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MODELO N°2 DE INSTRUCTIVO DE LISTA DE VERIFICACION DE ADHERENCIA A GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DENGUE

CHECK UIST DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

SERVICIO: EMERGENCIA MEDICINA
PATOLOGIA: DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA
MEDICO AUDITOR:

FECHA:

N* HISTORIA CLINICA

FECHA ATENCION

CRITERIO S| NO IN/A Sl NO |N/A Sl NO N/A |SI NO IN/A |SI NO N/A

1 |Numero de Historia Clinica
2 [Mombres y Apellidos del paciente
3 |Ecad
4 |Sexo
5 |Peso
6 |Talla
7 |Regustro de la fecha ce ingreso del paciente al Establecimiento de Salud
8 |Regustralugar de procedencia en los ultimos 14 dias
g |&l mecico consigna diagnostico presuntivo de dengue como antecedentes
10 |Fecha de inicio de fiebre

Describe uno o mas de los siguientes signos de alarma:

1.Dolor 2bdominal intenso o dolor a la palpacién del abdomen

2. Vomitos persistentes

3. Acumulacion de liquidos (ascitis, derrame pleural, derrame pericdrdico)

11 |4. Sangrado de mucosas
S. Letargo / irritabilidad
6. Hipotension postural (lipotimia)

7. Hepatomegalia >2 cm
8. Aumento progresivo del hematocrito

a2 Descrise en gue etapa de la enfermedad se encuentra (Febril, critica o recuperacion)
Antececentes: registra presencia o ausencia de factores de riesgo (OM tipo 2, HTA, uso de

13 2nticcagulantes, otros)

14 |Se evidencia registro completo de las funciones vitales: Temperatura (T2), Frecuencia respiratoria
(FR), Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA) y saturacién de oxigenc (Sat. 02).
£xamen chinico regicnal dinigido (este debe incluir neurologico completo y registro de la

15 presencia o no de signos de chogque).

16 |Registra evaluacidn del estado de hidratacion y estado hemodinamico.

17 yis . i
Reconoce cuadro clinico de Dengue segun tipo de caso (probable o confirmado).

2 Realiza clasificacion segin definicion de caso: dengue con signos de alarma (DCSA) o dengue

grave (DG).
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19

Se evidencia notificacion con ficha epidemiologica y recoleccion de muestra para confirmacion
de caso, segun corresponda.

20

Solitud de exdmenes para dengue (RT-PCR, NS1, IgG, IgM) segin tiempo de enfermedad (dia).

21

Solicitud de hemograma completo o al menos conteo de plaguetas y hematocrito.

22

Registra tipo de tratamiento segun grupo (81, B2y C).

23

Para paciente con diagnostico de dengue con signos de alarma (DCSA), inicia plan B2 segin
flujogramas GPC Dengue y de OPS a 10 mi/kg en 1 hora; en caso de adulto mayor o presencia de
comorbilidades iniciar a Smi/kg en 1 hora; en nifios, iniciara 5-7 ml/kg en 1a 2 horas.

24

Para paciente con diagnostico de dengue grave (DG), inicia la hidratacién endovenosa con
solucion cnstaloide (Lactato de Ringer o solucion salina normal 0.9%) a razén de 20mli/kg en 152
30 minutos hasta que el pulso sea palpable, mis el itoreo clinico col Si el/la paciente
se encuentra compensando, se debe continuar con hidratacion endovenosa con solucion
cristaloide a razon de 10 mi/kg en 1 hora, mas el monitoreo clinico cada hora, yserealzala
reevaluacion...

El manejo del adulto mayor, paciente con comorbilidad y/o de la embarazada debe ser
individualizado y con monitoreo estricto

Presenta hoja de control de diuresis

26

Esquema de hidratacion dinamico y coherente con la evolucion clinica del paciente (Revisar la
hoja de monitoreo).

27

No uso de AINES, metamizol, corticoides, antieméticos ni antiespasmodicos de forma continua,

28

Paciente cumple con criterios de alta:

Critenios Clinicos

- Ausencia de fiebre por 48 horas sin administracion de antipiréticos

- Mejoria del estado clinico (bienestar general, buen apetito, estado hemodinamico normal,
diuresis normal o aumentada, sin dificultad

respi iay sin evidencia de sangrado)

Criterios de laboratorio

- Tendencia ascendente del recuento de plaquetas

- H rito estable, sin liquid

29

Presenta hoja diaria de monitoreo clinico, correctamente llenada, de pacientes hospitalizados
por dengue con signos de alarma y dengue grave (cada 60 minutos).

TOTAL (N/A: VALIDA EL “SI™)

% CUMPLIMIENTO: 100%

PATOLOGIA:

DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA

SATISFACTORIO: 90-100%
ACEPTABLE: >80%
POR MEJORAR: <80%

LEYENDA

Sl 2
N/A 2
NO 0

PUNTAJE TOTAL

TOTAL:
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UNIDAD DE CALIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HIATCH
MODELO N°*1 DE INSTRUCTIVO DE LISTA DE VERIFICACION DE ADHERENCIA A GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DEN

“GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE CASOS DE DENGUE EN EL PERU" R.M. N* 071-20217/| s
N* ITEM A EVALUAR INSTRUCTIVO - DENGUE .

Se coloca SI (1): cuando se consigna en la historla clinica por lo menos uno de estos item:
toda persona con fiebre menor o igual a 7 dias de evolucion, que reside o ha visitado areas
Consigna antecdenfetes de trasmision de dengue o con infestacion del vector Aedes aegypti, 14 dias antes del inicio
1 contribuyentes para de los sintomas.

identificacion de la patologia

Se coloca un NO (0): Cuando no se consigna ninguno de los items referidos en el punto
anterlor (antecedntes) o lo registrado no se relaciona con el diagnostico.

Se coloca SI (1): cuando se consigna en la hisotria Clinica por lo menos uno de los items:
presentar al menos dos de las siguientes man:festaciones:
Dengue sin signos de alarma : dolor ocular o retro ocular, mialgias, cefaleas, artralgias,
dolor lumbar, rash /exantemas (erupcion cutanea), nauseas / vomitos
Dengue con signos de alarma: dolor abdominal intenso y continuo, dolro toracico o disnea,
derrame seroso al examen clinico o por estudio de imagenes (ascitis, derrame pleural o
Signos y Sintomas consignados en|derrame pericarrdico), vomitos persistentes, disminucion brusca de temeporatura o
historia clinica hipotermia, sangrado de mucosas ( gingivorragia, epistaxis, metrorragi e hipermenorrea),
disminucion de la diuresis (disminucion del volumen urinario), decaimiento excesivo o
lipotimia, estado mental alterado ( somnolencia, inquietud, irritabilidad, convulsion o
glasgow menor de 15), hepatomegalia >2cm, aumento progresivo del hematocrito.
Dengue Grave: caso con o sin signos de alarma que presenta por lo menos uno de los
siguientes signos: signo o signos de choque hipovolemico, sangrado grave, segun criterio
clinico, sindrome de dificultad respiratcria por extravasacion importante de plasma,
compromiso grave de organos (encefalitis, hepatitis, miocarditis)

Se coloca un NO (0): Cuando no se consigna ninguno de los items referidos en el punto
anterior (signos y sintomas) o lo registrado no se relaciona con el diagnostico.

Se coloca SI (1): Cuando se consigna en la Historia Clinica por lo menos uno de los items:
Resultado positivo: aislamiento viral por cultivo celular, qQRT- PCR (fase aguda con 1 a 5 dias
de tiempo de enfermerdad), ELISA antigeno NS1, deteccion de anticuerpos IgM para dengue
en una sola muestra mediante ELISA, para zonas endemicas a dengue, evidencia de

3 Diagnostico de la patologia seroconversion en IgM en muestra pareadas, la segunda muestra debera ser tomada
despues de los 14 dias del inicio de sintomas, para zonas donde no hay transmision de
dengue ( estos casos deben tener una investigacion epidemiologica)

Confirmacion por nexo epidemiologico: situaciones de brote sonde se ha comprobado la
circulacion del virus. y ademas se agrega el diagnsotico y CIE-10

Se coloca un NO (0): Cuando no se consigna ninguno de los items referidos en el punto
anterior (diganostico de la patologia) o lo registrado no se relaciona con el diagnostico y
esta obligado diagnostico y CIE 10.

Se coloca SI (1): cuando se consigna en la Histria Clinica |3 sigfuiente secuencia:

patologia clinica (sera post mortem), imdgenes:
ecografia y radiografia seran indicados segun criterio medico en la evaluacion de las
complicaciones o presencia de extravasacion de plasma a cavidad pleural, peritoneal o
pericardica. examenes especializados: pruebas de ELISA-
NS1y ELISA IgM, la prueba de muestra de sagre.

Se coloca un NO (0) : cuando no se consigna dos o mas, de los iems reeridos en los punto
anterior ( segn secuencia de plan de trabajo y etapa de enfemredad) o lo registrado no se
relaciona con el diagnostico

4 Plan de Trabajo
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La Terapeutica

Se coloca Sl (1): cuando se consigna en la Historia clinica : GRUPO A:
tratamiento ambulatorio GRUPO B1: remitidos para
observacion y tratamlento oral o Intravenso a las unidades de dengue

GRUPO B2: remitido para tratamiento intravenoso a las unidades de dengue 0 a hospitales
de segundo nivel GRUPO C: necesita
tratamiento de urgencia en el lugar de diagnostico o durante el traslado y derivacion
urgente a hospitales mas complejos

Se coloca un NO (0): Cuando no se consgna el equema mencionada segdn etapa de
evaluacion.

Registro en Historia Clinica

Se coloca Sl (1): cuando se consigna complicaciones en Historia Clnica: RAM, Interaccion

i sa y/o menciona la ausencla de los mismos.
complicaicones que presenta el mediamentosa y/

paciente.

Se coloca un NO (0): Cuando no se consigna la presencia o ausencia de complicaciones.
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