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RESUMEN

El dengue es una enfermedad viral transmitida por mosquitos que puede ser causa
de gravedad y muerte. No existe droga antiviral reconocida como eficaz. Sin
embargo, las regularidades de esta enfermedad han permitido la identificacion de
signos de alarma que anuncian extravasacion de plasma e inminencia del choque.
El inicio precoz del tratamiento de los pacientes mediante la reposicién de liquidos
cristaloides por via intravenosa ha demostrado ser una medida efectiva y
salvadora. Se necesita capacitacion sistematica y acciones de reorganizacion de la
atencion médica en funcién de la epidemia. Se expone la contribucion de los
profesionales del Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" y otras instituciones
cubanas a ese empefio.
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ABSTRACT

Dengue is a viral disease transmitted by mosquitoes which may be severe and
cause death. No antiviral drug has been recognized as effective. However, the
regularities of this condition have made it possible to identify warning signs
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announcing plasma leakage and the imminence of shock. Early start of treatment
with intravenous crystalloid fluid replacement has proven to be an effective, life-
saving measure. Systematic training actions and reorganization of medical care are
required during an epidemic. The paper describes the contribution of professionals
from Pedro Kouri Tropical Medicine Institute and other Cuban institutions to this
effort.

Keywords: severe dengue; dengue shock; warning signs.

INTRODUCCION

Aunque el dengue es una enfermedad conocida hace mas de dos siglos,! fue a
partir de mediados del siglo pasado que se le reconoci6é su forma grave y mortal,
llamada entonces Dengue Hemorragico, que fue caracterizado a partir de los signos
identificados con mas frecuencias en nifios hospitalizados en Tailandia.? Se
sucedieron epidemias en los paises del Sudeste Asiatico® y Region del Pacifico
Occidental* por lo cual la Organizacién Mundial de la Salud emitié los primeros
documentos normativos y la llamé Fiebre Hemorragica Dengue (FHD), con cuatro
grados de severidad.® No obstante, la elevada mortalidad por esta forma clinica era
comun y, de cierta manera, esto se aceptaba como inevitable por carecer el dengue
de una vacuna eficaz ni de una droga antiviral con la cual evitar los casos graves y
fatales. Solamente el control de los vectores capaces de transmitir estos virus (los
mosquitos del género Aedes) constituia la forma de evitar mayores desgracias. En
la presente comunicacion, queda explicito que la aplicacion de conocimientos de la
enfermedad y su evolucidn caracteristica ha permitido el inicio precoz del
tratamiento de los pacientes mediante la reposicién de liquidos cristaloides por via
intravenosa, lo cual puede evitar el choque por dengue o modularlo haciéndolo
tratable. Lo anterior se logra con capacitacion sistematica y la adopcion de medidas
de reorganizacion de la atencién médica en funcién de la epidemia,® y se expone un
resumen de la contribucion de los profesionales del Instituto de Medicina Tropical
"Pedro Kouri" (IPK) a ese empefio.

ANTECEDENTES: CUBA, 1981

La primera epidemia de FHD en el hemisferio occidental ocurrié en Cuba en el
verano de 1981,7 la cual se produjo a partir de la introduccién en el pais del virus
Dengue serotipo 2 (DEN-2) que rapidamente se extendié por todo el pais, en un
momento en el cual casi la mitad de su poblacién (46 %) tenia anticuerpos contra
el serotipo 1 (DEN-1)8 como resultado de una epidemia que abarcé todo el Caribe
en afios precedentes.® El impacto inicial fue grande y los hospitales se llenaron
rapidamente de casos de dengue con sangrados en piel y mucosas, signos de
extravasacion de plasma (hidrotérax, ascitis, derrame pericardico),
trombocitopenia, elevacion del hematocrito y choque hipovolémico, al cual sucedian
las grandes hemorragias, principalmente digestivas y otras complicaciones como el
fallo multiple de 6rganos. En poco mas de cuatro meses (junio-setiembre) un total
de 344,203 enfermos fueron notificados, de los cuales 116,143 fueron
hospitalizados (37,3 %) y 8,8 % de los casos fueron considerados graves o muy
graves, con 158 fallecidos, para una letalidad de 0,13 % de los pacientes
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hospitalizados. Debe agregarse que se reportaron 24 000 casos hemorragicos y
10 000 casos graves,'? que fueron considerados asi por presentar signos y
sintomas tales como choque, derrame en cavidades serosas, hemorragias,
afectacion hepatica frecuente y pulmonar en casos avanzados de choque
prolongado o recurrente que mostraban edema pulmonar intersticial de moderado a
intenso, asi como, a veces, edema alveolar.**'? Fue penosa la pérdida de esas
personas, particularmente los 101 nifios que murieron; pero casi 40 afios después,
aun sorprende y admira haber tenido una mortalidad relativamente baja en
comparacion con la severidad de la epidemia. Ese logro asistencial fue el resultado
de muchas horas de trabajo con los pacientes y en los laboratorios, la cooperacion
entre especialistas de diferentes ramas, la accion del Gobierno Cubano y la
colaboracion de la poblacion.

Desde los primeros momentos el Ministerio de Salud Publica trazo las directrices
organizativas para enfrentar la epidemia, mediante el control del vector que
reflejaban las orientaciones del Gobierno Revolucionario.'® Para el manejo de casos
de dengue fue elaborado un esbozo de lo que después fueron las Orientaciones
Metodoldgicas (Guias), que se perfeccionaron de modo progresivo y con las cuales
se logro unificar los criterios de manejo en todas las provincias del pais, mediante
una capacitacion emergente e intercambio de experiencias, pues se trataba de una
enfermedad desconocida hasta ese momento. Siguiendo la forma habitual de
clasificar las demas enfermedades, se hablaba entonces de dengue y dengue grave.
La confirmacién por el laboratorio la hacia el IPK, cuyos epidemiélogos se unian al
equipo del MINSAP y de otras provincias para la vigilancia y control de la epidemia.
A lo anterior se agregd el Reordenamiento de los Servicios de Atencion Médica,#
dando la necesaria prioridad a los casos sospechosos de dengue, la definicion de los
criterios de hospitalizacion y de manejo ambulatorio, el manejo del caso grave con
la creacion de capacidades que luego se transformaron en unidades de Terapia
Intensiva y la ampliacion del nimero de camas hospitalarias para internar a "todo
cubano que lo necesitara”, asi como la creacion de Unidades de Atencién a Casos
especiales (después conocidas como de Terapia Intermedia) para hospitalizar y
tratar precozmente a los pacientes que podian agravar. Eso ultimo fue posible
porque las Comisiones de Dengue, tanto la de Atencion a Adultos (Zamora Ubieta,
comunicacion personal) como la de Atencién Pediatrica,'® identificaron algunas
manifestaciones clinicas, principalmente digestivas, que precedian al choque y
permitian iniciar tratamiento antes que el paciente agravara.

MANEJO CLINICO DE PACIENTES CON DENGUE

La demostracion de que el choque y no las hemorragias era la condicién mas
frecuentemente asociada al fallecimiento de nifios con dengue permitié reconstruir
la historia natural de la enfermedad. Asi, en el estudio de 72 menores de 15 afios
fallecidos, se constaté que el quinto dia era el dia de la muerte, y el 4to. dia de la
enfermedad habia sido, como promedio, el dia del choque, casi siempre recurrente,
mientras que durante el dia previo, o sea, el 3er dia, casi la totalidad de los nifios
presentaron sintomas digestivos tales como dolor abdominal intenso y vémitos
entre otras manifestaciones, tales como irritabilidad o somnolencia, generalmente a
la caida de la fiebre,® signos que después fueron considerados como "de alarma"
por cuanto anunciaban la inminencia del choque.
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A partir de esas primeras investigaciones que evidenciaban las regularidades de
esta enfermedad y del criterio de colegas ya experimentados en la atenciéon de
estos pacientes, se desarroll6 un método clinico para el manejo y la observacion de
los mismos, que incluia la identificacion temprana de signos de alarma para iniciar a
tiempo la reposiciéon de fluidos. Se elaboraron las pautas de tratamiento y
organizacionales que permitieron y aun permiten el manejo temprano de los
pacientes, asi como la prevencion de la gravedad y la muerte. Para todos era
evidente que los signos de alarma anunciaban el inicio del deterioro del paciente,
por lo cual debian ser tenidos en cuenta para iniciar la reposicion de liquidos por via
intravenosa, de modo precoz y enérgico, utilizando soluciones cristaloides
principalmente. Esta medida terapéutica demostré ser salvadora, pues prevenir o
tratar precoz y adecuadamente el choque significa evitar la muerte al prevenir otras
complicaciones (grandes hemorragias, coagulaciéon intravascular generalizada, fallo
multiple de 6rganos), que en realidad son complicaciones del choque prolongado y
recurrente, mas que complicaciones del dengue.

COLABORACION INTERNACIONAL

Esos "signos de alarma" fueron definidos como "un grupo de signos y sintomas que
anuncian la inminencia del choque por dengue",'” e incorporados a la capacitacion
impartida por asesores cubanos desde las primeras epidemias de dengue que
ocurrieron en paises de la regién de las Américas en la segunda mitad de la década
del 80 y primera mitad de la década del 90. La primera fue en Nicaragua en 19858
y permitié integrar un equipo multidisciplinario con especialistas de ese pais para la
elaboracién de un documento normativo que el Ministerio de Salud (MINSA) aprobd
y extendié a todos los Departamentos, ° con lo cual se interrumpié la secuencia de
muertes que ya comenzaba. Después, esta asesoria abarcé a México, Guatemala,
Honduras y Costa Rica,?° asi como a Colombia, Venezuela, Surinam, Ecuador, Brasil
y Per(,?! todos los cuales comenzaban a tener brotes de dengue con casos graves y
algunas muertes, ademas de Republica Dominicana, en el area del Caribe, asi como
algunos paises angl6fonos, como Jamaica, Trinidad y Tobago y Barbados. Siempre
se hizo capacitacion del personal médico y paramédico a partir de la valoraciéon de
casos clinicos con el equipo local y se dejaron propuestas para la reorganizaciéon de
los servicios asistenciales, elaboradas mediante trabajo conjunto con esos
especialistas.

En cada pais se dej6 un informe con recomendaciones particulares segun el caso, y
en dos de los mismos se dejé el manuscrito de un libro sobre Dengue que fue
publicado por la Universidad Autdnoma de Santo Domingo, en 1985 y el Instituto
Nacional de Salud de Colombia en 1990, sin otro interés que contribuir a la
divulgacién de los conocimientos sobre la enfermedad y su manejo.

La Organizacidon Panamericana de la Salud, a finales de esa década, convoc6 a
especialistas de la Region para elaborar las Guias para el Control del Dengue y el
documento elaborado fue presentado y discutido en cada una de las Subregiones
del Continente, hasta publicarse oficialmente en 1994 la versiéon en idioma inglés y
en espafol el afio siguiente.?? Ya en este documento aparece por primera vez de
manera oficial la obligada identificacién de los signos de alarma que preceden al
cuadro clinico del choque por dengue.
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La importancia de la colaboracion internacional y la aplicacién del método correcto
de diagnéstico y tratamiento se ejemplifica en ocasién del enfrentamiento del brote
epidémico ocurrido en el afio 2000 en la Republica de El Salvador, provocado por el
DEN-2 en una poblacién que unos cinco afios antes habia sido infectada por el virus
DEN-1. Una Brigada Médica Cubana, de caracter multidisciplinario —como siempre
debe ser cualquier esfuerzo contra el Dengue—, particip6 en su enfrentamiento.
Aunque habia casos de todas las edades, los pacientes mas graves eran los nifios
menores de 10 afos, los cuales eran remitidos de diferentes localidades al Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom. Cuando ya se acumulaban mas de 30 nifios
fallecidos, el ritmo de casos fatales era de uno cada dia. Los médicos cubanos, con
colegas de Nicaragua y México y un grupo de valiosos especialistas del propio pais
hicieron y cumplieron un programa de capacitacion que cubrié todos los
departamentos salvadorefios en 72 h, pautando la conducta a seguir ante cada caso
sospechoso, asi como la rehidratacion intravenosa cuando aparecian los signos de
alarma y el tratamiento de los casos de choque, cuando este no habia podido
evitarse.

El resultado fue que no hubo mas nifios fallecidos por dengue, ni adultos tampoco
siempre que se cumplieron las medidas orientadas. Se realizd el estudio clinico-
patolégico de los casos, todos los cuales cumplieron los criterios establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud para ser considerados como casos de fiebre
hemorragica dengue/sindrome de choque por dengue.?® El andlisis de la evolucién
diaria y horaria de cada caso, permiti6 identificar la condicién clinico-humoral a la
cual estuvo asociado el fallecimiento: en 20 de los 24 casos (83 %) que fallecieron
durante los primeros 3 dias del ingreso hospitalario la condicién asociada a la
muerte fue el choque hipovolémico, a veces asociado y siempre precediendo a las
grandes hemorragias, coagulacion intravascular diseminada, sindrome de dificultad
respiratoria por edema pulmonar no cardiogénico y dafio multiple de érganos, que
fueron complicaciones del choque recurrente méas que complicaciones del dengue.
La coinfeccidon bacteriana fue la condicion mas frecuentemente asociada a la muerte
por dengue en los nifios que fallecieron después del tercer dia de hospitalizacion.
Mediante autopsia se apreci6 afectacién importante de higado, corazén y rifiones de
estos enfermos. La principal conclusion fue que la muerte por dengue es evitable en
buena medida si se hace prevencién del choque o se le trata de manera precoz y
enérgica, con soluciones cristaloides por via intravenosa a partir de la identificacion
de los signos de alarma que anuncian el inicio del deterioro clinico del enfermo con
dengue.

Lo anterior también quedd evidenciado en asesorias a Paraguay y Argentina por
personal médico cubano, durante sus respectivos brotes epidémicos algunos afios
después. Durante ese periodo, ya se habia generalizado en la Regiéon el empleo de
la clasificacién propuesta por la OMS,?* a saber: fiebre por dengue (FD), fiebre
hemorragica dengue (FHD) y sindrome de choque por dengue (SCD) la cual era
utilizada para el diagnéstico final del paciente, o sea, para la notificacion de caso y
la vigilancia epidemioldgica, aunque el manejo de los enfermos se hacia mediante
la identificacion de los signos de alarma, que ya se habia generalizado en la Region.

SANTIAGO DE CUBA, 1997: LA ATENCION PRIMARIA

Después de 16 afnos sin transmision del virus dengue en el pais, ocurrié en
Santiago de Cuba un brote epidémico también por DEN-2. Enfermaron pacientes de
todas las edades, pero todos los graves —excepto un caso de dengue primario en
un nifio de 8 afos de edad— eran casos con respuesta inmunolégica de tipo
secundaria por haber tenido contacto con el serotipo DEN-1 casi dos décadas
antes.?® Se aseguro el estudio serolégico de todo caso febril sospechoso de dengue,
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a partir del fortalecimiento del laboratorio local con la presencia de expertos del
IPK, asi como de especialistas en control de vectores. La propia Direcciéon del IPK
acompafo en el terreno al Ministro de Salud Publica de Cuba en la conduccion de
esta epidemia. Todas las capacidades de camas en los hospitales de la ciudad
fueron rpidamente ocupadas para ofrecer la atencién médica adecuada y vigilar
los signos de alarma. Ademas, se habilitaron camas en centros educacionales
convertidos en hospitales con personal médico y enfermeros de la propia provincia
y otros procedentes de otras provincias, con el objetivo de internar personas con
dengue que estaban muy sintomaticos o tenian comorbilidades, y necesitaban
vigilancia clinica particularmente a la caida de la fiebre, momento en que comienza
el periodo critico de la enfermedad y presentan los signos de alarma.

Las referidas acciones resultaron insuficientes y se tomo la decision de llevar la
atencion médica a los propios hogares de los enfermos con dengue o sospechosos
de dengue. Esa decisién marcé un hito en la estrategia cubana contra el dengue,
pues en lo adelante seria la Atencidén Primaria de Salud (APS) el principal escenario
de ese enfrentamiento, tanto en acciones de prevencién a través del control
vectorial como en la atencién a enfermos. Para eso, se impartié una capacitacion
emergente a la totalidad de los médicos y enfermeras de los distintos distritos en
los cuales estaba organizada la salud publica en esa ciudad. Se establecieron las
pautas para el ingreso en el hogar, con visitas regulares al mismo por parte de los
miembros del equipo de salud de cada policlinico (médico o enfermera), la
indicaciéon y control del reposo en cama y de la ingestiéon de abundantes liquidos,
que fueron medidas salvadoras. A partir del 6to. dia de la enfermedad, se tomaba
la muestra para la determinacion de IgM especifica contra dengue, cuya muestra
era procesada en el laboratorio provincial, con asesoria directa de especialistas del
IPK.

Ademas, se orientaron las medidas antitérmicas necesarias, y tal vez lo mas
importante: se impartié educacion para la salud al paciente y su familia en su
propio habitat, que comenzaban por el combate al vector (eliminacién de criaderos)
y proteccion individual del enfermo (uso de mosquiteros). La educacion también
incluia la identificacion de petequias, signos de alarma u otra alteracion que
requiriera su traslado al centro de salud mas préximo: policlinico u hospital, lo cual
estimulaba el autocuidado y la participacion de cada paciente y su familia en su
atencion. El resultado obtenido fue excelente y demostré todo lo que puede hacerse
en ese primer nivel de atencién.?®

Entre los afios 2001 y 2006 ocurrieron brotes en La Habana y otras ciudades
cubanas, como Santiago de Cuba y Camaguey, durante los cuales la referida
estrategia fue perfeccionada, y enriquecida con la incorporacién de los resultados
de estudios en pacientes infectados con el virus DEN-3,27:28 serotipo que habia sido
introducido en la regiéon unos afios antes.?® Ese serotipo del virus dengue circulé en
nuestro pais también en 2009 junto con el serotipo DEN-4 y determinaron un brote
que fue estudiado por los clinicos infectdlogos del IPK,3° el cual permitié evidenciar
la efectividad de los signos de alarma en pacientes adultos.

Durante ese periodo y hasta la actualidad, la APS continta siendo el ambito por
excelencia y el principal pilar para el enfrentamiento del Sistema de Salud cubano
contra el dengue. En ese tiempo, a la estrategia cubana contra el dengue se le
incorporo la pesquisa de febriles, la cual habia sido iniciada con sistematicidad por
la Brigada Médica Cubana en El Salvador unos afios antes que consiste en la visita
diaria a todos los hogares del barrio o ciudad buscando personas que tienen o han
tenido fiebre en las 24 h precedentes, termémetro en mano. Siempre con la
anuencia de la familia mediante explicacion de la situacion epidemiolégica local.
Este equipo de visitadores lo integran no solamente los médicos de familia 'y
enfermeros, sino estudiantes de ambas carreras, y voluntarios de la comunidad,
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quienes son debidamente adiestrados. A las personas con fiebre se les orienta ir al
Centro de Salud mas préximo para completar su evaluacién clinica y hacerle
estudios de laboratorio si se requieren. Esa visita incluye hacer recomendaciones
sobre la higiene del hogar y sus alrededores, relacionadas con la evitacion de
criaderos de mosquitos.

INVESTIGACION Y FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

Un equipo multidisciplinario del IPK impartié cursos sobre dengue en Argentina
(Buenos Aires), Jamaica (Kingston) y México (Cuernavaca). Ya desde antes se
habia iniciado el Curso Internacional de Dengue, con sede en el IPK, que durante
30 afios se ha repetido con periodicidad bienal y ha sido una importante
contribucién a la capacitacién, no solamente en el area clinica, sino en diagnéstico
de laboratorio, vigilancia epidemioldgica, control de vectores e inmunopatologia, asi
como en temas vitales como la prevencion por vacunas. Ese curso llega ahora en
2017 a su 15ta. ediciéon y se ha extendido a otras arbovirosis, como zika,
chikungunya y fiebre amarilla. El curso ha tenido varios cientos de participantes
procedentes de paises de todos los continentes, principalmente de América Latina.
La profusa produccién cientifica en materia de Virologia, Inmunologia y Entomologia
—principalmente, pero no Unicamente— del IPK y de otras instituciones cubanas,
encontrd espacio para su presentacion y discusion en estos cursos y en los diversos
Congresos de Medicina Tropical a nivel internacional y en Cuba, organizados por la
Sociedad Cubana de Microbiologia y otras Sociedades Cientificas, el Ministerio de
Salud Publica de Cuba y el propio IPK.

Los referidos eventos han sido, ademas, sitios de encuentro que han servido para
generar proyectos e intercambios. En reuniones colaterales de uno de esos
Congresos en La Habana se hicieron manifiestas las dificultades para la aplicacion
de la Clasificacién que hasta ese momento recomendaba la OMS.?° En esa época, se
consideraba por muchos que la FD representaba la forma no peligrosa de la
enfermedad, la FHD era la forma grave y el SCD era la forma muy grave asociada a
riesgo de morir. Sin embargo, tanto los clinicos como los epidemidlogos
encontraban que la FD podia conducir a la muerte, mientras que los pacientes con
FHD muchas veces mostraban manifestaciones discretas, sin que necesariamente
fuera una enfermedad grave y, en otras ocasiones, el paciente no podia ser
clasificado. En la medida que la enfermedad se extendié globalmente y dejo de ser
casi exclusiva de la edad pediatrica para extenderse a todas las edades, las
limitaciones referidas se hicieron méas impactantes. Los cambios en el patrén de la
enfermedad condujeron al reclamo de una clasificacion clinica basada en
evidencias® y en ese contexto, surgio la idea de hacer una investigacion para
mejorarla.

¢POR QUE UNA NUEVA CLASIFICACION CLINICA DEL DENGUE?

Las limitaciones sefialadas a esa clasificacion procedian de diversas areas, como la
clinica, la vigilancia y la investigacion. Existieron reclamos tales como que la
definicién de FHD necesitaba ser simplificada, estandarizada y evaluada;3® que se
necesitaba de un gran estudio descriptivo y multicéntrico para obtener evidencias
que establecieran un esquema clasificatorio robusto para uso de los clinicos, los
epidemiodlogos, las autoridades de salud publica, los especialistas en vacunas y
cientificos vinculados a la investigacién de la patogenia del dengue.3* Se reconocia
que habia sido dificil satisfacer en varias situaciones la definicién de caso con
hemoconcentracién contenida en la Clasificacion de la OMS que estaba vigente.3®
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También se publicaron articulos que cuestionaban la utilidad de esta clasificacion.
La principal critica hecha a la FHD/SCD fue por considerar que sus criterios
resultaban demasiado rigidos y demasiado dependientes de resultados de
laboratorio; ademas de que no cubrian todo el espectro de la enfermedad asociada
a gravedad, por no ser inclusiva de enfermos de dengue con afectacion particular
del Sistema Nervioso Central (encefalitis), del corazén (miocarditis) o del higado

(hepatitis grave). Tampoco resultaba util para el manejo clinico de los enfermos.
36,37

La revisién sistematica de reportes de la literatura en los cuales se utilizaba la
clasificacion del dengue en FD/FHD/SCD, permitié conocer mejor sus limitaciones.38
Otro estudio internacional permitié disponer de informacion sobre las Guias
Nacionales de Dengue que eran utilizadas en 13 paises de Asia y América Latina. Se
encontré que predominaban las diferencias e inconsistencias en su aplicaciéon, de
modo que algunos paises incluian el esquema clasificatorio de FD/FHD/SCD, pero
no todos, mientras que algunos habian adicionado categorias. Ademas, muchos
profesionales reconocian que aplicaban la clasificacion de modo incorrecto,
principalmente por la falta de disponibilidad de pruebas de laboratorio en los
lugares a los cuales acudian las personas con fiebre y sospecha de dengue,
principalmente en la Atencién Primaria de Salud.3°

CLASIFICACION CLINICA Y SIGNOS DE ALARMA

Se logré entonces realizar el estudio prospectivo DENCO (Dengue Control), que
incluy6é a mas de 1 700 casos confirmados*® en 4 paises asiaticos y 3
latinoamericanos, estos ultimos fueron coordinados por profesionales del IPK. El
estudio mostré que la mejor clasificacion del dengue era binaria: Dengue y Dengue
Grave, la cual tenia 96 % de sensibilidad y 100 % de especificidad, Ademas, se
demostr6 en este estudio la pertinencia de los signos de alarma inicialmente
utilizados en Cuba, pues el dolor abdominal intenso, el sangrado de mucosas y el
estupor fueron las manifestaciones clinicas mas frecuentes que presentaron los
pacientes con dengue hasta 24 h antes de agravar, y fueron estadisticamente
significativas, particularmente en el grupo de edad pediatrica, lo cual ha sido
ratificado en otros estudios, como el realizado en 18 paises por Barniol y
colaboradores*! y el realizado en Nicaragua por Narvaez y otros,*? entre otros.

El primer pais en adoptar y aplicar exitosamente la Clasificacién Clinica y Guias
para el Manejo de Casos de Dengue fue Bolivia,*® a partir de una asesoria de
profesionales del IPK con motivo de una importante epidemia en Santa Cruz de la
Sierra en 2009, el cual fue precedido por un estudio exploratorio que puso en
evidencia la opinidn favorable de los médicos del lugar respecto a la facilidad de su
aplicacion, apoyado principalmente en datos clinicos, y su notable eficacia para
identificar precozmente al paciente que iba a agravar. El resultado posterior fue
excelente, por lo cual el Ministerio de Salud de ese pais editd sus propias Guias
para el manejo de casos de dengue con colaboracién cubana e incorporando en
ellas la nueva clasificacion de la enfermedad y su manejo clinico, incluidos los
signos de alarma de choque por dengue.** En otras regiones del mundo también
fue aplicada satisfactoriamente esta herramienta,*®> como en Per( y otros paises de
América Latina y el Caribe, tanto por su elevada sensibilidad para la identificacion
precoz de pacientes en riesgo de morir*® como por su utilidad para el manejo
temprano del choque por dengue y otras complicaciones,*”*® ya que demostré su
factibilidad en todos los escenarios, incluida la Atenciéon Primaria.*-5t
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Lo anterior quedo evidenciado en el manejo exitoso de un brote en dengue en
Santiago de Cuba, en cuyo enfrentamiento el equipo local trabaj6é estrechamente
unido a equipos del IPK que participaron en su control y en el cual se aplicaron las
recomendaciones que poco antes habia emitido la Organizacion Mundial de la Salud
a partir del estudio DENCO. En Ecuador, un estudio hecho por cubanos y
ecuatorianos en la zona de Guayaquil, con acompafiamiento de OUCRU (Oxford
Research Unit, en Vietnam) utilizando técnicas mixtas de investigacion cuantitativa
y cualitativa, hizo evidente la superioridad del nuevo método de clasificar la
enfermedad para tomar decisiones en la practica asistencial.>? Una reunion para
conocer los criterios de su utilizacion fue convocada por OPS y se celebré en el
propio IPK, La Habana, con participacion de representantes de 11 paises de nuestra
Regiodn e invitados de otras, en el afio 2013, en la cual hubo consenso acerca de la
utilidad y factibilidad de su utilizacion.53

Actualmente, los signos de alarma estan presentes en los documentos normativos
de la Organizacion Mundial de la Salud,>* de la Organizacién Panamericana de la
Salud,®>%¢ en las Guias Cubanas para el manejo integral de pacientes con dengue,®’
lo cual posteriormente han hecho las autoridades de Salud de Brasil®® y Republica
Dominicana —ambas con participacion de asesores del IPK—. También lo han hecho
los demas paises de la region, y esta presente en las mas autorizadas y recientes
revisiones sobre dengue,®®>° en las cuales se da respuesta a las principales criticas
que ha recibido la clasificacion.®%-62 También aparece en libros de Dengue editados
en Argentina y Brasil,®® el Gltimo de los cuales merecié premio de la Asociacién de
Editoras Universitarias Brasilefias, asi como en la obra Dengue, publicada por
ECIMED de Cuba en 2016, ganadora del Premio Nacional de la Salud en la categoria
de Mejor Libro del Afio, con la participacion de 34 colaboradores, la mayoria del
IPK.84

En la 22 edicion de la Guia de OPS, editada en 2016, se ha logrado, ademas, una
total congruencia entre los criterios clinicos y los de vigilancia epidemioldgica
recomendados para todos los paises americanos, y en ella aparece, ademas, un
capitulo de diagndstico de laboratorio y otro con recomendaciones para la
reorganizacion de los servicios durante epidemias, ambos con colaboracién del IPK.

IMPACTO

Desde 2013, los paises de América han notificado cada afio méas de dos millones de
casos de dengue. Sin embargo, la mortalidad y letalidad han disminuido en los
ultimos cuatro afios, lo cual es atribuible, al menos en parte, a la utilizacién de la
nueva clasificacién clinica de la enfermedad, al esfuerzo realizado para que los
facultativos hagan uso de esa herramienta,®® tal como ha sido reconocido por el
Programa Regional de Dengue. Con la llegada de otras arbovirosis, la OPS ha
elaborado una herramienta para facilitar el diagnéstico diferencial y el manejo de
dengue, chikungunya y zika, —también con participacion de especialistas del IPK—
que contiene de modo integrado los contenidos anteriormente expuestos®® y ha
aprobado un Plan Estratégico que incluye cinco areas de acciéon: gestion, control de
vectores, laboratorio, vigilancia y atencién médica.®” No solo en el territorio
nacional nuestros profesionales de la Salud aplican los principios del manejo de
casos de dengue para prevenir gravedad y muerte, sino en los lugares a donde los
lleva la Colaboracién Internacional a través de la Brigada Henry Reeve. Ejemplo de
lo anterior, resulta la declaracién a su regreso a Cuba del Jefe de la Brigada enviada
a Piura, Perd, donde informaba a la prensa que en los casi tres meses de
colaboracién, los 987 casos de dengue con signos de alarma habian sido
correctamente diagnosticados y tratados, sin fallecimiento.%8
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Todo lo expresado en este articulo demuestra que la muerte por dengue es evitable
la gran mayoria de las veces, mediante la introduccién y extensién de una
tecnologia no tangible basada en la capacitacién y reorganizacion de los servicios
durante las epidemias, igualmente efectivas que las otras tecnologias que aun no
estan disponibles, y que cuando las tengamos siempre deberan ser aplicadas
asociadas al componente aqui referido.
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