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ABREVIATURAY SIGLAS

Ae.
AINE
ALT
ARN
AST
CHIKV
DCSA
DEET
DENV
DDT
DG
DN4
DS
DSSA
EGI
ELISA
ENO
EVA
FAME
IgG
IgIV
IgM
ISP
MIDAS
MINSAL
OMS
OPS
PRNT
RAPID3
RCTG
SAPUs
RT-PCR
SEREMI
SGB
SIADH
SNC
TENS
VIH
ZIKV

Aedes

Antiinflamatorio no esteroideos

Alanina amino transferasa

Acido ribonucleico

Aspartato amino transferasa

Virus chikungunya

Dengue con signos de alarma
N-Dietil-meta-toluamida

Virus dengue

Dicloro defenil tricloroetano

Dengue grave

Cuestionario deteccion del dolor neuropatico
Decreto Supremo

Dengue sin signos de alarma

Estrategia de Gestion Integrada

Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas
Enfermedad de notificacion obligatoria

Escala visual analoga del dolor

Farmacos modificadores de la enfermedad
Inmunoglobulina G

Inmunoglobulina intravenosa

Inmunoglobulina M

Instituto de Salud Publica

Modernizacion de la informacion digital de la autoridad sanitaria
Ministerio de Salud

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Técnica de neutralizacion por reduccion de placas
Indice actividad de la artritis reumatoide
Registro cardiotocografico

Servicios de Atencion Primaria de Urgencias
Reaccidn en cadena de polimerasa-transcriptasa inversa
Secretaria Regional Ministerial

Sindrome Guillain-Barré

Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
Sistema nervioso central

Estimulacion nerviosa transcutanea

Virus de inmunodeficiencia humana

Virus Zika
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INTRODUCCION

En un mundo cada vez mas globalizado, donde las distancias y las fronteras se han disipado, han
tomado gran relevancia las enfermedades transmitidas por mosquitos, facilmente trasportables y
dificilmente controlables. Se ha demostrado que los mosquitos han conquistado nuevos nichos eco-
logicos, en gran medida como consecuencia del cambio climatico, planteando una nueva amenaza
para la salud de las personas.

El mosquito Aedes aegypti a nivel mundial es una de las especies mas relevantes por su alta trans-
mision de enfermedades, siendo el principal vector de los virus del Dengue, Chikungunya, Zika y po-
tencialmente Fiebre amarilla entre otras. Es una especie considerada invasora, ya que ha colonizado
exitosamente lugares fuera de Africa, donde es su habitat nativo.

En Chile continental, el mosquito Ae. aegypti, se distribuyo desde el extremo norte hasta la tercera
region del pais durante la década del cuarenta. Su eliminacion se consiguio con la campafa de
erradicacion del mosquito, que consistid en la aplicacion peridodica en los estanques centrales y
depositos domésticos de agua potable de dosis pequefas de suspensiones de DDT, entre 1949-
1952, La erradicacion del mosquito fue reconocida oficialmente por la Organizacion Panamericana
de Salud (OPS) en 1961. Actualmente, en Chile continental no existe evidencia de casos autdctonos
de enfermedades transmitidas por el mosquito desde su eliminacion. No obstante, en abril del afo
2016 se confirmd la reintroduccion del mosquito en la region de Arica y Parinacota‘?.

El ingreso de este mosquito a Rapa Nui se registro en el 2000; subsecuentemente se produjo un
brote de dengue en el 2002, estimando que el 80% de la poblacion residente en ese entonces, se
infectd con el serotipo 1. Posteriormente, se han presentado casos de forma endémica de menos
magnitud®. A principios del 2014, se detect6 en la isla un brote de virus Zika, presentandose casos,
sin complicaciones neurologicas ni congenitas'?,

Chile se encuentra adscrito a las indicaciones técnicas de OPS/OMS, referidas a establecer acciones
integradas en los ambitos de la prevencion y control de dengue. Es asi como se implementa en el afo
2009 la Estrategia de Gestion Integrada de Prevencion y Control de Dengue (EGI-Dengue), trabajo
coordinado de sus componentes de vigilancia epidemiologica, laboratorio, atencion de pacientes,
manejo integrado de vectores, cuidado del medio ambiente, promoviendo la articulacion horizontal
de todos ellos. Esto basado en elementos clave de una comunicacion social para el cambio conduc-
tual, herramienta necesaria para el abordaje de las arbovirosis, dada la introduccion del chikungun-
va, Zika y la reaparicion de la fiebre amarilla en la region de las Américas, representando un riesgo
latente, para todo el continente.

El presente documento no corresponde a una guia clinica para el manejo de arbovirosis 0 norma
técnica, sino una serie de orientaciones para apoyar al personal de salud en el manejo oportuno
de pacientes infectados con dengue, chikungunya, Zika y fiebre amarilla, con el objetivo de otorgar
conocimiento y herramientas para la identificacion de las manifestaciones clinicas y el diagnostico
que garantice la deteccion y la derivacion oportuna, incorporando de esta manera estrategias para
reducir la morbi-mortalidad, con ello facilitando la capacitacion del personal de salud en la preven-
cion y manejo de estas enfermedades.

La orientacion ha sido elaborada por el Departamento de Enfermedades Transmisibles de la Subse-
cretaria de Salud Pblica del Ministerio de Salud de Chile, con la colaboracion de expertos.



OBJETIVOS

El presente documento tiene los siguientes objetivos:

a.

Otorgar conocimientos y herramientas para el diagndstico oportuno de las arbovirosis, iden-
tificando sus diferentes manifestaciones clinicas que garantice la sensibilidad necesaria para
detectar los pacientes con estas enfermedades.

Incorporar orientaciones para el manejo clinico que han demostrado ser Qtiles y efectivas al
momento de la sospecha o deteccion de arbovirosis en sus diferentes etapas de evolucion de
la enfermedad.

Protocolizar el manejo clinico de las arbovirosis a nivel nacional que permita disminuir la mor-
bimortalidad.

Facilitar la capacitacion del personal de salud en el diagnostico y manejo clinico de las arbovi-
rosis mencionadas en la orientacion.

Otorgar conocimientos sobre las medidas preventivas para evitar el riesgo de contraer enfer-
medades transmitidas por mosquitos.
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ARBOVIROSIS:
DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA'Y FIEBRE AMARILLA

Dengue

Dentro de las arbovirosis el dengue es la de mayor importancia en el mundo, afectando actualmente
a mas de 125 paises. La OMS estima que su incidencia ha aumentado 30 veces en las Gltimas cinco
décadas, con la circulacion concomitante de los cuatro serotipos del virus del dengue. De los 30
paises del mundo con mayor incidencia de casos notificados por dengue, 18 paises corresponden a
la Region de las Américas.

Sin bien existe un alto nimero de casos de dengue cada ano, la proporcion de dengue grave es baja,
menor al 4% y la letalidad es incluso menor de un 1%. A diferencia de la tendencia al alza en el na-
mero de casos, la proporcion de casos graves y de letalidad han demostrado una disminucion en los
altimos seis afos. Esto ha ocurrido tras la aplicacion de la nueva clasificacion segln gravedad del
dengue propuesto por la OMS en el 2009,

En Chile, se registro la introduccion del Ae. aegypti a Rapa Nui en el afio 2000; subsecuentemente
se presento el primer brote de dengue en el afio 2002, notificandose 636 casos, estimandose que
el 80% de la poblacion de la isla se infectd durante ese afio por el serotipo DEN-1, lo que explicaria
la disminucion de casos notificados posteriormente. La circulacion del virus corresponde al serotipo
DEN-1, a excepcion del afio 2009 que se notifico dos casos correspondientes al serotipo DEN-4 en el
territorio insular?. Los casos de dengue autdctonos reportados desde el 2005 en la isla, se muestran
en la figura 1.

Los casos importados en Chile durante 2017 correspondieron a 14 casos, confirmados por el Insti-
tuto de Salud Pablica (ISP), resultados obtenidos a través de técnica de biologia molecular (PCR) 8
casos, correspondientes al serotipo DEN1 en 6 casos y DEN3 en 2 casos, ademas 6 casos confirmados
por serologia (IgM). Los destinos donde se infectaron las personas fueron Venezuela, Per(, México,
Ecuador y Cuba. Sin presentar defunciones de los casos. Sin embargo, en Chile continental no hay
reportes de casos autoctonos, desde la certificacion de OPS 1961,

FIGURA 1: NUMEROS DE CASOS NOTIFICADOS EN RAPA NUI, CHILE 2005-2016

35

30

N° de casos

w

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
®N° casos 0 3 27 25 25 0 0 0 0 0 2 33
Afios

Fuente: Departamento de Epidemiologia. DIPLAS-MINSAL, Chile.



Chikungunya

El nombre chikungunya deriva del idioma Makonde que significa a grandes rasgos "aquel que se en-
corva” describiendo la apariencia inclinada de las personas que padecen la caracteristica y dolorosa
artralgia ocasionada por este virus.

La enfermedad del chikungunya es endémica en Africa, Asia, y el subcontinente indio, pero por varios
afios la infeccion por chikungunya en Africa fue relativamente escasa hasta el afio 1999-2000 donde
hubo un gran brote en la Replblica Democratica del Congo y a partir del afio 2005 brotes en distintas
islas el Océano Indico. Posteriormente en el afio 2013, Francia notifico dos casos autoctonos en la
isla caribefa de St. Martin. Este fue el primer brote documentado con transmision autoctona en las
Américas, desde entonces se ha confirmado mas de 43 paises y territorios de la Region de las Amé-
ricas con transmision local de chikungunya's,

En Chile, durante el afo 2014 se notificaron 19 casos de chikungunya importados, tres de ellos re-
sidentes de Rapa Nui que viajaron a Tahiti, sin generar casos secundarios en el territorio insular. En
el afo 2016 se registraron cuatro casos de chikungunya importados, dos casos con antecedentes de
viaje a Bolivia, uno a Colombia y uno a Brasil. Y durante el afio 2017 se han notificado 2 casos, pro-
venientes de Brasil2),

Zika

EL virus Zika se aislo por primera vez en los bosques de Zika en Uganda, durante un estudio sobre
la transmision de la fiebre amarilla selvatica. La infeccion se demostrd por estudios serolégicos en
seres humanos en 1968 en Uganda y Tanzania.

El primer brote importante de infeccion por virus Zika ocurrio en la Isla Yap en el 2007, donde se no-
tificaron 185 casos sospechosos. Posteriormente se registro un brote en la Polinesia Francesa, que se
inicio a finales del 2013 notificandose alrededor de 10.000 casos, informando 70 casos graves con
complicaciones neurologicas y autoinmune como Guillain Barré. En el 2014, se registraron casos en
Nueva Caledonia y las Islas Cook. Hasta ese momento no se habia informado sobre ninguna muerte
atribuida a la infeccion por virus Zika en los brotes registrados'e).

En febrero de 2014, las autoridades de salud pablica de Chile confirmaron un caso de transmision
autoctona de infeccion por virus Zika en Rapa Nui, la que coincidié con la presencia de otros focos de
transmision en islas del Pacifico. La presencia del virus se report6 hasta junio de ese mismo afio y no
se volvio a detectar casos autdctonos hasta la fecha'e),

Brasil detectd sus primeros casos de Zika en el noreste del pais en abril 2015, a expensas de la vigi-
lancia de casos sospechoso de sarampion. En octubre del mismo ano, se observd un aumento en la
prevalencia de microcefalia en recién nacidos de mujeres que habitaban durante el primer trimestre
de embarazo areas con transmision del virus Zika(7)(®),

De acuerdo al Gltimo reporte por OMS/OPS en agosto del 2017, se mantiene en 48 los paises y te-
rritorios de las Américas que notificaron casos autdctonos por transmision vectorial y 5 paises que
confirmaron casos de Zika por transmision sexual 9,

Se ha reportado la confirmacion de sindrome congénito asociado a la infeccion por virus Zika en
27 paises de la region de las Américas, notificandose 17.376 casos acumulados desde 2015 hasta
enero del 2018 en América del Sur, exceptuando Brasil que hasta esa fecha notificé 137.288 casos
confirmados.

En la region de las Américas ha presentado la tendencia al descenso de los casos de Zika que se
acompana por una tendencia similar de los casos de Sindrome de Guillain- Barré!9),
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Fiebre Amarilla

En el periodo comprendido 2016-2018, siete paises y territorios de la region de las Américas han
notificado casos confirmados de fiebre amarilla: El Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador, Guyana Francesa, Per y Surinam, notificandose el mayor nUmero de casos humanos y epi-
zootias registrada en la Region de las Américas en décadast?, El incremento observado esta rela-
cionado tanto al ecosistema favorable que propici6 la diseminacion del virus asi como a la existencia
de poblacion no inmunizada.

En Chile, a principios del siglo pasado, el Ae. aegypti se distribuia en el pais desde la frontera norte
hasta las cercanias del puerto de Caldera en la Region de Atacama. Producto de la presencia del
mosquito, en 1912 se produjo una epidemia en el puerto de Tocopilla por el ingreso al pais de per-
sonas afectadas de fiebre amarilla. A partir de esta situacion se implementaron los primeros progra-
mas de control del mosquito, los que fueron reforzados a partir de la década de los cuarenta y que
culmind con la erradicacion del Ae. aegypti del pais, lo que fue certificado oficialmente por la OPS en
1961(11), Durante el afio 2017 se present6 un caso importado de turista que visitd Bolivia.

Desde el punto de vista epidemiologico, existen dos ciclos de transmision:

El ciclo selvatico se sostiene entre reservorios de animales (principalmente monos) y es transmiti-
do al ser humano mediante la picadura de mosquito del género Haemagogusy Sabethes infectados
a través de la picadura previa de monos virémicos. El blanco natural de los mosquitos son las mana-
das de monos que pueblan los arboles en donde ingieren hojas o frutos silvestres.

En este ciclo, la infeccion se produce en general en hombres jovenes no vacunados que se ven ex-
puestos a la picadura de mosquitos infectados cuando ingresan a las areas selvaticas, generalmente
por trabajos forestales o agricolas. Esta es la forma de transmision actual en las Américas y no se ha
descrito hasta la fecha casos de fiebre amarilla urbana.

En el ciclo urbano se caracteriza por la circulacion del virus entre seres humanos susceptibles. El
virus se transmite por la picadura del mosquito Aedes aegypti. El ciclo urbano se inicia cuando una
persona que ha adquirido la infeccion en la selva se desplaza durante la fase en que el virus circula
en su sangre (viremia) hacia centros urbanos con elevada densidad de Ae. Aegypti, y ahi es picado
por este vector que, a su vez, transmite el virus a otra persona susceptible, estableciéndose de esta
forma la cadena de transmision de la enfermedad en el medio urbano.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Las arbovirosis mencionadas en la orientacion son de vigilancia universal e inmediata segln el De-
creto Supremo N° 158 y el Protocolo de vigilancia epidemioldgica de arbovirosist?, elaborado por
el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, difundido a la red asistencial pablica y
privada.

Notificacion

La notificacion implica que, ante la sospecha clinica o hallazgos de laboratorio en cualquier es-
tablecimiento del pais (pablico y privado) debe ser notificado de manera inmediata por la via de
comunicacion mas expedita a la Autoridad Sanitaria Regional correspondiente, desde el lugar en

que fue detectado, sin perjuicio que, con posterioridad, dentro de un plazo de 24 horas se proceda a
completar el formulario de Enfermedades de Notificacion Obligatoria (ENO).

La Autoridad Sanitaria Regional, a través de su Unidad de Epidemiologia, lo comunicara en forma
inmediata al MINSAL por la via de comunicacion mas expedita.

Vigilancia de febriles: Arica y Rapa Nui

Actualmente Rapa Nui y la ciudad de Arica, son los Gnicos lugares del territorio chileno donde se ha
detectado la presencia del Ae. aegypti, haciendo necesario la implementacion de un sistema de vi-
gilancia de febriles que permita identificar cualquier aumento inesperado de estos, como una forma
de bldsqueda activa de casos en la poblacion a través de una vigilancia sindromatica.

El sistema de vigilancia de febriles se implementd en Rapa Nui durante el afio 2000 en el Hospital
Hanga Roa y durante el afio 2016 como centros centinelas, los Servicio de Atencion Primaria de Ur-
gencia (SAPUs) y el Servicio de Urgencia del Hospital Regional de la comuna de Arica.

El sistema de vigilancia consiste en el registro diario del nimero de febriles consultantes en los
centros centinelas en Arica y Hospital de Hanga Roa, independiente del diagnostico, cuyo registro
debe enviarse de forma semanal al delegado de epidemiologia de la SEREMI correspondiente, infor-
macion que se remite posteriormente al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
para la recoleccion, analisis e interpretacion de la informacion y de esta manera detectar, difundir y
actuar oportunamente ante la presencia de un brote por enfermedades transmitidas por mosquitos.

MIDAS: Sistema de vigilancia integrada de arbovirosis

La incorporacion de la vigilancia de febriles al sistema de Modernizacion de la Informacion Digital
de la Autoridad Sanitaria (MIDAS), contribuye al manejo de la informacion territorial de las areas
técnicas del sector salud en un entorno georreferenciado, como aporte a la toma de decisiones con
un enfoque preparativo de la gestion de riesgo frente a una epidemia por arbovirosis.

A partir del afo 2016, se desarrolld el mddulo de monitoreo de los casos febriles sospechoso por
arbovirosis en la plataforma MIDAS que permite en tiempo real generar una alerta de casos sos-
pechoso al momento de la atencion del paciente, desplegando una ficha de febriles que incorpora
la georreferenciacion del domicilio del caso sospechoso, los antecedentes clinicos, laboratorio y
epidemiologicos para la notificacion inmediata y en linea al delegado de epidemiologia de la SERE-
MI correspondiente. Lo anterior permite el inicio inmediato de la investigacion epidemiologica y el
bloqueo entomolodgico (basqueda y eliminacion de criaderos).

El sistema de vigilancia integrada se encuentra implementado en el Hospital de Hanga Roa en Rapa
Nuiy en los centros centinela de la region de Arica y Parinacota.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
Dengue

Es una enfermedad infecciosa de amplio espectro clinico, pudiendo cursar de forma asintomatica o
hasta manifestaciones graves. Después del periodo de incubacion (4-10 dias) la enfermedad puede
pasar por tres fases: febril, critica y recuperacion (Figura 2).

FIGURA 2: CURSO DE LA ENFERMEDAD DEL DENGUE

Dia de 1 2 3 4 5 6 7 8 9

m

I

P — Reabsorcion de
Deshidratacion Hemorragias liquidos

Hematocrito

Viremia

Daiio de 6rganos

Plaquetas

IgM/1gG

Fuente: Guias para la atencion de enfermos en la Region de las Américas 201613, Adoptado de Yip WCL, et al 1980.

Fase febril Fase critica Fase de recuperaciéon

El cuadro clinico se caracteriza por ser una enfermedad febril aguda en la que se observan dos o mas
de las siguientes manifestaciones: nauseas, vomitos, exantema, cefalea, dolor retroorbital, mialgias,
petequias y leucopenia, clasificandose como un dengue sin signos de alarma (DSSA).

Cuando la fiebre baja, el paciente puede mejorar y recuperarse o presentar un deterioro clinico y
aparicion de los signos de alarma (DCSA) como: dolor abdominal intenso y continuo, vomitos persis-
tentes, acumulacion de liquidos, sangrado de mucosas, letargo o irritabilidad, hipotension postural,
hepatomegalia mayor de dos centimetros por debajo del reborde costal, y aumento progresivo del
hematocrito.

La enfermedad puede también evolucionar hacia un dengue grave (DG), con fuga plasmatica, hemo-
rragias graves o compromiso grave de organos, pudiendo llegar a causar la muerte.

La clasificacion segln la gravedad del denguel3, tiene un proposito practico para el médico tratante
en decidir conductas terapéuticas y hacer prevencion, en lo posible, del dengue grave (Tabla 1).



TABLA 1: CLASIFICACION SEGUN GRAVEDAD DEL DENGUE, OPS/OMS"

Dengue sin signos de alarma

(DSSA)

Persona que vive o ha viajado en
los altimos 14 dias a zonas con
transmision de dengue y presenta
fiebre habitualmente de 2a 7
dias de evoluciony 2 o mas de los
siguientes manifestaciones:

Nauseas/ vomitos
Exantema.

Cefalea/dolor retroorbitario
Mialgias/ artralgias.

vk W e

Petequias o prueba del torni-
quete (+).

6. Leucopenia.

También puede considerarse un
caso, todo nifio proveniente o
residente en zona con transmision
de dengue, con cuadro febril
agudo, usualmente entre 2 a 7 dias
y sin foco aparente.

Dengue con signo de
alarma (DCSA)

Todo caso de dengue que
cerca de (preferentemente)
al cese de la fiebre presenta
uno o mas de las siguientes
signos:

1.

Dolor Abdominal inten-
so o dolor a la palpacion
del abdomen.

VVomitos persistentes.

Acumulacion de liquidos
(ascitis, derrame pleural,
derrame pericardico).

Sangrado de mucosas.
Letargo/ irritabilidad.

Hipotension postural
(lipotimia)

Hepatomegalia >2cm.

Aumento progresivo del
hematocrito.

Dengue Grave

(DG)

Todo caso de dengue que tiene
una o mas de las siguientes
manifestaciones:

1.

Choque o dificultad respira-
toria debido a extravasacion
grave del plasma. Choque
evidenciado por: pulso débil

o indetectable, taquicardia,
extremidades frias y llenado
capilar >2 segundos, presion de
pulso £20mmHg; hipotension
en fase tardia.

Sangrado grave: segn la eva-
luacion del médico tratante
(ejemplo: hematemesis, me-
lena, metrorragia voluminosa,
sangrado del sistema nervioso
central (SNC).

Compromiso grave de 0rganos,
como dafno hepatico (AST o ALT
>1000Ul), SNC (alteracion de
conciencia), corazon (miocar-

ditis) u otros 6rganos.

Requiere observacion estricta e intervencion
meédica inmediata

Fuente: Guias para la atencion de enfermos en la Region de las Américas 201613

Chikungunya

La presentacion de los sintomas por el CHIKV comienza después del periodo de incubacionde 3a 7
dias (rango de 1 a 12 dias). Aproximadamente el 80% de los casos son sintomaticos, pudiendo durar
desde algunos dias hasta varios anos dependiendo del caso.

Se ha definido tres fases clinicas sucesivas (Tabla 2): aguda, subaguda y cronica. Las fases subaguda
y cronica no se presentan en todos los casos.
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TABLA 2: FASES CLINICAS DEL CHIKUNGUNYA(14)15)

Fase Aguda

(5-10 dias/primera 3 semanas)

=

Fiebre alta continua o intermitente
Artralgia severa

Mialgias

Cefalea

Edema facial y de extremidades
Astenia

Anorexia

Leucopenia

Trombocitopenia

10. Transaminasa elevada

11.LDH elevada

12.Proteina C reactiva elevada

© 0 N U~ WN

La artralgia es una manifestacion
caracteristica del CHIKV, ocasionando en

En esta fase no esta indicado la
toma de radiografias o ecografias
de articulaciones, a excepcion de un

diagnéstico diferencial 43,

Esta fase dura 5 a 10 dia y se caracteriza:

algunos casos discapacidad y postracion.

Fase Subaguda
(21 dias hasta final del tercer
mes)

Esta fase se caracteriza por
la persistencia de los dolores
articulares y se observa la
presencia de:

13. Lesiones multiformes

14. Artralgias inflamatorias
15. Artritis

16. Sinovitis con o sin derrame
17.Tenosinovitis o bursitis

En esta fase puede presentar

astenia intensa asi como el
desarrollo de alteraciones

neuropsicolgicas‘14),

La radiografia o ecografia de
articulaciones sintomaticas son
prioritarias cuando el analisis
clinico no es suficientemente
concluyente, es necesario la
opinion del especialista en
caso de poliartritis dolorosa e

incapacitante(14),

Fase Cronica
(a partir del 4to mes)

Se caracteriza por la
persistencia de los sintomas
en un periodo superior a los
tres meses e incluso puede
durar algunos meses hasta
varios afnos.

Se observan las mismas
manifestaciones clinicas de
la fase subaguda.

En algunos pacientes
desarrollan artropatia/
artritis destructiva,
semejante a la artritis
reumatoide o psoriasica.

No existen cambios
significativos de laboratorio
ni radiografias.

Los factores de riesgo
para la persistencia de
los sintomas son la edad
avanzada, trastornos
articulares preexistentes.

Fuente: Preparacion y respuesta ante eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas. Adaptado de Rajapakse et al5.

Las manifestaciones atipicas (tabla 3), afectan principalmente a personas en edades extremas (neo-
natos y adultos mayores), alcohélicos cronicos y con presencia de patologias cronicas. Estas mani-
festaciones pueden deberse a los efectos directo del virus, la respuesta inmunologica frente al virus

o la toxicidad de los medicamentos15,

TABLA 3: MANIFESTACIONES ATIPICAS DE LA INFECCION POR CHIKV

Sistema ‘ Manifestaciones clinicas

Neurologico

Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones, sindrome de Guillain-Barrg,
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis neuropatia.

Ocular

Neuritis 6ptica, iridociclitis, epiescleritis, retinitis, uveitis.

Cardiovascular PR
hemodinamica.

Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias, inestabilidad

Dermatologico

Hiperpigmentacion fotosensible, Glceras intertriginosas similares a Glceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas.

Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda

hipoadrenalismo.

Discrasias sangrantes, neumonia, insuficiencia respiratoria, hepatitis, pancreatitis,
Otros sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH),

Fuente: Preparacion y respuesta ante eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas. Adaptado de Rajapakse et al5,



Consideraciones en grupos de alto riesgo

El CHIKV puede afectar a todas las edades, pero su presentacion clinica varia con la edad, siendo los
neonatos, los adultos mayores, gestantes y pacientes con alguna enfermedad crénica los que pudie-
ran presentar una evolucion desfavorable, requiriendo seguimiento por el clinico y de considerarse
necesario la hospitalizacion‘t),

Neonatos o lactantes

La infeccion congénita del CHIKV en recién nacidos es infrecuente y potencialmente grave, general-
mente nacen asintomaticos y la aparicion de los signos ocurre después de 3 a 7 dias, presentando
fiebre, erupcion y edema periféricot®, o la triada caracteristica de fiebre, dificultades para succio-
nar y dolor*4), También pueden presentarse complicaciones por la aparicion de convulsiones, mani-
festaciones hemorragicas e inestabilidad hemodinamica2®, En la ecocardiografia se puede observar
anormalidades que incluyen infarto, hipertrofia, disfuncién ventricular, pericarditis y dilatacion de la
arteria coronaria. En estudio de resonancia magnética se han revelado la presencia de hemorragia
parenquimatosa y lesiones de sustancia blanca del cerebro. También se ha visto una mayor inciden-
cia del sindrome de aspiracion de liquido amniotico con meconio‘t6),

El diagnostico clinico en los menores de 1 ano es dificil. No obstante la asociacion del nexo epide-
miologico, puede lograr una aproximacion al diagnoéstico. Los nifios afectados son irritables y no
presentan gran movilidad, por lo contrario, cuando se les mueve se tornan mas irritables y vuelven
a su posicion original. Este signo se ha descrito como “nifio en muieco de goma”. Los pacientes de
esta edad también presentan edema periarticular y con menor frecuencia, lesiones cutaneas tipo
exantema, eritema maculopapular o morbiliforme, eritema bulloso o dermatitis bullosa‘46,

En los lactantes mayores y los nifos, el cuadro clinico es similar al de los adultos, aunque se han re-
gistrado formas atipicas o complicadas: hiperalgesia refractaria al tratamiento analgésico, erupcio-
nes bullosas extensivas, complicaciones hemodinamicas, deshidratacion, intolerancia alimentaria,
convulsiones y sindrome meningeo(24),

En gestantes

En la mayoria de las infecciones por CHIKV que ocurren durante el embarazo el virus no se transmite
al feto25), Entre las mujeres en fase de viremia durante el parto, se ha observado un incremento de
nimeros de cesareas por sufrimiento fetal agudo; en algunos casos se ha documentado liquido am-
nidtico con meconiot4),

El riesgo mas alto de transmision parece producirse cuando la mujer esta infectada en el periodo
intraparto, momento en el que la tasa de transmision vertical puede alcanzar un 49915),

Ante la sospecha de CHIKV en embarazadas, es necesario la bisqueda de signos de gravedad: fiebre
superior a 39°C, trastornos neurologicos, hemorragias, contracciones uterinas, alteracion del esta-
do general o alteracion en el registro cardiotocografico fetal (RCTG) posterior a la semana 28. Ante
cualquier signo de gravedad derivar a centro hospitalario que contemple un servicio obstétrico(24),
Se recomienda consultar a centro hospitalario ante la sospecha de CHIKV durante el tercer trimes-
tre!14), En el caso de formas comunes, es conveniente confirmar y descartar otra causa de fiebre
como: listeria, pielonefritis, toxoplasmosis, malaria, dengue, etc{14),
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Adulto mayor

Son mas propensos a presentar la enfermedad en forma grave, atipica e incluso la muerte. Los adul-
tos mayores de 65 de afos presentaron una tasa de mortalidad 50 veces mayor a los adultos mas
jovenes (menor de 45 afios)!17), Aunque no esta claro por qué los adultos mayores tienen mas riesgo
de enfermedad grave. Este grupo de edad presenta con mayor frecuencia una enfermedad subya-
cente o una respuesta inmune disminuida(28),

Zika

Se estima que el periodo de incubacion promedio es de 2 a 7 diast® y que el 80% de los pacientes
son asintomaticos y oligosintomaticos. La infeccion por el ZIKV se presenta con un inicio stbito, con
exantema de tipo maculopapular con una evolucion céfalo-caudal y pruriginoso, que interfiere en
las actividades diarias e incluso dificulta el suefio!t6) y puede estar acompafiado de las siguientes
manifestaciones:

+ Fiebre, generalmente < 38.5°C

+  Conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival
v Artralgias

v Mialgias

+  Edema periarticular

v Cefaleas

+ Nauseay vomitos

+ Diarrea

+  Complicaciones neurologicas

En las infecciones por ZIKV, no se han observado casos de alteracion hemodinamica, como en las
formas graves del dengue(19)(20)(21),

El virus Zika se transmite principalmente a través de la picadura del mosquito Ae. aegypti, pero tam-
bién se puede transmitir via sexual de una persona que tiene el virus a su pareja, incluso si la persona
infectada no presenta sintomas en ese momento. El virus Zika permanece en el semen durante mas
tiempo que otros liquidos corporales, incluidos el flujo vaginal, la orina y la sangre.

También el Zika puede representar un riesgo para la seguridad de la sangre. Se han reportado mal-
tiples casos de transmision del virus por transfusion de sangre en Brasil, y durante el brote que se
produjo en la Polinesia Francesa, un 2,8% de los donantes de sangre tuvo resultados positivos en
pruebas de laboratorio para identificar la presencia de Zika(22),

Compromiso del sistema nervioso

Las manifestaciones neurologicas pueden aparecer durante la fase aguda de la infeccion o después
de ella. En general, el pronostico es bueno, pero en algunos casos el cuadro clinico puede ser grave.

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la complicacion neurolégica mas frecuente, en su forma clasi-
ca o en algunas de sus variantes (por ejemplo, el sindrome de Miller-Fisher). En comparacion a otras
manifestaciones de menor frecuencia como la encefalitis, meningoencefalitis, cerebelitis, encefa-
lomielitis aguda diseminada, mielopatia inflamatoria, mielitis transversa y alteraciones de nervios
craneales(23:24),



Siempre que un paciente que resida o haya viajado a zonas con circulacion del ZIKV y presente un
cuadro clinico que afecta el sistema nervioso central, debe considerar la infeccion por el virus Zika
como diagndstico diferencial, al igual que en el caso de parejas sexuales de viajeros que hayan teni-
do relaciones sexuales sin proteccion.

Es importante tener presente que puede haber otros agentes infecciosos que también pueden cau-
sar las manifestaciones relacionadas al sistema nervioso y siempre se debe investigar esa posibili-
dad durante la anamnesis del paciente(t6),

Sindrome congénito relacionado a ZIKV

No existe un espectro completo de las manifestaciones fetales asociados a la infeccion intrauterina
por el ZIKV. Hay evidencias que indican que las manifestaciones son mas graves si la embarazada
contrae la infeccion en el primer trimestre de gestacion'?", aunque también podria ocurrir durante el
segundo y tercer trimestre del embarazo. Se han descrito abortos espontaneos, muertes fetales, al-
teraciones del sistema nervioso central y alteraciones articulares. Los casos graves presentaran mi-
crocefalia con hidrocefalia®-26-”), En algunos casos se presentan con agenesia cerebelar, asi como
ausencia del cuerpo calloso y anencefalia.

En un grupo de recién nacidos, en areas de circulacion del ZIKV, sin malformaciones macroscopicas,
se observaron calcificaciones diagnosticadas por estudios de imagen!®),

Se desconoce la etiopatogenia del compromiso articular o artrogriposis en los recién nacidos. Pu-
diendo ser secundario al compromiso grave del sistema nervioso central o bien a una accion directa
del ZIKV sobre los tejidos articulares y 6seos. Otras alteraciones asociadas a la infeccion por ZIKV
que aln no se han descrito de manera sistematica son los trastornos en el sistema génito-urinario,
hipoplasia pulmonar y cardiopatias®.

Se ha denominado sindrome congénito por Zika (tabla 4) a la siguiente asociacion de sintomas y
signos (clinicos o ultrasonograficos) 8

TABLA 4: SIGNOS Y SINTOMAS DEL SINDROME CONGENITO POR ZIKV

Sindrome congénito por Zika

Calcificaciones placentarias Anormalidades del cerebro con/sin microcefalia
Oligo/anhidramnios Reduccion/atrofia del volumen cerebral

Flujo en arteria cerebral anormal Desarrollo cortical anormal

Restriccion del crecimiento intrauterino Hipoplasia del cuerpo calloso

Artrogriposis Calcificaciones cerebrales y del cerebelo

Piel del cuero cabelludo redundante Hipoplasia cerebelosa

Deformidades en los pies Calcificaciones subcortical

Cataratas y calcificaciones oculares Muerte fetal

Fuente: Consideraciones provisionales para la atencion de mujeres gestantes en escenario con alta circulacion del virus Zika: documento
destinado a profesionales de la salud®?®,
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Fiebre Amarilla

La fiebre amarilla es una enfermedad infecciosa viral aguda de corta duracion, producida por el virus
de fiebre amarilla, cuyas manifestaciones clinicas son muy variables, desde las formas asintomati-
cas, pasando por modalidades leves con sintomatologias inespecifica, hasta la fiebre hemorragica
clasica, de alta letalidad.

La evolucion de la enfermedad puede incluir tres etapas clinicamente evidentes: Etapa de infeccion,
remision e intoxicacion (tabla 5).

TABLA 5: ETAPAS CLINICAS DE LA FIEBRE AMARILLA®?)

Fiebre Viremia
Cefalea leucopenia
Mialgias
0-3 Infeccion Nauseas y vomitos
Anorexia
Dolor lumbosacro
Fotofobia
3-4 Remision Disminucion de la fiebre y sintomas Proteinuria
Fiebre Leucopenia
Ictericia Tromocitopenia
Hematemesis AST
Epistaxis Proteinuria
4-10 Intoxicacion Melena Alt. Coagulacion
Oliguria ECG: bradicardia sinusal
Postracion
Shock
Estupor

*Incubacion entre 3 a 6 dias
Fuente: Control de la fiebre amarilla: guia practica. Washington, D.C: OPS 2005

Etapa de infeccion

Corresponde al inicio de los sintomas y que incluye la fase de viremia, tiene comienzo abrupto, con
fiebre elevada (<39°C), escalofrios, cefaleas, nauseas, mareo, malestar general y mialgias, especial-
mente en la zona lumbar. Al examen fisico, el paciente se encuentra febril, postrado y con congestion
de las conjuntivas. A veces se observa bradicardia acompafada de fiebre. Las principales altera-
ciones que muestran las pruebas de laboratorio correspondientes a este periodo son leucopenia,
neutropenia relativa, aumento de las transaminasas y albuminuria. El periodo de infeccion tiene una
duracion aproximada de 3 a 6 a dias.

Etapa de remision

Se inicia el tercer o cuarto dia, el paciente presenta una mejoria transitoria (entre 24 a 48 horas),
reduciéndose o desapareciendo la fiebre y los sintomas generales. El virus, en esta etapa, desaparece
bajo la accion de la respuesta inmune. En las formas leves, el paciente inicia la fase de recuperacion,



que dura entre 2 y 4 semanas. En general, los casos de fiebre amarilla resultan muy dificil de diag-
nosticar cuando la enfermedad adn no ha progresado hacia el periodo de intoxicacion.

Alrededor de 15% al 25% de los casos los sintomas reaparecen con mayor COmpromiso sistémico y
severidad®®),

Etapa de intoxicacion

En este periodo predominan sintomas de insuficiencia hepatica y renal, presentandose ictericia, he-
matemesis, melena u otras manifestaciones hemorragicas, oliguria, albuminuria y postracion in-
tensa. Entre las variadas manifestaciones hemorragicas se incluyen petequias, equimosis, epistaxis,
gingivorragia o sangrado por los sitios de venopuncion. En los casos fatales, ademas de la hepatitis,
pueden ocurrir miocarditis, glomerulonefritis y encefalitis.

En los casos fatales, la hiperbilirrubinemia aparece en los primeros tres dias, alcanzando niveles
maximos entre el dia sexto y octavo, cuando las condiciones del paciente son criticas. En aquellos
no fatales, la hiperbilirrubinemia aparece mas tarde y disminuye rapidamente. En todos los casos las
transaminasas (AST, ALT) se elevan y en los casos fatales esto ocurre tempranamente. Algunas veces,
el aumento de la aspartato aminotransferasa (AST) es mayor que el de la alanino aminotransferesa
(ALT) debido, probablemente, al mayor compromiso miocardico que hepatico. La fosfatasa alcalina
permanece normal o un poco aumentada®®,

La letalidad de los casos que evolucionan al periodo de intoxicacion es de 50% aproximadamente.
En la fase final el paciente presenta hipotension, agitacion psicomotora, estupor y coma. La muerte
en general acontece entre el séptimo y el décimo dia posteriores al inicio de los sintomas®?),
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ARBOVIROSIS: DENGUE,
CHIKUNGUNYA, ZIKA Y FIEBRE AMARILLA

Las manifestaciones como la fiebre, artralgia, exantemas, mialgias, manifestaciones hemorragicas,
son atribuibles a un sinfin de enfermedades. Por esa razon se impone en algunos casos realizar el
diagnostico diferencial. Las enfermedades a considerar pueden variar en relacion a las caracteristi-
cas epidemiologicas relevantes, tales como el lugar de residencia, antecedentes de viajes y exposi-
cion.

En la siguiente tabla se resume el diagnostico diferencial entre infecciones por arbovirosis y otras
afecciones con signos y sintomas similares.

TABLA 6: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ARBOVIROSIS: DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA Y FIEBRE
AMARILLA

Enfermedad Diagnostico Diferencial

Enfermedad tipo Influenza Influenza, sarampion, primoinfeccion por VIH, hantavirus.

Rubéola, sarampidn, escarlatina, infeccion meningococica,

Enfermedades con erupcion cutanea . B D . .
P toxicodermia, rickettsiosis, enterovirus, Parvovirus B19.

Enfermedad diarreicas Rotavirus, otras infecciones entéricas.

Enfermedades con manifestaciones Enterovirus, herpes simplex, varicela, Campylobacter, spp., West
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neurologicas Nile.
Gastroenteritis aguda, malaria, leptospirosis, fiebre tifoidea,
Otras infecciones tifus, hepatitis viral, sepsis grave, choque séptico, infeccion por
hantavirus.
Neoplasias malignas Leucemia, linfoma y otras neoplasias.

Abdomen agudo (apendicitis, colecistitis), cetoacidosis diabética,
acidosis lactica, leucopenia y trombocitopenia con y sin sangrado,
Otros cuadros clinicos trastornos plaquetario (pdrpura), dafo renal, dificultad respiratoria
y trastornos de acidosis metabolica que ocasionen respiracion de
Kussmaul, lupus eritematoso sistémico, anemia hemolitica.

Fuente: Instrumento para el diagnostico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovirus. Washington, DC: OPS; 2016




DIAGNOSTICO DE ARBOVIROSIS

Laboratorio general

Es de utilidad realizar un hemograma con recuento de plaquetas, pruebas hepaticas y de coagula-
cion. Los pacientes podrian presentar leucopenia, trombocitopenia y una discreta elevacion de las
transaminasas.

Laboratorio especifico

Elvirus del dengue, Zika y fiebre amarilla pertenecen al mismo género Flavivirusy se encuentra rela-
cionados a otros virus como de la encefalitis japonesa y encefalitis del Nilo Occidental. La sospecha
diagnostica de los arbovirus se basa en las caracteristicas clinicas, los lugares y fechas de viajes del
paciente. Por ello, la confirmacion por laboratorio deber ser realizada para la caracterizacion de los
casos y brote.

El diagnostico se realiza mediante métodos virologicos (deteccion del genoma viral, de antigenos
virales o aislamiento viral) y/o por pruebas seroldgicas para la deteccion de anticuerpos.

Diagnostico virologico (¢ 5 dias de inicio de los sintomas)

Diagnostico molecular: Durante la aparicion de los primeros sintomas de la enfermedad, la detec-
cion de la viremia se realiza con éxito en los primeros 5 dias desde el inicio de los sintomas. Siendo
la RT-PCR la técnica de eleccion para el diagnostico, a través de una muestra de suero, plasma u orina
solo en el caso del ZIKV.

La utilidad de la deteccion de ZIKV en orina esta cobrando mayor relevancia dada la corta viremia y
la dificultad con el diagnostico serologico. Se ha detectado carga viral alta en orina por un tiempo
prolongado en la fase aguda, e incluso dos semanas de iniciados los sintomas, por lo que se con-
sidera como una muestra alternativa. Sin embargo, debido a que se requiere mayores estudios, se
recomienda tomar la muestra al final de la fase aguda‘®,

Aislamiento viral: El aislamiento viral no se considera como diagndstico de rutina y se recomienda
Gnicamente para pruebas de investigacion complementaria para la vigilancia en salud pblica (iden-
tificacion de serotipos, genotipos y linaje del virus).

Inmunohistoquimica para Fiebre amarilla: El estudio histopatolégico con inmunohistoquimica en
cortes de higado (y otros tejidos) solo se realiza para los casos fallecidos y la muestra debe ser de-
rivada a centros internacionales para realizar este diagnostico.

Diagnostico serologico (> 5 dias de inicio de los sintomas)

Los métodos serologicos son ampliamente utilizados en el diagndstico de arbovirus, una vez que el
virus desaparece del torrente sanguineo y se observa la respuesta de anticuerpos. La deteccion de
IgM a partir del 6° dia de evolucion confirma que ha habido una infeccion reciente, mientras que la
presencia de anticuerpos IgG es indicativa de una infeccion pasada. Sin embargo en el dengue se
ha observado que en una segunda infeccion, la IgG es detectada precozmente y en titulo altos y la
IgM en estos casos es significativamente mas baja que en la infeccion primaria pudiendo ser incluso
indetectable.
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Se ha descrito una reactividad cruzada en el grupo de los flavivirus, por lo tanto, frente a un caso
con resultado IgM positivo (dengue, Zika y fiebre amarilla), se debe realizar el diagnostico diferen-
cial, de acuerdo a nexo epidemioldgico, clinica y antecedente de la vacuna contra la fiebre amarilla.

Es importante precisar el antecedente de vacunacion contra la fiebre amarilla y la fecha de ésta, ya
que pueden detectarse anticuerpos post-vacunales, por lo que el diagnostico debe ser interpretado
cuidadosamente.

En Chile, la confirmacion del diagndstico de arbovirosis lo realiza el Instituto de Salud Pablica (ISP),
por lo que frente a una sospecha clinica, en el sistema pblico o privado, siempre deben derivarse las

muestras al Subdepartamento de Enfermedades Virales del ISP (Tabla 7).

TABLA 7: CARACTERISTICAS DE LA TOMA DE MUESTRA PARA ARBOVIRUS"?

Momento
obtencion de la
muestra

Tipo de muestra

Volumen de la
muestra

Almacenamiento y
transporte

Utilidad

Suero o plasma En frio con unidades
1 al5°dia inicio extraido en forma . refrigerantes, triple
sintomas esteéril, en tubo estéril, Adu_l:to._3 ml empaque. RT- PCR
tapa rosca o goma Pediatrico: Iml | 1emperatura 2-8°C
Suero o plasma En frio con unidades
>5° dia de extraido en forma Adulto: 3 ml refrigerantes, triple | Pruebas
evolucion estéril, en tubo estéril, | Pediatrico: 1ml empaque. serologicas
tapa rosca o goma Temperatura 2-8°C
; . En frio con unidades
6y12 _dps de Orina, 2° djo_rro _ refrigerantes, triple | RT- PCR virus
evolucion de los envase estéril, tapa 5-10 ml orina empagque. Zika
sintomas para Zika | hermética
Temperatura 2-8°C
2 dias d Suero o plasma En frio con unidades Slisi
;iolu]ca;f‘)n ?je os extraido en forma Adulto: 3 ml refrigerantes, triple 'Sqenraol]ggico
ari ari i3trico: empaque.
sintomas para Zika estéril, en tubo estéril, | Pediatrico: 1ml pad virus Zika
taparosca o goma Temperatura 2-8°C

Fuente: Protocolo de vigilancia epidemioldgica de arbovirosis, Ord.B51 N° 1440; 20162,

Es importante que el envio, mientras sea posible, se realice durante las primeras 48 horas acompa-
fiadas del formulario respectivo.

En el caso de sospecha de infeccion por virus Zika, no se requiere confirmacion de laboratorio para
sospechosos que cursen cuadros clinico leves. Es ISP s6lo analizara aquellos casos que cumplan con
las siguientes condiciones:

+ Caso sospechoso en embarazadas, con antecedentes de viaje durante su embarazo a paises
con presencia de mosquitos Aedes o en Rapa Nui y/o Region de Arica y Parinacota, con o sin
microcefalia fetal.

+ Caso con antecedentes de viaje reciente a Rapa Nui y/o Region de Arica y Parinacota en las dos
semanas previas.

v Estar cursando un cuadro clinico grave que requiera hospitalizacion, como por ejemplo: en-
cefalitis, miocarditis, hepatitis, insuficiencia renal o cualquier otro cuadro neurolégico grave.



1 Caso de sindrome de Guillain-Barré que tenga antecedentes de haber estado en paises con
presencia de mosquitos Aedes o en Rapa Nui y/o region de Arica y Parinacota en el mes anterior
previo al cuadro clinico.

+ Madres de recién nacidos con microcefalia y que tengan antecedentes de viaje durante el
embarazo a paises con presencia de mosquitos Aedes o hayan visitado Rapa Nui o Region de
Aricay Parinacota.

Consideraciones de bioseguridad

Todas las muestras biologicas (suero, plasma, orina o tejido fresco) se consideran potencialmente
infecciosas®". Todo el personal de laboratorio debe cumplir con las precauciones estandar corres-
pondientes, y seguir las practicas de bioseguridad establecidas.

Formulario de notificacion y envio de muestra

v Existe un formulario Gnico para la notificacion de enfermedades transmitidas por mosquitos, el
cual se puede descargar desde el siguiente link:
http://epi.minsal.cl/wp-content/uploads/2016/04/formulario_mosquitos_vectores.pdf

Formulario para el envio de la muestra ISP;
http://formularios.ispch.cl/Externo/FormularioExterno.aspx
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MANEJO CLINICO

El tratamiento para los arbovirus, consiste en la atencion clinica de los sintomas, debido a la inexis-
tencia de un medicamento especifico para estas afecciones, debiendo estar acompafiada del moni-
toreo y la evaluacion durante la fase sintomatica de la enfermedad, sobre todo en el dengue, se debe
mantener su evaluacion durante dos dias después de haber cedido la fiebre.

Es importante considerar:
+ La procedencia del paciente y la situacion epidemioldgica del entorno.

+ Determinar si el paciente presenta sintomas de arbovirus y, en caso afirmativo, el tiempo de
evolucion.

+ Durante el monitoreo y evaluacion posterior, buscar signos y sintomas de alarmas, los cuales
proceden al choque por extravasacion en los casos de dengue grave.

+ Realizar un diagnoéstico presuntivo y decidir su tratamiento, que puede ser ambulatorio o re-
querir hospitalizacion.

Manejo clinico del dengue

Es necesario garantizar el reconocimiento temprano, asi como su clasificacion segln gravedad (ta-
blal), con el fin de categorizar en dengue grave (tratamiento inmediato para evitar la muerte); sig-
nos de alarmas (prioridad mientras esperan para ser evaluados y tratados sin retraso), y no urgentes
(que no cumplen con los criterios de dengue grave, ni presentan signos de alarma).

FIGURA 3: ALGORITMO DE INTERVENCION DEL DENGUE

¢Tiene el paciente algiin signo de alarma o de gravedad de dengue?
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NO ]
I
\L g NG
Dengue sin signos de Dengue con signos de Deneue erave (OG)
alarmas (DSSA) alarmas (DCSA) gues
¢Hay condiciones asociadas o riesgo social?
NO
Categoria de intervencion A Categoria de Categoria de intervencion C
Cuidados minimos en intervencion B2 Evaluacion minuto a minuto por
el hogar por la familia, Hospitalizar con cuidados el personal de salud capacitado.
evaluacion cada 24-48 horas intermedios y evaluacion Estabilizar en el lugar donde
por el personal de salud del B horaria por el personal de se realiza el diagnostico y
nivel primario de atencion. Sl salud capacitado. continuar el tratamiento durante
el traslado a hospital de mayor
complejidad
Categoria de intervencién B1 | |
Cuidados minimos supervisados por personal
de salud. Hospitalizar mientras dure la fiebre Todo paciente clasificado como DCSA o DG requiere observacion
o hasta 48 horas después de la fiebre. estricta e intervencion médica inmediata.




FIGURA 4: INTERVENCION CLINICA DE DENGUE GRUPO A- DSSA

Categoria de intervencion Grupo A- DSSA

Criterios de grupo
+ Paciente sin signos de alarma (tablal)
+ Sin condiciones asociadas
+ Sin riesgo social
+ Tolera administracion por via oral y
+ Miccion normal en las Gltimas 6 horas.

Pruebas de laboratorio

+ Hemograma al menos cada 48 horas (hematocrito, plaquetas y leucocitos)
+ Deteccion por PCR si el tiempo de evolucion es £ 5 dias

+ Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento
' Reposo en cama

+ Uso de mosquiteros durante fase febril en zonas con presencia de Aedes aegypti.

+ Hidratacion oral: aumento de aporte de liquido con sales hidratacion u otros liquidos evitando
bebidas gaseosas.

+ Paracetamol: adultos: 500 mg/dosis cada 6 horas; dosis maxima diaria: 4g
Nifos: 10-15mg/kg/dosis c/6 horas; dosis maxima 500mg

+ No administrar aspirina u otros antiinflamatorios no esferoidales (AINES)
+ Contraindicado la via intramuscular o rectal

Manejo de casos

+ Pacientes con hematocrito estable puede continuar su atencion en el hogar

Citas de control
Evaluar inmediatamente si:
+ presenta un signo de alarma o choque
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 Presenta criterios de hospitalizacion (anexo D)
+ No orina en 6 horas o mas

Evaluar cada 48 horas en ausencia de los puntos anteriores (lo que se evalla en cada cita de
control)

+ La evolucion de la enfermedad

+ Hematocrito (observar si aumenta progresivamente)

+ Sila enfermedad continua activa (plaquetas siguen disminuyendo)
+ Presencia de leucopenia

+ Detectar los signos de alarma, si los hay

En estas citas de control habra que

+ Recalcar al paciente o quien lo acompania, consultar inmediatamente si presentan uno o mas
signos de alarma.
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FIGURA 5: INTERVENCION CLINICA DE DENGUE GRUPO B1- DSSA

Manejo de casos

Categoria de intervencion Grupo B1- DSSA y condiciones asociadas!™®

Condiciones asociadas: embarazo, menor de 1 afo, adulto mayor, obesidad morbida, hipertension
arterial, diabetes mellitus, dafo renal, enfermedad hemolitica, hepatopatia cronica, paciente con
tratamiento anticoagulante, otras.

Riesgo social: vive solo o lejos de atencion médica, falta de transporte, pobreza extrema

Pruebas de laboratorio
 Hemograma al menos cada 48 horas (hematocrito, plaquetas y leucocitos)

+ Deteccion por PCR si el tiempo de evolucion es < a 5 dias
+ Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento: Hospitalizar durante la fase febril o hasta 48 horas después de la fiebre

+ Hidratacion via oral. En caso de intolerancia, iniciar tratamiento intravenoso con cristaloide con
lactato Ringer o solucion salina al 0,9% a dosis de mantenimiento: (2 a 4 ml/kg/hora) y reiniciar
la via oral lo antes posible.

+ Dar tratamiento sintomatico igual al Grupo A.
+ Uso de mosquiteros durante fase febril en zonas con presencia de Aedes aegypti.
+ Entregar informacion al igual que grupo A

Para la condicion asociada dar atencion supervisada
Vigilar/evaluar

v Signos de vitales

v Curva de temperatura

+ Equilibrio hidrico

v Signos de alarma

+ Laboratorio: segln tipo de condicion asociada (hematocrito, leucocitos, plaquetas cada 24 a 48
horas)

+ Educacion sobre los signos de alarma.

Citas de control
v Ver Grupo A.

Criterios de referencia al hospital (anexo D)
+ Presencia de cualquier signo de alarma
+ Signo y sintoma relacionado a la extravasacion del plasma
+ Sangrado espontaneo
+ Presencia de enfermedad concomitante (embarazo complicado, infeccion asociada)




FIGURA 6: INTERVENCION CLINICA DE DENGUE GRUPO B2- DCSA

Categoria de intervencion Grupo B2- DCSA 3

Criterio de grupo

+ Caso de dengue con presencia de signos de alarma preferentemente a la caida de la fiebre, se
debe hospitalizar

Pruebas de laboratorio
+ Hemograma completo antes de hidratar al paciente

+ Deteccion por PCR o serologia de acuerdo al tiempo de evolucion de los sintomas.

Tratamiento: Hospitalizar

El no disponer de un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.
+ Lactato de Ringer o Hartmann o solucion salina 0.9%: 10ml/kg/en 1h.

+ Reevaluar: si persisten signos de alarmay la diuresis es < 1ml/kg/h, repetir la carga con
cristaloide isotonico 1 0 2 veces mas.

+ Reevaluar: se observa mejoria clinica y la diuresis es 2 1ml/Kg/h, reducir el goteo a 5-7 ml/kg/hy
continuar por 2 a 4 h. Si sigue la mejoria reducir a 3-5 ml/kg/h. Continuar el goteo a razon de 2-4
ml/kg/h por 2 a 4 horas segln necesidad del paciente.

 Reevaluar estado clinico. Repetir hematocrito, si continua igual o tiene un aumento minimo,
continuar el goteo a razén de 2-4 ml/kg/h por 2 a 4 h mas.

+ Si hay deterioro de signos vitales o incremento rapido del hematocrito: tratar como Grupo C.

+ Reevaluar el estado clinico del paciente, repetir el hematocrito y modificar la velocidad de
infusion de liquidos.

Manejo de casos

+ Reducir gradualmente la velocidad de los liquidos cuando el volumen de fuga de plasma
disminuya o haya finalizado la fase critica.

Criterios de mejoria clinica
+ Desaparicion progresiva de los signos de alarma
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+ Remision progresiva de la sintomatologia general

+ Signos vitales estables

+ Diuresis normal 0 aumentada

+ Disminucion del hematocrito

+ Buena tolerancia via oral, recuperacion del apetito.

Evaluacion horaria:

+ Signos vitales y perfusion periférica hasta 4 h después finalizado fase critica.

+ Diuresis hasta 4 a 6 h después de fase critica

+ Hematocrito antes y después de la reanimacion con liquidos, luego cada 12 a 24 h.
+ Glicemia cada 12 a 24 h.

+ Otros estudios (segln organo afectado y enfermedad asociada)




FIGURA 7: INTERVENCION CLINICA DE DENGUE GRUPO C- DG

Categoria de intervencion Grupo C- DG}

Criterio de grupo

1. Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave del plasma. Choque evidente
por: pulso débil o indetectable, taquicardia, extremidades frias e hipotension en fase tardia.

2.Sangrado grave, segun evaluacion médica.

3. Compromiso grave de 6rganos: dafio hepatico (AST o ALT 2 1000UL) sistema nervioso central,
corazon u otros 6rganos.

Pruebas de laboratorio
'+ Hemograma completo

+ Deteccion por PCR o serologia de acuerdo al tiempo de evolucion de los sintomas.
' Pruebas segln organo afectado

Tratamiento: Hospitalizar

El no disponer de un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.
+ ABCy monitoreo de signos vitales cada 5 a 30 minutos.
1 Oxigenoterapia.

+ Hidratacion con cristaloide (lactato de Ringer o solucion salina 0,9%) a 20 ml/kg/h en 15 a 30
min (embarazada y adulto mayor los bolos se administran a 10ml/kg/h en 15 a 30 minutos).

v Si desaparecen los signos de choque, disminuir el volumen de liquidos a 10ml/kg/h; continuar
por 1 a 2 h. Repetir el hematocrito.

+ Si evoluciona satisfactoriamente, disminuir el goteo a razon de 5-7 ml/kg/h, por 4 a 6 h;
continuar a razon de 3-5 ml/kg/h por 2 a 4 horas, luego mantener a 2- 4 ml/kg/h por 24 a 48 h.

v Sino hay mejoria, administrar un segundo bolo con lactato de Ringer o solucion salina 0,9% a
20ml/kg/h en 15 a 30 min. (embarazada y adulto mayor los bolos se administran a 10ml/kg/h en
15 a 30 min). Si hay mejoria, disminuir el goteo a 10ml/kg/h y continuar por 1 a 2 horas. Si sigue
la mejoria, continuar la reduccion del goteo como se menciond antes.
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Manejo de casos

+ Sino hay mejoria repetir tercer bolo con lactato de Ringer o solucion salina 0,9% a 20ml/kg/h en
15 a 30 minutos.

+ Si hay mejoria, disminuir el goteo a 10ml/kg/h y extender por 1 a 2 horas. Si continua la mejoria,
disminuir el goteo a 5-7ml/kg/h, por 4 a 6 h'y seguir la reduccion del goteo como se menciond
antes.

' Repita hematocrito. Si continua alto en comparacion con el de base, se puede seguir con
cristaloide o cambiar la solucidon cuarta a coloide. Reevaluar después de la reanimacion. Si se
observa mejoria, cambiar a solucion cristaloide 10ml/kg/h, por 1 a 2 h'y continuar la reduccion
del goteo como se menciono antes.

+ Si el paciente continta en choque, administrar coloide por segunda vez en la misma dosis y
tiempo. Continuar con cristaloide segtn indicacion anterior.

+ Paciente continua inestable y el hematocrito disminuye, transfundir sangre o derivados
inmediatamente.

Tratamiento de la hemorragia
+ Globulos rojos 5-10ml/kg/ o sangre reconstituida
 No mejora, evaluar nuevamente la situacion hemodinamica.
+ Evaluar la funcion de la bomba (miocardiopatia, miocarditis) defina el uso de aminas.
+ Evaluar las condiciones concomitantes.
+ Valorar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia oculta y tratarlas.




FIGURA 8: CRITERIOS DE ALTA DEL DENGUE

Criterios de alta para categorias B1,B2y C

Todos estos criterios deben cumplirse a la vez:
v Ausencia de fiebre por 48 horas, sin haberse administrado antipiréticos
'+ Mejoria de estado clinico:
- Bienestar general
- Buen apetito
- Estado hemodinamico normal
- Diuresis normal o aumentada
- Sin dificultad respiratoria
- Sin evidencia de sangrado
' Recuento de plaquetas con tendencia ascendente

'+ Hematocrito estable sin administracion de liquidos intravenosos.
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Manejo clinico de chikungunya
Si se sospecha de un paciente con chikungunya, habra que responder las siguientes preguntas:

v ¢En qué fase se encuentra? (aguda/subaguda/cronica).

+ ¢Presenta alguna manifestacion no articular? ¢ Algln signo clinico de gravedad, formas atipicas
o complicadas?

+  ¢Presenta factores de riesgo de formas graves? (enfermedades cronicas, edades extremas o
embarazo).

v ¢Cual es el estado hemodinamico y de hidratacion del paciente?

Las preguntas estan orientadas a la identificacion de signos de clinicos de gravedad, formas atipicas
o complicadas, factores de riesgo que justifican la derivacion del paciente al ingreso hospitalario, o
tratamiento ambulatorio (figura 9).

FIGURA 9: ALGORITMO DE ORIENTACION PARA EL MANEJO DE CASOS SOSPECHOSOS POR CHIKV

+ Sd. Hiperalgico
+ Neurologico

+ Cardiovasculares
+ Dermatologico
+ Respiratorio
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+ Hepatico

+ Renales

+ Tromboticos + Edades extremas

+ Hemorragico + Patologias
Sospecha de + Descompensacion cronicas
Chikungunya comorbilidades + Tratamientos

! ! !

¢Forma
atipica?

¢Factores de
riesgo?

¢Duda
diagnostica?

¢Gravedad? ¢Gestantes?

l l l l
) Consulta o o .
Cuidados Hospitalizacion en centro Supervision Opinion del Manejo
intensivos P : : controlada especialista ambulatorio
hospitalario

Fuente: Recomendaciones de la guta francesa para el manejo de la fiebre chikungunya. 201474




FIGURA 10: INTERVENCION CLINICA CHIKUNGUNYA FASE AGUDA

Intervencion Fase Aguda - CHIKV (Primeras 3 semanas)

Proposito:
Controlar la fiebre, el dolor, corregir la deshidratacion, tratar eventuales disfunciones de drganos

y prevenir el riesgo iatrogénico y las repercusiones funcionales. Dado la inexistencia de un
tratamiento antiviral eficaz, el tratamiento es sintomatico.

Pruebas de laboratorio

+ Hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos, proteina C reactiva)
+ Deteccion por PCR si el tiempo de evolucion es € a 5 dias

+ Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento
+ Reposo durante la fase febril con uso de mosquitero, en zonas de presencia de Aedes aegypti.

+ En presencia de edema, retirar anillos y otros torniquetes y aplicar hielo o inmovilizacion relativa
(6rtesis nocturna).

+ Si la evolucion es desfavorable durante mas de una semanay con riesgo de pérdida funcional,
se recomienda la prescripcion de ejercicios de movilizacion activo-pasiva y de fisioterapia
analgésica para los dolores refractarios de los analgésicos.

+ Mantener hidratado por via oral, parenteral y suspension de diuréticos.

Tratamiento analgésico!"

Primera linea: paracetamol (nivel 1), dosis maxima de paracetamol para adultos, 4g al dia. Nifios,
10mg/kg cada 6 horas.

Manejo de chikungunya

Evitar la Administracion de AINE, acido acetilsalicilico (riesgo de complicacion hemorragica y
sindrome de Reye).
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Segunda linea: opiaceos débiles (nivel 2), cuando el paracetamol resulta ineficaz.
+ Tramadol, solo o combinado con paracetamol:

- Nifos de 3 a 12 afos de edad, via intramuscular, intravenosa u oral, 1mg/kg/dosis, cada 4 0 6
horas, segln dolor. Dosis maxima 400mg/d.

- Adultos, 50-100 mg cada 4 o 6 horas. Dosis maxima 400mg/d; mayores de 75 afos de edad,
dosis maxima 300 mg/d.

+ Codeina con paracetamol (administrar la dosis terapéutica minima por el menos tiempo
posible)

- Nifios de 12 a 18 afios de edad, 30 a 60 mg cada 6 horas, dosis maxima de 240 mg/d.

- Adultos, 30-60 mg cada 4 o 6 horas, dosis maxima 360 mg/d.




Otras indicaciones
+ Determinar el estado hemodinamico del paciente e iniciar hidratacion intravenosa si lo requiere.

+ Determinar la gravedad y adoptar conductas especificas con respecto al paciente que presenta
enfermedad concomitante.

v Iniciar el tratamiento de las complicaciones graves conjuntamente con los especialistas
pertinentes. Las formas graves deben tratarse en hospitales de alta complejidad, segln las
medidas convencionales de reanimacion médica.

Embarazadas
+ El tratamiento sintomatico recomendado es paracetamol, sin exceder la dosis maxima 4g al dia.

+ Contraindicado el uso de AINES, incluidos el acido acetilsalicilico y medicamentos de uso
topicos.

v Si presenta infeccion al término del embarazo, es esencial consultar la opinion del obstetra.

Recién nacidos y nifnos

+ En casos de sospecha de transmision vertical, observaciones neonatal prolongada por 7 dias.
+ Confirmacion de viremia de la madre, controlar al recién nacido durante al menos 5 dias:

+ Temperatura corporal

+ Calidad del amamantamiento

+ Signos de dolor

v Estado de la piel

+ Hidratacion

+ Contraindicado el uso de AINE a lactantes menores de 3 meses de edad.

+ Contraindicado el uso de codeina en menores de 12 afios (excepto tras la consulta con el
especialista).
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FIGURA 11: INTERVENCION CLINICA CHIKUNGUNYA FASE SUBAGUDA

Intervencion Fase Subaguda - CHIKV ( 21 dias al 3°mes)

Propéosito:

Aliviar el dolor y la progresion de la inflamacion, asi como mitigar las consecuencias del
proceso inflamatorio: rigidez articular, pérdida del tono muscular, desacondicionamiento fisico.
El tratamiento es indicado por el médico general en base a la situacion clinica, afecciones
concomitantes y la situacién socioeconoémica del paciente(™),

Evaluacion

+ Es preciso evaluar dolor que presente el paciente.

+ Evaluar molestias funciones causadas por el proceso inflamatorio cronico.
+ Valorar el impacto funcional que ocasiona la enfermedad.

+ Realizar radiografia, salvo de existir duda diagnostica o lesiones graves.

+ Solicitar la opinidn de un especialista de reumatologia en cuadro inflamatorio con poliartritis
dolorosa e incapacitante y persistente transcurridas las seis semanas de evolucion o de hallarse
erosiones 0seas.

Tratamiento
Manejo del dolor
+ Analgésico (nivel 1, 2 y antineuropaticos) y con antinflamatorio no esteroideos (AINES).

+ El analgésico nivel 3 sélo se considera en caso de fracaso del tratamiento analgésico nivel
2, siempre y cuando, el tratamiento antiinflamatorio haya sido bien conducido y se aconseja
recurrir a la opinion de un especialista.

+ Se debe prevenir sobre los riesgos de sobredosis en caso de automedicacion y sobre los
potenciales efectos adversos.
Manejo de la inflamacion:

+ Si se administra AINE, se recomienda la dosis maxima diaria (considerando las precauciones
correspondientes) procurando abarcar la noche con una dosis vespertina o una formulacion de
liberacion prolongada y dar tratamiento de manera escalonada.

+ Se recomienda efectuar una evaluacion a la primera semana de la eficacia de los AINE (dosis y
horarios).Una respuesta insuficiente al décimo dia debe justificar el cambio de tipo de AINE.

+ Sila tolerancia es buena, continuar tratamiento durante varias semanas asi como realizar
posteriormente una suspension gradual.
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Manejo del chikungunya

+ La corticoterapia sistémica se reserva para formas poliarticulares muy inflamatorias, asociadas
a tenosonivitis, sinovitis activa, resistencia a los AINE o cuando esos medicamentos estén
contraindicados:

Prednisona 10mg/dia por 5 dias, con reduccion progresiva durante un periodo de 10 dias; en
caso grave se puede administrar una dosis de 0,5mg/kg/dia durante 5 dias con un reduccion
progresiva en un periodo de 10 dias.

+ En todos los casos, la duracion total de la corticoterapia debe ser inferior a 4 semanas.

Tratamiento antiinflamatorio local (tdpico, incluida la infiltracion)

+ Seindica en los casos de tenosinovitis, bursitis, sindrome del tanel carpiano, capsulitis o
sinovitis que no estan suficientemente controlados con el tratamiento oral. No se recomienda
la descompresion quirdrgica debido al riesgo existente de cicatrizacion inadecuada y de
algodistrofia.

+ En esta fase no esta indicado iniciar tratamiento con un agente antirreumatico especifico de
tipo FAME (Farmaco modificadores de la Enfermedad) como el metotrexato antes de las 8
semanas de evolucion. Este tratamiento s6lo se recomienda en el caso de pacientes afectados
de una poliartritis cronica, tras la aprobacion del especialista en reumatologia y la existencia de
indicios que sefialen un reumatismo inflamatorio.

Fisioterapia

Se evalla en funcion de las lesiones y de las repercusiones generales (dolor, autonomia, empleo,
calidad de vida, desacondicionamiento fisico). Con el objetivo de establecer un programa de
rehabilitacion especifica.
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FIGURA 12: INTERVENCION CLINICA CHIKUNGUNYA FASE CRONICA

Fase Cronica - CHIKV (a partir 4° mes)

Proposito:

Evitar la evolucion potencialmente destructiva, reducir el impacto funcional y psicosocial asi como
mejorar la calidad de vida.

El reumatismo inflamatorio cronico post-infeccion, con o sin destruccion articular, precisa de la
opinion de un reumatologo, como parte de una consulta multidisciplinario.

Manejo del
chikungunya

En esta fase es importante realizar la derivacion al especialista (reumat6logo, kinesidlogo) para el
tratamiento especifico.

Manejo clinico del Zika

La infeccion por ZIKV es generalmente asintomatica y en los casos sintomaticos su curso es autoli-
mitado, los pacientes a menudo no necesitan tratamiento e incluso, no buscan asistencia médica. No
existe una vacuna ni tratamiento especifico de la enfermedad, por lo que las medidas de atencion
estan dirigidas al alivio de los sintomas!'®),

FIGURA 13: INTERVENCION CLINICA PARA ZIKA

Pauta para la atencion del virus Zika""®

Pruebas de laboratorio
+ Deteccion por PCR si el tiempo de evolucion es < a 5 dias

+ Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento
' Reposo relativo mientras dure la fiebre.
+ Uso estricto de mosquitero en fase sintomatica en zonas de presencia de Aedes aegypti.
+ Uso de repelentes ( DEET, IR3535 o Icaridina)
1 Ingesta de liquido adecuado
- adultos, 6 vasos de 250 ml o mas por dia
- ninos, libre demanda.
+ Paracetamol (en caso de dolor o fiebre)
- adultos, 500mg/dosis cada 6 horas. Dosis maxima diaria 4g
- ninos, 10-15mg/kg/dosis cada 6 horas
 No administrar acido acetilsalicilico a nifios.
+ Antihistaminico: En caso de prurito significativo
- Clorfenamina:

Manejo del Zika

- Nifos,

No esta indicado el uso de clorfenamina en lactantes.

2 a 6 anos de edad, 1mg cada 4 a 6 horas. Dosis maxima diaria 6mg.
- 6a12anos de edad, 2mg cada 4 a 6 horas. Dosis maxima diaria 12mg.
- >12 anos de edad y adultos, 4mg cada 4 a 6 horas. Dosis maxima diaria 24mg.
- Adultos, 4mg cada 4 a 6 horas. Dosis maxima diaria, 24 mg.
- Loratadina: adultos y nifios > 10 afios de edad, 5 a 10 mg cada 12 horas.
' Gotas refrescantes oculares (lagrimas artificiales)

Otras indicaciones

Recalcar al paciente o quien lo acompana, de consultar inmediatamente a centros de atencion
médica en caso de sensacion de hormigueo o adormecimiento de las extremidades.




FIGURA 14: INTERVENCION CLINICA SINDROME GUILLAIN- BARRE ASOCIADO A INFECCION POS ZIKV

Manejo del Zika en Sindrome Guillain-Barré

Manejo Sindrome Guillain-Barré asociado a la infeccion por ZIKV?

Inmunoterapia

v La plasmaféresis y la inmunoglobulina intravenosa (IglV) son igualmente efectivas en el
tratamiento de SGB.

+ La eleccion del tratamiento debe ser acorde a los recursos existentes, al lugar especifico donde
se esté llevando a cabo el tratamiento y al criterio médico segdn la condicion del paciente.

+ Ante la utilizacion de IglV el clinico debe estar alerta para detectar posibles efectos adversos,
como meningitis quimica o insuficiencia renal en pacientes de riesgo (ejemplo, pacientes con
enfermedades cronicas, diabetes o deshidratacion extrema).

+ No se sugiere la utilizacion de inmunoterapia en la formas de progresion clasica que sean
consideradas leves.

Rehabilitacion

+ Se recomienda un programa de rehabilitacion de forma temprana, desde la hospitalizacion, y
continuar durante toda la evolucion de la enfermedad y secuelas.

+ Durante la fase aguda el propdsito es prevenir las contracturas y las ulceras por presion.

+ La fatiga es un sintoma frecuente en la fase cronica, el que debe manejarse con la prescripcion
de actividad fisica progresiva, de acuerdo a las condiciones de tolerancia de cada paciente.

Tratamiento del dolor

+ Se recomienda la utilizacion de paracetamol, AINES y en caso necesario se sugiere el uso de
farmacos para el tratamiento de dolor neuropatico cronico para el dolor moderado e intenso.

+ El uso de antidepresivos triciclicos no se aconseja en la fase aguda por sus potenciales efectos
secundarios en relacion al ritmo cardiaco, pero puede ser muy Gtil para el manejo del dolor
cronico

Apoyo psicosocial
El médico tratante debe considerar el uso de antidepresivo en cada etapa de la evolucion del

cuadro clinico. El tratamiento farmacologico sera determinado de forma individualizada por el
médico tratante.
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FIGURA 15: INTERVENCION CLINICA EN GESTANTES CON ZIKV

Gestantes con Zika 28

Reposo y aislamiento

+ Evitar el contacto del paciente infectado con mosquito Ae. aegypti, durante la primera semana
en fase viremia.

+ Utilizacion de mosquiteros en zonas de presencia de Ae. aegypti.

+ El personal de salud debe protegerse utilizando repelentes, asi como vestimenta de mangay
pantalon largo en zonas presencia de Ae. aegypti.

Fiebre

+ Paracetamol 500mg/via oral cada 6 o 8 horas. No exceder los 4g/dia ya que puede asociarse a
dano hepatico de la gestante. Se puede acompanar de medios fisicos (pafios himedos, escasa
ropa, o ducha).

Cefalea
 Administrar paracetamol, en la misma dosis que para el control de la fiebre.
 No administrar acido acetilsalicilico por riesgo de sangrado.

 No administrar AINES por sus efectos en caso que la infeccion corresponde a dengue o
chikungunya.

Manejo del Zika en gestantes

Prurito:

 No hay pruebas cientificas que respalden ni contraindiquen el uso de medicamentos topicos y la
experiencia clinica sugiere que son seguros:

- Calamina (locion) o cremas con base de mentol
- Antihistaminicos tipo 1, en caso de prurito intenso.

Hidratacion

+ Se recomienda la toma constante de liquidos para prevenir la deshidratacion que puede ser
ocasionada por pérdida insensible (fiebre, sudor, etc.) o por vomitos.
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Manejo clinico de Fiebre Amarilla

No existe un tratamiento especifico para la enfermedad, tampoco se dispone de drogas antivirales
realmente eficaces que puedan ser utilizadas de rutina o de primera eleccion para atenuar el cuadro
clinico'??,

FIGURA 16: INTERVENCION CLINICA DE FIEBRE AMARILLA ETAPA DE INFECCION Y REMISION

Etapa de Infeccion y Remision(?®)

Pruebas de laboratorio

+ Hemograma completo

+ Deteccion por PCR si el tiempo de evolucion es < a 5 dias

+ Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento
'+ Reposo
+ Uso estricto de mosquitero en fase febril en zonas de presencia de Aedes aegypti.
+ Preveniry corregir la deshidratacion y electrolitos
+ Paracetamol
- adultos, 500mg/dosis cada 6 horas. Dosis maxima diaria 4g
- nifos, 10-15mg/kg/dosis cada 6 horas
+ No administrar acido acetilsalicilico o AINEs.
+ Tratamiento de otras infecciones

Evaluar inmediatamente si:
 Presenta signos o sintomas de la etapa de intoxicacion:

Manejo Fiebre amarilla
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- Leucopenia

- Plaquetopenia

- Oliguria

- Hemorragias

- Compromiso hemodinamico

Evaluar cada 24 horas en ausencia de los puntos anteriores (lo que se evalia)
+ Evolucion de la enfermedad

+ Presencia de signos y sintomas de la etapa intoxicacion
+ Dano renal o hepatico




FIGURA 17: INTERVENCION FIEBRE AMARILLA ETAPA DE INFECCION

Etapa Intoxicacion®

Tratamiento: Hospitalizacion y derivacion a centro de manejo de paciente critico.

En esta etapa se recomienda instaurar terapia de sostén y brindar una vigilancia estrecha a través de
monitoreo de liquidos, electrolitos, signos vitales y temperatura. El manejo se realiza en unidades de
cuidados intensivos con monitoreo y medida de apoyo general que incluyen:

v Aporte de fluidos

+ Soporte ventilatorio

+ Drogas vasoactivas

+ Oxigenoterapia

' Prevencion de la hipoglucemia

+ Correccion de acidosis metabdlica
' Manejos de la coagulopatia

+ Soporte renal.

Manejo de Fiebre amarilla

Otras indicaciones
v Uso antiemético para controlar vomitos
+ Uso de bloqueadores H2, para proteger la mucosa gastrica, previenen el sangrado gastrico

+ No realizar transfusion de forma rutinaria, ya que no tiene efecto en pacientes en estado de shock o
aquello con dano hepatico severo
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PREVENCION

Inmunizacion

La vacuna contra la fiebre amarilla se debe administrar al menos 10 dias antes de entrar a una zona
endémica, ya que es posible que la inmunidad protectora no se alcance al menos hasta transcurrido
este tiempo. La vacuna es eficaz, segura y se utiliza para la inmunizacion activa de nifos y adultos
contra la infeccion por el virus de la fiebre amarilla. La OMS s6lo recomienda una dosis, capaz de
proteger a la persona inmunizada contra la enfermedad por el resto de su vida, sin que sea necesario
administrar ningn refuerzo.

Posologia

Poblacion pediatrica:

Nifos de 9 meses y mayores: Una sola dosis de 0,5 ml de vacuna reconstituida.

Nifos de 6 a 9 meses: La vacunacion contra la fiebre amarilla no se recomienda excepto en
circunstancias concretas y de acuerdo con las recomendaciones oficiales disponibles, en cuyo
caso la dosis debe ser la misma que para los nifos de 9 meses y mayores.

Ninos de menos de 6 meses: Esta contraindicado.

Adultos mayores:

La dosis es la misma que para los adultos de 0,5 ml.

Contraindicaciones

La vacuna contra la fiebre amarilla no se debe administrar a personas con:

Reaccion de hipersensibilidad severa al huevo, proteinas de pollo, o cualquier componente de
vacuna de fiebre amarilla.

Reacciones graves de hipersensibilidad (por ejemplo; anafilaxis) después de una inyeccion an-
terior de cualquier vacuna contra la fiebre amarilla.

Inmunodeficiencias primarias o adquiridas como por ejemplo a consecuencia de tratamientos
con corticoides sistémicos (en dosis superiores a las usadas por via local o en inhalacién), o
debida a radioterapia o medicamentos citotoxicos.

Historia de disfuncion del timo (incluyendo timoma, timectomia y uso de timoglobulina).
Infeccion sintomatica por VIH.

Infeccion asintomatica por VIH cuando se acompaia de funcion inmune disminuida probada
(células CD4 < 200/uL).

Nifos menores de 6 meses: Se han descrito casos de encefalitis post-vacuna en menores de 4
meses, por lo que la vacuna esta contraindicada para menores de 6 meses 3,

Enfermedad febril (no es contraindicacion, es indicacion de posponer la vacunacion).

Mujeres durante lactancia materna en menores de 6 meses, si no es posible suspender la lac-
tancia.
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Advertencias y precauciones especiales de empleo

Lactantes entre 6 a 9 meses de edad: Solo deberian vacunarse si los riesgos de contraer fiebre
amarilla son elevados y el viaje no puede ser pospuesto.

Lactancia materna en ninos entre 6 a 9 meses de edad.
Adultos > 60 afos. Aumenta el riesgo de efectos adversos serios.

Embarazo: En cualquier trimestre, solo deberian vacunarse si los riesgos son elevados de con-
traer fiebre amarilla y el viaje no puede posponerse.

Inmunodeficiencia leve: consultar especialistas que valore el grado de inmunosupresion antes
de recibir vacuna de fiebre amarilla, asi como la duracion de efecto inmunosupresor de distin-
tos medicamentos.

El médico debera ponderar en cada caso individual el riesgo de exposicion contra el riesgo de inmu-
nizacion y considerar otros medios alternativos de proteccion.

Reacciones adversas

Las reacciones adversas mas frecuentes ocurridas después de la administracion de la vacuna fueron
reacciones locales (dolor, enrojecimiento, hematoma, induracion, hinchazon), cefaleas, nauseas, dia-
rrea, vomitos y mialgias.

Los efectos adversos serios son:

Enfermedad neurotropica (conocida como YEL-AND) con una tasa de incidencia 0,25-0,8 por
100.000 dosis de vacuna. La enfermedad neurotropica se puede manifestar como fiebre eleva-
da acompaniada de cefaleas que pueden evolucionar a confusion mental, letargo, encefalitis/
encefalopatia y meningitis. Se han descritos algunos casos de mortalidad y complicaciones
neurologicas graves. El riesgo mayor es la poblacion de lactantes menores de 6 meses y adul-
tos mayores de 60 afios®*.

La enfermedad neurotropica también incluye convulsiones, sindrome de Guillain -Barré y dé-
ficit neurologicos focales.

Enfermedad viscerotropica (conocida como YEL-AVD y anteriormente descrita como “Fallo
Organo-Sistémico Multiple Febril”) con una tasa de incidencia de 0,25-0,4 por 100.000 dosis
de vacuna, se produce dentro de la primera semana después de la vacunacion contra la fiebre
amarilla con mortalidad similar a la enfermedad®*.

La enfermedad viscerotropica puede manifestarse por fiebre, fatiga, mialgias, cefaleas e hipo-
tension y puede evolucionar en acidosis metabdlica, citolisis muscular, hepatica, linfocitopenia
y trombocitopenia, fallo renal o respiratorio.

La tasa de incidencia de YEL-AVD en personas 2 60 afos es de 1,2 por 100.000 dosis. La tasa es
mayor en personas mayor o igual a 70 afos®®),



Dosis y administracion de la vacuna antiamarilla y uso simultaneo con otras vacunas

La vacuna contra la fiebre amarilla debe aplicarse por via subcutanea en una sola dosis de 0,5 mL, o
intramuscular en el masculo deltoides.

 No existen antecedentes de una mayor frecuencia de efectos adversos si se administra si-
multaneamente con vacuna: B.C.G,, Polio, Difteria-Tetanos-Pertussis, Hepatitis A, Hepatitis B,
Influenza, Sarampion-Rubiola-Parotiditis, Colera, Fiebre Tifoidea y Varicela, siempre y cuando
se administren en sitios de puncion diferentes®).

+ La inmunogeniecidad no se ve afectada cuando la vacuna fiebre amarilla es administrada con
otras vacunas, excepto con la vacuna SRP debiéndose respetar un intervalo minimo de 30 dias,
ya que se ven afectados los niveles de anticuerpos de los antigenos de fiebre amarilla, rubéo-
la y parotiditis. En aquellos casos que no sea posible administrar las vacunas en el intervalo
indicado, debido a que realizaran un viaje a un area que requiera proteccion contra la fiebre
amarilla, se pueden administrar de forma simultanea®”.

v Lavacuna contra la fiebre amarilla no se puede administrar en forma simultanea con otras va-
cunas vivo (BGC y Varicela), se debe respetar un intervalo minimo de cuatro semanas (28 dias)
entre las aplicaciones.

Proteccion contra picadura de mosquito

En zonas endémicas con presencia del mosquito y evidencia de transmision de arbovirus, las medi-
das son las siguientes:

' Prevencion de la picadura: uso de mosquiteros en ventanas, puertas y otros puntos de entrada
a la vivienda y uso de mosquiteros en siestas diurnas.
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+ Control del mosquito: eliminar los sitios de reproduccion del mosquito, incentivando habitos y
conductas en la comunidad que favorezcan la eliminacion de reservorios de agua peri e intra-
domiciliarios, mejorando de las condiciones de saneamiento basico y ordenamiento ambiental
a nivel individual y comunitario.

+ Uso de ropa adecuada, en lo posible de color claro, mangas y pantalones largos, zapatos cerra-
dos y el uso de insecticida con permetrina 0,2- 0,5% en spray en la ropa. Este insecticida debe
ser aplicado solamente en la ropa y mosquiteros de puertas, ventanas, cama, cunas y coches,
no directamente sobre la piel.

' Mantener puertas cerradas, usar aire acondicionado y ventanas con mosquiteros, asi como uso
de mosquiteros en coches, cunas o camas, en ausencia de aire acondicionado. El uso de aire
acondicionado ayuda a mantener los mosquitos alejados.

Uso de repelente

En zonas de riesgo de contraer enfermedades por picadura de mosquitos, se recomienda aplicacion
de DEET en concentracion 30% en nifos mayores de 2 meses y embarazadas, entre 30-50% para
personas mayores de 2 afos. Alternativas en Chile para personas con alergia a DEET, se encuentra
disponible solo en concentraciones 15% el repelente IR3535, y su aplicacion es cada 2-3 horas.

Orientacion sobre la aplicacion de los repelentes en nifios y lactantes:
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Evitar su uso en manos y alrededor de la boca
Aplicar en piel expuesta cada 6 horas, sobre bloqueador solar.
Banar al nifno antes de acostarlo para retirar restos del repelente.

No usar formulaciones que traen bloqueador solar y repelente en forma conjunta

Recomendaciones para prevenir la transmision del virus Zika por via sexual 38

Parejas en que la mujer esta embarazada (ambos deben tomar precauciones)

Viaje a un area con riesgo de Zika

Las mujeres embarazadas no deberian viajar a areas con riesgo de Zika. Si no se puede poster-
gar el viaje consultar al médico.

La pareja de una mujer embarazada deberia usar preservativo en todo momento del acto se-
xual y cada vez que tenga relaciones sexuales o abstenerse durante el embarazo, incluso si el/
la viajero/a no tienen sintomas del Zika ni se sienten enfermos.

Vivir en un area con riesgo de Zika

Las parejas que estén en periodo de gestacion, deberian usar preservativo en todo momento
del acto sexual y cada vez que tenga relaciones sexuales o abstenerse durante el embarazo.

Parejas en periodo preconcepcional en area con riesgo de Zika

Las mujeres que, junto con sus respectivas parejas, estan tratando de quedar embarazadas o
planean hacerlo en algiin momento, deberian protegerse para evitar contraer la infeccion por
el virus del Zika.

Las parejas con intencion de embarazo deberian usar medidas de prevencion con métodos de
barrera o abstinencia por 2 meses si la mujer es la expuesta o por 3 meses si el hombre es el
expuesto luego de viaje a zonas de riesgo de transmision.

Las parejas que estan tratando o desean concebir, deberian consultar al médico para determi-
nar los riesgos y las opciones disponibles.

Parejas sin planificacion de embarazo

Todos aquellos que temen contraer el virus Zika o transmitirlo por via sexual deberian usar
preservativos.

Si cualquier de los dos presenta sintomas de Zika o tiene inquietudes, debe acudir al médico.

Viajar a un area con riesgo de Zika

Los hombres y mujeres que viajan a un area con riesgo de Zika deberia usar preservativo cada
vez que tienen relaciones sexuales o abstenerse de tener relaciones sexuales durante el viaje.



Pareja Afectada ‘ Periodo para prevenir la transmision sexual

La pareja deberia usar preservativo o no tener relaciones sexuales durante
al menos 6 meses segin OMS y por 3 meses segun CDC.

+ Después de que regrese la pareja masculina, incluso si no tiene
sintomas, o

Si en una pareja solo viaja el
integrante masculino a un

area con riesgo de Zika o ) _
+ Desde la aparicion de los sintomas de la pareja masculina o desde el

momento en que le diagnostican Zika.

La pareja deberia considerar uso de preservativo o no tener relaciones
sexuales durante al menos 8 semanas.

+ Después de que la pareja femenina regrese de un area con riesgo de
Zika, incluso no tiene sintomas, o

Si en una pareja solo viaja
la integrante femenina a un

area con riesgo de Zika o ) _
+ Desde la aparicion de los sintomas de la pareja femenina o desde el

momento en que le diagnostican Zika.

La pareja deberia usar preservativo o abstenerse de tener relaciones
Si la pareja esta compuesta sexuales durante al menos 6 meses segin OMS y por 3 meses segun CDC.

por un miembro masculino y + Después de que regresen de un area con riesgo de Zika, incluso si no
femenino y viajan ambos a tiene sintomas, o

un area de riesgo de Zika + Desde la aparicion de los sintomas de la pareja o desde el momento en

que le diagnostican Zika.

Vivir en un area con riesgo de Zika

Las parejas no infectadas que viven en un area con riesgo de Zika pueden usar preservativos o abste-
nerse de relaciones sexuales si temen transmitir o contraer el virus Zika por via sexual.
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ANEXOS

Anexo A: Flujograma para la atencion de mujeres con sospecha de infeccion por
virus Zika

Recomendaciones en el control prenatal:

+ Proteccion para prevenir microcefalia y otros defectos congénitos (drogas, alcohol,
infecciones, otros toxicos, radiaciones).

+ Medidas ambientales para disminuir criaderos de mosquitos en el domicilio en zonas con
presencia del mosquito Aedes.

+ Medidas personales para evitar picaduras de mosquito y transmision sexual.

Embarazada viviendo en areas con presencia del Aedes aegypti

Gestantes con sospecha de infeccion por virus Zika actual o pasada

Realizar ecografia obstétrica basal

Anatomicamente Microcefalia,
normal microcalcificaciones, dilatacion
ventricular, otros defectos
\L congénitos
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Test para Zika

L )

+ Orientacion y consejeria.

Negativo Positivo + Contindia control en
\L \L servicios especializado.
v Estudios para determinar
Control prenatal de etiologia. (Zika, STORCH y
rutina. Ecografia de Control prenatal y otras posibles etiologias)

ecografia a las 18-24
semanas y nuevo
control ecografico
entre 30-34 semanas.

control de acuerdo
al programa de
salud sexual y
reproductiva®®®.

En caso de Microcefalia, microcalcificaciones,
dilatacion ventricular, otros defectos congénitos

Fuente: Consideraciones provisionales para la atencion de mujeres gestantes en escenario con alta circulacion del virus Zika: documento
destinado a profesionales de la salud.




Anexo B: Flujograma para la atencion de mujeres sin sospecha de infeccion por
virus Zika

Recomendaciones en el control prenatal:

+ Proteccion para prevenir microcefalia y otros defectos congénitos (drogas, alcohol,
infecciones, otros toxicos, radiaciones).

+ Medidas ambientales para disminuir criaderos de mosquitos en el domicilio en zonas con
presencia del vector.

+ Medidas personales para evitar picaduras de mosquito y transmision sexual.

Embarazada viviendo en areas con presencia del Aedes aegypti

Gestantes sin sospecha de infeccion por virus Zika

Realizar ecografia a las 18-24 semanas de acuerdo al manual atencion
personalizada en el proceso reproductivo®®?),

Anatomicamente Microcefalia,
normal microcalcificaciones, dilatacion
ventricular, otros defectos
congeénitos
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Control prenatal de rutina (al
menos nueva ecografia entre
30-34 semanas. + Orientacion y consejeria.

+ Control en servicios
especializado.

v Estudios para determinar

_ En caso de Microcefalia, etiologia. (Zika, STORCH y
microcalcificaciones, dilatacion otras posibles etiologias).

ventricular, otros defectos
congeénitos.

Fuente: Consideraciones provisionales para la atencion de mujeres gestantes en escenario con alta circulacion del virus Zika: documento
destinado a profesionales de la salud.




Anexo C: Elementos que justifican la sospecha de infeccion por los virus
dengue, chikungunya y Zika.

°
5
£
©
]
fe)
@
[N
>
‘ DENGUE ‘ CHIKUNGUNYA ‘ ZIKA %
i ©
Persona que vive o ha Fase Aguda: Persona que durante | Persona que presenta g’
viajado en los Gltimos 14 las dos semanas anteriores exantema de inicio agudo (casi 8o
dias a zonas con transmision | al inicio de los sintomas ha siempre motivo de la consulta %
de dengue e inicia fiebre alta | estado en zonas donde la y el primer signo, suele ser <
y repentina, normalmente infeccion por chikungunya es pruriginoso, maculopapular y 2
de 2 a 7 dias de duraciony epidémica o endémicay presenta | céfalo-caudal), que no tenga g
dos o mas de las siguientes fiebre >38.5°C y artralgias otra explicacion y que durante u
manifestaciones: (habitualmente incapacitante) las dos semanas anteriores e
} o 0 artritis acompanada de dolor al inicio de los sintomas 3
1. Nauseas, vomitos intenso, incapacitante, que no se haya estado en zonas donde §
2. Exantema explican por otras condiciones la infeccion por ZIKV es ©
o ) médicas. epidémica o endémicay que =
3. Mialgias, artralgia P tad 35 d ly g £
Fase subaguda: personas cuyos presenta dos 0 mas de (as °
o |4 Cefalea dolorretroor- sintomas articulares (artritis, manifestaciones siguientes: i )
S bitario artralgias o edema articular) g
o g . =
. . - 1. Fiebre, generalmente < =
3 5. Petequias o prueba de se mantienen por mas de 3 38.50C 9
c torniquete positiva semanas hasta el final del tercer ' =
2 Leucopenia mes. Puede darse una evolucion 2. Conjuntivitis no purulenta e
= o continua desde el inicio de o hiperemia conjuntival 2
% | /- Cualquiersigno de los sintomas o presentarse 3. Artralgias e
o alarma periodos sin sintomas de manera 4 Mialei 5
. o ; ; . ialgias
8. Cualquier criterio de Intermitente. & o ki
gravedad del dengue. Fase cronica (>4 meses): 5. Edema periarticular IS
gigéigeezaqdue;f\éﬁﬂ?\r; Ocasionalmente se pueden &
resentan mgnifestacioynes presentar manifestaciones 8
pre: neurologicas, como SGB. k5
articulares, tales como dolor, 5
edema o rigidez articular por mas
de tres meses después de la fase
aguda. Pueden también cursar con
artritis cronicas por CHIKV, la cual
debe ser estudiada y confirmada.
Debe descartarse artritis de otra
etiologia inflamatoria.
También puede considerarse | Casos agudos: ocasionalmente En el caso de recién nacidos
Sospechoso todo nifio pueden estar acompanados de con manifestacion de
< proveniente de una zona manifestaciones no a.rtlculares, 1qfecc10n congénita, por
2 | con transmision de dengue tales como; neurologicas, ejemplo microcefalia, se debe
& | oresidente en tal zona, cardiovasculares, dermatologicas, | interrogar a la madre para
E con cuadro febril agudo, oftalmologicas, hepaticas, renales, | determinar si estuvo en zonas
2 | habitualmentede 2 a7 dias | respiratorias y hematologicas, donde la infeccion por ZIKV
O | de duracion y sin etiologia entre otras, o pueden presentar es epidémica o endémica
aparente. disfuncion de al menos un 6rgano | durante los 3 primeros meses
o sistema con riesgo vital. de gestacion.

Fuente: Instrumento para el diagnostico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovirus. Washington, DC: OPS; 2016
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Anexo D: Signos y sintomas de las infecciones por arbovirus: dengue,

chikungunyay Zika

SIGNOS Y SINTOMAS | DENGUE

Motivo de consulta
mas frecuente

Fiebre, mialgias

| CHIKUNGUNYA

Dolor articular, fiebre

| zIKA

Exantema o prurito

Moderada Intensa Leve
Fiebre Muy frecuente Muy frecuente Muy poco frecuente
Duracion: 5 a7 dias? Duracion: 3 a 5 dias Duracion: 1 a 3 dias
Aparece del 5° al 7° dia Aparece al 2° 0 3° dia Tszlcamente des‘{e eldial
Exantema . e Maculopapular, céfalo-
No caracteristico No caracteristico
caudal
Prurito Leve aintenso Leve a moderado Moderado a intenso

Conjuntivitis

Poco frecuente

Muy poco frecuente®

Muy frecuente

Manifestaciones
neurologicas

Poco frecuente

Poco frecuente (puede
ser frecuente y grave
en neonatos)

Posible y grave

Cefalea

Intensa y frecuente

Leve a moderada

Leve a moderada

Dolor retroocular

Intenso y frecuente

Poco frecuente

Poco frecuente

Mialgias

Muy frecuente e intensa

Moderada a intensa

Poliartralgias Ausente Muy frecuente Frecuente

Poliartritis Ausente Frecuente Frecuente

E?:‘sma de manosy Poco frecuente Frecuente Poco frecuente

Evolucion a cronicidad | No Muy frecuente No descrito
Frecuente

Poco frecuente

Hepatomegalia

Signos de alarma

Muy poco frecuente

Muy poco frecuente

\Vomitos frecuentes

Signos de alarma

Muy poco frecuente

Muy poco frecuente

Diarrea

Frecuente

Muy poco frecuente

Muy poco frecuente

Dolor abdominal
intenso

Signos de alarma

No se presenta

No se presenta

Sangrado de la piel

Frecuente

Muy poco frecuente

Muy poco frecuente

Sangrado de mucosas

Signo de alarma

Muy poco frecuente

(cuando se presenta es
grave)

Muy poco frecuente

Choque

Es la forma grave mas
frecuente®

Poco frecuente

No se conoce

Leucopenia

Moderada a intensa

Leve a moderada

Leve a moderada

Proteina C reactiva

Normal

Elevada

Elevada

Hematocrito elevado

Es un signo de alarma

Poco frecuente

Poco frecuente

Recuento plaquetario

Normal a muy bajo

Normal a bajo

Normal a bajo

Consideraciones

particulares

Riesgo de muerte

Puede evolucionar a

Artropatia cronica

Riesgo de infeccion

congénitay SGB

2 En el dengue, la caida de la fiebre entre el tercer y el quinto dia de la enfermedad puede asociarse al inicio de la gravedad.
b La conjuntivitis es poco coman en la infeccion por CHIKV, sin embargo en los nifios este sintoma es mas frecuente.
¢ El choque es de rapida instalacion y aparece mas frecuentemente entre el tercer y el séptimo dia de la enfermedad.

Fuente: Instrumento para el diagnostico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovirus. Washington, DC: OPS; 2016




Anexo E: Algoritmo para el diagnostico de casos sospechoso de DENV, CHIKV y

ZIKV

Caso sospechoso de:

Responda lo siguiente:

Conducta a seguir:

Paciente que acude a consulta (nivel primario o secundario de atencion de salud), con cuadro clinico
que genera sospecha de infeccion por DENV, CHIKV o ZIKV

l

Definicion de caso para
infeccion por virus del
DENGUE

DENGUE

J

J

Definicion de caso para e
infeccion por virusdel = NO — infeccion por virus del

J

Definicion de caso para

CHIKUNGUNYA l ZIKA
Mantener como
caso sospechoso
de dengue o
voST o coinfeccion R
CHIKUNGUNYA ZIKA

J

J

v ¢En qué fase del dengue se
encuentra? (febril/critica/
recuperacion)

¢Tiene signos de alarma? (pg. 13)

¢Cual es el estado hemodinamico
y de hidratacion? ;Esta en choque?

¢Tiene afecciones concomitantes?

¢Requiere hospitalizacion?

¢En qué fase de la enfermedad
se encuentra? (aguda/subaguda/
cronica)

¢Presenta el paciente alguna
manifestacion no articular?
¢Forma grave?

¢Cual es el estado de hidratacion?

¢Cual es el estado hemodinamico?

v ¢Es una mujer en edad
reproductiva?

+ ¢Esta embarazada?

+ ¢Tiene alguna manifestacion
neurologica?

Grupo A: tratamiento en el hogar
(pg. 25)

Grupo B1: remision a unidad
destinada para observacion
y atencion de su infeccion y
afecciones asociadas (pg. 26)

Grupo B2: remision para
administracion de liquidos
intravenoso en las salas de dengue
u hospital secundario (pg. 27)

Grupo C: tratamiento de urgencia
durante el traslado y remision de
urgencia a un hospital de mayor
complejidad (pg. 28)

Chikungunya fase aguda: hasta 3
semanas (pg. 31)

+ Chikungunya fase subaguda a
partir 4 semana hasta 3 meses
(pg. 33)

+ Chikungunya fase cronica: mas de
4 meses (pg. 34)

+ Recomendaciones generales
(pg. 34)

 Recomendaciones para
afeccion neuroldgica (pg. 35)

+ Recomendaciones para
embarazadas (pg. 36)

Fuente: Instrumento para el diagndstico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovirus. Washington, DC: OPS; 2016
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