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PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE 
DENGUE EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

I. INTRODUCCIÓN 

El Dengue es una enfermedad producida por un arbovirus del género 
Flavivirus, existiendo cuatro serotipos reconocidos: 1, 2, 3 y 4, todos los 
cuales pueden producir la enfermedad, se encuentra presente en más de 
100 países y dos billones y medio de personas están en riesgo de adquirir 
esta infección en el mundo. La enfermedad es endémica en el Sudeste 
Asiático y Pacífico Occidental, las Américas, África y Mediterráneo Oriental. 
El Reservorio es el hombre y el Aedes aegypti, por tanto su modo de 
transmisión es por la picadura de estos mosquitos infectantes; su período 
de Incubación es de 3 a 14 días (promedio 7 días) y el periodo de 
transmisibilidad es hasta 7 días, es importante conocer que la 
susceptibilidad humana es universal y no existe un tratamiento específico ni 
tampoco existen vacunas para prevenirlo. 

La forma de prevenir esta enfermedad es a través de actividades regulares 
de vigilancia y control entomológico con aplicación de insecticidas, con 
eliminación y destrucción de criaderos; que son los métodos más 
apropiados para la erradicación del Aedes aegypti, las que tuvieron éxito en 
el continente americano en los años 50, que posteriormente se tornaron 
irregulares e insuficientes sin criterios técnicos con las consecuentes 
reinfestaciones en territorios considerados libres del mosquito como es el 
caso del Perú desde 1954 hasta el 1984 en que reingresa el vector por la 
Amazonía. 

Es importante reconocer que estamos presenciado la reemergencia de una 
enfermedad que tiene sus causas en el deficiente saneamiento básico de 
las ciudades, al no disponer de agua para el consumo humano en forma 
permanente, asociada a inadecuadas prácticas de conservación de la 
misma. A esto se suma el desconocimiento de la población del mecanismo 
de transmisión y menos aún las medidas preventivas protectoras; por otro 
lado la persistencia del enfoque biomédico y paternalista en su abordaje. 
Esta situación en los distritos periurbanos de Lima  genera las condiciones 
para una potencial epidemia. 

La mayor velocidad con la que se transportan hoy en día las personas, 
desde y hacia zonas endémicas, ha contribuido al aumento explosivo de 
esta enfermedad. En América Latina se han presentado alrededor de 4 
millones de casos durante esta década y circulado los cuatro serotipos del 
virus del dengue, lo que da como resultado enfrentar decenas de miles de 
casos de dengue hemorrágico, que era la forma más grave de la 
enfermedad según la clasificación anterior. Afortunadamente, los avances y 
la oportunidad en la atención han evitado altas tasas de mortalidad. 

 



 

 

 

II. ANTECEDENTES: 

La reinfestación del Aedes aegypti en el Perú se evidencia en 1984, 
detectándose en la ciudad de Pucallpa. Pero los primeros casos de dengue 
en forma epidémica fueron reportados en 1990 en la Amazonía, aislándose 
el serotipo 1 (DEN 1). Desde entonces el dengue se ha extendido en el 
país. Entre 1991 y 1993 se notificaron epidemias en Tingo María, Tumbes y 
Piura. En 1995 se presentó el primer reporte de dengue serotipo 2 (DEN-2) 
durante un brote ocurrido en Iquitos, Pucallpa y 3 ciudades de la costa 
norte. 

En el año 2000 fueron 5,550 casos reportados de dengue clásico y en el 
2001 aumentó a 23,304 casos en el ámbito nacional, reportándose 
importantes brotes epidémicos en los departamentos de la costa norte, ése 
mismo año se registraron los primeros casos de dengue hemorrágico, se 
notificaron 250 casos con 3 defunciones,  identificándose la circulación de 
04 serotipos del dengue en el país (DENV-1, DENV-2, DENV-3 Y DENV-4). 
En Lima se encuentra el vector desde abril del 2000, en el distrito del 
Rímac, actualmente casi todos los distritos de Lima Metropolitana está 
infestados, en el año 2005, se produjo el primer brote en el distrito de 
Comas, después ha habido brotes sucesivos en los años 2007, 2009 y 
2010 en Comas, Carabayllo, Independencia y San Juan de Lurigancho. En 
el Perú durante el año 2010, se notificaron 18688 casos de dengue entre 
probables confirmaron procedentes de 14 departamentos del país; del total 
de casos, 62 correspondían a Dengue grave de los cuales 10 fallecieron. 
Entre diciembre del 2011 y marzo del 2012 se produjo un brote importante 
ocasionado por el serotipo 2 (variante asiático-americano) que dejó 21 
fallecidos. 



 

Durante el año 2011, se notificó 28 084 casos de dengue, el 90% de los 
casos correspondieron a los departamentos Loreto, Madre de Dios, Ucayali 
y San Martín. En el año 2011 se ha reportado la epidemia de mayor 
magnitud y gravedad que haya ocurrido en el Perú. La epidemia se 
concentró principalmente en la ciudad de Iquitos (Loreto) y estuvo 
relacionada a la circulación del genotipo América/Asia del serotipo DENV-2, 
el cual está asociado a epidemias de gran magnitud con casos graves y 
defunciones. 

III. SITUACIÓN ACTUAL: 

Actualmente, en el Perú el Aedes aegypti está disperso en 17 
departamentos y todos ellos tienen transmisión actual o antecedentes 
recientes de transmisión de dengue; la Amazonía y el norte del país 
constituyen las áreas de mayor riesgo. 

En el presente año en 149 distritos se ha notificado transmisión confirmada 
de dengue y 7 816 425 personas viven en este escenario de transmisión. 

En 278 distritos se ha identificado la presencia del vector Aedes aegypti y 
12 760 848 personas habitan en escenarios que tienen riesgo de 
transmisión de dengue. 

Durante el presente año hasta la SE. 45, en el Perú se ha notificado 20 106 
casos de dengue de los cuales el 63% (12 737/20 106) son casos 
confirmados por laboratorio y el 37% (4 145/27 474) aún son casos 
probables. Del total de casos el 84,2% corresponden a casos sin señales 
de alarma,15% a casos de dengue con señales de alarma y 0,8% a casos 
de dengue grave. Durante este año se han presentado brotes de esta 
enfermedad en las regiones de Ucayali, Cajamarca, Loreto, Madre de Dios, 
Amazonas, San Martín, Tumbes, Piura, Lambayeque, Pasco, Junín, 
Ancash y Lima. A partir de la SE 40 (01/10/12), se nota un incremento 
significativo de casos procedentes de la ciudad de Pucallpa (Región 
Ucayali). 

El dengue afecta principalmente a población joven y en edad productiva, la 
edad promedio de los casos es 24 años y el 32% de los casos son 
menores de 15 años; el 60% tuvieron entre 15 y 60 años y un 8% fueron 
personas de 60 años a más. El 52% de los casos fueron de sexo femenino. 

A nivel nacional en el 2012 se notificaron 32defunciones por dengue grave 
ocurridas en los 09 departamentos que notificaron el mayor número de 
casos: Ucayali, Loreto, Cajamarca, San Martín, Piura, Tumbes, 
Lambayeque, Amazonas y San Martín, relacionado a la circulación del 
genotipo América/Asia del serotipo DENV-2. En lo que va del año, 15 de 
los 24 departamentos han reportado transmisión confirmada con ocurrencia 
de brotes o epidemias y la incidencia acumulada a nivel del país es de 6 
casos por cada10 000 hab. Los departamentos de Ucayali, Madre de Dios, 
Loreto, Tumbes, Cajamarca y San Martín reportan las tasas de incidencias 
acumuladas más altas en lo que va del año. 07 departamentos notificaron 



 

el 83,8% de los casos (Loreto, Ucayali, Cajamarca, San Martín, Madre de 
Dios, Piura y Ancash). 

Los casos probables y confirmados de Dengue que se han atendido 
durante el año 2011 y lo que va del 2012, se presenta en los siguientes 
cuadros: 

CASOS  PROBABLES Y CONFIRMADOS NOTIFICADOS DE DENGUE AÑO 2011 

MESES S.E. APELLIDOS Y NOMBRE EDAD SEXO 
LUGAR DE 
INFECCION 

PROCEDENCIA 
Dx. 

Final 

ENERO 4 PECEROS GUEVARA MAXI 
FELICITA 

59A F RAMON CASTILLA PEBAS C 

ENERO 4 PECEROS GUEVARA MAXI 
FELICITA 

59A F RAMON CASTILLA PEBAS C 

ENERO 4 ARENAS ACOSTA JUAN FLOR 20A F LIMA SAN JUAN DE 
LURIGANCHO 

D 

ENERO 4 PINEDO TUESTA JOYSE 29A F MAYNAS BELEN D 

FEBRERO 8 SIFUENTES VIGAY RUDY 
MERCEDES 

39A F LORETO MAYNAS C 

FEBRERO 7 SIFUENTES VIGAY RUDY 
MERCEDES 

39A F LORETO MAYNAS C 

FEBRERO 8 MANTILLA USTUA LEONCIO 60A M LORETO NAUTA D 

MARZO 10 LIMAYLLA RIVERA YONI NELY 57A F LIMA SAN JUAN DE 
LURIGANCHO 

D 

MARZO 10 KOBSAR TERECHERCO IVAN 58A M LIMA SANTA ANITA D 

MARZO 12 SORIANO FARFAN ROGER 23A M LIMA LURIGANCHO D 

MAYO 21 QUISPE LUNA  GUSTAVO 41A M CORONEL PORTILLO CALLARIA D 

 

PACIENTES NOTIFICADOS A LA DISA Y ATENDIDOS EN EL HOSPITAL  AÑO 2012 

MESES S.E. NOMBRES Y APELLIDOS EDAD AÑOS SEXO 
DISTRITO DE 
INFECCION 

PRCEDENCIA 
Dx. 

Final 

FEBRERO 5 CHANDUCAS ROJAS 
GENARO 

68 A M JAEN JAEN P 

FEBRERO 6 CHANDUCAS ROJAS 
GENARO 

68 A M JAEN JAEN D 

SETIEMBRE 36 ARANDA  ROJAS LUCILA 30 A F CORONEL PORTILLO CALLERIA C 

NOVIEMBRE 45 ACHO BAYTTON ROCIO 23 A F CORONEL PORTILLO CALLERIA C 

IV. JUSTIFICACION 

Actualmente circulan más de un serotipo del virus del dengue entre ellos el 
DENV-2, genotipo América/Asia el cual se asocia a brotes y epidemias con 
presencia de casos graves y defunciones como lo ocurrido en la epidemia 
de Loreto y como viene ocurriendo en la epidemia de Ucayali actualmente. 

Dadas las condiciones actúales existentes en el país, como la persistencia 
y extensión de la transmisión del Dengue y la actual epidemia, 
condicionada por los factores de temperatura, lluvia, migración, presencia 
del vector, circulación del virus y la presencia de formas graves; asimismo, 
los cambios climatológicos sumados al comportamiento de riesgos de la 
población de almacenamiento inadecuado de agua, floreros y maceteros 
sin los cuidados saludables, la formación de criaderos (inservibles, tanques 
bajos en desuso , etc.). En la jurisdicción de la DISA IV Lima Este 07 
distritos (San Juan de Lurigancho, El Agustino, Santa Anita, Ate, la Molina, 
Lurigancho y Chaclacayo) se encuentran en escenario epidemiológico II 



 

(existencia del Aedes aegypti) y 01 distrito (Cieneguilla) en escenario 
epidemiológico I (sin presencia del vector). De acuerdo a la evaluación del 
riesgo potencial epidémico existe una muy alta probabilidad de brotes de 
Dengue en nuestra jurisdicción. 

El HNHU es un hospital de referencia nacional y así como de la jurisdicción 
de la DISA IV Lima Este, por lo que recibe pacientes derivados de 
cualquiera de los departamentos que actualmente vienen sufriendo la 
epidemia de Dengue; y tiene la responsabilidad de atender a todos los 
pacientes referidos de los establecimientos de salud de la DISA IV Lima 
Este, donde existe una alta probabilidad de que se produzca un brote 
epidémico de dengue en cualquier momento. Por estas razones el HNHU 
debe estar preparado para responder eficaz y eficientemente frente a tal 
contingencia; para lo cual ha diseñado e implementado el presente plan de 
prevención y control de dengue, en coordinación con la DISA IV Lima Este. 

V. OBJETIVO GENERAL:  

Contribuir a evitar y controlar la aparición de brotes y la dispersión del 
vector en el ámbito de la DISA IV Lima Este. 

Contribuir a la reducción de la morbimortalidad del dengue en sus formas 

complicadas y de su repercusión social y económica.. 

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Conformar el Comité Hospitalario de prevención y Control del Dengue. 

2. Optimizar la capacidad de respuesta del HNHU frente a una posible 
epidemia de dengue en Lima. 

3. Capacitación del equipo de salud para el diagnóstico precoz, 
notificación epidemiológica y manejo clínico terapéutico de los casos de 
Dengue. 

4. Apoyar a la DISA IV Lima Este para fortalecer y ampliar la cobertura de 
la vigilancia entomológica del Aedes aegypti en su ámbito jurisdiccional. 

5. Garantizar la Vigilancia Virológica, a través del fortalecimiento de La 
Red de Laboratorios de Salud Publica. 

6. Fortalecer la Vigilancia Epidemiológica y Clínica del dengue en todas 
sus formas, según el escenario epidemiológico definido para el HNHU. 

7. Incorporar y comprometer a la población organizada que accede a los 
servicios del HNHU, en acciones de vigilancia, prevención y control del 
Aedes aegypti. 

8. Garantizar y reforzar la coordinación institucional (con los niveles 
jerárquicos superiores) para ejecutar acciones integrales para el control 
de situaciones de brote. 

VII. BASE LEGAL.  

1. Ley General de Salud Ley Nº 26842 del 01/01/1998.  



 

2. Ley No27657, Ley del Ministerio de Salud. 

3. Decreto Supremo No 013-2002-SA, que aprueba el Reglamento de la 
Ley 27657.  

4. Decreto Supremo No 023-2005-SA. Que aprueba el Reglamento de 
Organización y Funciones.  

5. Resolución Ministerial N” 826-2005Iminsa, que aprueba las Normas 
para la Elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud. 

6. Reglamento Sanitario Internacional 2005 Organización Mundial de la 
Salud 

7. Resolución Ministerial No 658-2010/MINSA, Lima 23 de agosto del 
2010: “Directiva Sanitaria para la notificación de casos en la vigilancia 
epidemiológica de dengue”. 

VIII. ÁMBITO DE APLICACIÓN  

Es de aplicación local y establece las pautas para enfrentar el Dengue y es 
de cumplimiento obligatorio en el Hospital Nacional Hipólito Unanue.  

IX. ORGANIZACIÓN  

Se implementarán las siguientes medidas inmediatas: 

IX.1. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica en todos los 
establecimientos de salud para la detección precoz y atención 
oportuna de casos de dengue, según la Resolución Ministerial Nº 
658/2010/MINSA, que apruebe la directiva sanitaria 037-MINSA-DGE-
V.01 para la notificacion de casos en la vigilancia epidemiológica de 
dengue.  

IX.2. Realizar la Notificacion inmediata (dentro de las 24 horas conocido el 
caso) e investigación epidemiológica en:  

 Todo incremento de febriles.  

 Todo incremento en la atención de casos probables de dengue.  

 Todo caso probable o confirmado de dengue grave.  

 Cualquier caso probable o confirmado de dengue en zonas sin 
antecedentes de transmisión.  

 Toda defunción probable o confirmada de dengue. 

Nota: El cumplimiento estará bajo responsabilidad. 

IX.3. Fortalecer la vigilancia de Febriles en los establecimientos de salud 
mediante el acompañamiento y asistencia técnica de los niveles 
inmediatos superiores impulsando el análisis local de la información y 
la investigación de conglomerados de febriles par la detección de 
casos. 

IX.4. Garantizar la toma de muestras de suero en los 5 días de inicio del 
cuadro febril con la finalidad de identificar los virus circulantes en 



 

aquellas áreas o brotes en los cuales no se conoce el serotipo 
circulante. 

IX.5. Garantizar la capacitación del personal de salud de todos los 
establecimientos para la detección de signos de alarma, detección de 
formas graves de dengue, seguimiento y manejo de casos en todos 
los grupos de edad, según severidad. 

IX.6. Fortalecer la organización e implementación de acciones de vigilancia 
y control de Aedes aegypti en nuestro hospital, mediante la 
conformación del Comité de Lucha contra el Dengue.  

IX.7. La Oficina de Epidemiología y Salud Ambiental hará la investigación 
entomológica en su área circunscrita y realizará las acciones de 
vigilancia, prevención y control entomológico correspondientes. 

X. DIAGNÓSTICO Y ATENCION DE PACIENTES CON DENGUE  
(Referencia: Guía de Practica Clónica para la Atención de casos de Dengue en el Perú; Aprobada 
según la Resolución Ministerial Nº 87/2011/MINSA).  

X.1. DEFINICIONES DE CASO.  

X.1.1. Caso sospechoso de dengue.  

Toda persona con fiebre reciente de hasta 7 días de evolución y 
antecedente epidemiológico de exposición a dengue.  

X.1.2. Caso probable de dengue (sin señales de alarma).  

Todo caso sospechoso que no tiene ninguna señal de alarma y que 
presenta por lo menos dos de las siguientes manifestaciones:  

 Artralgias, Mialgias.  

 Cefalea.  

 Dolor ocular o retro-ocular.  

 Dolor lumbar.  

 Erupción cutánea (rash). 

X.1.3. Caso probable de dengue con señal(es) de alarma:  

 Dolor abdominal intenso y continúo.  

 Dolor torácico o disentía.  

 Derrame seroso al examen clínico.  

 Vómitos persistentes.  

 Disminución brusca de temperatura o hipotermia.  

 Disminución de la diuresis (disminución del volumen urinario).  

 Decaimiento excesivo o lipotimia.  

 Estado mental alterado (Somnolencia o inquietud o irritabilidad o 
convulsión).  

 Hepatomegalia o ictericia.  

 Disminución de plaquetas o incremento de hematocrito.  

 Ascitis, derrame pleural o derrame pericárdica según evacuación 
clínica.  

X.1.4. Caso probable de dengue grave. Se considera a:  

Todo caso sospechoso de dengue.  
Todo caso probable de dengue con o sin señal de alarma.  



 

Y que además, presenta por lo menos uno de los siguientes hallazgos:  

 Signo o signos de choque hipovolémico.  

 Derrame seroso por estudio de imágenes.  

 Sangrado grave, según criterio clínico.  

 Escala de Glasgow < 13  

Detectado por: Presión arterial disminuida para la edad, diferencial de 
la presión arterial < 20 mmHg. Pulso rápido y débil (pulso filiforme), 
frialdad de extremidades o cianosis, llenado capilar.  

X.1.5. Caso confirmado de dengue.  

X.1.5.1. Caso confirmado de dengue por laboratorio.  

Todo caso probable de dengue que tenga resultado positivo a 
una o más de las siguientes pruebas.  

 Aislamiento viral por cultivo celular, RT-PCR.  

 Antígeno NS1.  

 Detección de anticuerpos IgM para dengue en una sola 
muestra.  

 Evidencia de seroconversión en IgM en muestras pareadas.  

En caso de reinfección, cuando hay un resultado inicial y 
posterior de IgM negativo, se podría confirmar el caso por la 
elevación del título de anticuerpos de IgG en muestras pareadas.  

X.1.5.2. Caso confirmado de dengue por anexo epidemiológico.  

Todo caso probable de dengue con o sin señales de alarma de 
quien no se dispone de un resultado de laboratorio y que tiene 
nexo epidemiológico. Cuando no hay brote o epidemia o dengue. 
Los casos probables deberán tener prueba específica de 
laboratorio. Esta definición no se aplica para los casos probables 
de dengue grave, los cuales requieren necesariamente de 
pruebas específica de laboratorio para su confirmación o 
descarte. 

X.1.6. Casos descartados de dengue.  

X.1.6.1. Caso descartado de dengue por laboratorio.  

Resultado negativo de IgM e IgG. En una sola muestra con 
tiempo de enfermedad mayor a 10 días.  

Resultado Negativo IgM e IgG, en muestra pareadas, la segunda 
muestra tomada con un tiempo de enfermedad mayor a 10 días  

NOTA. Las pruebas negativas de RT-PCR, cultivo viral o NS7, no 
descartan el caso o la enfermedad.  

X.1.6.2. Caso descartado de dengue por evidencia de otra 
enfermedad.  

Es descartado el caso probable de dengue en situación de brote 
cuando no habiendo sido confirmado para dengue no cumple 
con los criterios clínico-epidemiológicos y tiene un diagnostico 
confirmado de otra enfermedad. 



 

XI. CURSO DEL DENGUE  

XI.1. Manifestaciones clínicas  

La infección por dengue puede ser clínicamente inaparente o puede causar 
una enfermedad de variada intensidad. Luego de un período de incubación 
que puede ser de 5 a 7 días, (se han observado casos con un período de 
incubación de 3 hasta 14 días), podrán aparecer las Manifestaciones 
clínicas, aunque una alta proporción de las personas infectadas cursarán de 
manera asintomática. Las infecciones sintomáticas pueden variar desde 
formas leves de la enfermedad, que solo se manifiestan con un cuadro febril 
agudo, de duración limitada (2 a 7 días); a otros cuya fiebre se asocia a 
intenso malestar general, cefalea, dolor retro ocular, dolor muscular y 
dolores articulares. En no más del 50% de los casos estos síntomas pueden 
acompañarse de un exantema no patognomónico. Algunos casos de dengue 
pueden evolucionar a formas graves (dengue grave) en las que hay 
manifestaciones hemorrágicas, pérdida de plasma debida al aumento de la 
permeabilidad vascular, (lo que ocasiona un incremento del hematocrito) y 
presencia de colecciones líquidas en cavidades serosas (derrame pleural, 
ascitis y derrame pericardio), lo que puede llevar a un cuadro de shock.  

Los casos de dengue grave son más frecuentes en personas que ya 
padecieron dengue por un serotipo (infección primaria) y se infectan 
nuevamente (infección secundaria) con un serotipo diferente al que le 
ocasionó el primer cuadro. Este fenómeno puede ocurrir hasta muchos años 
después de ocurrida la infección primaria, pero no implica necesariamente 
que toda infección secundaria conduzca a dengue grave. No obstante, 
también la infección primaria puede asociarse a dengue grave, en relación a 
virulencia de la cepa o a otros factores del hospedero. Finalmente, existen 
otras formas clínicas de dengue menos frecuentes, que se caracterizan por 
la afectación especialmente intensa de un órgano o sistema: encefalitis, 
miocarditis, hepatopatía, y afectación renal con insuficiencia renal aguda. El 
dengue es una enfermedad sistémica y muy dinámica, en la que en pocas 
horas un paciente puede pasar de un cuadro leve a un cuadro grave. Al 
inicio de la fiebre, no es posible predecir si el paciente tendrá síntomas y 
signos leves todo el tiempo, o si evolucionará a una forma grave de la 
enfermedad. Por lo tanto, el equipo de salud debe realizar un seguimiento 
estricto del paciente, y éste junto a su grupo familiar deben estar atentos a 
los signos de alarma, controlando a todo paciente con dengue hasta al 
menos 48 horas de finalizada la etapa febril  

 El amplio espectro clínico incluye varias formas de manifestaciones 
clínicas severas y no severas.  

 Después de un período de incubación la enfermedad comienza 
abruptamente y puede ser seguida de las siguientes 3 fases:  

 Fase febril  
 Fase Critica  
 Fase de Recuperación  

 Con la defervescencia los pacientes pueden mejorar o empeorar.  

 Aquellos que mejoran después de la defervescencia tienen dengue sin 
signos de alarma.  

 Aquellos que empeoran van a manifestar signos de alarma: dengue con 
signos de alarma.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XI.2. LA ETAPA FEBRIL. 

Que es de duración variable (entre 3 a 6 días en niños y 4 a 7 días en 
adultos), se asocia a la viremia, durante la cual existe una alta posibilidad de 
transmisión de la enfermedad si la persona es picada por un mosquito 
vector. En esta etapa el paciente puede tener además de la fiebre, dolor 
muscular y articular, cefalea, astenia, exantema, prurito, y síntomas 
digestivos tales como: discreto dolor abdominal y, a veces, diarrea. Es 
frecuente la presencia de leucopenia con linfocitosis relativa, 
trombocitopenia e incremento de las transaminasas. Algunos pacientes 
pueden desarrollar manifestaciones hemorrágicas leves tales como 
epistaxis, gingivorragias, petequias, púrpuras o equimosis, sin que 
correspondan a un cuadro de dengue grave. Los sangrados ginecológicos, 
tanto la menorragia como la metrorragia, pueden ser de intensidad variable. 
Las pacientes pueden requerir internación para una mejor observación o 
para un tratamiento de reposición de líquidos o de sangre. Estas pacientes 
serán consideradas como casos de dengue grave.  

El período durante el cual se produce la caída de la fiebre y hasta 48 horas 
después, es el momento en el que, con mayor frecuencia, los enfermos 
pueden presentar complicaciones; ya que la extravasación de plasma se 
hace más intensa y es capaz de conducir al shock por dengue. Durante o 
después del shock es el momento cuando se producen con mayor 
frecuencia las grandes hemorragias (hematemesis, melena y otras). 
Prevenir el shock es prevenir las grandes hemorragias.  

A la caída de la fiebre, el enfermo puede mejorar o empeorar. El 
empeoramiento es precedido por uno o más signos clínicos conocidos como 
signos de alarma, ya que anuncian la inminencia del shock.  

Los signos de alarma son:  

1. Dolor abdominal intenso y sostenido.  
2. Vómitos persistentes.  
3. Derrame seroso (en peritoneo, pleura o pericardio) detectado por clínica, 

por laboratorio (Hipoalbuminemia) o por imágenes (ecografía de 
abdomen o Rx de tórax).  

4. Sangrado de mucosas.  



 

5. Cambio en el estado mental del paciente: somnolencia o irritabilidad.  
6. Hepatomegalia (> 2 cm).  
7. Si está disponible: incremento brusco del hematocrito concomitante con 

rápida disminución del recuento de plaquetas. 

Identificar los signos de alarma permite:  

 iniciar precozmente la reposición de líquidos por vía intravenosa, y  
 prevenir el shock, con la consecuente disminución de la mortalidad.  

Por lo tanto es importante informar al paciente y su familia de los signos de alarma 
que pueden ser identificados por ellos, para que consulten precozmente, como así 
también capacitar a todo el equipo de salud para que evalúe la presencia de estos 
signos toda vez que se asista un paciente con sospecha de dengue.  

XI.3. FASE CRÍTICA – SIGNOS DE ALARMA  

Se caracteriza por la extravasación de plasma (escape de líquidos desde el 
espacio intravasculares hacia el extravascular), que puede llevar al shock 
hipovolémico (piel fría, pulso débil, taquicardia, hipotensión). Debido a la 
extravasación de plasma el hematocrito sube, lo que constituye un método 
confiable para el monitoreo de la fuga de plasma. Generalmente el shock 
solo dura algunas horas. Sin embargo, también puede ser prolongado o 
recurrente (más de 12 ó 24 horas y, excepcionalmente, más de 48 horas). 
En estos casos los pacientes pueden evolucionar a un cuadro de distrés 
respiratorio, así como presentar complicaciones tales como hemorragias 
masivas, falla multiorgánica y coagulación intravascular diseminada (CID).  

No es necesario esperar hasta que se produzca la hipotensión para 
diagnosticar el shock. Se debe vigilar la presión arterial diferencial de 20 mm 
Hg o menos, ya que constituye un indicador inicial de la evolución a shock 
junto con los signos de inestabilidad hemodinámica tales como taquicardia, 
frialdad y enlentecimiento del llenado capilar.  

Los pacientes que llegan a la etapa crítica de la enfermedad, sin un 
diagnóstico y tratamiento adecuado, pueden tener una mortalidad de entre el 
30 al 50%.  

Las plaquetas pueden descender progresivamente desde la etapa febril, 
pero este descenso se hace más intenso en la etapa crítica. No se ha 
demostrado que, en el dengue, exista una estricta correlación entre la 
trombocitopenia y el sangrado. No obstante, esta disminución progresiva de 
las plaquetas constituye una indicación para un control repetido y estricto del 
paciente, porque puede ser un marcador de progresión de enfermedad.  

La Plaquetopenia o trombocitopenia en esta enfermedad no es debida a un 
déficit de producción sino a la destrucción masiva periférica, por un 
mecanismo inmunomediado (anticuerpos antivirales con reacción cruzada 
contra las plaquetas), de carácter transitorio, por lo cual van a iniciar su 
recuperación de manera espontánea, después de un breve período. Cuando 
las plaquetas comienzan a elevarse, indican que el paciente ha iniciado su 
mejoría. El paciente con dengue, puede presentar en cualquier momento de 
su enfermedad signos y síntomas de afectación particular de algún órgano o 
sistema: encefalitis, miocarditis o hepatitis por dengue, así como 
insuficiencia renal. Estas se consideran formas clínicas graves de dengue.  

 Los signos de alarma son el resultado de un aumento significativo de la 
permeabilidad capilar.  

 Marcan el inicio de la fase crítica  



 

Signos de alarma  

 Dolor abdominal continúo e intenso.  
 Vómitos persistentes.  
 Derrames serosos en peritoneo, pleura o/y pericardio; detectados 

clínicamente y/o por ecografía, rayos X de tórax.  
 Sangrados de mucosas  
 Somnolencia o irritabilidad  
 Hepatomegalia mayor de 2 cm.  
 Laboratorio: Incremento brusco del hematocrito asociado a un rápido 

descenso en el recuento de plaquetas,  

PUEDE EVOLUCIONAR A DENGUE GRAVE CON:  

 Escape severo de plasma que lleva al shock (shock por dengue) ± distrés 
respiratorio  

 Sangrado severo  
 Daño severo de órganos; El periodo de escape de plasma, clínicamente 

severo, usualmente dura de 24 a 48 horas  

PRESENTACIONES POCO USUALES DE LA FIEBRE DE DENGUE.  

 Encefalopatía  
 Daño hepático  
 Cardiomiopatía  
 Hemorragia gastrointestinal severa  

DIAGNÓSTICO, EVALUACIÓN DE LA FASE Y SEVERIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  

¿Es dengue?  
¿Qué fase del dengue? (febril/crítica/recuperación)  
¿Existen signos de alarma?  
¿Cuál es el estado de la hemodinámica e hidratación?  
¿Tiene choque? 

XI.4. EN LA ETAPA DE RECUPERACIÓN  

Generalmente se hace evidente la mejoría del paciente pero, en ocasiones, 
existe un estado de sobrecarga de volumen, así como alguna infección 
bacteriana agregada. En esta etapa es importante vigilar sobre todo a 
aquellos pacientes que tengan dificultades en el manejo de los líquidos 
(insuficiencia renal crónica, insuficiencia cardíaca, pacientes ancianos).  

También puede aparecer en esta etapa un exantema tardío entre el 6º y 9º 
día que, con frecuencia, afecto las palmas de las manos y las plantas de los 
pies, asociado a un intenso prurito.  

XII. DECISIONES MANEJO- TRATAMIENTO CLINICO.  

En dependencia de las manifestaciones clínicas y otras circunstancias, el paciente 
puede:  

 Ser enviado a su casa – Grupo A  

 Ser hospitalizado – Grupo B  

 Requiere tratamiento de emergencia – Grupo C  

Notificación inmediata de la enfermedad a la Oficina de Epidemiologia. 

 



 

XII.1. GRUPO A – QUIENES PUEDEN SER ENVIADOS A SU CASA?  

 Puede tolerar volúmenes adecuados de líquidos por vía oral  
 Orina por lo menos una vez cada 6 horas  
 No tiene ningún signo de alarma, especialmente cuando cede la fiebre  
 El hematocrito es estable  
 No hay otras condiciones coexistentes  

Los pacientes ambulatorios deben ser evaluados diariamente para 
determinar progresión de la enfermedad y la aparición de signos de alarma 
hasta que estén fuera del periodo crítico.  

XII.2. GRUPO B – QUIENES DEBEN SER REFERIDOS PARA MANEJO 
INTRAHOSPITALARIO  

Los pacientes con cualquiera de los siguientes:  

Signos de alarma  

 Condiciones coexistentes como embarazo, lactancia o senilidad, 
obesidad, diabetes, insuficiencia renal, enfermedades hemolíticas 
crónicas, etc.  

 Circunstancias sociales tales como paciente que vive solo, vive lejos de 
servicios médicos, o sin medios de transporte confiable  

XII.3. GRUPO C: QUIENES REQUIEREN TRATAMIENTO DE 
EMERGENCIA Y DEBEN SER REFERIDOS DE URGENCIA  

XII.3.1. DENGUE GRAVE  

1. Escape severo de fluidos con shock y/o acumulación de fluidos con 
distrés respiratorio.  

2. Sangrado severo  

3. Daño severo de órgano/s  

a) Daño hepático con SGOT/AST >= 1000 o SGPT/ALT >= 1000  
b) Alteración de la conciencia con GCS < 15 o BCS < 5  
c) Daño miocárdico con disminución de fracción de eyección de 

ventrículo izquierdo  

XIII. RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO DE PACIENTES CON 
DENGUE  

XIII.1. Grupo A1 – pacientes que pueden ser enviados a la casa  

 Los pacientes deben ser evaluados clínicamente a diario y con un 
hemograma hasta 48 horas después de la caída de la fiebre (según 
posibilidades)  

 Que debe monitorearse?  

Evolución de la enfermedad  

 Defervescencia  

 Aumento del hematocrito con caída rápida y concomitante de las 
plaquetas  

 Aparición de signos de alarma.  

XIII.1.1.CUIDADOS EN LA CASA  

A. Que debe hacerse?  

 Reposo en cama  



 

 Ingesta apropiada de líquidos (5 vasos o más en adultos y 
proporcional en niños)  

- Leche, jugos de frutas y solución salina isotónica/ agua de 
arroz, sopa.  

- Agua sin electrolitos puede causar trastornos 
hidroelectrolíticos.  

 Paracetamol (no más de 4 gramos al día en adultos y dosis 
indicada en niños)  

 Compresas para la fiebre  

 Buscar y eliminar criaderos de mosquito en la casa y en los 
alrededores  

B. Que debe evitarse?  

 No ingerir esteroides ni AINES Ej. ácido acetilsalicílico 
(aspirina), diclofenaco, naproxeno, etc. (IV,IM VO ni en 
supositorios)  

 Si el pacientes está tomando uno estos medicamentos debe 
consultar con su medico la conveniencia de continuar el 
tratamiento  

 No administrar antibióticos  

 Cuidados en la casa  

 Si aparece uno o más de los siguientes síntomas el paciente 
debe consultar inmediatamente:  

- Sangrado:  
 Petequias, equimosis, hematomas  
 Gingivorragia, sangrado nasal  
 Vómitos con sangre  
 Heces negruzcas o con sangre evidente  
 Menstruación excesiva / sangrado vaginal  

- Vómitos frecuentes  
- Dolor abdominal intenso  
- Mareos, confusión mental, convulsiones  
- Manos o pies fríos  
- Dificultad para respirar  

XIII.2. GRUPO A2 – Paciente Derivado al Hospital por ser del Grupo 
Vulnerable (se hospitaliza) 

XIII.2.1.Dengue sin signos de alarma que está en grupo Vulnerable:  

 Estimular la ingesta de líquidos por vía oral.  

 Si no tolera la vía oral, iniciar SF 0.9% o lactato de Ringer con o sin 
dextrosa para mantenimiento  

 Los pacientes deben iniciar la vía oral después de unas horas de 
recibir fluidos por vía IV  

 Monitoreo por el personal de salud:  
 Patrón de temperatura-  
 Volumen de ingreso y egreso de fluidos  
 Diuresis – volumen y frecuencia  
 Signos de alarma  
 Hematocrito, leucocitos y plaquetas. 



 

XIII.3. GRUPO B – Paciente Derivado al Hospital (se hospitaliza) 

XIII.3.1.Dengue con signos de alarma:  

 Obtener el valor del hematocrito antes de hidratar al paciente, sin 
retardar el inicio de la administración de líquidos intravenosos  

 Administrar solo soluciones isotónicas como SSF 0.9%, Ringer-
lactato, Solución de Hartmann. Comenzar con 10 ml/kg por 1-2 hr, 
luego; Reducir a 3-5 ml/kg por 2-4 hr y luego continuar la reducción 
de acuerdo a la respuesta y estado clínico del paciente.  

 Si el hematocrito sigue igual o solo aumenta mínimamente, 
continuar con la misma velocidad de infusión.  

 Si hay empeoramiento de los signos vitales e incremento rápido del 
hematocrito, aumentar la velocidad de infusión a 10 - 20 ml/kg por 
1-2 hr.  

 Habitualmente los fluidos I.V. son necesarios por solamente 24 – 48 
hr.  

 Reducir los fluidos e I.V. gradualmente cuando la severidad del 
escape de fluidos disminuya, al final de la fase crítica indicado por:  

 La diuresis y/o la ingesta oral de fluidos son adecuadas  

 El hematocrito disminuye por debajo de la línea de base en un 
paciente estable  

 Monitoreo por el médico tratante:  

 Los pacientes con signos de alarma deben ser monitoreados 
hasta que termine el periodo de riesgo.  

 Debe mantenerse un detallado balance de líquidos.  

 Signos vitales y perfusión periférica (cada 1-4 hr hasta que el 
paciente esté fuera de la fase crítica)  

- Diuresis (cada 4-6 h)  
- Hematocrito (antes y después del reemplazo de líquidos, 

luego cada 6-12 hr)  
- Glicemia  
- Funciones de otros órganos según evolución clínica Vigilar 

Hipotensión.   

XIII.4. GRUPO C: TRATAMIENTO DE EMERGENCIA CHOQUE CON 
HIPOTENSIÓN  

XIII.4.1.Los pacientes con choque hipotensión deben recibir 
tratamiento más vigoroso.  

 Iniciar tratamiento con CRISTALOIDES a 20 ml/kg como bolo, 
administrado en 15 minutos, para sacar al paciente del choque lo 
antes posible.  

 Los pacientes con dengue severo deben ser internados 
preferiblemente en una Unidad de Cuidados Intensivos.  

 Si la condición del paciente mejora,  

 Administrar infusión de cristaloides a 10 ml/kg/ en 1 hrs.  



 

 Luego si mejoría clínica y hematocrito(s) evolutivo(s) reducir 
gradualmente la infusión de cristaloides  

 Si los signos vitales siguen aún inestables (persiste el choque), 

 Repetir el bolo de Cristaloide a igual dosis. 

 Luego evaluar clínicamente y determinar hematocrito: 

- Si el hematocrito aumenta comparado con el control inicial o 
permanece muy elevado administrar solución de coloides a 
10-20 ml/kg/en ½ a 1 Hr.  

- Si el hematocrito disminuye sin mejoría clínica, indica 
sangrado y debe iniciarse transfusión de sangre a la brevedad 
posible Grupo C: Tratamiento de emergencia Tratamiento de 
las complicaciones hemorrágicas. 

- Administrar 5-10 ml/kg de plaquetas de GR o 10-20 ml/kg de 
sangre fresca completa a una velocidad apropiada y observar 
la respuesta clínica.  

 Una buena respuesta clínica incluye la mejoría del estado 
hemodinámica y el Balance ácido-base  

 Considerar repetir la transfusión de sangre si:  
- Hay más pérdida de sangre o No hay aumento apropiado 

del Hematocrito posterior a la transfusión  
- Hay poca evidencia sobre la utilidad de transfundir 

concentrados de plaquetas y/o plasma fresco congelado 
en los sangrados severos. Es usado en la práctica clínica 
y puede exacerbar la sobrecarga de fluidos.  

XIII.5. CRITERIOS DE ALTA  

 Ausencia de fiebre por 48 horas.  

 Mejoría clínica manifiesta (bienestar general, apetito, hemodinámica 
estable, buena diuresis, no distrés respiratorio)  

 Normalización o mejoría de los exámenes de laboratorio: tendencia al 
aumento de plaquetas (usualmente precedido por el aumento de 
leucocitos) Hematocrito estable  

Nº 1: ESQUEMA DE LA CLASIFICACION DENGUE 

 



 

XIV. METAS: 

XIV.1. Diagnosticar oportunamente y manejar efectivamente todos los 
casos de Dengue que accedan al HNHU. 

XIV.2. Realizar la notificacion e investigación epidemiológica oportuna de 
todos los casos de Dengue que accedan al HNHU. 

XIV.3. Realizar la identificación del 100% de las zonas de riesgo de la 
presencia del Aedes aegypti en la circunscripción del HNHU. 

XV. ESTRATEGIAS 

XV.1. Fortalecer la coordinación política  intersectorial y la participación 
comunitaria. 

XV.2. Fortalecer la capacitación en servicio en vigilancia epidemiológica, 
diagnóstico y tratamiento de Dengue en todas sus formas y curso 
clínicos. 

XV.3. Fortalecer la Vigilancia Entomológica y Control Vectorial de Aedes 
aegypti con participación de la comunidad. 

XV.4. Estas estrategias se desarrollarán a través de actividades 
programadas. 

XVI. POBLACIÓN BENEFICIARIO DEL PLAN:  

Población que accede al HNHU : 380,000 habitantes. 

Población Total de Referencia : 2,500,000 habitantes. 

XVII. TIEMPO DE DURACION 

30 de Noviembre del 2012 al 31 de Diciembre del 2013. 

 Las actividades del presente plan se desarrollaran en sus diferentes 
componentes y se llevaran a cabo en inmediatamente a partir de la 
disposición de insumos y recursos. 

XVIII. DEFINICIONES OPERACIONALES SEGÚN EL ESCENARIO 
EPIDEMIOLOGICO DEL HNHU (REGION LIMA): 

XVIII.1. ESCENARIO II: AREAS CON PRESENCIA DEL VECTOR Y SIN 
CASOS 

 Mantener la vigilancia entomológica en forma regular, mensual para determinar 
los niveles de infestación aédica  a través de la metodología de muestreo. 

 Ante la presencia de índices aédicos positivos, se iniciará las acciones de control 
vectorial en sus estadios larvario en el 100% y adulto en forma focalizada, 
garantizando la disminución de los niveles de infestación a niveles  de seguridad 
(< 0,1%) 

 Se realizará y efectuará acciones de ordenamiento ambiental, según 
estacionalidad del daño y vigilancia del índice aédico. 



 

 La localización de febriles se efectuará a través de la detección  pasiva y 
monitoreo de febriles por los consultorios y emergencia del HNHU; así como la 
investigación correspondiente de los casos probables, para el diagnóstico 
serológico, virológico y tipificación del virus de dengue haciendo uso del 
Laboratorio Central del hospital, de la DISA IV Lima este y de la Red de 
Diagnóstico de Laboratorios de Salud Pública-INS. 

 Evaluación y monitoreo del impacto de las medidas aplicadas con encuestas a los 
profesionales para evaluar el grado de percepción frente al daño, entomológicas 
pre y post intervención (fumigación) y la confirmación de casos de dengue. 

 Difundir metodologías validadas por el nivel central para la Vigilancia, Diagnóstico 
y Manejo de Dengue, a través de videos, conferencias y otros; para reforzar la 
capacitación del personal del HNHU. 

 Orientar y organizar a la población (con el apoyo de la DISA IV Lima Este) para 
efectuar acciones de prevención, vigilancia y control de dengue y Aedes aegypti. 

XIX. PRESUPUESTO 

El presupuesto aproximado para la ejecución del presente plan, considera los componentes 
de Vigilancia Epidemiológica e Investigación de Brotes, Atención a las Personas 
(tratamiento sintomático), Vigilancia y Control Vectorial, IEC, Vigilancia Serológica y 
Virológica los cuales ascienden hasta un monto aproximado de S/. 16,850.00. Ver cuadro 
resumen en anexos. 

XX. LINEAS DE ACCION/COMPONENTES: 

XX.1. ATENCION DE LAS PERSONAS 

XX.1.1. Localización e investigación de Febriles. 
XX.1.2. Tratamiento de Casos  
XX.1.3. Seguimiento y Monitoreo 
XX.1.4. Monitoreo Intrahospitalario. 

XX.2. VIGILANCIA ENTOMOLOGICA  

XX.2.1. Vigilancia Entomológica y Evaluación Rápida 
XX.2.2. Control del Vector  
XX.2.3. Evaluación y monitoreo de la intervención. 

XX.3. VIGILANCIA VIROLÓGICA  

XX.3.1. Aislamiento Viral en casos. (Envío de muestra sanguínea al INS)  
XX.3.2. Aislamiento de serotipo circulante. (ELISA para IgM – Lab. HNHU) 

XX.4. INFORMACION EDUCACIÓN Y COMUNICACIÓN. 

XX.4.1. Comunicación Social. (Oficina de Comunicaciones) 

XX.5. MEJORAMIENTO DEL SANEAMIENTO BASICO Y ORDENAMIENTO 
DEL MEDIO: 

XX.5.1. Campañas de Recolección y Eliminación de Inservibles. 
XX.5.2. Mejoramiento y Protección de Fuentes de agua de consumo. 

XX.6. PARTICIPACION COMUNITARIA. (Oficina de Comunicaciones) 

  



 

ELEMENTOS TECNICOS DE PROGRAMACIÓN PARA LA EJECUCIÓN DEL PLAN DE 
CONTINGENCIA, PREVENCION Y CONTROL DEL DENGUE EN EL HOSPITAL 

NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2012 - 2013 

 

1. DEFINICIONES OPERACIONALES PARA LA PROGRAMACIÓN DE ACTIVIDADES 
E INTERVENCION PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL DENGUE SEGÚN 
ESCENARIOS EPIDEMIOLOGICOS 

Escenario tipo II: El HNHU es un hospital de referencia nacional y a su vez de la 
jurisdicción de la DISA IV Lima Este, por lo tanto recibe pacientes derivados de 
cualquiera de los departamentos que actualmente vienen sufriendo la epidemia de 
Dengue; y tiene la responsabilidad de atender a todos los pacientes referidos de los 
establecimientos de salud de la DISA IV Lima Este, cuya jurisdicción corresponde a 
un escenario tipo II, en el cual podría darse un brote epidémico de dengue en 
cualquier momento dada las características de la dinámica poblacional de sus 
habitantes. Por estas características de la demanda el HNHU debe estar preparado 
para responder eficaz y eficientemente frente a tal contingencia. 

2. ATENCIÓN DE LAS PERSONAS: 

Criterios para la programación de casos: 

a) Población en riesgo (cobertura hospitalaria) : 2,500,000 habitantes. 
b) Grupo A1      : 100 
c) Grupo A2      : 50 
d) Grupo B      : 20 
e) Grupo C      : 15 

Considerar como grupo vulnerable o de mayor riesgo a gestantes, menores de 15 
años, ancianos y pacientes con comorbilidad. 

 

 

 

 

 

 
  



 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS 
PARA LA ATENCION DE CASOS  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAY CONSULTA 
EXTERNA PARA LA ASISTENCIA MEDICA DURANTE EMERGENCIAS POR 

DENGUE GRAVE 

 
 

HOSPITAL NACIONAL NIVEL III-1 
 
 

Disposiciones Generales: 
 

1. Se creará con R.D. el Comité de Prevención, Control y Manejo de Dengue 
Intrahospitalario. 

 
2. Información al público usuario del HNHU, sobre acciones preventivas de 

eliminación de vector en su jurisdicción. 
 
3. Coordinación y organización con los Centros de Salud de la DISA IV  Lima 

Este, para el seguimiento de los pacientes en su etapa de recuperación, y en 
aquellos en donde su cuadro clínico amerite solo seguimiento ambulatorio 
(pacientes color verde, según fluxograma propuesto por el nivel central). 

 
4. Capacitación colaborativa con toda la plana profesional de salud del HNHU. 

Médicos, Residentes, Internos y personal técnico. 
 

5. Capacitación de Equipo Técnico para el Manejo y Atención de Dengue: 
Médicos, Enfermeras, Técnicos, especialmente en las áreas de Consulta 
Externa y Emergencia. 

 
6. Organización de la atención ambulatoria (consulta externa) e internamiento 

(pabellones de hospitalización) y Emergencia. (Triaje, Sala de Observación - 
Rehidratación, Unidad de Cuidados Intensivos). 

 

Atención de pacientes: (según fluxograma validado por el nivel central) 
 

1. Diagnóstico Clínico Epidemiológico de Dengue: 

 Grupo A1: Dengue Sin signos de alarma, que no corresponde a grupos 
vulnerables. 

 Grupo A2: Dengue Sin signos de alarma, que corresponde a grupos 
vulnerables. 

 Grupo B: Dengue Con signos de alarma 

 Grupo C: Dengue grave 
 

2. Tratamiento Ambulatorio, Observación e Internamiento de casos de Dengue 
según clasificación clínica. 

 

3. Atención y Hospitalización de los casos de Dengue 

a) Grupo A1    : 100 
b) Grupo A2    : 50 
c) Grupo B    : 20 
d) Grupo C    : 15 



 

 

ORGANIZACION DEL SERVICIO HOSPITALARIO 
 

1. Sala de Triaje – Emergencia: evalúa y capta a los sintomáticos febriles y si 
cumplen con el criterio de sospecha de dengue y son de prioridad 3 y 4, los 
deriva al consultorio de Dengue, implementado en el edificio que queda al 
costado del CENEX (consultorio funcionará de 08:00 a 14:00 hs. de lunes a 
sábado). 

2. Los consultorios captan a los sintomáticos febriles y si cumplen con el criterio 
de sospecha de dengue y son de prioridad 3 y 4, los deriva al consultorio de 
Dengue, implementado en el edificio que queda al costado del CENEX.  

3. Se implementa una Sala de Hospitalización con 12 camas en el Pabellón F2: 
para manejo de los casos de Dengue con Signos de Alarma 

4. Sala de Choque Persistente en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): cuando 
el paciente viene chocado o con dengue grave. 

 

REQUERIMIENTO DE RECURSOS ASISTENCIALES 
 

1. Médicos asistenciales: 1 x cada 15 pacientes internados en sala 
 

2. Médicos responsables de sala: 1 x cada 15 pacientes. 
 

3. Enfermeras: 
 

a. 1 x cada sala de 15 pacientes 
b. 1 x cada 5 pacientes en la sala de hidratación venosa 

 
4. Estudiantes de Medicina y Enfermería: sala de observación  –  hidratación oral. 

 
 

DURACION DE LA ESTANCIA Y OCUPACION HOSPITALARIA 
 
 

1. Dengue Grupo A1   : ambulatorio 
 

2. Dengue Grupo A2    : 24 – 48 horas 
 

3. Dengue Grupo B   : 48 – 72 horas 
 

4. Dengue Grupo C   : 05 días 
  



 

 

ANEXOS – PRESUPUESTO 
INSUMOS PARA MANEJO CASO DE DENGUE - HNHU 2012 - 13 

     
DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA cantidad 

N° aprox. 
pacientes 

costo unitario costo total 

GRUPO A1 (Dengue Sin signos de alarma, que no corresponde a grupos vulnerables)  

Paracetamol Tabletas (adultos) 6 100 0,06 36,00 

Paracetamol  jarabe (niños) 1 100 1,16 116,00 

Sales de Rehidratación Oral 3 100 0,42 126,00 

      SUBTOTAL 278,00 

     GRUPO A2 (Dengue Sin signos de alarma, que corresponde a grupos vulnerables)   

Paracetamol Tabletas  o jarabe 12 50 0,06 36,00 

Sales de Rehidratación Oral (Sobres) 10 50 0,42 210,00 

Mosquitero 1 50 20,00 1.000,00 

      SUBTOTAL 1.246,00 
  
    

DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA cantidad 
N° aprox. 
pacientes  

costo 
unitario 

costo 
total 

GRUPO B (Dengue Con signos de alarma)  
Paracetamol Tabletas 28 20 0,06 33,60 

Sales de Rehidratación Oral 10 20 0,42 84,00 

Mosquitero 1 20 20,00 400,00 

Cloruro de Sodio (Frasco)  12 20 2,01 482,40 

Equipo de venoclisis 2 20 1,00 40,00 

Abocath 20 y/o 22 2 20 1,94 77,60 

Exámenes de Laboratorio (Hematocrito, Plaquetas) 4 20 14,00 1.120,00 

      SUBTOTAL 2.237,60 

 
 

DENGUE GRAVE cantidad 
N° aprox. 
pacientes  

costo 
unitario 

costo total 

GRUPO C (Dengue grave)         

Mosquitero 1 15 20,00 300,00 

Lactato Ringer (frasco) 4 15 5,00 300,00 

Cloruro de Sodio (Frasco) 12 15 2,01 361,80 

Equipo de venoclisis 3 15 1,00 45,00 

Abocath 20 y/o 22 3 15 1,94 87,30 

Expansor Plasmático (Frasco x 500 cc) 2 15 93,59 2.807,70 

Paquete de Exámenes de Laboratorio:         

Hematocrito, Recuento de Plaquetas, Pruebas de 
Coagulación (2 x dia) 

6 15 30,00 2.700,00 

Hematocrito, recuento de plaquetas,  transaminasas y 
grupo sanguíneo 

8 15 38,00 4.560,00 

Bolsa de Sangre 3 15 33,60 1.512,00 

Equipo para Transfusión Sanguínea 3 15 1,44 64,80 

Mascarilla de oxigeno 2 15 10,50 315,00 

Dopamina 1 15 0,83 12,45 

      SUBTOTAL 13.066,05 

Fuente: OESA/FARMACIA   
GRAN 
TOTAL 

16.827,65 

 
 
 



 

 

REQUERIMIENTO DE RECURSOS ASISTENCIALES 

   
Detalle de los RRHH necesarios Médicos Enfermeras 

1. Médicos asistenciales: 1 x cada 15 pacientes 
internados en sala (Pediatría, Emergencia y 
Medicina) 

4   

2. Médicos responsables de sala: 1 x cada 15 
pacientes. 

4   

3. Enfermeras: distribuidas 5 por cada área de trabajo 
(Pediatría, Emergencia y Medicina) 

  20 

 
En cuanto a infraestructura se está adecuando un pabellón de hospitalización con 
capacidad para 20 camas para atender la contingencia. 

  



 

 

FLUJOGRAMA MANEJO DENGUE HNHU 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SÍ 

NO Paciente 
Febril <7 

días 

Se capta en 
TRIAJE 

Procede de 
zona endémica 

Investigar 
otra etiología 

Caso 
sospechoso de 

Dengue 

Pasa a 
Consultorio de 

Dengue 

Caso Probable de 
Dengue  con 

Signos de Alarma 

Caso Probable 
con de Dengue 

Grave 

Obtención de muestra 

de sangre 

Se hospitaliza en 
Infectología (F2),  en 

camas para manejo de 
Dengue 

Se hospitaliza en 
Trauma Shock o 

UCI 
Se envía muestra a 

DISA IV LE, con ficha 

epidemiológica 

SÍ 

NO 

Caso sin Sg. De 
alarma (Manejo 
ambulatorio con 
monitoreo 

domiciliario) 


