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Introduccion

El dengue constituye un evento de notificacion obligatoria (ENO), por lo que la totalidad de los casos sospechosos deben ser notificados
inmediatamente a traves del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS 2.0) realizando una completa investigacion epidemiologica,
con el objetivo de tener una mayor comprension del comportamiento y evolucion de esta enfermedad en el pais y anticipar estrategias
de prevencion y control adecuadas. Segun el Ministerio de Salud de |la Republica Argentina, se define como caso sospechoso:

“toda persona que viva o haya viajado en los ultimos 14 dias previos al inicio de los sintomas a zonas con transmision de dengue o
presencia del vector, y presenta fiebre aguda, habitualmente de 2 a 7 dias de evolucion, y dos o mas de las siguientes manifestaciones:
nauseas o vomitos, exantema, cefalea o dolor retro orbitario, mialgia o artralgia, petequias o prueba de torniquete positiva (+),
leucopenia con o sin cualquier signo de alarma o manifestacion de gravedad.”

Dicho reporte se hace a traves de fichas epidemioldgicas que deben ser completadas por el médico solicitante.

Resultados = SantaFe

FROVINCIA

g;mgteriu de FICHA DE INVESTIGACION DE
SINDROME FEBRILES

54 casos sospechosos de dengue:
a cada uno se les solicito |la Consignar si corresponde a un caso bajo protocolo de estudio: Si

correspondiente prueba diagnostica,

junto con el llenado de la ficha G e L
Fecha de nacimiento / / Edad; Sexo: M F DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Localidad Urbano| _|Rural| |Provincia
2. DATOS CLINICOS y EPIDEMIOLOGICOS
NO SE ENCONTRABAN CORRECTAMENTE _
COM PLETADAS PRESENTAN DO U NA FEﬂha dE Ia ECIHEU"E EfEﬂtﬂr dE atEnC|Dn ambUIEtUrla
NOTABLE FALTA [SE DATOS RELEVANTES Fecha de internacion: / / Efector de internacion:

Fallecido: No Fecha defuncion: Contacto: No Nombre contacto:
Embarazada: ND Semana de gastucmn

Comorbilidades:
DATOS CLINICDS

Fecha inicio de la fiebre:

Modelo provincial Fiebre Cefalea mtensa Dolor retroocular Mialgias Artralgias
1. Identificacion del paciente: la mavoria correctos Rash/erupcion Petequias Hemorragia gastrointestinal Otros signos hemorragicos
. - e > . Y ’ Nauseas- vomitos Diarrea Dolor abdominal/abdomen agudo Hepatomegalia
falta domicilio real Adenopatias Shock | Tos/disnea/ ofros sintomas respiratoros Asintomaticos
2.Datos clinicos y epidemiologicos: omision de Con signos de alarma Sin signos de alarma
antecedentes, embarazo o comorbilidades
3.Datos clinicos: la mayoria Comp|e‘ta, ausencia de Ocupacion: Lugar de trabajo: Urbano Periurb Rural Silvestre
identificacion de S|g Nnos de alarma Antecedente de viaje reciente ultimos ;15 dias a area con transmision de dengue, fiebre amarilla o paludismo?
4.Datos epidemioldgicos: frecuente exclusiéon de NO LS ~ocalidad/Provincia:
. R g . ] Antecedente de contacto con animales: ratas/lauchas perros vacas/cerdos/caballos/ovejas ninguno
vacunas, ocupacion, contacto con animales
. - ntecedente de contacto con agua de: cloacas/servidas arroyos/lagunasirio Inundacion/anegamiento
5.Sospecha clinica: generalmente completos ATRIOSCHITR ¢ de: cloacas/servida L Irio LI inundacion/ i
6.Datos de laboratorio e imagenes: suelen realizarse Tuvo dengue antes? Nol_JSI[_Fecha:___ / Serotipo: Ignora
en simultaneo al pedido del testeo ANTECEDENTES DE VACUNACION (confirmar con camnet)
7 Datos del informante: usualmente correctos Antiamarilica: NO S| IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /
Fiebre Hemorragica Argentina: NO Sl IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /
Vacuna contra el Dengue: NO Sl IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /

3. SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA

Paludismo Fiebre Amarilla | Leptospirosis Hantavirus

Modelo nacional
1.Definicion del caso sospechoso
2.ldentificacion del paciente: categorias mas
amplias y actualizadas, perspectiva inclusiva
3.Informacion clinica: opciones explicitas de

4. DATOS DE LABORATORIO

Ha sido transfundido? Si No

Hematocrito: Recuento Blancos: Neutrofilos % Recuento Plaquetas: VES:

Uremia gN Creatinina mg/l  Bilirrubina directa g/ml TGP Ul/L TGO UI/L FA UI/L

. . s . Recibid antibidticos? MNo| |Si Cual?
INternacion, embarazo Y tratamiento
o 1 I 4 [ ) [ ] a o . : i
4.Signos, sintomas y antecedentes clinicos: lista rOOIRIRN ™ TN e PRBELCIEX MPREIE
Fecha de la 2° muestra: / / Resultado: Método:

mas extensa y detallada de sintomasy
antecedentes S wagewes
5.Datos de laboratorio: sin diferencias significativas Rayos X: No|_]SiL_| Descripcion:
6.Datos de internacion: mas detallado
7.Muestras para diagnostico etiologico: fecha, tipo

de muestra; Unicamente en este modelo

Ecografia: No iL_| Descripcion:_

8.Sospecha clinica epidemioldgica: mas opciones de il Departamento: Localidad:
diagnosticos diferenciales Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacion: [ |
9.Epidemiologia: permite identificar caso autoctono, Nombre del Profesional: Tel.: e-mail:

importado o en investigacion

Ficha de investigacion de Sindromes Febriles, modelo del
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe.

Conclusiones

La calidad de la informacion brindada mediante |la ficha epidemiologica condiciona la posterior toma de decisiones. Datos fundamentales como la
fecha de inicio de los sintomas, la vacunacion, las comorbilidades o el embarazo orientan la eleccion de métodos diagnodsticos y la interpretacion
de sus resultados, asi como la toma de decisiones de control epidemioldgico, pero con frecuencia llegan incompletos o con criterios que varian
entre los dos modelos. Mientras que el modelo nacional incorpora variables como sexo, géenero, etnia y la clasificacion epidemiologica del caso, el
modelo provincial brinda menos detalle, especialmente en lo referido a internacion, donde la ausencia de registro de la fecha puede llevar a
interpretar que el paciente no esta internado.

En conjunto, estas diferencias y vacios evidencian la necesidad de estandarizar y priorizar la carga de informacion para asegurar diagnosticos
coherentes y medidas de control oportunas.

Perspectivas

1. Extension y complejidad

La ficha es extensa y compleja, lo que dificulta su completado; se propone revisarla para simplificarla sin perder calidad de informacion.
2. Necesidad de un modelo unificado

La coexistencia de fichas distintas (provincial y nacional) genera confusion y errores; un modelo unico y estandarizado facilitaria el usoy
disminuiria fallas.

3. Percepcion del personal de salud y necesidad de capacitacion

El llenado suele verse como burocratico, lo qgue aumenta omisiones; se proponen capacitaciones para reforzar la importancia clinicay
epidemiologica de cada dato y mejorar la calidad del registro.

Optimizar la ficha requiere revisar su estructura y promover un registro consciente, mediante formacion y actualizacion continua, destacando su
rol central en salud publica.




