)

El presente trabajo tiene como propdésito ampliar los conocimientos adquiridos en
relacion al dengue en Centro Ameérica en nifios de 3 a 17 afios de edad. Esto nos
permite conocer las tasas de infeccion subclinicas, la prevalencia de anticuerpos en
los grupos de edad estudiados, lo cual es de vital importancia por los aportes que

pueda proporcionar.



I1. ANTECEDENTES

La reemergencia del dengue en las Américas comenzd en la década de los 60
durante la cual se produjeron importantes epidemias en Venezuela y varias islas

del Caribe, incluyendo Puerto Rico y Jamaica. (5).

La primera epidemia de dengue clasico de las Américas documentada en
laboratorios estaba relacionada con el serotipo de dengue 3 y afectd a la Cuenca
del Caribe y a Venezuela en 1963-1964. Con anterioridad, solo se habia aislado el

virus del dengue 2 en la Region, en Trinidad en 1953-1954. (5)

En la segunda mitad de la década del 70 se introdujo en las Ameéricas el serotipo
de dengue 1 ocasionando una pandemia que afecté paises de Centro América,
Meéxico y Estados Unidos, los paises del Norte de Sur Ameérica y después de su
deteccién inicial en Jamaica se propagd a la mayoria de las Islas del Caribe
causando brotes explosivos y aunque se notificaron 700,000 casos se estima que

varios millones de personas fueron afectados por este serotipo. (16)

En 1982 en el norte del Brasil ocurrié una epidemia causada por los serotipos 1y
4. En 1986 un brote importante de dengue 1 afect6 a Rio de Janeiro y
posteriormente el virus se propagd a otros estados brasilefios. Otros cuatro paises
sin historia de dengue, o en los cuales no se habia observado la enfermedad desde
hacia varios decenios, sufrieron extensas epidemias debida al dengue 1 (Bolivia,
Paraguay, Ecuador y Pert). Durante el brote peruano también se aislé el dengue

4. (5)

Los dos ultimos paises tropicales infestados por Ae. Aegypti libres de dengue
(Costa Rica y Panama), informaron transmision autoctona del dengue en 1993. En

el afio siguiente se reintrodujo el dengue 3 en las Américas. Ese serotipo fue
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detectado simultaneamente en Panama y Nicaragua, siendo en este pais que se
origind una epidemia de dengue y dengue hemorragico. En 1995 el dengue 3 se
disemind a otros paises de Centro América (excepto Belice) y a México causando
brotes importantes. Debido a que el dengue 3 no circulaba en las Américas desde
1978 (16 afios de ausencia) se estimo que 200 millones de personas susceptibles
residen en areas infestadas por el Ae. Aegypti, por lo que existe el riesgo de

diseminacion del serotipo y la ocurrencia de epidemias importantes. (16)

El nUmero de casos en las Ameéricas ha pasado de 66,011 casos en 1980 a mas de
700,000casos en el afio 2000, siendo la situacion mas alarmante el incremento de
los casos hemorragicos donde de 1968-1980 5 paises habian reportado 60 casos
Gnicamente y de 1981- al primero de Enero del 2001 28 paises reportaron
93,000caso0s.(6).

Durante este periodo, las epidemias de FD se han incrementado significativamente
en diferentes regiones del mundo, reportdndose anualmente alrededor de 100

millones de casos de la forma clasica y 250 mil de FHD. (5)

Nicaragua no ha estado ausente de esta situacion. La primera epidemia ocurrio
en 1985 donde se reportaron méas de 17 mil enfermos con 7 fallecidos, estos
tltimos diagnosticados como FHD. Durante la misma se aislaron los serotipos 1y
2. Posteriormente se notificaron casos esporadicos de la enfermedad hasta 1990,
afo en que se produjo un segundo brote de 4137 casos causados por los serotipos
2y 4. A partir de este momento anualmente se ha reportado un incremento de las
notificaciones de FD durante el periodo lluvioso, pero en los afios 1994 y 1995 se
produjo otra gran epidemia donde se enfermaron aproximadamente 20,000
personas, circulando por primera vez en Centroamérica el serotipo 3. En 1996 y
1997 la incidencia de casos disminuy6 significativamente, para aumentar a
grandes escalas durante los afios de 1998 al 2000, lograndose aislar los serotipos
2,3y 4. (14).



En general datos disponibles de Centros urbanizados grandes en las Américas
como lquitos, Pera (Hayes et al. 1996), salvador, Brasil (Teixeira et al. 2002) y
Rio de Janeiro, Brasil (da el Cunha et al. 1995) indican bajos niveles de sero
prevalencia (66-83%).(2)(4)(25).

Estudios realizados en 1997 sobre de anticuerpos de dengue dieron como
resultados un 77% de seroprevalencia con rangos de 66% en nifios a 81% en

adultos. (A. Balmaceda and J. de los Reyes, unplublished results). (1)

En Nicaragua una tasa de 0.8/1000 habitantes, 0.3/1000 habitantes en el grupo de
edad de 1 a 14 afios en los afios 2001 y 2002 respectivamente. El distritio 1V,
area de influencia del Centro de Salud Francisco Buitrago ha sido uno de los
territorios que ha presentado alta incidencia de casos de dengue presentando una
tasa de 1.03 x 1000 hab y 0.8 x 1000 hab para los mismos afios respectivamente.

(14)



111. JUSTIFICACION

El Dengue en el mundo sigue siendo uno de los principales problemas de salud
donde enferman miles de personas y ocasionan la muerte de otra gran cantidad

por dengue hemorragico.

Nicaragua desde hace varios afos viene realizando estudios con la colaboracion de
Universidad de California. Berkeley (UCB). En 1999 y 2000, el porcentaje de
nifos con infecciones secundarias de Dengue se incrementd obteniéndose
resultados donde el 57% de los niflos de 0-14 afos presentaron respuestas

secundarias de infeccion por dengue. (1)

Se desconoce la amplitud de circulacién del virus del Dengue y el comportamiento
de enfermedades secundarias en estos grupos de edad en nuestro pais. No se
tiene documentada las tasas de infecciones subclinicas y porque algunas personas

se infectan y no enferman.

Por estas razones entre otras se pretende desarrollar este estudio y obtener
informacion que suministren datos estadisticos para desarrollar estudios de mayor

envergadura que nos ayuden a conocer mas sobre el dengue.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el comportamiento del dengue en nifnos de la Escuela Rubén

Dario, Distrito IV, Managua, 2001-2003?



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

- Determinar el comportamiento del Dengue en nifios escolares en la “Escuela

Rubén Dario™" del Distrito 4 de Managua.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas demogréaficas de los nifios ingresados en el

estudio.

2. Determinar la seroprevalencia de infeccion por dengue en los nifios

estudiados.

3. Determinar la incidencia de Dengue por aumento de anticuerpos especificos

en el periodo estudiado.

4. Determinar la incidencia clinica del dengue en los nifios estudiados.



V1. MARCO TEORICO

La infeccion por dengue causa una enfermedad que incluye formas clinicamente
inaparentes hasta cuadros graves de hemorragia y choque. También existen las
llamadas formas “atipicas” o formas de “predominio visceral” que son
infrecuentes y que resultan de la afectacion especialmente intensa de un érgano o
sistema: encefalopatia, miocardiopatia o hepatopatia por dengue.(5) En este
capitulo nos referiremos a las dos formas mas caracteristicas: la fiebre por dengue
(FD) también conocida como dengue clasico y la forma hemorragica con
extravasacion de liquidos llamada fiebre hemorragica dengue (FHD) y sindrome de
choque por dengue (SCD)(15).

VI1.1. FIEBRE POR DENGUE (FHD)

A partir de que el mosquito introduce el virus en la piel existe un periodo de
incubacion variable (2-7 dias), siendo lo méas frecuente que dure de cuatro a cinco
dias. Los primeros sintomas consisten en fiebre, cefalea y malestar general con

leucopenia de 4,2 dias de duracion como promedio, segun Bouree y col (15).

Las caracteristicas clinicas de esta enfermedad dependen en gran medida de la
edad del paciente, pues los lactantes y prescolares generalmente presentan una
enfermedad febril indiferenciada, los escolares y nifios mayores, un dengue con
manifestaciones moderadas, y en los adultos el cuadro clinico “clasico” es mas
acentuado con el caracteristico dolor retro-orbitario, dolores en mausculos y
articulaciones, vomitos, linfoadenopatias y exantema generalizado que puede ser

muy pruriginoso al descamarse. (15)



La enfermedad suele durar de tres a siete dias aunque en ocasiones se ha
extendido a 10 dias. El dengue clasico es usualmente benigno y autolimitado
cuando se trata de casos “tipicos” de FD. En los ultimos afios, la distribucion mas
global de las infecciones por dengue, el mejoramiento del diagnostico y las
facilidades de la imagenologia, asi como un mejor conocimiento por parte de los
médicos de la expresién clinica proteiforme de esta enfermedad ha permitido
reconocer la afectacion de varios dérganos y sistemas. Aunque pocos, se han

descrito fallecimientos en el curso de la FD (15).

La convalecencia puede prolongarse varias semanas, particularmente en adultos,
con gran debilitamiento fisico, cierto grado de apatia y, en algunos casos,

trastornos del gusto (15).

El inicio de la fiebre generalmente es brusco y ésta es elevada; a veces es
bifasica. En los adultos, la cefalea es casi constante y sobre todo el dolor referido
“en los 0jos” para expresar la region retro-orbitaria, asi como el dolor intenso
provocado por los movimientos oculares. Las mialgias y dolores osteo-articulares

también son muy frecuentes. (15)

A lo anterior se asocian las manifestaciones digestivas, como vomitos y dolor
abdominal, que fueron algunos de los sintomas mas frecuentes de fiebre por
dengue. Se ha descrito la presencia de diarrea en pacientes adultos con infeccidon
primaria por el virus dengue 1, asi como elevacién transitoria de la aspartato

aminotransferasa sérica en 52% de dichos pacientes. (15)

En la boca, los sintomas y signos mas frecuentes han sido: lengua saburral,
xerostomia, sabor amargo y lengua decamada. Otras alteraciones han sido: hiper
coloracion muco gingival, pérdida del gusto, petequias y sangramiento espontaneo
gingival, dolor y ardor gingival, papilas linguales hipertrofiadas, sialorrea, halitosis

y otros (16).
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La manifestacién cutanea mas frecuente es la erupcidon o exantema, que no tiene
caracteristicas patognomonicas, pudiendo ser escarlatiniforme o morbiliforme, y

expresarse de diferentes formas durante una misma epidemia. (16)

Los signos cutaneos del dengue se presentan de dos formas: la erupcién precoz,
contemporanea con la fase virémica y febril, que se inicia generalmente en el
tronco y se extiende después a las extremidades. Puede estar asociada a
vasodilatacion intensa del tipo de eritema fugaz, predominante este ultimo en la
cara y parte superior del cuerpo, que desaparece alrededor de las 48 horas. La
otra forma, llamada erupcién secundaria, concomita con la reaparicion de la
fiebre, cuando esta es bifasica, o con la defervescencia febril. Se la describe como
un eritema difuso de maculas mas o menos confluentes, delimitando islotes de piel
sana, o bien como una erupcion morbiliforme, maculopapulosa; la presencia de

petequias es inconstante (5).

Al examen fisico, pueden palparse linfodenopatias y discreta esplenomegalia,
aungue no es lo mas caracteristico de esta enfermedad. Se ha informado la

ruptura esplénica en un paciente con fiebre por dengue. (5)

Se han descrito manifestaciones clinicas de dengue asociadas a otras

localizaciones como artritis y neumonitis intersticial severa. (5)

Las manifestaciones hemorragicas durante la fiebre por dengue o dengue clasico
no son infrecuentes, gingivorragia, hematemesis, melena y hematuria. Otros
sangrados referidos han sido las petequias y la hemorragia subconjuntival, en
ocasiones puede aparecer hematoma producidos por pequefios traumatismos.
(16).
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La prueba del lazo o torniquete ha sido referida como positiva en nifios con fiebre
por dengue, habiendo sido dos veces mas frecuente que en pacientes de igual
edad infectados por otros virus, desde el primer dia de la fiebre hasta el cuarto, y

cinco veces mas frecuente a partir del quinto dia. (16)

La trombocitopenia menor de 100,000 se reconocié con mayor frecuencia a los 6,3
dias de enfermedad y su duracion promedio fue de 3,6 dias. Del total de
pacientes, 14,6% tuvo asociado algun otro tipo de sangramiento: gingivorragia,

epistaxis, sangramiento vaginal. (9)(11)

En pacientes con FD de tipo primario producido por el virus serotipo 2 se
apreciaron manifestaciones hemorragicas menores en los casos, tales fueron
epistaxis, sangrado gingival, hematuria y sangrado de las mucosas. La hemoptisis
ha sido referida por otros investigadores al noveno dia de fiebre por dengue, con
trombocitopenia y signos radiolégico compatibles con hemorragia pulmonar en

casos mas severos. (11).

En casos de fiebre por dengue por virus serotipo 3 han sido encontrados signos
de “encefalitis” y “encefalopatia” en pacientes infectados por el virus serotipo 2.
Estos pacientes tenian somnolencia, afectacion de la memoria reciente, agitacion y

convulsiones. (20/22)

Otras manifestaciones, consideradas como inusuales durante la FD, han sido la
hemorragia subaracnoidea focal asociada a trombocitopenia transitoria y la
paralisis facial periférica ocurrida una semana después de la desaparicion de la
fiebre, por lo cual se le consider6 parte de un sindrome postinfeccioso. Se ha
descrito el incremento significativo de casos de polirradiculoneuritis aguda tipo
Landry-Guillain-Barré-Strohl durante una epidemia de fiebre por dengue causada
por DEN-1. (19)
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V1.2. FIEBRE HEMORRAGICA DENGUE (FHD)

La otra forma de la enfermedad, llamada dengue hemorragico o fiebre
hemorragica del dengue/sindrome de choque por dengue (FHD/SCD), se ha visto
con mayor frecuencia en los menores de 15 afios, aunque puede también ser
frecuente en adultos, tal como ha ocurrido en varios brotes en paises de América
Latina. La extravasacion de plasma es la caracteristica fundamental de esta forma

clinica y lo que la diferencia de la fiebre por dengue con sangrados. (5)(16)

VI.2.1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DEL DENGUE
HEMORRAGICO (FHD).

Un caso puede ser diagnosticado clinicamente como dengue hemorragico si

cumple con todos los criterios que a continuacion se sefialan: (16)

= Fiebre: de comienzo aguda continua de 3 a 5 dias de duracion y que
posteriormente baja de forma brusca hasta caer a la hipotermia (signo de
alarma).

e Manifestaciones hemorragicas, caracterizada por: fragilidad capilar, como;
prueba del torniquete® positiva, se puede observar petequias, purpura,
equimosis, hemorragias como; epistaxis, hemorragia gingival, metrorragia,
hematemesis 0 melena y derrames.

e Hepatomegalia.

e Evidencia de hemoconcentracion, que puede ser explicado por la

extravasacion del plasma o salida de liquido hacia espacio intersticial.

! La prueba del torniquete se realiza inflando el brazalete de un esfigmomanémetro o tensiémetro
de presidon sanguinea hasta un punto medio entre las presiones sistolica y diastdlica y
manteniéndolo durante 5 minutos. La prueba se considera positiva cuando se observan mas de 3
petequias por centimetro cuadrado. La prueba puede ser negativa o ligeramente positiva durante la
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V1.2.2 CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL DENGUE HEMORRAGICO:
(16)

e Grado I Fiebre acompafiada de sintomas generales no especificos, la Unica
manifestacion hemorragica es una prueba de torniquete positiva.

e Grado /I Hemorragia espontanea ademas de las manifestaciones de los
pacientes de grado | generalmente en forma de hemorragia cutanea y/o de
otra localizacion como gingival, transvaginal, gastrointestinal y otro.

e Grado Ill: Se caracteriza por insuficiencia circulatoria que se manifiesta por
pulso rapido y débil, hipotension con piel fria hUmeda y agitacion.

e Grado IV: Se presenta choque profundo con presion arterial y pulso

imperceptibles.

VI1.2.3 SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE (SCD): (9)

Por su gravedad, y para facilitar el diagnéstico y manejo de casos, van a
corresponder todos aquellos pacientes que tienen criterio de dengue hemorragico

grado Il y IV. (17)

El paciente que cumple con los criterios de SSD, mas evidencia de colapso

circulatorio, que se manifiesta por los siguientes sintomas y signos: (17)

e Pulso rapido y débil

e Tensién diferencial disminuida (20 mmHg o menos) o bien hipotension en
relacion con la edad.

e Piel fria y himeda y alteracion del estado mental.

fase de choque profundo. Suele tornarse positiva si se realiza después de la recuperacion del
choque.

-14-



V1.2.4 CRITERIOS CLINICOS DEL CHOQUE DEL DENGUE:

e Piel fria con lividez y congestionada

e Cianosis peribucal

e Pulso débil y acelerado

e Dolor abdominal agudo e intenso, es frecuente antes de sobrevenir el
choque

e Aletargamiento e inquietud y entran en una etapa critica de choque

La duracion del choque es corta, el paciente puede morir en 12-24 horas o
recuperarse con rapidez después de recibir el tratamiento de reposicion de

liquidos apropiados. (17)

El choque no corregido puede dar lugar a una evolucion més complicada
con acidosis metabdlica, hemorragia grave del aparato gastrointestinal y

otros 6rganos y un prondstico desfavorable.(17)

Existen factores de mal pronostico ya establecidos en pacientes con dengue

hemorragico o sindrome de choque por dengue y que se relacionan con mayor

mortalidad: (17)

Choque duradero (> de 1 hora).

Choque refractario (ausencia de respuestas a la administracion de
volumen).

Choque recurrente.

Insuficiencia respiratoria.

Leucocitosis en ausencia de infeccion bacteriana secundaria.

Antecedentes de patologia cronica.
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V1.2.5 DATOS DE ALARMA DEL DENGUE: (17)

Voémitos.

Piel fria o hipotermia.

Palidez.

Dolor abdominal.

Desvanecimiento o sincope.

Irritabilidad, somnolencia, desorientacion o confusion.
Dificultad para respirar.

Hipotension.

Estrechamiento de la presion del pulso.

Cambios posturales de la presion arterial.

V1.2.6 DATOS DE LABORAYORIO EN EL DENGUE HEMORRAGICO Y

CHOQUE POR DENGUE:

Biometria hematica completa donde podemos observar leucopenia y
neutropenia.

Conteo de plaquetas seriadas en el que se encuentra trombocitopenia
menor de 100,000/mm’*

Hematocrito seriado puede presentar signos de hemoconcentracion. La
concentracion del hematocrito mayor de 40% en nifios y de 45% en adultos
0 un incremento mayor o igual a un 20% con relacibn a un hematocrito
realizado en una semana previa.

Transaminasas se encuentran elevadas.

Albuminas existe disminucion de valores.

Cuando encontremos hipoalbuminemia junto con un derrame pleural se

puede concluir que existe extravasacion de plasma. (16)
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VI

VI

Los siguientes datos de laboratorios se consideran como de alarma:

Descenso progresivo de las plaquetas.
Recuento plaquetario <70,000/mm?.

Hemoconcentracion.

.2.7 OTROS DATOS DIAGNOSTICOS

Rayos equis de torax puede revelar derrame pleural uni o bilateral.
Ultrasonidos evidencian derrames pleurales, ascitis, coleccion de liquidos
pararrenal, coleccion de liquidos subcapsular hepatica y esplénica ademas

de hepatomegalia, esplenomegalia. (16)

.2.8 COMPLICACIONES Y MANIFESTACIONES POCO FRENCUENTES:

Encefalitis:

0 Los signos de encefalitis tales como convulsiones o coma son poco
frecuentes; aparecen en casos de choque prolongado evidenciando
hemorragias graves en el encéfalo.

Hepatopatias:

O Hepatitis.

o Fallo hepéatico agudo.

o0 La encefalopatia asociada a una Insuficiencia hepéatica aguda es
frecuente.

Miocardiopatias:

o Miocarditis.

o Fallo miocardico agudo.

Insuficiencia renal aguda que suele aparecer en la fase terminal.
Sindrome hemolitico urémico.
Convulsiones.

Coagulacion intravascular diseminada. (16)
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La intoxicacion hidrica iatrogénica que evolucione a una encefalopatia debido a
la administracion incorrecta de soluciones hipotonicas a pacientes

hiponatrémicos con DH no es rara de ser encontrada.

V1.2.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DENGUE:

En el nifio:

o Enfermedades exantematicas (sarampion, rubéola, escarlatina).

0 Mononucleosis infecciosa.

o Faringoamigdalitis aguda.

o Enfermedad meningocéccica.

o Fiebre tifoidea.

O Leptospirosis.

o Malaria.

0 Reacciones adversas a medicamentos.

o0 Encefalitis por Virus del Nilo Occidental.
En el adulto:

0 Influenza.

o Enfermedad meningocdccica.

0 Fiebre tifoidea.

o Malaria.

O Leptospirosis.

0 Hantavirus.

0 Hepatitis infecciosa.

o0 Encefalitis por Virus del Nilo Occidental.

o Fiebre amarilla. (16)
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V1.2.10 CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO:

En el nifio:
e Lactante.
e Dengue clasico con datos de alarma.
e Dengue clasico asociado a patologia cronica.

e Dengue hemorragico en cualquiera de sus grados

En el adulto:
= Paciente con dengue clasico con al menos un dato clinico de alarma.
= Pacientes con dengue hemorragico y sindrome de choque por dengue grado
I1olV.
= Pacientes con dengue hemorragico grado | y Il con recuento de plaquetas
<70,000/mm?°.

= Pacientes con datos de extravasacion de plasma (derrame pleural, ascitis).

VI.2.11 MANEJO MEDICO DE LOS CASOS EN LAS UNIDADES DE SALUD:
(CENTROS Y HOSPITALES)

Se debe realizar notificacion inmediata, llenado de ficha y toma de
muestra para serologia a todo paciente que cumpla con la definicion de

caso de dengue.

Manejo de los pacientes adultos:

Manejo ambulatorio (en casa): Estos pacientes con recuento
plaquetario > 100,000/mm*® con o sin manifestaciones hemorragicas
recibiran tratamiento en casa con acetaminofén 500 mg cada 6 horas y

abundantes liquidos orales (suero oral de 1,500 a 2,000 ml) estos pacientes
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deben ser citado para una evaluacion clinica y de laboratorio si es posible
en 24 horas.

Se les explicara al paciente y familiares sobre los signos de peligro de tal
manera que si se presentara un dato clinico de alarma debe de asistir

nuevamente a evaluacion por el personal de salud.

Dengue clasico con datos de alarma, dengue hemorragico, grado I

oll:

1. Hospitalizar en observacion o sala general.

2. Control de signos vitales cada 2 horas; valorar variaciones.

3. Administrar soluciones intravenosas (solucién salina normal o lactato
de Ringer), segun los requerimientos del paciente, en promedio
administrar 2,000 cc en 24 horas.

4. Administrar acetaminofén 500 mg cada 6 horas.

5. Realizar recuento de hematocrito y de plaquetas 2 veces al dia a
aquellos enfermos que tienen plaguetas < o igual de 20,000. En los
pacientes con recuentos de 20,000 realizar examenes de laboratorio
diariamente. De ser factible solicitar determinacion de albumina.

6. Dos visitas clinicas diarias.

7. Si el paciente evoluciona a grado Il o IV trasladar a unidad de mayor

resolucién preferiblemente a UCI. (16)
Dengue hemorréagico grado 111 y 1V:
1. Hospitalizar en UCI o en sala de mayor resolucion.
2. Administrar solucion salina normal o lactato de Ringer a razén de 20-40

ml/Kg de peso corporal en 30-60 minutos. En caso de choque profundo

administrar a razon de 40 ml/kg en 30 minutos.
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3. Reevaluar. Si persiste en estado de choque colocar catéter venoso
central.

4. Si la presion venosa central (PVC) es menor de 8 cms-agua administrar
una segunda carga de cristaloide a razén de 20 ml/kg en 2 horas. Si la
presion venosa central es mayor de 8 cms-agua y no recupera el estado
de shock administrar vasopresores (dopamina).

5. En caso de shock persistente que no responde a las maniobras
anteriores, valorar la administracion de Dextran 70 a 20 ml/Kg en una
hora.

6. Una vez compensada la hipotension del enfermo, administrar soluciones
cristaloides de mantenimiento a razon de 2,000 cc/m2 de superficie
corporal. La primera mitad en 8 horas y la otra mitad en las siguientes
12 horas.

7. Si a pesar de reponer volumen y compensar la hemoconcentracién,
persiste el estado shock, se debe sospechar sangrado interno.

8. Solamente si se sospecha sangrado importante o profuso sin mejoria de
los signos vitales se debe administrar paquete globular.

9. Realizar balance hidrico cada 6 horas.

10.Los signos vitales deberan controlarse cada hora.

11.Determinar hematocrito de control cada 8 horas para vigilar nuevos
datos de hemo concentracion.

12.Visita cada 6 horas, vigilancia continua.

13.El uso de plaquetas solo esta indicado cuando existan evidencias de
coagulacion intravascular diseminada (CID) o cuando el paciente tiene
datos de sangrado severo (sangrado del tubo digestivo) se recomienda
administrar 1 unidad por cada 10 kg de peso corporal.

14. EI plasma fresco congelado y el crioprecipitado estan indicados
Unicamente cuando la coagulopatia de consumo produce sangrados

importantes.
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15.Los electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio) y los gases arteriales
en donde sea posible se deben determinar periédicamente en los casos
severos y en aquellos con choque refractario.

16.No se recomienda el uso rutinario de albumina.

17.Esta contraindicado el uso de esteroides, heparina, antiinflamatorios y
esteroides.

18.Se debera tomar una radiografia de torax o ultrasonido a todos los
enfermos con la finalidad de evaluar la presencia de derrame pleural.

19.A los pacientes con dolor abdominales se les practicaran las siguientes
pruebas diagnodsticas: ultrasonido abdominal, aminotransferasas,

bilirrubinas y amilasas. Descartar abdomen agudo.(16)

Manejo del dengue en nifo:

Manejo ambulatorio:

o k~ WD PRE

Reposo.

Liquidos orales con SRO en abundante cantidad.

Acetaminofén 10 — 15 mg/kg/dosis cada 6 a 8 horas.

No administrar diclofenac sodico ni aspirina.

Control clinico y de laboratorio diariamente en la unidad de salud
correspondiente al menos durante los primeros cincos dias de evolucion de
la enfermedad.

Brindar conocimientos a los padres acerca de los datos de alarma y choque.

No administrar antivirales ni esteroides.

Manejo hospitalario del nifio con dengue

El paciente que tiene criterios de ingreso debe recibir el siguiente manejo:
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Dengue clasico con datos de alarma, dengue hemorragico grado | o Il

(16)

Hospitalizar en sala general.

Monitoreo de signos vitales cada 2 horas.

Administrar liquidos intravenosos de acuerdo al peso o superficie corporal
acetaminofén 15 mg/kg/dosis de acuerdo a valoracion medica.

Realizar hemograma completo y recuento de plaquetas cada 24 horas si las
plaguetas estan en valores inferiores a 20,000, realizar control en 12 horas
y evaluar datos de sangrado moderados a severos.

Evaluar con 2 o 3 visitas diarias con el objetivo de buscar datos de alarma o

fuga capilar. (9)

Dengue con datos de fuga capilar, sin plaguetopenia, dengue

hemorragico grado 111y V.

Hospitalizar en UCI o sala general en caso de no tener cupo.

Administrar carga de Hartman o SSN 0.9% a 300 — 400 cc/mt/sc 0 20 cc/kg
de peso, pasar en 30 minutos, reevaluar y continuar manejo segun lo
referido.

En caso de no haber respuesta a la tercera carga volumétrica, considerar
choque refractario, colocar catéter venoso central para monitoreo de PVC,
valorar uso de aminas, administracion de oxigeno, trasladar a sal de UCI.

En choque refractario con uso de aminas, mala respuesta y datos de
insuficiencia respiratoria, valorar ventilacion mecéanica, administrar Dextran
70.

En choque refractario con uso de aminas, con buena respuesta sin datos de
insuficiencia respiratoria con mejoria en 5 a 7 dias traslado a sala general o

alta.
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10.

11.

12.

En choque refractario sin coagulacion intravascular CID, con respuestas a
aminas no utilizar coloide ni hemoderivados.

En choque refractario con coagulacion intravascular diseminada CID,
realizar tiempos de coagulacion y valorar administracion de hemoderivados.
En pacientes con extravasacion de liquidos sin choque, sin derrame,
administrar liquidos de mantenimiento solucion 77% y manejo en sala
general, valorar alta en 4 a 6 dias.

En pacientes con extravasaciéon de liquidos sin choque con derrame sin
alteracion de la mecanica ventilatoria, manejo conservador.

En pacientes con extravasacion de liquidos sin choque con derrame y
alteracion de la mecanica ventilatoria, hay que realizar ventilacion mecanica
y valorar uso de coloide.

En caso severo se deben realizar electrolitos sericos, gases arteriales,
determinacion de proteinas totales y fraccionadas, tiempos de coagulacion.

El plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas esta indicado

Gnicamente cuando la coagulopatia de consumo lo indica.

13.No se recomienda el uso rutinario de albuminas.

14.Esta contraindicado el uso de esteroides, heparina, aspirina y diclofenac. (9)

1.
2.
3.
4.

El monitoreo de los signos vitales en el paciente es cada 2 horas en sala general y
cada hora en la UCI, el control de ingeridos y eliminados con cierre de balance
hidrico y diuresis horaria es cada 4 horas en la sala de UCI y cada 6 a 8 horas en

sala general. (16)

Criterios de alta en el paciente adulto con dengue:

72 horas posteriores a la recuperacion del choque.
24 horas afebril sin shock.
Tolerancia de la via oral sin datos de peligro.

Hematocrito estable.
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5.
6.

Plaguetas >70,000/mm3.

Ausencia de derrame pleural y de ascitis.

Criterio de alta del paciente pediatrico con dengue:

N o O s~ e

Afebril por més de 24 horas.

72 horas posteriores al choque.

Ausencia de derrame pleural y/o ascitis.

Plaguetas mayores de 100,000.

Hematocrito dentro de los parametros aceptables para su edad.
Buena tolerancia de la via oral.

Ausencia de foco infeccioso agregado.

. Administracion de liquidos a pacientes:

1. Administracion de liquidos a pacientes con deshidratacion

moderada.

Pasar Cristaloide (SSN, Lactato de Ringer) a 20 ml/kg.

2. Liquido de mantenimiento se calculara de la siguiente forma:

a) Método por peso corporal

Peso corporal (Kg) Volumen de mantenimiento (ml)
<10 100ml/kg./dia
11-20 1,000 + 50ml x kg (por cada kg. > 10)
> 20 1,500 + 20ml x kg (por cada kg. > 20)
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b) Método por area de superficie corporal (mas comunmente

usado en nifios mayores de 10 KQ).

1,500 — 2,000 ml / m?sc / dia.

V1.2.12 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE DENGUE:

EL diagnéstico definitivo de infeccibn por dengue, es hecho solamente en el
laboratorio y depende del aislamiento viral, de la deteccion del antigeno viral o el
RNA viral en el suero o tejido o deteccion de anticuerpos especificos en el suero

del paciente. (21)

1. Diagnostico seroldgico:

Cinco pruebas serologicas han sido usadas en el diagnostico de infeccién por
dengue: Inhibicion-hemoaglutinacion (IH), fijacion de complemento (FC),
neutralizacion (NT), prueba de inmunocaptura enzimatico de la inmunoglobulina M
(MAC-ELISA) e inmunoglobulina indirecta G (ELISA). De acuerdo con la prueba
usada, el diagnadstico seroldgico inequivoco lo da el aumento significativo de cuatro
veces 0 mas en los titulos de anticuerpos especificos entre las muestras séricas de

la fase aguda y la fase de convalecencia.

La bateria antigena de la mayoria de estas pruebas, incluye los cuatro serotipos
del dengue, otros flavivirus como el virus de la fiebre amarilla, de la encefalitis
japonesa, el virus de la encefalitis de San Luis, o flavivirus como el virus
Chikungunya y el virus de la encefalitis equina. ldealmente estas pruebas deben

contener un antigeno no infectado de control. (21)

La prueba de IH, es la mas frecuentemente usada, es sensible, facil de realizar,

requiere un equipo minimo, pero los anticuerpos IH pueden persistir por tiempos
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prolongados, de hasta 48 afios o0 mas por lo que esta prueba es ideal para
estudios seroepidemioldgicos. Los titulos de anticuerpos IH empiezan aparecer a
niveles detectables para el dia 5 o 6 de la enfermedad, los titulos de anticuerpos
en la fase de convalecencia son generalmente superiores a 640 en infecciones
primarias. El contraste en la respuesta anamnésica inmediata en infecciones
secundarias o terciarias por dengue, los titulos de anticuerpo durante los primeros
pocos dias de la enfermedad se elevan a 5,120'10,240 o mas. Por lo que titulos
mayores o iguales de 1,280 en la Fase aguda o convaleciente temprana son

considerados evidencia presuntiva de infeccion reciente por dengue. (21)

MAC-ELISA es una prueba rapida y sencilla que requiere equipo poco sofisticado.
El desarrollo de anticuerpos IgM anti dengue, puede presentarse para el dia quinto
de la enfermedad. Cerca del 93% de los pacientes desarrollan anticuerpos IgM
detectables entre los 6-10 dias del inicio de la enfermedad, en el 99% de los
pacientes entre los dias 10-20 tienen anticuerpos IgM detectables. Los titulos de
anticuerpos IgM en infeccion primaria, son significativamente mayores que en
infecciones secundarias, aunque no es infrecuente obtener titulos de IgM de 320
en casos secundarios. En muchas infecciones primarias, la IgM detectable puede
persistir por mas de 90 dias, aunque lo normal es que ya no se detecten niveles a

los 60 dias de la infeccion. (21)

MAC-ELISA, es invaluable herramienta para la vigilancia del dengue. En éareas
donde el dengue no es endémico, se usa en la vigilancia clinica de las
enfermedades virales, con la certeza de que cualquier positivo indica infeccion
reciente en los ultimos 2 o0 3 meses. Una apropiada serovigilancia, por MAC-ELISA

durante una epidemia determina rapidamente su diseminacion. (21).

2. Aislamiento Viral:
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Cuatro sistemas de aislamiento viral han sido usados para el virus dengue. El
método seleccionado de aislamiento viral depende de las facilidades disponibles en
el laboratorio. Las técnicas de inoculacion en el mosquito son las mas sensibles y
es el método de eleccibn para casos fatales o pacientes con enfermedad
hemorragica severa. La linea celular del mosquito es el método de eleccion para la

vigilancia virologica rutinaria. (21)

Nuevas Tecnologia diagndstica:

En afios recientes varios métodos de diagndéstico han sido desarrollados y han

probado ser de utilidad en el diagnostico del dengue. (21)

RT-PCR (Reaccion de cadena de polimerasa-transcriptasa reversa: es un meéetodo
rapido, sensible, simple y reproducible con los adecuados controles. Es usado
para detectar el RNA viral en muestras clinicas de humanos, tejido de autopsia y
mosquitos. Tienen una sensibilidad similar al aislamiento viral con la ventaja de
que problemas en el manipuleo, almacenaje y la presencia de anticuerpos no
influyen en su resultado. Sin embargo, debe enfatizarse que la PCR no sustituye

el aislamiento viral. (21)

El test de neutralizacion es la prueba mas especifica para determinar el serotipo

que causa la infeccién por dengue. (21)

Definicién de Caso de Denque:

Caso sospechoso de dengue:

Enfermedad febril aguda en la que se observan 2 o mas de las siguientes

manifestaciones: Cefalea, dolor retroorbicular, mialgia, artralgia, Rash,

manifestaciones hemorragicas.
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Caso confirmado de dengue:

IgM especifica contra virus del dengue en un monosuero. Paciente que presenta
seroconversion de IgM en una 2da muestra:

RTPCR

Aislamiento viral/positivo

ELISA inhibicion/Titulo=0>2560

Inhibicion de Hemaglutinacién/>o0 = 1280

Caso primario de dengue:

Paciente que se infecta por primera vez y que presenta <2560 por los test de Elisa
de Inhibicion en una muestra tomada de 14 a 21 dias después de iniciado los
sintomas (Elisa Inhibicion Titulos AC< de 2560) y (Inhibicién de Hemoaglutinacion
de AC < 1280). (17)

Caso secundario de dengue:

Paciente que se infecta en mas de una ocasion y que presenta >=2560 por los
test de Elisa de Inhibicibn en una muestra tomada de 14 a 21 dias después de
iniciados los sintomas. Elisa inhibicibn >= de 2560, inhibicion de Hemaglutinacion
> de 1280. (17)

Caso inmune de dengue
Persona sana que presenta anticuerpos al virus del dengue determinados ELISA

inhibicién. Anticuerpos de Dengue presentes en test de Elisa. (17)

Caso no inmune de dengue
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Persona sana que no presenta anticuerpos al virus de dengue determinados por
Elisa inhibicion. Resultado negativo a todas las pruebas para diagnosticar dengue
(17)
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Tipo de Estudio:

Universo:

Muestra:

VII1. DISENO METODOLOGICO

Longitudinal de Cohorte

1,205 nifios matriculados de la Escuela Rubén
Dario del Distrito IV de Managua afio 2001-2003

entre las edades de 3 a 17 anos.

Nuestra muestra fueron los nifios cuyos padres
dieron consentimiento voluntario de participar en
este estudio de Dengue. Fue una muestra no
probabilistica o muestra dirigida a sujetos
voluntarios por lo que no se puede calcular el

error estandar.

En el primer afio que inicio el estudio ingresaron 602 nifios. Para el siguiente afio

se perdieron 134 nifios que no se volvieron a
matricular en ese Centro de Estudio por lo cual
guedaron 468 nifios con consentimiento del

primer afno.

En el segundo afio del estudio se dio seguimiento a 468 nifios de la cohorte

ingresada el afilo anterior y se aceptaron 396
ninios nuevo ingreso quienes los padres
consintieron participar, siendo un total de 864

para ese segundo afo.
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Para el tercer afio se le dio seguimiento a 723 nifios que fueron los que quedaron
en la cohorte ya que hubo una desercion de 141

ninos.

Criterios de inclusion:
- Nifios de 3 a 17 afos de edad
- Nifios autorizados por los padres o tutores para participar en el estudio,

mediante la firma de una carta de consentimiento.

Criterios de exclusion:
- Nifilos menores de 3 afios y mayores de 17 afos de edad.

- Nifios no autorizados por sus padres o tutores

Fuente: Fuente primaria de informacion.

A través de entrevistas a los padres o tutores de la poblacion participantes y toma

de muestras sanguineas.

-Técnica: Encuesta a través de una entrevista directa a los padres o tutores y/o los

nifos participantes en el estudio.

Se realiz6 toma de muestras sanguineas realizadas a los nifios participante del

estudio de la siguiente manera:

El primer afio del estudid se realiz6 muestreo de sangre entre los meses de mayo
y junio del 2001 a los nifios participantes.
El segundo muestro sanguineo fue en los meses de mayo y junio del 2002.

El tercer muestreo con el que finalizo el estudio se realizé en marzo del 2003.
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Procedimientos:

1-

El Centro de Salud Francisco Buitrago se encuentra ubicado en el distrito IV a
pocas cuadras de la Escuela Rubén Dario. Se realizaron las coordinaciones con
las autoridades pertinentes del Centro de Estudio para que permitieran
desarrollar esta investigaciébn y poder explicar a los padres de los nifios
matriculados el objetivo del estudio y sobre todo que la participacion de los
nifos era voluntaria necesitdndose el consentimiento de los padres y el
asentimiento de los nifios en mencion. Para ello el Colegio convocd a una

reunién de padres de familia donde el equipo investigador participo.

Se programdé un dia para que se presentaran los padres de familia con interés
de participar en el estudio. Ese dia se solicito el consentimiento o autorizacion
de los padres y/o tutores de los nifics. Se les realizé llenado de ficha a los
padres con instrumentos que recolectaban datos sobre la salud de los nifios.
Ese dia también se habilitd un sitio en la escuela donde personal pertinente

procedio a las tomas de muestras de BHC y serologia a los nifios.

Se habilitd un local para brindar primeros auxilios donde estaba ubicada una
enfermera durante los turnos escolares matutino y vespertino. Era del
conocimiento de los padres que cuando sus nifios enfermaran lo reportaran a

esta clinica.

Los profesores reportaban a nifios que tenian dos dias de ausencia para que la
enfermera de la escuela realizara visita domiciliar para conocer sobre la

condicién de salud del nifio y lograr capturar los casos de posibles dengue.

Cuando un nifio de los participantes en el estudio era reportado enfermo este
era trasladado al Centro de Salud donde estaba designado un médico para su

atencion, en caso que fuese sospechoso de dengue se procedia a realizarle una
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primera muestra BHC y serologia para Aislamiento Viral y se le citaba
diariamente para evaluacion de BHC, la ultima cita se daba a los 14 dias de

iniciados los sintomas y se le daba de alta médica a los nifios.

Los padres de los nifios que se enfermaron y no necesitaron hospitalizacion,
llenaron una ficha diaria, donde recopilaba informacion sobre evolucién de la

temperatura, medicamentos y liquidos ingeridos.

Los nifios que necesitaron hospitalizacion fueron ingresados en la sala de
Infectologia del Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera se les tomd una
muestra de sangre de acuerdo con las normas hospitalarias, para diagndstico

de laboratorio clinico, serolégico y virolégico.

Examenes de laboratorio:

A todas las muestras de sangre tanto anuales como de nifios sospechosos de

dengue se les realizo Elisa Inhibicion mas Biometria hematica completa.

A todos los casos sospechosos de dengue se les realizd los siguientes

examenes serologicos:

Deteccion de IgM
RT-PCR

Aislamiento Viral

Se realiz6 a todos los nifios al inicio del estudio, un afio después de la primera

muestra, y a final del segundo afio. Se realiz6 también a los nifios con

sintomatologia sospechosa de Dengue.
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ELISA de Inhibicién: Se realizé a todas las muestras anuales pareadas que se le
tomaron a los nifios participantes en el estudio. Se realizd a los nifios con
sintomatologia sospechosa de Dengue al inicio de la enfermedad y 2 semanas

después de la primera muestra.
Deteccion de IgM especifica contra el virus del Dengue: Se realiz6 a todos los
nifos con sintomatologia sospechosa de Dengue al inicio de la enfermedad y 2

semanas después de la primera muestra.

RT- PCR: Se realizd a los nifios con sintomatologia sospechosa de Dengue al

inicio de la enfermedad.

Aislamiento viral: Se realiz6 a los nifios con sintomatologia sospechosa de

Dengue al inicio de la enfermedad
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Indicador Definicion
especifico Variable Conceptual Escala
Determinar las | Caracteristicas o Edad Tiempo de vida | 3,4,5,6,7,8
caracteristicas | demograficas transcurrido 9,10,11,12,
demograficas desde el | 13,14,15,
de los nifios nacimiento 16,17
ingresados en hasta el
el estudio momento  de
ingreso al
Estudio,
expresado en
Afios
cumplidos.
o Sexo Masculino
Femenino
Condicion
organica que
distingue al
femenino  del
masculino.
Determinar la Tasa de
seroprevalenci | Seroprevalencia | Cantidad de | seroprevalenci | Casos

a de infecciéon
por dengue

de dengue

casos positivos
serolégicament
e

a por dengue.
Porcentaje de
seroprevalenci
a

seropositivos/poblacién
x 10,000

Casos
seropositivos/nifios
estudio x 100
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Objetivo Indicador Definicion
especifico Variable Conceptual Escala
Determinar la | Incidencia Numero de No. Casos Nuevos
incidencia clinica | Clinica del | casos nuevos Poblacion x 10,000
del dengue. Dengue detectados por
signos y | Caso
sintomas, no | sospechoso
se tiene | Dengue
confirmacién
seroldgica.
Determinar la | Incidencia de | Paciente que | Caso Numero casos Nuevos
incidencia de | casos presenta confirmado seropositivos
dengue por | confirmados | seroconversion | dengue Poblacién x 10,000
aumento de | de dengue de IgM .
anticuerpos.

-37-




PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

La informacion fue procesada por métodos computadorizados para lo cual se
utilizaron programas del ambiente Windows y Epi Info. Se utilizaron aplicaciones

epidemioldgicas para determinar indicadores epidemiologicos.
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VIIl. RESULTADOS

1. En el aflo 2001 al inicio del estudio fueron ingresados 602 nifios, 284
(47.2%) del sexo femenino y 318 (52.85) masculinos. Para el afio 2002
se dio seguimiento a los nifios del afio anterior mas los nuevos nifios
matriculados, siendo 864 de los cuales 422 (48.8%) mujeres y 442
(51.2%) hombres, ya para el afio 2003 se finalizé el estudio con un total
de 723 nifios, 354 (49%) del sexo femenino y 369 (51%) del sexo
masculino. (Cuadro # 1) y (Gréafico # 2)

2. De todos los nifios ingresados en el estudio las edades predominantes
fueron para el 2001 entre los 7 y 11 afos, en el 2002 entre 9 y 11 afios

y para el 2003 entre 10 y 12 afios (Cuadro No. 1).

3. El porcentaje de desercién escolar para el primer y segundo afio del
estudio fue de un 22.4% y 16.3% respectivamente. La edad de los
nifios que mas desertaron en el afio 2001-2002 fueron los de 4 afios con
50% de desercion, los que menos desertaron en ese periodo fueron los
de 10 afios con un 17%. En el aflo 2002-2003 las edades de los nifios
que desertaron predominaron las edades de 14 y 15 afios con 38.2% y

36.4% respectivamente. (Cuadro No. 2).

4. La sero prevalencia de anticuerpos para dengue determinada por sueros
pareados fue de 91.6%, 90.4%, 91.2% para los afios 2001-2002 y 2003
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respectivamente. Por encima de los 5 afios de la poblacion estudiada el
80% ya habia sido expuesta al virus del dengue. Mas del 90% de los
nifos mayores de 7 afios habia evidencia de la exposicion del virus del

Dengue. (Cuadro No. 3)

. La tasa de seroprevalencia para los afios 2001, 2002 y 2003 fue de 33.5
x 10mil, 51.9 x 10000 y 46.4 x 10 mil nifios respectivamente. (Grafico
No. 4)

. En el afo 2001 y 2002 del estudio 14 y 30 nifios fueron casos
sospechosos de Dengue, de los cuales 4 (0.85%) y 6 (0.83%) fueron

confirmados por laboratorio como caso de dengue. (Cuadro No. 4).

. La tasa de infeccidn sintomatica de 8.5/1000 y 8.3/1000. (Cuadro No. 4)

. La proporcién de infeccion primaria de las personas seronegativas fue
del 18% y del 7% respectivamente para los afios 2001-2002 y 2002-
2003, Para las infecciones secundarias en las personas seropositivas fue
del 11% y 6% en los afios 1 y 2 del estudio respectivamente. (Cuadro

No.4).
. Fueron identificados por RT-PCR infecciones por circulacion del Virus de

Dengue 2 y virus del Dengue 1 en los casos sospechosos de dengue en

el aflo 2001 y 2002 respectivamente. (Ver cuadro No. 4).
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IX. ANALISIS

En este primer estudio de Dengue en nifios escolares los resultados de analisis de
las muestras de serologia para dengue indicaron una alta seroprevalencia de
dengue en poblacibn en edades muy jovenes sin antecedentes de esta

enfermedad o exposicion al virus.

La incidencia de los casos sintomaticos y asintomaticos varié significativamente en
los dos afios. Son pocos los estudios en América que han investigado la
seroprevalencia de dengue en poblaciones aparentemente sanas. En general
datos disponibles de Centros urbanizados grandes en las Américas como Iquitos,
Peru (Hayes et al. 1996), salvador, Brasil (Teixeira et al. 2002) y Rio de Janeiro,
Brasil (da el Cunha et al. 1995) indican bajos niveles de sero prevalencia (66-
83%) menores a los encontrados en este estudio. Sin embargo, en Santo
Domingo, Republica Dominicana, la sero prevalencia en edades mayores es similar
que en Nicaragua. La comparacion con la incidencia de infeccion del dengue en

otros paises de América Central es dificil porque los datos no estan disponibles.

(2)(4)(25)

El descenso en la incidencia de infeccion por Dengue en relacién al primero y
segundo afio del estudio pudo deberse a varios factores, uno de ellos y de gran
importancia fue el incremento de las medidas de control del vector durante los
aflos 2002-2003. Los indices de Breteau fueron de 9.3 y de 1.3 para 2002 y
2003 respectivamente. Esto sugiere que realizando una efectiva campafa del
control del vector, promocion y prevencion del Dengue tienen gran impacto en la

incidencia de infeccion por Dengue.

La incidencia de enfermedad sintomatica de 8.5/1000 en el afio 2002 y de

8.3/1000 en el afio 2002 fueron significativamente altas que los reportados por el
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sistema de Vigilancia de Managua (0.8/1000 en 2001 y 0.3/1000 en el afio 2002).
Esto indica que el sistema de vigilancia del estudio fue 10 veces mas sensible que
el sistema de Vigilancia Nacional. Esto pudo deberse a que se contdé con mas
recursos econdmicos de los que se cuenta en el Ministerio de Salud para

seguimiento y captura de los casos.

La proporcion de enfermedad sintoméatica e infeccién asintomatica (presencia de
anticuerpos de dengue) fue de 1:13 en el afio 2001-2002 del estudio y de 1:6 en
el siguiente periodo 2002-2003. Este cambio en la proporcion probablemente es
debido al incremento de casos en el segundo afio del estudio. Un estudio en
Tailandia reporta una proporcion similar entre enfermedad sintomatica e infeccion
asintomatica de 1:7 (Burke et al. 1988). Estos estudios tienen diferentes disefios
por lo que probablemente a eso se deba la diferencia en la proporcion. Este

estudio prospectivo no midio el ausentismo escolar. (3)(23)

Durante el afio 2001 de nuestro estudio el dengue 2 fue aislado, sin embargo en el
aflo 2002 se aislé el serotipo 1. Desde los afios 1990 no se habia aislado el
serotipo 1 hasta el aislamiento que se realiz6 durante el estudio. Estudios de
Epidemias de Dengue en las Américas describen circulacidon por serotipos Unicos

con bajos niveles de circulacion de serotipos indeterminados. (Gubler 1997).

(9)(11)

La prevalencia de anticuerpos de dengue en la poblacion de nuestro estudio y en
particular la alta seroprevalencia encontrada en edades muy tempranas fue
inesperada en Nicaragua y se puede comparar los datos encontrados en el sudeste

de Asia.
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X. CONCLUSIONES

. Al final del estudio concluyeron 723 nifios en su mayoria del sexo masculino

entre la edad de 4 a 17 afos.

Més del 80% de nifios en edades comprendidas de 5 a 7 afios presentan
alta seroprevalencia de Dengue, porcentaje que incrementa al incrementar

la edad.

. La tasa de infeccion clinica fue del 8.5 x 1000 hab y de 8.3 x 1000 hab en

los afios 2001 y 2002 respectivamente.

. Se realiz6 aislamiento viral del serotipo 2 de Dengue en el afio 2001 y del

serotipo 1 en el afio 2002.

. La proporcion de enfermedad sintoméatica y asintomatico fue de 1:13 en el

afo 1 del estudio y de 1:6 en el segundo afio

. La disminucioén de incidencia de casos para el afio 2002 de debi6 a las
medidas de control del vector del dengue que fueron implementadas por el

Ministerio de Salud.
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X1. RECOMENDACIONES

Promocion y educacion sobre las medidas de prevencion del dengue en las

escuelas y comunidad.

. Sostenimiento sobre las medidas de lucha anti epidémicas y medidas de

control de la enfermedad.-

. Sostenimiento de las actividades investigativas sobre dengue basados en los

aportes obtenidos por este estudio.

Presentacion de estos resultados a las autoridades superiores del Ministerio
de Salud y Ministerio de educacion para implementar planes de intervencion

en las escuelas.

. Concientizar al personal de salud sobre la deteccion y seguimiento de casos

de Dengue en la poblacion.
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Cuadro No. 1
Escolares segun edad y sexo,
Colegio Rubén Dario, Managua, 2001-2003

ANO 2001 ANO 2002 ANO 2003
Sexo Sexo Sexo

EDAD F M T F M T F M T
3 0 0 0 1 2 3 0
4 4 2 6 18 20 38 1 1 2
5 23 30 53 23 20 43 11 19 30
6 28 33 61 28 37 65 19 15 34
7 40 41 81 33 40 73 18 29 47
8 42 43 85 44 53 97 27 33 60
9 31 36 67 65 52 117 37 46 83
10 44 44 88 63 56 119 56 44 100
11 36 36 72 55 57 112 57 42 99
12 19 32 51 47 44 91 49 55 104
13 11 17 28 24 35 59 44 38 82
14 6 4 10 14 20 34 20 32 52
15 0 0 0 5 6 11 10 11 21
16 0 0 0 2 0 2 3 4 7
17 0 0 0 0 0 0 2 0 2

TOTAL 284 318 602 422 442 864 354 369 723

Fuente: CNDR




Cuadro No. 2
Desercion en Escolares segun edad y afio de desercion,
Colegio Rubén Dario, Managua, 2001-2003

ANO 2001-2002 ANO 2002-2003

EDAD | TOTAL | DESERTOR | % | TOTAL | DESERTOR | %6 Total
2003

3 0 0 0 3 1 33.3 2
4 6 3 50 38 8 21.1 30
5 53 12 245| 43 10 23.3 33
6 61 16 26.2| 65 17 26.2 48
7 81 15 185| 73 13 17.8 60
8 85 25 204 | 97 13 13.4 84
9 67 12 17.9| 117 16 13.7 101
10 88 15 17 119 21 17.6 08
11 72 13 18.1| 112 10 8.9 102
12 51 15 204 | 91 8 8.8 83
13 28 6 21.4| 59 7 11.9 52
14 10 2 20 34 13 38.2 21
15 0 0 0 11 4 36.4 7
16 0 0 0 2 0 0 2
17 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL | 602 134 22.4| 864 141 16.3 723

Fuente: CNDR




Cuadro No. 3
Porcentaje de Sero prevalencia de Anticuerpos por edad y afio
de estudio, Colegio Rubén Dario, Managua, 2001-2003

ARo Afio 2001 Afo 2002 Afo 2003

Edad Total Positivo | Porciento Total Positivo Porciento Total Positivo | Porciento
3 0 0 0 2 1 50.0 0 0 0.0
4 3 3 100 30 23 76.7 2 1 50.0
5 40 33 82.5 33 26 78.8 30 23 76.7
6 45 37 82.2 60 50 83.3 34 27 79.4
7 66 64 97.0 67 58 86.6 47 40 84.8
8 60 55 91.7 92 87 94.6 60 53 88.3
9 55 51 92.7 105 94 89.5 83 80 96.3
10 73 69 94.5 107 96 89.7 100 89 89.8
11 60 53 88.3 106 102 96.2 99 89 89.9
12 36 35 97.2 87 80 92.0 104 101 97.1
13 22 21 95.5 57 55 96.5 82 76 92.6
14 8 8 100 32 31 96.9 52 50 96.2
15 0 0 0.0 9 9 100.0 21 20 95.2
16 0 0 0.0 2 2 100.0 7 7 100.0
17 0 0 0.0 0 0 0.0 2 2 100.0

Total 468 429 91.6 789 714 90.4 723 658 91.22

Fuente: CNDR




Cuadro No. 4

Incidencia de casos de dengue

Colegio Rubén Dario, Afio 2001-2003

ANO 2001-2002

ANO 2002-2003

Variables Primarios Secundarios total Primario Secundario Total
Infecciones 7 (18%0) 48 (11%0) 55 (12%) 5 (7%) 36 (6%0) 41 (6%0)
Casos Sosp. - - 14(3%0) - - 30(4%)
Casos** 0 4 4 (0.85) 0 6 6 (0.83)
Tasa infeccion 8.5 x 1000 8.3 x 1000
sintomatica***

Total Nifios 39 428 467* 70 649 719*
Virus Aislados - Dengue 2 Dengue 1

*Total de muestras analizadas.
**Casos Sospechosos con confirmacion de laboratorio como caso de dengue
***Es calculado por Numero de casos dividido entre la poblacién del estudio

Fuente:

BD CNDR
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Grafico No. 1

Escolares segun grupo etéareo, edad
Colegio Rubén Dario, 2001-2003
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Grafico No. 2
Nifos estudiados por sexo,
Colegio Rubén Dario, afo 2001-2003
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Grafico No. 3
Seroprevalencia del dengue en nifos,
Colegio Rubén Dario, ainos 2001-2003
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Grafico No. 4
Tasa de Seroprevalencia de Dengue,
ninos de Escuela Rubén Dario, 2001-2003
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Grafico No. 5
Porcentaje de Sero prevalencia del dengue en los nifios,
Colegio Rubén Dario, Ainos 2001 a 2003
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Codigo:

Nombre:

Grado y turno:

Ficha Diaria
Colegio Rubén Dario

Fecha inicio enfermedad:

Atencion Médica: Si No
Diagnastico:
Fecha Hora No. Vasos Temperatura Medicamento
Agua

Relacion familiar con el Nifio de la persona que le cuidd
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