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JUSTIFICACION
De acuerdo con la Organizacion Mundial

de la Salud “la incidencia del dengue ha

aumentado extraordinariamente en el

mundo en los ultimos decenios. Unos 2.5

mil millones de personas (dos quintos de la

poblaciéon mundial) corren el riesgo de con-

traer la enfermedad...cada afio pue-

de haber 50 millones de casos

de dengue en el mundo. Sélo

en 2007 se notificaron mads de

89omil casos enlas Américas,

delos cuales 26 mil fueron de

dengue hemorrdgico, (DH).

Antes de 1970 s6lo nueve paises

habian sufrido epidemias de DH,

cifra que en 1995 se habia multiplicado i 4
por mds de cuatro. A medida que la enfer-
medad se propaga a nuevas zonas, no solo
aumenta el numero de casos, sino que se
estdn produciendo brotes explosivos... Se
Fuente: http://www.biolib.cz/IMG/GAL/48792.jpg calcula que cada ano se producen
unas 500 mil hospitalizaciones
por DH, y una gran proporcion
de esos pacientes son ninos.
Aproximadamente un 2.5% de
los afectados mueren. Sin tra-
tamlento adecuado, las tasas de

2.5 mil millones de

personas (dos quintos
de la poblacion a nivel
mundlal) corren el
riesgo de“eﬂntmer la
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TABLA 1. Casos reportados de dengue en México entre 2001 y 2009:

- 2009
Aiio 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 2007 2008 (Sem 41)
%75 309 | 10199
Pobiacion? | svasesr | L0 P I e [ ssssss | wemam | usors | weeess | wrssen
Casos 174 4443 13131 3220 1243 17487 22556 42936 19836 25929
Tasa de incidencia
por 100 mil habsd 174 466 13.01 512 6.06 16.62 2152 4059 1859 41
62 365 2119 1875 2482 4418 442 9433 5162 5907
Dengue
hemorragico
/ Fiebre 006 03 | 2 184 241 4% an 892 484 549
hemorragica
por dengue 2 2%
0307 0484
www.salud.gob.mx

2 Dgepi: http://www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/boletin.htm

Corapo: hitp//www.conapa.gob mx/index.php?eption=com_content&view=article&id=125&Itemid=203

“ Dgepi: http://www.dgpei.salud.gob.mx/dengue_pano/2008_PANORAMAS/PANORAMA%20DENGUE_SEMANA%2053_2008.pdf

http://www.cenave.gob.mx/dengue/panorama/Panoramasemana52.pdf http://www.cenave.gob.mx/dengue/panorama/Panoramasemana522006.pdf

como dengue hemorragico, en 1962, ha
sido considerado como un problema de
salud publica, ya que la mitad de la po-
blacién mundial, vive en areas endémi-
cas. En las dos ultimas décadas en Méxi-
co, se ha considerado una enfermedad
de importancia para la salud publica por
su magnitud y trascendencia, tomando
en cuenta que contamos con dreas que
reinen condiciones geograficas, epide-
mioldgicas, demograficas y socioeco-
nomicas que favorecen su transmision,
donde se observa un creciente aumento
en el numero de casos. De acuerdo al
periodo de estudio del afo 2001-2009
(semana 41 [ver Tabla 1]). en el 2007 se
reportd un elevado niimero de casos de
dengue clasico en comparacion con los
demas afios de estudio, con una tasa de
40.59 x 100 mil habitantes, seguido del
2009 con una tasa de 24.11 x 100 mil ha-
bitantes (atin cuando las cifras represen-
tan la semana 41 del afio).

En cuanto a los casos de dengue
hemorragico, dentro del mismo periodo
de estudio, en el 2007 se presentd la
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tasa mas alta, 8.92 x 100 mil habitantes,
seguido del 2009 con una tasa de 5.49
x 100 mil habitantes. En la actualidad,
en México, hay 24 estados con presencia
de la enfermedad, donde residen mads de
5o millones de personas y localizindose
en ciudades de gran urbanizacion, cen-
tros agricolas, ganaderos, industriales,
pesqueros, petroleros y turisticos mas
importantes del pais.

5 Elaboracion por Cenetec.

Tamaulipas es uno de los estados
con presencia de la enfermedad, por lo
que médicos tamaulipecos han estu-
diado este padecimiento para tener un
mejor control del dengue, dando como
resultado la guia de practica clinica “Ma-
nejo y tratamiento del dengue no grave y
del dengue grave”.

OBJETIVO

Estaguia, en el primero y segundo nivel
de atencion forma parte de las guias que
integraran el catdlogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumen-
tarda través del Programa de Accion “De-
sarrollo de Guias de Practica Clinica”, de
acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacio-
nal de Salud 2007-2012. Para los fines de
la presente guia, y con el fin de procurar
el mejor nivel posible de actualizacion,
el grupo de expertos autores y revisores
considero necesario incluir una clasifi-
cacion, formulada por consenso de ex-
pertos, propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y actualmen-
te bajo estudio, que pretende resolverlos



problemas presentados por la clasificacion
previamente establecida.

Esta guia pone a disposicién del per-
sonal del primer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencién
de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

- Prevencion primaria del dengue.

- Prevencion secundaria: deteccion
temprana, diagnostico oportuno,
tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico del dengue no grave.

- Prevencion secundaria: deteccion
temprana, tratamiento en segundo
nivel y referencia a segundoy tercer
nivel de pacientes con dengue grave.
Lo anterior favorecerd la mejora en

la efectividad, seguridad y calidad de la
atencion médica, contribuyendo de esta
manera al bienestar de las personas y de
las comunidades, que constituye el obje-
tivo central yla razon de ser de los servi-
cios de salud.

ASPECTOS GENERALES

El dengue es una enfermedad febril in-
fecciosa, de etiologia viral sistémica (vi-
rus Denv-1, Denv-2, Denv-3 y Denv-4),
trasmitida por mosquitos del género
Aedes sp, de presentacion clinica varia-
ble, evolucion poco predecible, auto li-
mitada y temporalmente incapacitante.
Puede abarcar desde una infeccion asin-
tomdtica, cuadro febril indiferenciado,
fiebre por dengue, hasta las formas gra-
ves, que pueden clasificarse en dengue
no grave, dengue no grave con signos de
alarma, y dengue grave con presencia de
choque y dafio organico y riesgo elevado
de muerte.

dengue en el mundo.

Cada afio puede haber 50 millones de casos de =

Cada afo se producen 500 mil hospitalizaciones
por dengue hemorrdgico en el mundo.

- En México, actualmente, 24 estados tienen
R presencia de la enfermedad del dengue, donde
! habitan 50 millones de personas.

El agente etiologico del dengue,
corresponde a un virus del género flavi-
virus, de la familia flaviviridae, con una
cadena de RNA sencilla, de sentido posi-
tivo, envuelto con genoma de aproxima-
damente 11 kilobases y de alta variabili-
dad gendmica. Se trata de un arbovirus
con cuatro serotipos, los cuales han sido
agrupados con base en criterios biologi-
cos, inmunolégicos y moleculares:

Denv-1, Denv-2, Denv-3 y Denv-4. El

Tamaulipas es uno de los estados donde
puede haber rebrotes de dengue cldsico y

hemorrdgico en el 2010, por lo que se requiere
tomar las medidas necesarias.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

y Secretaria de Salud.

virus tiene propiedades inmunolégicas
y antigénicas que van a estar dadas por
antigenos estructurales (P, M, E) y no es-
tructurales (NSt al NSs). Estd presente
en la sangre (viremia) en los primeros
cinco dias de iniciada la fiebre.

FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo para el den-
gue es habitar o visitar una region geo-
grafica con presencia del vector y circu-
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no de los problemas asociados con

la dificultad para el control del
dengue en México es la heterogeneidad
en las practicas de atencion médica a
los pacientes (consenso de expertos,
Conave, 29-30 de octubre de 2009).

3s]|
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Ello justifica el desarrollo de la presente
guia de practica clinica, al establecer

un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible.

lacion de uno o mds de los serotipos del
virus dengue (zona endémica).

En estas regiones, un factor de riesgo
adicional es la presencia de problemas de
suministro de agua potable en forma per-
manente, loque permite el uso de recipien-
tes de almacén de agua, focoimportante de
depdsitos de huevecillos por el vector Ae-
des aegypti.

Para el control de criaderos de vecto-
res se recomiendan:

» Educacién y participacion activa de las
comunidades.

- Mejoramiento de la cobertura de agua
potable en cantidades suficientes.

- Sistemas de drenaje adecuados.

Serecomiendan laeducaciény la in-
formacion dirigidas a adoptar conductas
de autocuidado, como:

- Uso de pabellones y repelentes de
insectos.

- Instalacion de mosquiteros en puertas
y ventanas.

- Uso de tinacos.

CLASIFICACIONY
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL
DENGUE
Durante un simposio realizado en 2003
por la American Society of Tropical
Medicine and Hygiene, se sefialaron las
siguientes limitaciones (inconsistencias
y dificultades de aplicacion) a las
definiciones de caso de la OMS de 1997:
- Existe una sobreposicion importante
entre la fiebre por dengue (FD)y
la fiebre hemorrdgica por dengue
(FHD). No existe evidencia que
demuestre que la FD yla FHD/SCD
(shock por dengue) sean entidades
clinicas distintas; mds bien, parecen
sermanifestaciones variantes
de una misma enfermedad. La
trombocitopenia y la hemorragia son
caracteristicas de la FHD/SCD, pero
también pueden ocurrir en la FD,
creando lanecesidad de establecer
para esta ultima las categorias de FD
sin hemorragia y FD con hemorragia
inusual.



TABLA 2. Esquemas de clasificacion y caracteristicas clinicas del dengue.

Dengue no grave (sin
signos de alarma)

Criterios de hospitalizacién

- Fiebre

- Odinofagia
- Cefalea

+ Rinorrea

OMS,1997

Caso probable:

Enfermedad febril aguda

¢con dos o mds de las

siguientes manifestaciones:

» cefalea,

* dolor retro-ocular,

* mialgias,

* artralgias,

* exanterna,

* manifestaciones
hemorrdgicas,

* [pucopenia;

* serologia de apoyo
positiva, o bien

* pcurrencia en localidad y
tiempo donde se tengan
otres casos confirmados
de fiebre por denque.

CASO CONFIRMADO

POR LABORATORIO:

Demostracion de evidencia

de infeccion viral aguda

mediante:

* dislamiento de virus
de dengue en suero o
muestra de autopsia,

* elevacion cuatro veces
0 mas de titulos de IgG o
lgM contra algun antigeno
de virus de dengue en
muestras pareadas de
suero,

« presencia de antigeno
circulante en sangre
del virus de dengue
determinada mediante
ELISA, 0 de antigeno en
higado por inmunoquimica
(Inmunoperoxidasa) 0
inmunofluorescencia.

* deteccion de secuencias
genomicas de virus de
dengue mediante prueba
de PCR.

CASO CONFIRMADO
EPIDEMIOLOGICAMENTE:
Uncaso probable que
acurre en la misma
Jbicacion y tiempo que

Jn caso confirmado por
Iaboratorio.

FIEBRE HEMORRAGICA
POR DENGUE:

1. Fiebre o historia de fiebre
aguda de dos a siete dias de
duracion.

2. Tendencia hemorrdgica
evidenciada por al menos uno
de los siguientes:

* |na prueba del torniquete
positiva.

* Petequias, pdrpura, equimosis.

* Hemorragia de mucosa, tracto
gastrointestinal, sitios de
puncion u otras localizaciones.

3. Trombocitopenia (100 mil
plaquetas/ mm3 o menos).

4. Evidencia de fuga plasmética
debida a una permeabilidad
vascular aumentada
manifestada por al menos uno
de los siquientes:

* Elevacion del valor hematocrito
mayor de 20% del promedio
basal para la misma edad, sexo y
poblacién (hemoconcentracién)

* Evidencia de fuga plasmatica
(como derrame pleural, ascitis 0
hipoproteinemia).

Clasificacion por gravedad:

* Grado |: prueba del torniquete
positiva.

« Grado I: hemorragia esponténea
(por la piel, epistaxis, en drganos
internos).

* Grado III: Hipotension, presion
diferencial de 20 mm Hg o
menos, pulso rapido y débil.

* Grado IV: Chogue profundo
con presion arterial 0 pulso
indetectables.

Sindrome de choque por dengue
SCD).
Incluye los grados lll y IV de la

FHD.

Agemds de los signos de FHD,
evidencia de insuficiencia circula-
toria manifestada por:

* Pulso répido y débil y presion de
pulso o diferencial de 20 mm Hg
¢ menos, 0

* Hipotension arterial con piel fria
e inquietud.

Hemorragia grave.

Fuga plasmética grave.

+ Choque

+ Acumulacion
de liquidos con
insuficiencia
respiratoria.

Dafio orgdnico grave.

OMS, 2009 (grupo B+C)
Cualquiera de los siguientes)

« HEMORRAGIA ESPONTANEA,
INDEPENDIENTEMENTE
DE LA CUENTA DE PLAQUETAS.

Hemorragia evidente; anemia,
cambios en el hematocrito, chogue.

SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS
CON LA HIPOTENSION O CHOQUE
(POSIBLE FUGA PLASMATICA):

- Deshidratacion, tolerancia
inadecuada a los liquidos orales.
+ Mareo o hipotension postural,
- Diaforesis, sincope, postracién,
durante la defervescencia.
- Hipotension arterial, frialdad de
extremidades.
« Derrame pleural, ascitis,
0 engrosamiento vesicular asintomatico.
+ Insuficiencia respiratoria.

SIGNOS, SINTOMAS Y DATOS
DE LABORATORIO RELACIONADOS
CON DANO ORGANICO:

+ Hepatomegalia, dolor en el drea hepatica
(aln sin choque), hepatitis, insuficiencia
hepatica.

- Dolor tordcico o insuficiencia respiratoria,
clanosis.

+ Manifestaciones renales (oliguria, hematuria),
cardiacas (miocarditis), neurol6gicas
(letargia, delirio, agresividad; encefalitis)

SIGNOS DE ALARMA.

- Dolor abdominal interno.

- Vomito persistente o incoercible (mayor de 5)
- Evidencia clinica de acumulacion de liquidos.
Hemorragia activa de mucosas (p. Ej. Tubo

digestivo, hematuria).

- Alteraciones neuroldgicas o del alerta
(letargia, inquietud).

- Hepatomegalia> 2 cm (insuficiencia
hepatica).

- Elevacion del hematocrito coexistente con
disminucién en la cuenta de plaquetas.

CONDICIONES COEXISTENTES

- Embarazo; infancia o edad avanzada.

- Comorbilidades:

- Sobrepeso u obesidad (dificultad para un
acceso venoso oportuno en urgencias)

- Diabetes mellitus, hipertension arterial, Ulcera
péptica, anemias hemoltticas o de otro tipo, etc.

PRESENCIA DEL RIESGO SOCIAL: vivir solo,
lugar de residencia alejado del hospital y
sin medios confiables de transporte, etc.
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Diagrama 1: Manejo del caso de dengue
(WHO/TDR,2009)

(aso sospechoso
o confirmado de _.
dengue

+ Evaluar la presencia de signos de alarma.
+ Evaluar la presencia de situaciones coexistentes o condiciones sociales que impliquen un mayor riesgo de complicaciones.
- Evaluar |a presencia de criterios de gravedad: hemorragia, fuga plasmatica o dafio organico.

« Notificar el caso a las autoridades.

v

¢Existen

¢Existen
situaciones
coexistentes o
condiciones sociales de
riesgo?

NO

f CLASIFICARENEL

GRUPO A

MANEJO AMBULATORIO

Biometria hemética, hematocrito.
Reposo e ingesta de liquidos adecuados.

Paracetamol, si la fiebre |> requiere.
Si el hematocrito es estab e enviar a
casa.

Cita diaria para control de evolucion,
vigilando presentacion de leucopenia
progresiva, defervescencia. signos de
alarma, hasta superar el perfodo critico.

Instruir verbalmente y por escrito
(tarjeta) para el regreso irmediato en
caso de signos dT rlarma

signos de
alarma?

¢Existen
criterios de
gravedad?

’ CLASIFICAR EN EL GRUPO B

REFERIR A UN HOSPITAL

BIOMETR{A HEMATICA, HEMATOCRITO.
LABORATORY TESTS

Intentar liquidos por via oral.

Sino son tolerados, iniciar soluciones intravenosas:
salina al 09% o Ringer-Hartmann,

Monitorear temperatura, balance de liquidos, signos
de alarma, hematocrito, cuenta de leucocitos y de
plaguetas.

Con hematocrito de referencia, iniciar reanimacion de
|iquidos:

5-7 ml/kg/hr Durante 1-2 horas,

Reducir a 3-5 mifkg/hr durante 2-4 horas, luege reducir
a 2-3 mifkg/hr Hora 0 menos, segun la respues:a
clinica.

Revalorar con clinica y hematocrito.

Si el hematocrito no mejora sustancialmente,
continuar 2-3 mi/ka/Hora por 2-4 horas; si empaoran
signos vitales y el hematocrito aumenta rapidamente,
pasar a 5-10 mi/kg/Hora por 1-2 horas.

Revalorar con clinica y hematocrito.

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

Manitorear signos vitales y perfusion periférica cada
una a cuatro horas hasta salir de la fase critica.

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

coagulacion.

CLASIFICAR EN EL GRUPO C
REFERIR URGENTEMENTE A UN HOSPITAL,
PREFERENTEMENTE CON UCI

Biometria hemdtica, hematocrito.
Pruebas de funcién de drganos vitales.

CHOQUE COMPENSADO:

Iniciar reanimacién con soluciones isotdnicas cristaloides a
540 mi/kg/hora en una hora. Revalorar al paciente..
SIMEJORA:

Reducir liguidos intravenosos a 57

mi/kg/hora por 1-2 horas, luego 3-5 mi/kg/hora por 2-4
horas después 2-3 ml/kg/hora por 2-4 horas y sequir
reduciendo Ia dosis si el estado hemodindmico sigue
mejorando.

Se puede continuar administrando liquidos intravenosos
24-48 horas.

SI SIGUE INESTABLE:

Verificar al hematocrito antes de la primera carga. Siel
hematocrito aumenta o sigue arriba de 50%, administrar
sequnda carga de soluciones cristaloides a 10-20 ml/
kg/hora durante una hora; si hay mejoria después de la
sequnda carqa, reducir a 740 mi/kg/hora por 1-2 horas y
sequir después en reduccion; si el hematocrito aumenta,
sospechar que existe hemorragia y valorar transfusion
sanguinea tan pronto como sea posible.

CHOQUE HIPOTENSIVO:

Iniciar reanimacién con solucin cristaloide o coloide a 20
mifkg en carga para 15 minutos.

S| MEJORA:

Administrar a 10 ml/kg/hora de cristaloide/coloide por
una hora y luego reducir gradualmente,

Si el paciente sigue inestable:

Checar al hematocrito posterior a la carga inicial: si
estaba bajo (<40% en nifios y mujeres, <45% en hombres
adultos), sospechar hemorragia y valorar transfusion.

Siel hematocrito estd alto en comparacién con el
basal, cambiar a coloides, a 10-20 mi/kg como segunda
carga para 30 minutos a una hora; revalorar después de la
segunda carga.

Si el paciente estd mejorando, reducir a 7-10 mi/ka/
hora por 1-2 horas, luego regresar a cristaloides y reducir
|a dosis.

Si el paciente sigue inestable, repetir el hematoc-ito
después de la sequnda carga.

Si el hematocrito disminuye sospechar hemorragia; si
aumenta o se mantiene >50%, continuar coloides a 10-20
mi/hg como tercera carga para una hora y luego reducir a
740 mi/kg/hora para 122 horas, para cambiar a cristaloides y
sequir reduciendo la dosis.

En caso de hemorragia, la dosis de paquete globular a
emplear es de 5-10 mi/kg.



Los transmisores o vectores del virus
del dengue son mesquitos hembras
del género Aedes, especie aegyptiy
albopictus, pertenecientes a la familia
Culicidae.

Los mosquitos hembras requieren
consumir la sangre de vertebrados
(hematdfagas), para llevar a cabo la
ovogénesis y la produccion de huevos
viables. Viven dentro o alrededor de las
areas habitacionales y suelen picar en
las primeras horas de la mafiana y por
las tardes. Por lo general depositan sus
huevecillos en recipientes que acumulan
aqua. La estrecha relacion de estos
mosquitos con las personas permite

- Los cuatro requerimientos en la
definicion de la OMS de FHD (fiebre,
trombocitopenia, hemorragia y
manifestaciones de fuga plasmatica)
son dificiles de cumplir o no siempre

se cumplen; un unico recuento
plaquetario puede no siempre revelar
trombocitopenia; se requieren pruebas
de laboratorio no siempre disponibles en
unidades de atencion primaria; las
manifestaciones hemorrdgicas no
siempre estdn presentes en los casos
graves de dengue, particularmente en la
fase temprana.

- El término FHD pone un énfasis
excesivo en la hemorragia, queno esla
manifestacion a vigilar (puede estar
ausente en casos graves y presente

en casos no complicados), sino la
permeabilidad vascularanormal que lleva
lafuga plasmatica.

Cuando se presenta la hemorragia
potencialmente fatal, representa una
manifestacion tardia de choque profundo
o prolongado.

Debido a las inconsistencias
y dificultades de aplicacion de la
clasificacion OMS de 1997, surgio la
clasificacion WHO/TDR, 2009 (Tabla 2),
que sefala cuatro categorias destacando el
dengue grave y no grave, atribuyéndoles
un valor prondstico y por tanto, una
utilidad en la toma de decisiones de
manejo:

1. Dengue asintomatico.

la transmision y la dispersion de la
enfermedad.

Se reconocen cuatro fases: la fase
de incubacidn, de tres a diez dias; la fase
febril, de dos a siete dias; la fase critica
(fuga plasmatica) entre el tercero y
séptimo dia de inicio de la fiebre; y la fase
de recuperacion (reabsorcion de liquidos)
entre el séptimo y décimo dia.

La variabilidad clinica esta
relacionada con la respuesta
inmunoldgica del huésped a la infeccién,
la co-morbilidad y los factores de riesgo
presentes, la exposicion previa a la
enfermedad, y la virulencia de la cepa
viral.

2. Fiebre indiferenciada.

3. Dengue no grave.

a.Sinsignos de alarma.

b. Con signos de alarma.

4. Dengue grave. Se caracteriza por uno o
mas de los siguientes:

a.Manifestaciones de fuga plasmatica.

- Sindrome de choque por dengue
(presion diferencial © 20 mm Hg o bien,
taquicardia y manifestaciones cutdneas

RECOMENDACIONES

El dengue sequira siendo tema de
noticia, debido a la introduccion al
pais de nuevos serotipos, los cuales
agravan las causas de la enfermedad.

Las recomendaciones son de
caracter general, por lo que no
definen un curso tinico de conducta en
un procedimiento o tratamiento.

Las variaciones de las
recomendaciones aqui establecidas al
ser aplicadas en |a practica, deberdn
basarse en el juicio clinico de quien
las emplea como referencia, asi como
en las necesidades especificas y las
preferencias de cada paciente en
particular; los recursos disponibles
al momento de la atencidn y la
normatividad establecida por cada
institucidn o drea de practica.

de vasoconstriccion periférica).

» Acumulacion de liquidos con sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA), derrame pleural o ascitis.

- Hemoconcentracion: hematocrito
elevado o en aumento progresivo.

b. Hemorragia grave.

c. Afeccion organica grave.

« Afeccion hepatica (ictericia, insuficiencia
hepatica aguda, encefalopatia) o
gastrointestinal (vomito persistente,
dolor abdominal en aumento progresivo
ointenso).

« Alteracion del estado de alerta y
manifestaciones neurologicas (letargia,
inquietud, coma, crisis convulsivas;
encefalitis).

« Afeccion cardiaca (cardiomiopatia), renal
(insuficienciarenal aguda) o de otros
6rganos.

Para decidir el nivel de atencion dela
unidad donde se proporcionard el manejo
inmediato del paciente con dengue, se
recomienda clasificar alos pacientes en
tres grupos, los cuales se explican en el
Diagrama 1: Manejo del caso del dengue
WHO/TDR, 2009. !

Para mayor informacion

consultar la pagina de internet:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/
interior/gpc.html
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