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1. Presentacion

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos con mayor presencia en las Américas y la mas
sospechada en pacientes febriles. Sin embargo, la reciente introduccion de dos nuevas arbovirosis (virus de
chikungunya a finales del 2013 y del virus del Zika en el 2014) ha creado un nuevo desafio para la salud publica
en las Américas. Las tres arbovirosis (dengue, chikungunya y zika) pueden producir un cuadro clinico muy
similar, principalmente durante la fase aguda (los primeros dias de la enfermedad), dificultando asi el diagnéstico
clinico por parte del personal de salud y por consiguiente, creando problemas para su manejo apropiado y
desencadenando en ocasiones eventos fatales. Otra dificultad planteada ha sido a nivel del diagndstico
serologico, debido a la reaccion cruzada entre los anticuerpos IgM/IgG del virus dengue y el virus Zika,
complicando la confirmacién por laboratorio y comprometiendo de esta manera la vigilancia epidemiologica. Ante
este nuevo y complejo panorama, se hace necesario y fundamental poner a disposicién del personal de salud
meétodos para el diagnostico clinico de pacientes sospechosos de dengue, chikungunya, principalmente en el

nivel de atencion primaria.

Ante esta situacion el Instituto de Medicina Tropical preparé el presente documento basado en la experiencia de
afios anteriores y en guias y documentos del MSP y BS y de la OPS (1, 2). Esta guia constituye una herramienta

de apoyo al personal de salud en el diagnéstico clinico de los casos de dengue, chikungunya

2. Introduccion

Las enfermedades causadas por arbovirus suelen presentarse en forma epidémica y son similares entre si en su
expresion clinica; constituyen un sindrome que puede ser febril (tal es el caso del dengue y el chikungunya) o
exantematico (zika). Otros sintomas frecuentes son cefalea y dolores corporales, entre ellos, mialgia y
manifestaciones articulares. Estas ultimas pueden ser solo artralgias (como en el caso del dengue), artritis
(chikungunya) o0 ambas (zika). También puede presentarse edema en las extremidades (chikungunya y zika) y
conjuntivitis no purulenta (zika). Es importante tener en cuenta que la infeccién por cualquiera de estos arbovirus
puede ser asintomatica u oligosintomatica (60 a 80%, respectivamente) (2, 4) y pueden cursar en forma

simultanea con otras infecciones, lo que dificulta aun més el diagnéstico diferencial.

En la infeccién por virus del dengue (DENV), la identificacion de signos de alarma, casi siempre durante o después
de que baje la fiebre, ayuda en el diagndstico clinico y la atencién del paciente. La mayoria de las veces, las



arbovirosis son de curso autolimitado, pero en ocasiones pueden manifestar formas graves como choque,
hemorragia o afectacion grave de 6rganos (en el caso del dengue) o complicaciones neuroldgicas en infecciones

por zika, que pueden provocar la muerte.

La infeccion por virus chikungunya (CHIKV) también puede ser clinicamente grave, sobre todo en las edades
extremas de la vida. No obstante, los enfermos por chikungunya pueden desarrollar artropatia posaguda o
cronica, de 21 a 90 dias de duracién en la enfermedad aguda o mas de tres meses y hasta méas de dos afios en

la forma crénica. Estas manifestaciones clinicas pueden ser invalidantes.

Estas tres arbovirosis pueden causar enfermedad autoinmunitaria del sistema nervioso central (sindrome de
Guillain-Barré, encefalopatia u otras) y dafio visual por neuritis 6ptica. El virus Zika (ZIKV) causa estas afecciones
neurolégicas con mayor frecuencia y parece ser el Unico capaz de provocar malformaciones congénitas tales
como microcefalia. En cualquier caso, es necesario obtener mas pruebas cientificas sobre la asociacion causal

entre el virus y esta malformacion.

El presente documento, establece los lineamientos ante una eventual epidemia de las arbovirosis, orientando al
diagndstico clinico y a la organizaciéon Hospitalaria para la atencion de pacientes en un brote epidémico para dar

atencion oportuna a los pacientes infectados con dengue y chikungunya .

3.- Plan de contingencia Objetivos del Plan

Objetivo general:
Coordinar la organizacién y preparacion del el Instituto de Medicina Tropical — Ministerio de Salud Publica y

Bienestar Social para prestar atencion a los pacientes con Dengue y CHIKV.

Objetivos Especificos:

. Establecer lineamientos que permitan el reconocimiento clinico oportuno, el correcto manejo de los
casos, el aislamiento del paciente conforme a las normas de aislamiento.

] Garantizar la provisidn de insumos y la capacitacion del recurso humano del IMT.



4. Epidemiologia:
4.1. Chikungunya

Durante el afio 2022, se notificaron un total de 271006 casos de chikungunya en 13 de los 52 paises y territorios de
la Region de las Américas, de los cuales 126859 fueron confirmados (46.8 %). La incidencia regional acumulada de
chikungunya en el 2022 fue de 27.29 casos por 100.000 habitantes. La tasa de crecimiento de la curva para 2021
fue de 482%, entre la SE 1 hasta el pico de la SE 22, mientras que la tasa de crecimiento de la curva para 2022 fue
de 880%, entre la SE 1 hasta el pico de la SE 18. La transmision méxima fue en la SE 22 para el 2021 y en la SE 18
para el 2022, 75 decesos fueron reportados asociado con la infeccion por chikungunya. En el Gréfico 1, se observa

los casos de CHIK reportados durante los afios 2021 y 2022.

Grafico 1. Casos de chikungunya por semana epidemiologica (SE).
Region de las Américas. 2021-2022

Chikungunya Cases

Fuente: Datos ingresados en la Plataforma de Informacion de Salud para Américas ( PLISA PAHO / WHO)
por los Ministerios e Institutos de Salud de los paises y territorios de la Regidn. Disponible en: https://www.paho.org/plisa

A la SE 52 del 2022, el mayor nimero de casos de chikungunya en la Region ha sido reportado por Brasil, con
265,289 casos, lo cual representa (97.9 %) del total de casos de la region. Paraguay le sigue en el recuento de casos
con 2,443 cases (0.9 %), seguido por Guatemala con 1,933 casos (0.7 %), Peru con 595 casos (0.2 %), y Bolivia
con 232 casos (0.1%) (Gréfico 2). Durante el mismo periodo se informaron, 75 decesos atribuidas a la infeccién por
CHIK.



Gréfico 2. Incidencia acumulada de casos de chikungunya por 100.000 habitantes. Region de las Américas 2022.
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Fuente: Datos ingresados en la Plataforma de Informacién de Salud para Américas (PLISA, PAHO / WHO)
por los Ministerios e Institutos de Salud de los pafses y territorios de la Regidn. Disponible en: https://www.paho.org/plisa

En el Paraguay, durante el afio 2022, se notificaron 7262 notificaciones casos de CHIK, de los cuales 1460 fueron
casos confirmados y probables, mientras que fueron descartados 3359 casos y continuan sospechosos 2443.

En la Tabla 1 y Mapa 1, se observan los casos de CHIK notificados en el pais durante el afio 2022

Mapa 2
DATOS desde la SE 1 a SE 52 PARAGUAY
RECIChESISANTARIAS TOTAL DEAH&OZZ VlGIézl:j::;gi I‘c:f':llr':llfllgasdl:NYA
NOTIEICACIONES CASOS DE CHIKV . o por departamentos
ASUNCION 782 284 4 { el
CONCEPCION 20 5] %
SAN PEDRO NOR 4 2
SAN PEDRO SUR 5 0
CORDILLERA 47 1
GUAIRA 89 5
CAAGUAZU 26 6
CAAZAPA 21 1
ITAPUA 8 1
MISIONES 5 1
PARAGUARI 24 n
ALTO PARANA 45 8
CENTRAL 2.576 1103 Referancias
NEEMBUCU 43 3 Circulacion por departamentos
I conFirMADOS
AMAMBAY 38 B [] CONFIRMADOS y PROBABLES
CANINDEYU 29 0 ! PROBABLES
PTE. HAYES 128 18 SIN CASOS
BOQUERON 10 3
ALTO PARAGUAY 3 0 . N

Tabla 1: Casos notificados de CHIK por RS
Paraguay, 2022



4.2.-Dengue

La incidencia del dengue se ha incrementado en la region en las Ultimas tres décadas, el numero de casos de dengue
en las Américas se ha incrementado en las Ultimas cuatro décadas, en tanto pas6é de 1.5 millones de casos

acumulados en la década del 80, a 16.2 millones en la década del 2010-2019 (Gréfico 3).

En 2013, un afio epidémico para la region, se registraron por primera vez mas de 2 millones de casos, y una
incidencia de 430.8 cada 100 mil habitantes. Se registraron también 37.692 casos de dengue grave y 1.280 muertes

en el continente. En 2019 se registraron un poco mas de 3.1 millones de casos, 28 mil graves y, 1.534 muertes.

En el momento actual, cerca de 500 millones de personas en las Américas estan actualmente en riesgo de contraer
dengue. Los cuatro serotipos de dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DEN-V 4) circulan a lo largo de las Américas
y en algunos casos circulan simultaneamente. La infeccidn por un serotipo, seguida por otra infeccion con un serotipo

diferente aumenta el riesgo de una persona de padecer dengue grave y hasta morir.

En las Américas, el Aedes aegypti es el mosquito vector para el dengue, y esta ampliamente distribuido en todo el
territorio, sélo Canadéa y Chile continental estan libres de dengue y del vector. Uruguay no tiene casos de dengue,

pero tiene el mosquito Ae. aegypti.

Grafico 3. Casos de dengue, dengue grave y muertes por dengue.
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5.- Plan Operativo

5.1.- Aspectos administrativos:

5.1.1.- Creacion de la oficina de Dengue y CHIKV

La Oficina de Dengue y CHIKV del Instituto de Medicina Tropical es el 6rgano coordinador del Plan de
Contingencia ante la posible identificacion de casos de estas enfermedades.

Son Responsables, la Dr. Miguel Cardozo Director Médica Del Instituto De Medicina Tropical y la Dra. Celia
Martinez de Cuellar, encargada de Salud Publica del IMT.

La oficina funcionara en la Direccion Médica y el responsable del mismo sera el Director Médico la misma tiene las
siguientes funciones:

5.1.2.- Administrativas

Realizar las gestiones pertinentes para la provision adecuada de insumos, equipamientos, diagndstico,
medicamentos y recursos humanos, en forma conjunta con el Director general y director administrativo para la
atencion de pacientes.

= Controlar el Registro de todos los casos atendidos en el IMT y notificar segiin normas nacionales

5.1.3.- Asistenciales

= Coordinar la conformacién de un equipo multidisciplinario para la atencién de

= pacientes con Dengue y CHIKV (clinicos, pediatras, infectblogos, reumatélogos, hematdlogos,
fisioterapeutas, neurélogos, nefrélogos, bioquimicos)

=  Coordinar la atencion de los pacientes con Dengue y CHIKV, en consultorio externo y sala de
hospitalizacion.

= Coordinar la atencion multidisciplinaria de casos de Dengue y CHIKV, que asi lo requieran.

= Evacuar todas las preguntas y consultas relacionadas al manejo asistencial y administrativo de los casos
de Dengue y CHIKV.



5.2.- De investigacion y docencia:

Se realizara capacitacion de los recursos humanos en el plan de Contingencia manejo clinico y notificacion
oportuna. Seran capacitados:

= Médicos
= Enfermeras
= Bioquimicos

Las capacitaciones seran tedricas — practicas, y personalizadas, es decir hasta asegurar que todo el personal de
salud conozca acabadamente el manejo de la enfermedad.

5.2.1.-Conformacion de un Comité de cierre de casos del IMT, el cual estara integrado por:

= Director Médico del Instituto de Medicina Tropical: Dr. Miguel Cardozo
= Direccidn de Docencia e Investigacion: Dra. Dolores Lovera
= El Jefe de Servicio de Pediatria: Dr. Silvio Apodaca

= El Jefe de Servicio de Clinica Médica: Dr. Gustavo Benitez
= Servicio de Urgencias de Adultos: Dra. Cristina Vicenti

= Servicio de Urgencias de Pediatria: Dr. Nicolds Gonzélez

= Dpto. de Epidemiologia: Dra. Katia Peralta

= Jefe de la UCI de adultos: Dr. Oscar Sanchez

= Jefe de la UCI Pediatria: Dra. Julia acufia

= Jefa de enfermeria: Lic. Melania Garcia

= Jefa de Enfermeria de Urgencias: Lic. Olga Fernandez

Los instrumentos a ser utilizados por Comité de Cierre de casos para realizar el analisis
clinico-epidemioldgico seran:

= Ficha epidemiologica.

= Historia clinica.

= Hoja de evolucion de signos y sintomas.
= Las normas del IMT y las normas nacionales.

5.3.-Aspectos asistenciales:
Para enfrentar la contingencia de Dengue y CHIKV, el Instituto de Medicina Tropical habilitara dos areas:



5.3.1.- Area ambulatoria y de Urgencias: Funcionara en el area de consulta externa del Instituto de Medicina
Tropical que cuenta con 10 consultorios, para poder enfrentar la alta demanda de la consulta externa se habilitara
un tercer horario de consultorio de tal forma a que los pacientes encuentren respuesta tanto para la primera
consulta como para el seguimiento. La coordinacion estara a cargo de: Jefe de Consultas Externas estara a cargo
de:

= Adultos: Dra. Cristina Vicenti
= Pediatria; Dr. Nicolas Gonzalez

El seguimiento de los pacientes, febriles estaran a cargo de un médico asignado al control de este grupo de pacientes,
en el consultorio especialmente asignado para la contingencia que seréan:

La experiencia ha demostrado que para contar con recursos humanos suficientes para lograr una atencién con
calidad se debe recurrir a los médicos de la institucion asignandoles mayor carga horaria, esto tiene la ven taja que
los médicos conocen el manejo institucional, cuentan con vinculos de amistad y trabajo sélidos, ponen mas empefio
y mistica en el trabajo, que cuando se trasladan médicos de otras instituciones.

Infraestructura del consultorio:
Requiere de los siguientes equipamientos:

= Esfingomandmetros y Estetoscopios Adultos y Pediatricos.

= Termémetros

= Materiales para realizar estudios laboratoriales hematocrito, serologia: Tubos
capilares

= Lancetas o Centrifuga para micro hematocrito

Funcionamiento del consultorio:

Independientemente del manejo de urgencias de los pacientes y de las consultas generales, el consultorio de
seguimiento de los pacientes afectados por Dengue, y CHIKV, funcionara:

= Primer Turno: desde las 07:00 hasta 13:00 horas

= Segundo turno: de 13:00 a las 19:00 horas,

= Tercerturno: a ser habilitado de 19 00 a 22:00 horas, con los siguientes profesionales

Pediatria Adultos

Se habilitara un consultorio si el nimero de pacientes es igual o0 menor de 30, cuando el numero sea mayor a 30 se
habilitara un segundo consultorio y asi sucesivamente. Es decir que por cada 30 consultas en cada turno se habilitara
un consultorio (un médico evacuara 30 consultas de pacientes). Cuando se requieran mas de 3 consultorios, es decir
el nimero de pacientes sea mayor a 90 por turnos se deberan habilitar consultorios auxiliares.



5.3.2-Sala de internacion especializada en Dengue, y CHIKV
Funcionara en salas especialmente habilitadas para el efecto en 3 fases:

= Fase de implementacion A
= Fase de implementacion B
= Fase de implementacién C

6.-Fases de implementacion

Fase de implementacion A

En esta fase se habilitaran cuatro salas de 4 camas en el area de adulto y una sala de 4 camas en el area de
Pediatria y 4 sillones en la urgencia un total de 12 ¢ amas seran destinadas exclusivamente a esta patologia.

La enfermeria se organizara, como es habitual, teniendo especial cuidado de asignar al personal de enfermeria que
maneja la sala en forma permanente a dicha area. Los médicos que estén asignados al cuidado de los pacientes en
dicha area seran siempre los mismos, quedan interrumpidas las rotaciones de los médicos residentes. Los médicos
y enfermeras contaran con:

= Protocolo de manejo de Dengue, ZIKA 'y CHIKV a la vista.
= Ficha de evolucion

= Hojas de control de signos vitales

= Fichas epidemiolégicas de Sindrome Febril Agudo.

= Los equipos médicos necesarios, esfigmomanometros.

La Organizacién de las Salas: seran responsabilidad del jefe del Servicio de Clinica Médica: Dr. Gustavo Benitez y
Jefe del Servicio de Pediatria: Dr. Silvio Apodaca.

Entrega de guardia: la entrega guardia de los jefes de guardia se realizara iniciando por dichas salas.

Fase de Implementacion B

En caso que esta cantidad de camas resulte insuficiente se pasara a la siguiente fase destinando 4 camas mas en
pediatria y 4 camas mas en Internacién, y 5 camillas en la urgencia para Dengue, y CHIKV en total 25 camas, para
las 2 enfermedades.
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Teniendo en cuenta que las epidemias anteriores de Dengue y CHIKV, la estrategia de manejar a todos los pacientes
en una sola sala con 12 a 14 camas permitira el manejo dptimo e integral de los pacientes que requieran internacion.
Esta experiencia previa, las ventajas de reunir a los pacientes en una sola sala significo:

= Eltrabajo coordinado del equipo de médicos, que poco tiempo adquirié la experiencia para el manejo
rapido de las complicaciones s del dengue

= Eltrabajo coordinado del equipo de enfermeria: el cual colabora y coordina sus actividades de manera
6ptima y rapida para proporcionar los cuidados de enfermeria a dichos pacientes

= La posibilidad de optimizar los insumos y descartables y con una provision rapida de estos.

= Elsistema de salud sabe hora a hora la cantidad de camas disponible en la institucion

= Lainformaci6n a los familiares fue oportuna y precisa

= Lainformacion correcta a los medios de comunicacion

Actualmente el mejor lugar para esto es la sala de urgencia. Dicha sala cuenta con:

= Oxigeno central

= Climatizacién

= Bafios

= Elacceso a la sala es controlado

= Area de enfermeria con sala de descanso para médicos y enfermeras, bafio para el personal.
= Enlasala se cuenta con:

= 5camas
= §sillones de hidratacion Total 13 lugares

Para la epidemia de Dengue, y CHIKV en esta fase se podra aumentar de la siguiente forma:

= 5 Camas
= 5 camillas
= 12 sillones

Total 22 lugares en la urgencia, lo que representa un aumento al doble del numero de lugares. En la misma, se
internarén pacientes que eventualmente presenten signos de alarma hasta su recuperacion y traslado al domicilio
para completar periodo de recuperacion.

Las consultas de urgencias y tratamientos de otras patologias se haran en la parte anterior de la sala en donde se
cuenta con:

= Una sala de reanimacién.

= Dos camillas separadas por mamparas para la atencion. Para esta fase
se necesita aumentar el nimero de recursos humanos de enfermeria 6
enfermeras una por turno.
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Fase de implementacion C

En caso que estas 24 camas resulten insuficientes se pasara a ocupar la parte anterior de la sala de urgencias
convirtiendo la sala de espera de las urgencias en sala de internacion en donde se podra ubicar hasta 8 sillones de
hidratacion.

Las atenciones de urgencias se realizaran en los consultorios proximos al area de urgencias de estos, donde 2
consultorios seran destinados para atender las consultas y los otros 2 se equiparan con 2 camillas, cada uno
permitiendo asi 4 internaciones,

La sala de reanimacién de la urgencia siempre deber estar libre para ser usada en caso de urgencia.

En esta fase se contara en el servicio de urgencias con 40 lugares y sera necesario contar con 6 enfermeras mas y
14 médicos un médico de guardia por dia para adultos y un médico de guardia de pediatria

Coordinacion de enfermeria.

La coordinacion de enfermeria estara a cargo de las licenciadas: Melania Garcia, Olga Fernandez y Ana Sosa,
quienes cumpliran funciones muy similares al coordinador médico con la diferencia de que, el trabajo sera enfocado
mayormente en el aspecto administrativo de la atencién de enfermeria, sobre todo en lo relacionado a la plantilla de
enfermeria, la programacion y la planificacion del trabajo de los mismos y vigilaran los casos de dengue que se
presentan en el personal de enfermeria.

La atencién de los pacientes afectados de Dengue y CHIKV en esta area estara a cargo del Jefe de servicio de
Infectologia Clinica e Infectologia Pediatrica, quien sera el médico de cabecera del paciente internado en la sala
especializada para pacientes con dengue y CHIK, siendo responsable del manejo diagnéstico y terapéutico de los
mismos.

7- Guia de Manejo Chikungunya

El virus Chikungunya es un alfavirus transmitido por mosquitos que causa poliartralgia febril aguda y artritis
inflamatoria, asi como erupciones cutaneas agudas y otras manifestaciones sistémicas.

El nombre chikungunya se deriva de una lengua africana y significa "lo que se encorva" o "caminar encorvado"
debido a la artralgia incapacitante que provoca la enfermedad.
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El chikungunya es transmitido por los mosquitos vectores Aedes aegypti y Aedes albopictus .

Los virus del dengue y Zika son transmitidos por los mismos mosquitos vectores que el virus chikungunya.
Los virus pueden cocircular en una regién geografica y se han documentado coinfecciones

Se reconoce la existencia de 2 ciclos de transmision

El selvaticolenzoébtico y el urbano epidémico/endémico . El primero ocurre en habitats boscosos, donde varios
mosquitos arboreos como el Aedes furcifer, Aedes taylori, Aedes africanus y el Aedes luteocephalus sirven de
vectores que transmiten el virus a primates no humanos como huéspedes reservorio y de amplificacion. Se conoce
que el Aedes furcifer, que parece ser el principal vector enzodtico, es capaz de penetrar en las aldeas humanas
cercanas, donde pueden transmitir el virus a los seres humanos. También los roedores y los pajaros pueden ser
reservorios del virus durante los periodos no epidémicos.

El urbano epidémico/endémico_ En las poblaciones y ciudades, el ciclo es urbano endémico/epidémico, donde
los vectores son Unicamente los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus, capaces de iniciar una transmision
sostenida, con elevados niveles de exposicion humana por las caracteristicas ecoldgicas y conductuales de estos
artrépodos que viven en una estrecha relacion con las personas. En este ciclo, el humano es el principal reservorio
del virus ya que la transmision es humano-mosquito—humano.

Dinamica de la transmision
.- Vectores

Existen dos vectores principales para el CHIKV: Aedes aegypti y Ae. albopictus. Ambas especies de mosquitos
estan ampliamente distribuidas en los tropicos y Ae. albopictus también esta presente en latitudes més templadas.
Dada la amplia distribucion de estos vectores en las Américas, toda la Regién es susceptible a la invasion y la
diseminacion del virus.

.-Reservorios

Los humanos son el reservorio principal del CHIKV durante los periodos epidémicos. En los periodos
interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como reservorios potenciales, incluyendo primates no
humanos, roedores, aves y algunos mamiferos pequefios.

- Periodos de incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped virémico. Después de un periodo promedio de incubacion
extrinseca de 10 dias, el mosquito es capaz de transmitir el virus a un huésped susceptible, como a un ser humano.
En los humanos picados por un mosquito infectado, los sintomas de enfermedad aparecen generalmente después
de un periodo de incubacion intrinseca de tres a siete dias (rango: 1-12 dias) (Figura 1).
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Figura 1. Periodos de incubacidn extrinseco e intrinseco del virus chikungunya
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Susceptibilidad e inmunidad
Todos los individuos no infectados previamente con el CHIKV (individuos inmunologicamente virgenes) estan en
riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez expuestos al CHIKV, los individuos

desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.

Transmision

e Picadura de mosquito

e Transmision materno-fetal (Raro)

e A través de hemoderivados (Rarisimo)

El virus Chikungunya se transmite a las personas principalmente a través de las picaduras de mosquitos. Los
mosquitos se infectan cuando se alimentan de una persona ya infectada con el virus. Los mosquitos infectados
pueden transmitir el virus a otras personas a través de la picadura, después de que el virus llega a las glandulas
salivales del mosquito.

Productos sanguineos y trasplante de drganos: La transmision de chikungunya a través de productos sanguineos
se ha descrito en Francia, donde una enfermera se infecto por exposicién a la sangre mientras cuidaba a un paciente
infectado.

Hasta el momento, no se ha documentado la transmision de chikungunya a través del trasplante de érganos
solidos. La transmision por trasplante de drganos es tedricamente posible; La viremia de chikungunya puede ocurrir

antes de la aparicion de los sintomas y la infeccién puede ser asintomatica.
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El virus Chikungunya infecta la cornea humana y puede transmitirse a través de injertos corneales. Se han
documentado cérneas infectadas en individuos en ausencia de manifestaciones sistémicas de infeccion por

chikungunya

Transmision materno-fetal: Las mujeres embarazadas infectadas con el virus chikungunya no tienen un mayor
riesgo de enfermedad atipica o grave. Se ha descrito la transmision materno-fetal del virus chikungunya, y la
infeccién materna por el virus chikungunya se ha asociado con abortos espontaneos

No se ha detectado el virus chikungunya en la leche materna, y no se ha informado la transmision del virus
chikungunya a través de la lactancia. Se puede alentar a las mujeres a amamantar incluso en areas donde circula el

virus chikungunya

Patogénesis:
La patogenia se divide en 3 estadios: intradérmico, sanguineo y el de afectacién de los 6rganos diana

Intradérmico. En el primero, el mosquito a través de la picadura introduce los viriones al nivel intradérmico y estos
entran en los capilares subcutaneos. Ahi ocurre una replicacion viral local al nivel de células que son susceptibles
como los fibroblastos, las células endoteliales y los macréfagos. Posteriormente, pasa a los nodulos linfaticos locales,
donde también acontece la replicacion.

Sanguineo De los nodulos linfaticos el virus es drenado a través del conducto toracico a la circulacién sanguinea

Afectacion de los érganos diana_ atreves del torrente circulatorio alcanza los érganos diana: higado, musculos,
articulaciones y cerebro. En el higado se produce apoptosis y en los érganos linfoides adenopatias. En los masculos
y articulaciones, la replicacién viral y la infiltracién mononuclear provocan intenso dolor y artritis.

Los pacientes con fiebre chikungunya generalmente desarrollan viremia a los pocos dias de la infeccion, y el virus
invade y se replica directamente dentro de las articulaciones. El virus infecta directamente la membrana sinovial, la
tenosinovial y el musculo, lo que conduce a la produccién de citocinas y quimiocinas proinflamatorias y al
reclutamiento de leucocitos.

Por lo general, el virus infeccioso se elimina de la circulacion en cuestion de dias y de las articulaciones en un par
de semanas. Sin embargo, se ha informado que el &cido nucleico viral persiste dentro de los tejidos durante semanas
0 meses en humanos, primates no humanos y ratones.

La artritis cronica debida al virus chikungunya se desarrolla en aproximadamente el 60 por ciento de las personas

infectadas. No se comprende bien por qué algunos pacientes desarrollan dolor articular cronico mientras que otros
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no. Se han propuesto tres hipétesis para explicar la artritis cronica: la replicacion viral persistente, el ARN viral
persistente que provoca una respuesta inflamatoria y la autoinmunidad. Se ha informado sobre la activacion
persistente de células T en la artritis crénica debida al virus chikungunya, pero las pruebas de factor reumatoideo y
péptido citrulinado anticiclico suelen ser negativas

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

varios afios dependiendo del caso.

Presentacion clinica de la enfermedad aguda

Después de la picadura de un mosquito infectado con CHIKV, la mayoria de los individuos presentaran sintomas
tras un periodo de incubacion de tres a siete dias (rango: 1-12 dias). Sin embargo, no todos los individuos infectados
desarrollaran sintomas.

Estudios seroldgicos indican que entre el 3% y el 28% de las personas con anticuerpos para el CHIKV tienen
infecciones asintomaticas.6-7 Los individuos con infeccién aguda por CHIKV con manifestaciones clinicas o
asintomaticos, pueden contribuir a la diseminacién de la enfermedad si los vectores que transmiten el virus estan
presentes y activos en la misma zona.

ElI CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y cronica. La enfermedad aguda generalmente se caracteriza
por inicio subito de fiebre alta (tipicamente superior a 39°C y dolor articular severo.8-10 Otros signos y sintomas
pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vomitos, poliartritis, rash y conjuntivitis (Tabla

1).11 La fase aguda dura entre 3 y 10 dias.

Tabla 2. Frecuencia de los sintomas de infeccion aguda por CHIKV

Rango de frecuencia

Sintoma o signo . . L
g % de pacientes sintomaticos

Fiebre 76 -100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17-74
Mialgias 46-72
Dolor de espalda 34 -50

Nauseas 50 -69
Vomitos 4 -59

Rash 28 -T2
Poliartritis 12 - 32
Conjuntivitis 3-56
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La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede ser continua o intermitente, pero una disminucion
de la temperatura no se asocia a empeoramiento de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede acompanarse

de bradicardia relativa.

Los sintomas articulares generalmente son simétricos y ocurren con mas frecuencia en manos y pies, pero también
pueden afectar articulaciones mas proximales. También se puede observar tumefaccion, asociada con frecuencia a
tenosinovitis. A menudo los pacientes estan gravemente incapacitados por el dolor, la sensibilidad, la inflamacién y
la rigidez. Muchos pacientes no pueden realizar sus actividades habituales ni ir a trabajar, y con frecuencia estan

confinados al lecho debido a estos sintomas.

El rash aparece generalmente entre dos a cinco dias después del inicio de la fiebre en aproximadamente la mitad
de los pacientes. Es tipicamente maculopapular e incluye tronco y extremidades, aunque también puede afectar
palmas, plantas y rostro. El rash también puede presentarse como un eritema difuso que palidece con la presién. En

los nifios pequefios, las lesiones vesiculobulosas son las manifestaciones cutaneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematoldgicos patognomadnicos significativos en las infecciones por CHIKV. Los hallazgos
de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia (>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcién

hepatica elevadas.

La velocidad de sedimentacidn globular y la proteina C reactiva estan generalmente elevadas. En raras ocasiones,
pueden ocurrir formas graves de la enfermedad con manifestaciones atipicas. Se considera que las muertes

relacionadas con infeccién por CHIKV son raras.

Se ha definido tres fases clinicas sucesivas (Tabla 2): aguda, subaguda y crénica. Las fases subaguda y cronica

no se presentan en todos los casos.
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Fase Aguda

(5-10 dias/primera 3 semanas)

Tabla 2: Fases clinicas del Chikungunya

Fase Subaguda

(21 dias hasta final del tercer mes)

Fase Cronica
(a partir del 4to mes)

Dura 5 a 10 dias y se caracteriza:

= Fiebre alta continua o
intermitente

« Artralgia severa

« Mialgias

« Cefalea

» Edema facial y de
extremidades

= Astenia

= Anorexia

» Leucopenia

« Trombocitopenia

= Transaminasa elevada

= LDH elevada

» Proteina C reactiva elevada

La artralgia es una manifestacion
caracteristica del CHIKV,
ocasionando en algunos casos
discapacidad y postracion.

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

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

= Lesiones multiformes

= Artralgias inflamatorias

= Artritis
= Sinovitis

derrame
= Tenosinovitis o bursitis

con o sin

En esta fase puede presentar
astenia intensa, asi como el
desarrollo de alteraciones

Neuropsicoldgicas.

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

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

Se observan las  mismas
manifestaciones clinicas de la
fase subaguda.

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

No existen cambios significativos
de laboratorio ni radiografias.

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

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

Rajapakse et al
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Manifestaciones de clinicas. Chikungunya aguda

Poliartritis edematosa de manos

Edema periarticular y derrame articular de
rodillas

Lesiones bullosas en la pierna de un lactante

Eritema difuso que palidece con la presion




Manifestaciones atipicas

Aunque la mayoria de las infecciones por CHIKV se manifiestan con fiebre y artralgias, también pueden ocurrir
manifestaciones atipicas (Tabla 3). Estas manifestaciones pueden deberse a efectos directos del virus, la respuesta

inmunolégica frente al virus, o la toxicidad de los medicamentos.

Tabla 3. Manifestaciones atipicas de la infeccion por CHIKV.

Sistema u 6rganos Manifestaciones Clinicas
Meningoencefalitis, encefalopatia,
convulsiones, sindrome de Guillain-Barré,
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia

Neuritis Optica, iridociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis

Miocarditis, pericarditis, insuficiencia
Cardiovascular cardiaca, arritmias, inestabilidad
hemodindmica

Hiperpigmentacién  fotosensible,  Ulceras

Sistema Nervioso Central y
Periférico

Alteraciones oculares

Piel intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas
Rifion Nefritis, insuficiencia renal aguda

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

Diagnostico diferencial

Las manifestaciones como la fiebre, artralgia, exantemas, mialgias, manifestaciones hemorragicas, son atribuibles
a muchas otras enfermedades. La CHIK puede presentarse de forma atipica o puede coexistir con otras
enfermedades infecciosas como el dengue o la malaria. Las enfermedades a ser consideradas en el diagnostico
diferencial pueden variar en relacion a algunas caracteristicas epidemioldgicas relevantes, tales como el lugar de
residencia, antecedentes de viajes y exposicion. En la siguiente tabla se resume el diagnéstico diferencial entre

infecciones por arbovirosis y otras afecciones con signos y sintomas similares.
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Tabla 5. Enfermedades o agentes a considerar en el diagndstico diferencial de CHIK.

Enfermedad Presentacion
Malaria Periodicidad de la fiebre y alteracion de la conciencia
Fiebre y dos 0 més de los siguientes signos o sintomas: dolor
retro-orbital u ocular, cefalea, rash, mialgias, artralgias,
Dengue

leucopenia o manifestaciones hemorragicas. Ver la seccion
y la tabla siguiente para méas informacion sobre el dengue

Leptospirosis

Mialgia severa localizada en los muasculos de la pantorrilla
y congestion conjuntival/ o hemorragia subconjuntival con
0 sin ictericia u oliguria. Considerar antecedentes de
contacto con agua contaminada

Infecciones por
alfavirus (virus

Presentacion clinica similar a CHIK; recurrir a antecedentes
de viajes y areas conocidas de Mayaro en las Americas

Mayaro, Ross River,
Barmah Forest,
O’nyong nyong y
Sindbis)

Artritis en una o mas articulaciones, generalmente grandes,
debido a enfermedad infecciosa como clamidia, shigella y
gonorrea. La fiebre reumatica se presenta mas comdnmente
en niflos como poliartritis migratoria que afecta sobre todo
a articulaciones grandes. Considerar titulo de
antiestreptolisina O (ASLO) y antecedentes de dolor de
garganta junto con los criterios de Jones para el diagnostico
de fiebre reumética

Comienzo abrupto de fiebre y compromiso articular
subsecuente en nifios

Artritis post-infeccion
(incluyendo fiebre
reumatica)

Artritis reumatoidea
juvenil

Superposicion y confusion con el Dengue:

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede tener una evolucidn mas torpida, ocasionando inclusive la muerte.
Ambas enfermedades pueden ocurrir al mismo tiempo en un mismo paciente. En la CHIK rara vez se observan shock
0 hemorragia severa; el inicio es mas agudo y la duracion de la fiebre es mucho menor. En la CHIK el rash
maculopapular también es mas frecuente que en el dengue (Tabla 6). Si bien en ambas enfermedades los pacientes
pueden padecer dolor corporal difuso, el dolor es mucho mas intenso y localizado en las articulaciones y tendones

en la CHIK que en el dengue.
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Tabla 6: Comparacion entre las caracteristicas clinicas y de laboratorio de las infecciones por virus

chikungunya y dengue.
Caracteristicas clinicas y CHIK Dengue
de laboratorio

Fiebre (>39°) +++ +
Mialgias + +
Artralgias +++ +/-
Cefaleas ++ +
Rash ++ +

Discrasias sanguineas +/- ++
Shock - +

Leucopenia ++ +++
Neutropenia + +++
Linfopenia +++ +
Hematocrito elevado + +
Trombocitopenia + ++

Enfermedad subaguda y crénica

La mayoria de los pacientes sienten una mejoria clinica después de los primeros 10 dias de inicio del cuadro clinico.
Sin embargo, posteriormente puede ocurrir una reaparicién de los sintomas y algunos pacientes pueden presentar
sintomas reumaticos como poliartritis distal, exacerbacion del dolor en articulaciones y huesos previamente
lesionados, y tenosinovitis hipertréfica subaguda en mufiecas y tobillos. Estos sintomas son méas comunes dos o tres
meses después del inicio de la enfermedad.

Algunos pacientes también pueden desarrollar trastornos vasculares periféricos transitorios, tales como el sindrome
de Raynaud. Ademas de los sintomas fisicos, la mayoria de los pacientes sufrira sintomas depresivos, fatiga general
y debilidad.13 La enfermedad crénica se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres meses. La
frecuencia con que los pacientes reportan sintomas persistentes varia sustancialmente segun el estudio y el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el seguimiento.

En Sudafrica, Brighton SW'y col, reportan que 12%-18% de los pacientes tendrén sintomas persistentes a los 18
meses y hasta 2 a 3 afios después.35, 36 En la India, Manimunda SP y col, refieren que la proporcion de pacientes
con sintomas persistentes a los 10 meses fue de 49%.37. Datos de La Reunion, reportan que hasta 80%-93% de
los pacientes experimentara sintomas persistentes 3 meses después del comienzo de la enfermedad; esta

proporcidn disminuye a 57% a los 15 meses y a 47% a los 2 afios38, 39.

22



El sintoma persistente mas frecuente es la artralgia inflamatoria en las mismas articulaciones que se vieron afectadas
durante la etapa aguda. Generalmente no hay cambios significativos en las pruebas de laboratorio ni en las
radiografias de las areas afectadas. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan artropatia/artritis destructiva,
semejante a la artritis reumatoidea o psoriasica.40 Otros sintomas o0 molestias durante la fase crénica pueden incluir
fatiga y depresion.6 Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son la edad avanzada (>65 afios),

los trastornos articulares preexistentes y la enfermedad aguda mas severa.38, 41
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Presentacion clinica. Enfermedad subaguda y cronica.

Etapa final de la enfermedad aguda.
Tumefaccién en manos y descamacion
fina

Hiperpigmentancion

Tenosinovitis en manos

Tenosinovitis en tobillo

Higroma en codo

Paciente de 55 afios de edad infectado 5
afios atras. Hinchazon y rigidez en manos
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8. Diagnéstico de chikungunya

Laboratorio general

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

Laboratorio especifico
La sospecha diagnéstica de CHIKUNGUNYA se basa en las caracteristicas clinicas, antecedentes epidemiolégicos (en donde
vive, donde trabaja, los lugares y fechas de viajes del paciente) y laboratoriales.

Por ello, la confirmacion por laboratorio deber ser realizada para la caracterizacion de los casos y brote. El diagnéstico se realiza
mediante métodos viroldgicos (deteccion del genoma viral(PCR), de antigenos virales o aislamiento viral y/o por pruebas
serologicas para la deteccion de anticuerpos.

Diagndstico virolégico (< 5 dias de inicio de los sintomas)

Diagnéstico molecular: Durante la aparicion de los primeros sintomas de la enfermedad, la deteccion 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 diagndstico, a través de una muestra de suero, plasma u orina (s6lo 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 diagndstico

seroldgico. 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 considera como una muestra alternativa.

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

Diagnéstico serolégico (> 5 dias de inicio de los sintomas)

Los métodos seroldgicos son ampliamente utilizados en el diagnéstico 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.

Reactividad cruzada

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 diagndstico diferencial, 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 postvacunales, por lo que el diagnéstico debe ser interpretado cuidadosamente.
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Figura 1 Curva de la viremia y anticuerpos durante a infeccion de CHIKV
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Flujograma de pruebas de laboratorio en pacientes con fiebre sin foco en el contexto de la epidemia de
abovirosis ambulatorio

Se establece el siguiente flujograma de pruebas de laboratorio para pacientes pediatricos febriles SIN FOCO en el contexto de
la epidemia de arbovirosis con el objetivo de optimizar los recursos diagndsticos para hacer frente al aumento de casos. Se
considera a los menores de 6 meses como grupo etario de riesgo por lo que se recomienda que, en todos los casos febriles sin
foco claro, se realicen las pruebas citadas mas abajo como estudio inicial. En los casos de mayores de 6 meses se recomienda
que, en el caso de necesidad de realizar pruebas auxiliares, se sigan los pasos mostrados abajo.
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Flujograma de pruebas de laboratorio en pacientes con fiebre sin foco en el contexto de la epidemia de
abovirosis ambulatorio

PACIENTES

FEBRILES

sin FOCO
I

<6 meses >6 meses

Independiente
del dia de
Fiebre

| | |

>3 dias de

1-2dias de

Hemograma Hemolgraza Hemograma
PCR Proteina-C- ’

Orina simple reactiva Proteina-C-
Urocultivo reactiva
PCR para PCR para
Arbovirus Arbovirus*

*Si al momento de la consulta NO se define el caso con sintomas claros de arbovirosis (fiebre, rash cutaneo, mialgias, artralgias, artritis)

OBS: se solicitaran otros estudios complementarios segun el juicio clinico en cada caso.
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Diagnéstico laboratorial

Se obtendran muestras para diagnéstico de CHIV en aquellos pacientes con:

= (linica de artralgia grave o artritis no explicada por otra condicion médica, conpruebas negativas para
dengue.

= Conglomerados de pacientes con fiebre y artralgias graves.

Fases para determinacion de pruebas

= Fase aguda: primeros 5 dias desde el inicio de sintomas. Se procesara rT-PCR multiplex para DENV,
CHIKV y ZIKAV.

= Fase convaleciente: mas de 5 dias desde el inicio de sintomas. Se realizara determinacion de anticuerpos
IgM por el método ELISA.

Algoritmo para diagnostico de CHIK

l l

Muestra tomada hasta el 5to. dia del inicio Muestra tomada a partir del 6to. dia del
de sintomas (sangre, LCR, tejidos) inicio de sintomas (sangre, LCR)

v

RT- PCR multiplex
(Dengue, CHIKV, Zika)

\

v v

POSITIVO NEGATIV

Diagnostico

diferencial
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Tabla 6: caracteristicas de la toma de muestra para arbovirus.
Momento obtencion de :
la muestra Tipo de muestra Vo::rl:l::t:i: la Almacenamiento
y transporte
o Suero o plasma En frio con unidades
1’a| 5° dia inicio extraido en forma Adulto: 3 ml refrigerantes, triple RT-PCR
sintomas estéril, en tubo estéril, Pediatrico: 1ml empaque. Arbovirosis
tapa rosca o goma Temperatura 2-8°C DICHIK/Z
) g Suero o plasma En frio con unidades
>5° dia de evolucion extraido en forma Adulto: 3 ml refrigerantes, triple Pruebas
estéril, en tubo estéril, Pediatrico: 1ml empaque. sAeLoIoglce}s
tapa rosca o goma Temperatura 2-8°C FOOVIOSIS
P | P DICHIK
] , o En frio con unidades
6y 12 dias de Orina, 2° chorro 5-10mlorina | refrigerantes, triple RT-PCR virus
evolucion de los envase estéril, tapa Zik
, . o empaque. lka
sintomas para Zika hermética
Temperatura 2-8°C
, ., Suero o plasma En frio con unidades g
Zgzlodslasisn%?ng\éo':g%?ka extraido en forma Adulto: 3 m refrigerantes, tiple sero'lbzﬁn?(l,‘lsl\?irus
P estéril, en tubo estéril, Pediatrico: 1ml empaque. gika
tapa rosca o goma Temperatura 2-8°C

Conservacion de la muestra:

= Mantener refrigerada (2 — 8°C) si va ser procesada (o enviada a un laboratoriode referencia) dentro de 48

horas.

Envio de la muestra al laboratorio de referencia:

= Enviar (en lo posible) con hielo seco; como minimo, asegurar la cadena de frio con geles refrigerantes.

= Enviar durante las primeras 48 horas.

= Enviar el material con la ficha clinico-epidemioldgica con los datos correctos y completos.
Observacion: Para la deteccion oportuna de circulacion viral, y monitoreo de la expansion geografica el laboratorio

procesara: - El 100% de las muestras de los casos sospechosos de Chikungunya con pruebas de Dengue

negativas, adecuadasal escenario clinico-epidemiologico
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9.-Manejo Clinico

9.1.- Chikungunya

No existe un tratamiento farmacoldgico antiviral especifico para la CHIK. Se recomienda el tratamiento sintomatico

luego de excluir enfermedades mas graves tales como malaria, dengue e infecciones bacterianas.

El manejo clinico de los pacientes se aplicara a las distintas manifestaciones del CHIKV y conforme a la siguiente

clasificacion (Tabla 1,2y 3):

Grupo A - Casos tipicos
Grupo B - Casos atipicos

Grupo C - Casos severos

Grupo D - Casos en embarazadas febriles

Grupo E - Casos en embarazadas en trabajo de parto

Grupo F - Casos en recién nacidos (congénitos, hijos de madres virémicas en el momento del parto).

Tratamiento

Recomendaciones

A Ambulatorio

Casos agudos: sintomatico segun
listado de medicamentos

Casos sub-agudos o cronicos:
requirieren atencion especializada de
reumatologia.

El tratamiento de la principal
manifestacién que es la artritis, se
realizard de acuerdo a las guias de
atencién especificas.

Evaluar requerimiento de
hospitalizacion

Informar sobre los signos de alarma,
prevencion y cuidados en el
hogar y la comunidad.

B Hospitalizacion

Requiere atencion especializada o
altamente especializada.

Manejar de acuerdo a la presentacién
clinica

Garantizar la atencién con equipo
multidisciplinario

C Hospitalizacion

Requiere atencion especializada o
altamente especializada.

Manejar de acuerdo a la presentacion
clinica, garantizando el abordaje
multidisciplinarios, segun corresponda

Descartar otras enfermedades
prevalentes

D,EF Hospitalizacion

Evaluar las manifestaciones clinicas
aplicando el  manejo clinico
sintomatico. Valorar la necesidad de
referir a centros especializados en
Genico-Onbstetricia.

Descartar otras enfermedades
prevalentes
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A continuacion, se encuentra de manejo clinico de los casos de CHIK:

Caso sospechoso
Paciente dentro del grupo Paciente fuera del grupo
de riesgo de riesgo

Evolucion
favorable

Paciente
estable

Manejo I e
10 < Hospitalizacion
ambulatorio | de al

A comnleiidad

Evolucién
favorable

UCl
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Manejo del paciente con infeccion por el CHIKV

Manejo

Ambulatorio

Indicaciones

= Paciente sin signos de alarma*
o criterios de gravedad

» No existen manifestaciones
atipicas en la enfermedad

= El paciente NO se encuentra
en condiciones de aislamiento
social o geografico

Tratamiento

* Reposo

» Manejo de la Fiebre: medios
fisicos, paracetamol

» Hidratacion oral: agua, jugos,
suero oral a libre demanda.

= Anti-pruriginosos VO  ylo
topicos.

= Alimentacion  usual, segun
apetito

» |nformar sobre vigilancia de
signos de alarma

» Recomendar el uso de
mosquiteros.

= Eliminacion de criaderos del
domicilio
» Uso de repelente - DEET

Hospitalizacion

Paciente de los Grupos B, C, D,
E y Presencia de Signos de
Alarma

= Control diario

» Manejo de la fiebre con medios
fisicos y paracetamol.

= Antiinflamatorios EV

= Anti-pruriginosos  EV  ylo
topicos.

* Hidratacion parenteral

= Alimentacion liviana  segun

tolerancia

= Uso de mosquiteros

= Aislamiento de cohorte para
facilitar el control clinico

» Manejo multidisciplinario
conforme a las
manifestaciones clinicas

* Signos de Alarma:

= Fiebre persistente por mas de 5 dias
= Dolor abdominal intenso y continuo
= \/omitos persistentes que no tolera Via oral

= Petequias, sangrados

= Alteracién del estado de conciencia

= Mareo postural

= Dolor articular intenso incapacitante por mas de 5 dias

= Extremidades frias

= Disminucion en la produccion de la orina
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Medicamentos recomendados:

El tratamiento de la fiebre por Chikungunya es fundamentaimente sintomético. A partir de las indicaciones de manejo dadas
anteriormente en este Plan y conforme a la Guia, los medicamentos y dosis recomendadas se detallan en las tablas 3. Se debe
tomar en cuenta que los AINES son medicamentos que producen buena analgesia, pero deben ser utilizados por el tiempo mas
corto posible por sus efectos adversos en el sistema gastrointestinal y renal. No se deben utilizar en nifios que presenten

deshidratacion o alteracion de la funcion renal.

Medicamentos recomendados

Dolores Articulares
(usarlos el menor
tiempo posible)

afio)

Dosis: 100-150 mg/dia
cada 12 horas

Sintomas Medicamento Dosis en Adultos Dosis en Niios
Presentacion: Presentacion:
comprimidos de 500 - | Gotas 100 y 200 mg/ml

. 750y 1000mg Jarabe 500 mg/ml
Fiebre Paracetamol Dosis: 500-1000mg | Dosis: 10-15
hasta 4 gramos x dia mg/kg/dosis cada 6
cada 6 horas horas.
Presentacion: Presentacion:
Diclofenac* (*nunca comprimido de 50y 75 | 0.5 mg/kg/dosis cada 8
utilizar en menores de 1 | mg horas

Ibuprofeno**

(** solo utilizar en
mayores de 6 meses y
en buenas condiciones
de hidratacion, de ser
posible no usar en fase
aguda, hasta descartar
Dengue)

Presentacion:
comprimido de 200 y
400 mg

400-1200 mg
(analgésica)

2400-3600 mg x dia
(antiinflamatoria) cada 6
hs.

Presentacion:

Gotas 40 mg/ml
Jarabe de 200 mg/ml
10 mg/kg/dosis cada 8
hs

Prurito

Presentacion: Presentacion: Jarabe
R comprimido de 50 mg 12,5 mg/ 5 ml.
Hidroxicima 25-50 mg/dosis 2 mglkg/dosis cada 6-8
Dosis maxima: 400 hs.
mg/dia cada 4 horas
Presentacion: Presentacion:
L . Comprimido de 50 mg | Dosis Unica:
oratadina

Locion de contenido

10 mg dia. Dosis Unica

1-2 afios: 2.5 mg/dia
3-5 afios: 5 mg/dia
> 5 afios:10 mg/dia

Clorhidrato de
Difenhidramina -
calamina

Tratamiento local: segun requerimiento. Evitar su
uso en menores de 6 afios.
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Si sospecha que un paciente tiene chikungunya, se debe responder las siguientes preguntas:

= . En qué fase se encuentra? (aguda/posaguda/crénica)

= Presenta alguna manifestacion no articular? ;algun signo clinico de gravedad, formas atipicas o

complicadas?

= Presenta factores de riesgo de formas graves? (dolencias cronicas, edades extremas de la vida o

embarazo)
= ;Cual es el estado hemodinamico y de hidratacion del paciente?

Algoritmo de Orientacion para el Manejo de Casos Sospechosos de CHIKV

* Sd. Hiperalgico

* Neuroldgico

* Cardiovasculares
* Dermatoldgico

¢ Respiratorio

* Hepatico

* Renales

¢ Tromboticos + Edades extremas

* Hemorragico + Patologias crénicas
Sospecha de * Descompensacién + Tratamientos
Chikungunya comorbilidades

| |

NO

¢Gravedad? NO ¢Factores de

riesgo?

¢Gestantes?

¢Forma atipica? ¢Duda diagndstica?

sil sil sl i sii sil
Consulta en
Cuidados e, cent.ro . Supervision Opinién del Manejo
. . Hospitalizacion hospitalario . :
intensivos controlada especialista ambulatorio
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Intervencion clinica chikungunya fase aguda (primeras 3 semanas)

Propésito:

Controlar la fiebre, el dolor, corregir la deshidratacién, tratar eventuales disfunciones de 6rganos 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 evolucién es < a 5 dias
= Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias

Tratamiento
Medidas Generales

= 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 inmovilizacién relativa

= Si la evolucién es desfavorable durante mas de una semana y 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.

Tratamiento analgésico

Primera linea: paracetamol dosis maxima de paracetamol para adultos, 4g al dia. Nifios, 10mg/kg cada 6 horas.
Evitar la Administracion de AINE, &cido acetilsalicilico (riesgo de complicacién hemorrégica y sindrome de Reye).
Segunda linea: opiaceos débiles cuando el paracetamol resulta ineficaz.

1. Tramadol, solo o combinado con paracetamol:
Nifios de 3 a 12 afios de edad, via intramuscular, intravenosa u oral, 1mg/kg/dosis, cada 4 o 6 horas,
segun dolor. Dosis maxima 400mg/d.

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

2. 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 méaxima 360 mg/d.
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Tercera Linea

lbuprofeno (no utilizar en fase aguda hasta descartar Dengue) dosis adultos 400 a 600 migr cada 6 a 8 horas,
dosis nifios 10 a 15 migrs kilo peso dosis

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.

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

Embarazadas

Incorporar en el interrogatorio de ingreso de las gestantes, sobre todo las que ingresan para parto y
cesarea el antecedente de fiebre y artralgias/artritis

Asegurar toma de muestra oportuna ante sospecha de Chikungunya en coordinacién con laboratorio y
epidemiologia

Establecer el tratamiento adecuado de los casos y medidas de control de infecciones en salas de
internacién con madres en estado de viremia

Asegurar que antes del alta por el evento de parto, contar con resultado laboratorial de Chikungunya y
que la madre tome conocimiento del mismo

Trabajo articulado con neonatologia y epidemiologia ante sospecha clinica de Chikungunya en las
gestantes

Incorporar en los mensajes de promocion y prevencion en el area de consultorios, sala de espera 'y de
internacion el cuidado ambiental y personal ante el brote de Chikungunya en nuestro pais, con énfasis
en el cuidado materno y del recién nacido

El tratamiento sintomatico recomendado es paracetamol, sin exceder la dosis méxima 4g al dia.
Contraindicado el uso de AINES, incluidos el acido acetilsalicilico y medicamentos de uso topicos.

Si presenta fiebre (y proviene de zona endémica de Cikungunya) al término del embarazo, es esencial
realizar las pruebas de PCR para confirmar o descartar Chikungunya debido a que el 50% de los recién
nacidos pueden presentar transmision vertical madre-hijo del virus chikungunya cuando estas presentan
la infeccion 4 dias previos o 2 dias posteriores al parto y se ha reportado tasas de letalidad de hasta un
37 % .

Recién nacidos y nifios

En casos de sospecha de transmision vertical, se debe observar al recién nacido por 7 dias.
Confirmacién de viremia de la madre, controlar al recién nacido con Hemograma recuento de plaquetas
y PCR para Chikungunya al 4 dia:

Control diario de Temperatura corporal

Control diario de Calidad del amamantamiento

Control diario de Estado de la piel

Control diario de Hidratacion
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= Contraindicado el uso de AINE en lactantes menores de 6 meses de edad.
= Contraindicado el uso de codeina en menores de 12 afios (excepto tras la consulta con el especialista).

Intervencion clinica chikungunya fase subaguda ( 21 dias al 3°mes)

Propésito:

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 socioeconémica del paciente.

Evaluacion

= Es preciso evaluar dolor que presente el paciente.

= Evaluar molestias funciones causadas por el proceso inflamatorio crénico.

= Valorar el impacto funcional que ocasiona la enfermedad.

= Realizar radiografia, salvo de existir duda diagndstica o lesiones graves.

= Solicitar la opinion 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 6seas.

Tratamiento Manejo del dolor

1. Analgésico primera y segunda linea y antineuropaticos) y con antinflamatorio no esteroideos (AINES).

2. Elanalgésico 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 opinién de un especialista.

3. Se debe prevenir sobre los riesgos de sobredosis en caso de automedicacion y sobre los potenciales efectos
adversos.

Manejo de la inflamacion:

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

2. Serecomienda 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.

3. Sila tolerancia es buena, continuar tratamiento durante varias semanas asi como realizar posteriormente
una suspension gradual.

4. 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:
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Prednisona 10mg/dia por 5 dias, con reduccidn progresiva durante un periodo de 10 dias; en caso grave se
puede administrar una dosis de 0,5mg/kg/dia durante 5 dias con una 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 (tépico, incluida la infiltracion)

1.

Se indica en los casos de tenosinovitis, bursitis, sindrome del tunel carpiano, capsulitis 0 sinovitis que no
estan suficientemente controlados con el tratamiento oral. No se recomienda la descompresion quirurgica
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 evolucién. Este
tratamiento so6lo se recomienda en el caso de pacientes afectados de una poliartritis crénica, tras la
aprobacién del especialista en reumatologia y la existencia de indicios que sefialen un reumatismo
inflamatorio.

Fisioterapia

Se evalua 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

Intervencion clinica chikungunya fase crénica: a partir del cuarto mes

Propésito:
1. Evitar la evolucion potencialmente destructiva, reducir el impacto funcional y psicosocial asi como mejorar la
calidad de vida.
2. Elreumatismo inflamatorio crénico postinfeccion, con o sin destruccion articular, precisa de la opinion de un
reumatélogo, como parte de una consulta multidisciplinario.
3. Enestafase esimportante realizar la derivacion al especialista (reumatologo, kinesiélogo) para el tratamiento

especifico.
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9.2.-Dengue
Diagnéstico, diagndstico diferencial y tratamiento

El dengue es una enfermedad febril causada por la infeccion con uno de los cuatro virus del dengue (DENV)
transmitidos por los mosquitos Aedes aegypti o Aedes albopictus durante la ingesta de sangre.

La infeccion puede ser asintomatica o presentarse con una amplia gama de manifestaciones clinicas que incluyen
desde una enfermedad febril leve hasta un sindrome de shock potencialmente mortal.

Se cree que numerosos factores virales, del huésped y del vector afectan el riesgo de infeccion, la enfermedad y la
gravedad de la enfermedad.

Hay cuatro tipos de DENV del género Flavivirus estrechamente relacionados pero serolégicamente distintos |,
llamados DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4.

Existe una proteccidn cruzada transitoria entre los cuatro DENV, que se debilita y desaparece durante los meses
posteriores a la infeccion; por lo tanto, las personas que viven en un area endémica de dengue con todos los tipos
co-circulantes estan en riesgo de infeccién con cualquiera y todos los tipos de DENV

Manifestaciones clinicas

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).
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Figura: Curso de la enfermedad del dengue

—
. » thome Reabsorcion de
Dario de 6rganos
Cambios de la Plaquetas
Hematocrito
o . IlgM/1gG
Serologia Viremia

m Fase febril Fase critica Fase de recuperacion

Fuente: Guias para la atencion de enfermos en la Region de las Américas 2016

;

El cuadro clinico se caracteriza por ser una enfermedad febril aguda en la que se observan dos 0 mas de las siguientes
manifestaciones: nauseas, vomitos, exantema, cefalea, dolor retroorbitario, mialgias, petequias y leucopenia, clasificandose

como un dengue sin signos de alarma (SSA).
Cuando la fiebre baja, el paciente puede mejorar y recuperarse o presentar un deterioro clinico y aparicion de los signos de alarma

(CSA) como: dolor abdominal intenso y continuo, vémitos persistentes, 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 6rganos, pudiendo llegar a causar la muerte.

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

Dengue sin signos de alarma
(SSA)

Dengue con signo de alarma
(CSA)

Dengue Grave (DG)

Persona que vive o ha viajado
en los ultimos 14 dias a zonas
con transmision de dengue y
presenta fiebre habitualmente
de2a7 dias de evoluciony 2 0

mas de las  siguientes
manifestaciones:

»  Nauseas/ vomitos

»  Exantema.

+  Cefalea

«  Dolor retroorbitario

» Mialgias/ artralgias.

»  Petequias o prueba del
torni-quete (+).

« Leucopenia.

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

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

» Dolor Abdominal intenso o
dolor a la palpacién del
abdomen.

« Vomitos persistentes.

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

» Sangrado de mucosas.
= Letargo/ irritabilidad.

» Hipotensidn postural
(lipotimia)

» Hepatomegalia >2cm.

« Aumento progresivo del
hematocrito.

Todo caso de dengue que

tiene una o mas de las

siguientes manifestaciones:

= Choque o dificultad
respiratoria  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: segun
la evaluacion del médico
tratante (ejemplo:
hematemesis, melena,
metrorragia voluminosa,
sangrado del sistema
nervioso central (SNC).
=  Compromiso grave de

drganos, como dafio
hepatico (AST o ALT
>1000UI), SNC
(alteracion de
conciencia),  corazén
(miocarditis) u  otros
drganos.

Requiere

observacion estricta e intervencion médica inmediata

Criterios de Hospitalizacion por Dengue
Los siguientes criterios de hospitalizacidn son resultados de una revision sistematica y metaandlisis realizados
en el 2019. Se identificaron 217 estudios que incluyeron 237,191 pacientes con diagnéstico de dengue en los
que se evalud la relacion de distintos potenciales factores pronésticos con la evolucion a enfermedad grave.
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Criterios de hospitalizacion en pacientes con dengue:

Se sugiere hospitalizar aquellos pacientes que presenten dengue mas cualquiera de lo
siguiente:

= Dengue con signos de alarma

= Dengue grave

= [ntolerancia a la via oral

= Dificultad respiratoria

= Acortamiento de la presion de pulso

= Prolongacién de llenado capilar (mayor de 2 segundos)

= Hipotension arterial

= Insuficiencia renal aguda

= Embarazo

= Coagulopatia

Manejo clinico del dengue

Es necesario garantizar el reconocimiento temprano, asi como su clasificacion segun gravedad (tabla1), con el
fin de categorizar en dengue grave (tratamiento inmediato para evitar la muerte); signos 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).

Intervencion clinica de dengue grupo A- DSSA
Criterios de grupo
Paciente sin signos de alarma (tabla1)
= Sin condiciones asociadas
= Sin riesgo social
= Tolera administracion por via oral y
= Miccidn normal en las ultimas 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 > 5 dias
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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 hidrataciéon u otros
liquidos evitando bebidas gaseosas.
= Paracetamol: adultos: 500 mg/dosis cada 6 horas; dosis méaxima diaria: 4g
Nifios: 10-15mg/kg/dosis c/6 horas; dosis méaxima 500mg
= No administrar aspirina u otros antiinflamatorios no esferoidales (AINES)
= Contraindicado la via intramuscular o rectal
= Pacientes con hematocrito estable puede continuar su atencién en el hogar
Citas de control
Evaluar inmediatamente si:
« presenta un signo de alarma o choque
« Presenta criterios de hospitalizacion (anexo D)
« No orina en 6 horas 0 més
Evaluar cada 48 horas en ausencia de los puntos anteriores (lo que se evalua 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 acomparia, consultar inmediatamente si presentan uno o mas signos
de alarma.

Intervencion clinica de dengue grupo B1- DSSA

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

Riesgo social: vive solo 0 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
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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
0 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

+ Signos de vitales

« Curva de temperatura

« Equilibrio hidrico

+ Signos de alarma

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

« Educacion sobre los signos de alarma.

Citas de control

« VerGrupo 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)

Intervencion clinica de dengue grupo B2- DCSA
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.
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Tratamiento: Hospitalario

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 alarma y la diuresis es < 1mi/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 mi/kg/h'y
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
mi/kg/h por 2 a 4 horas segun necesidad del paciente.

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

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

Criterios de mejoria clinica

Desaparicion progresiva de los signos de alarma
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 (segun 6rgano afectado y enfermedad asociada)

Intervencion clinica de dengue grupo C- dengue grave
Criterio de grupo

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.
Sangrado grave, segun evaluacion médica.

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

Pruebas de laboratorio

Hemograma completo
Deteccion por PCR o serologia de acuerdo al tiempo de evolucion de los sintomas.
Pruebas segun érgano afectado
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Tratamiento: Hospitalario

= Elno disponer de un hematocrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.
= ABC y monitoreo de signos vitales cada 5 a 30 minutos.

= Oxigenoterapia.

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

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

= S evoluciona satisfactoriamente, disminuir el goteo a razén de 5-7 mi/kg/h, por 4 a 6 h;
continuar a razén de 3-5 mi/kg/h por 2 a 4 horas, luego mantener a 2- 4 mi/kg/h por 24 a 48 h.

»  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 10mli/kg/h
en 15 a 30 min). Si hay mejoria, disminuir el goteo a 10mi/kg/h y continuar por 1 a 2 horas. Si
sigue la mejoria, continuar la reduccion del goteo como se menciond antes.

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

= Sihay 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 solucién cuarta a coloide. Reevaluar después de la reanimacion. Si se
observa mejoria, cambiar a solucion cristaloide 10mli/kg/h, por 1a 2 h'y continuar la reduccion
del goteo como se menciono antes.

= Siel paciente continlia en choque, administrar coloide por segunda vez en la misma dosis y
tiempo. Continuar con cristaloide segun indicacién anterior.

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

Tratamiento de la hemorragia

= Glébulos 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.

« Ofras indicaciones

Recalcar al paciente o quien lo acompafa, de consultar inmediatamente a centros de atencién médica en caso
de sensacién de hormigueo o0 adormecimiento de las extremidades

Descripcion resumida del dengue: clinica, diagndstico y tratamiento
DESCRIPCION
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Enfermedad febril aguda de espectro de severidad muy amplia desde formas asintomaticas a formas graves, que
puede conducir a la muerte, causada por los virus del dengue. La forma grave se caracteriza por permeabilidad
capilar aumentada,

trastornos de la hemostasia y en los casos mas severos por un sindrome de choque por pérdidas de proteinas y
electrolitos. A la luz del conocimiento actual se cree que tiene una base inmunolégica.

CAUSAS

Virus del dengue pertenece al Grupo de los Arbovirus, Familia Flaviviridae, Género Flavivirus, tipos 1-2-3-4. Todos
son virus RNA, poseen una proteina C de la nucleocapside, la proteina M asociada con la membrana y la proteina
E de envoltura.

El virus es trasmitido por vectores, que son los mosquitos de la especie Aedes, principalmente el Aedes aegypti,
aunque otras especies como el Aedes albopictus, Aedes meiovittatus, y Aedes scutellaris también pueden trasmitir
al virus.

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD:

= No se transmite directamente de persona a persona

= El hombre infecta al mosquito hasta unos dias antes de que termine el periodo febril

= El'mosquito que se alimentd de sangre virémica sevuelve infectante después de 8-10 dias y permanece
asi hasta su muerte (30 dias)

= Hay transmision vertical del virus (madre/hijo)

CUADRO CLINICO

El Dengue es una enfermedad sistémica y dinamica, de espectro clinico amplio. Incluye formas de manifestaciones
clinicas severas y no severas. Después de un periodo de incubacion de la enfermedad comienza abruptamente y
evoluciona en 3 fases:

= - Fase febril

= —Fase critica

= - Fase de recuperacion

FASES DEL DENGUE

Fase febril, relativamente leve con instauracion brusca de fiebre, anorexia, vomitos, dolor abdominal leve o
intermitente, cefalea, mialgias, artralgias, dolor retro ocular, tos y malestar general; semejante al dengue clasico y m
uy dificil de diferenciar. La presencia de fuga capilar diferencia el dengue grave del dengue clasico. Esta fase inicial
dura 2 a 7 dias, al cabo de cual el paciente entra en una fase de
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Defervescencia. En esta fase los pacientes deben continuar monitorizandose estrictamente, paradetectar
precozmente la presencia de signos de alarma, fundamentales para reconocer la progresion a la fase critica.

Fase critica. Entre el 3°-6° dia, la fiebre disminuye y en los casos sin complicaciones cede el cuadro totalmente.
Sin embargo, en este periodo los pacientes pueden presentar un franco deterioro clinico, con extremidades frias y
humedas, tronco caliente enrojecido, sudoracion marcada, inquietud, somnolencia, irritabilidad y dolor epigastrico
sostenido. Es frecuente encontrar petequias en la cara y extremidades, pueden aparecer equimosis espontaneas,
las hemorragias son frecuentes en los sitios de venopuncion. En ocasiones puede aparecer un exantema
eritematoso, maculopapular o hemorragico, edema de parpados u otro sitio; puede haber cianosis periférica o peri
bucal. La respiracion es rapida y dificultosa, el pulso es débil, rapido y filiforme los ruidos cardiacos apagados,
frecuentemente hepatomegalia, en esta etapa se presentan derrames en cavidades serosas, ascitis o hidrotérax. El
periodo de escape de plasma, clinicamente severo, usualmente dura de 24 a 48 horas. En esta etapa puede haber
disminucion de la presion de pulso el cual se lo ha relacionado como un marcador de severidad. Por ello es
importante buscarlo.

Fase de defervescencia. La reabsorcién gradual de fluidos a partir del compartimiento extravascular ocurre en las
siguientes 48-72 horas. En este periodo aumenta la sensacidn de bienestar, se estabiliza la hemodinamia y mejora
la diuresis. Puede aparecer el clasico exantema de “islas blancas en un mar rojo” . El Hematocrito se estabiliza
0 puede disminuir por el efecto de dilucion de la reabsorcién de liquidos. El recuento de GB usualmente comienza a
aumentar enseguida después de la defervescencia. La recuperacion de las plaquetas es tipicamente mas tardia que
el de los leucocitos.

Clasificacion de las hemorragias por su gravedad

Hemorragia leve: lesiones purpuricas, epistaxis y gingivorragias las que por alarmantes y molestas, se tratan
mediante compresion. En casos excepcionales requieren manejo mas agresivo.

Hemorragia moderada: se considera la hematemesis y enterorragia sin alteraciones de la cifra de hemoglobina y
del hematocrito.

Hemorragia grave: se considera la hemorragia digestiva con caida de la cifra de hemoglobina y hematécrito o
compromiso hemodinamico
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Diagnéstico Diferencial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Meningococcemia Fiebre tifoidea
Paludismo Riketsiosis
Hepatitis Mononucleosis infecciosa.
Leptospirosis Fiebre por garrapatas
Influenza Fiebre amarilla
Rubéola Otra fiebres hemorragicas
Escarlatina Reaccién adversa a medicamentos
Sarampién Lupus eritematoso sistémico

EXAMENES DE LABORATORIO Y OTROS MEDIOS DIAGNOSTICOS

Hemograma: El perfil biométrico clasico en el dengue muestra una cifra de leucocitos inferior a 45600/mm3, a predominio
linfocitario con presencia de linfocitos atipicos (hasta del 10%) y eosinofilia tardia. La leucopenia (a expensas de PMN) se
normaliza habitualmente hacia el 10° dia. La leucocitosis = 6,000 mm3 es un signo asociado a formas graves y de pobre
pronéstico, si no hay confecciones u otro factor que o explique. Es frecuente igualmente constatar un descenso en el recuento
de plaquetas.La presencia de Hematdcrito aumentado en un 20% o méas sobre el valor promedio para la edad y poblacién que se
considere es un signo de hemoconcentracion. En el seguimiento del paciente con dengue debe medirse el hematocrito cada 24
horas 0 menos a partir del tercer dia. El recuento de plaquetas debe volver a realizarse en casos de sangrado espontaneo o
prueba del lazo positiva.

Diagnéstico especifico del dengue. El diagnéstico de dengue puede realizarse por métodos seroldgicos, por
aislamiento viral o por la demostracion de la presencia de antigenos virales.En la fase aguda, la aparicion de anticuerpos
especificos de tipo IgM permite el diagnéstico. Los anticuerpos especificos de tipo IgM en el caso de dengue aparecen

después del 5° dia. En los casos secundarios (pacientes que ya padecieron un caso de dengue) es habitual detectar la presencia
de anticuerpos de tipo IgG en la fase aguda de la enfermedad. En estos casos los anticuerpos de tipo IgG solo pueden permitir
el diagnostico si se encuentra un incremento del cuadruplo en el titulo de anticuerpos. De ahi que la sangre para el diagnostico
serologico IgM-IgG (Anticuerpos) se toma después del 5° dia de iniciado los sintomas y se realiza por el procedimiento de
MACELISA.

Para determinar la cuadruplicacion del titulo de IgG, se toman 2 muestras de suero, una de la fase aguda y la otra de la fase
convaleciente, 3 semanas después de inicio de los sintomas.

Enlos primeros 5 dias de evolucién de la enfermedad, el diagnéstico puede realizarse a través del aislamiento del virus por cultivo
0 por reaccion de polimerasa en cadena (PCR) o a través de la determinacion de antigeno (NS1) del dengue. Para la

determinacion de antigeno (NS1) del dengue la sangre debera se ser colectada en los primeros seis dias de iniciada
la enfermedad. Su uso esta restringido a personas que sean captadas por el sistema con sospecha de Dengue grave y sin
diagnostico serologico previo, debido a que en estas situaciones deben tomarse acciones enérgicas para el correcto manejo de
los casos y es importante determinar si el cuadro es de Dengue.

Para el aislamiento viral y PCR, la sangre debe ser colectada en tres primeros dias de iniciada la enfermedad (fase
virémica). Para asegurar las optimas condiciones durante el aislamiento, la separacion del suero del coagulo se realizara el mismo
dia de la toma de muestra y asépticamente. El suero debe enviarse inmediatamente al laboratorio realizando el transporte en
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refrigeracion. En caso de no enviar inmediatamente, los tubos con suero se congelaran y se almacenaran en el freezer a -20° C
(idealmente a -80°C).

Para la conservacion y transporte de las muestras, durante al envio y transporte de las muestras deben
observarse las medidas de seguridad elementales para proteger tanto al personal, como a las muestras en si. El suero debe
enviase dentro de contenedores especiales con tapa rosca asegurada con papel adhesivo. Pueden agruparse varios tubos con
una liga de goma y envolverlos en suficiente papel absorbente para evitar el derrame en caso de rotura. Colocar los tubos
envueltos dentro de un contenedor plastico o metélico. Enviar los contenedores en cajas de tergopol o termos con refrigerante.
Evitar congelaciones y descongelaciones repetidas de las muestras. Cada contenedor debe tener los siguientes rotulos: Urgente,
fragil, material biolégico, mantener en frio, mantener en posicion vertical

TRATAMIENTO DEL DENGUE.

A. Paciente con dengue sin signos de alarma
Nivel de atencién: manejo ambulatorio (el paciente va a su casa)

»  Fiebre: Paracetamol 10-15mg/kg/dosis c/6 h

» Dipirona: solo en casos de fiebre refractaria, antecedente de convulsion febril (15 mg/kp/dosis c¢/8hs)
» No usar salicilatos, Antiinflamatorios no esteroideos (AINES, ej. Ibuprofeno)

= Control médico c/24h hasta 48h después de haber cedido la fiebre

Explicar a los padres o responsables |0 siguiente: Si el paciente bebe poco 0 no bebe, si hay sangrado, esta irritable, deshidratado,
tiene diarrea, signo(s) de alarma (dolorabdominal moderado o intenso, vémitos persistentes, caida brusca de la temperatura y/o
trastornos de la conciencia) el mismo “debe regresar urgentemente al centro asistencial, aunque no hayan pasado las 24 horas
para su control”

B1. Pacientes con dengue con comorbilidad, sin signos de alarma
Nivel de atencién: El paciente debe serinternado en un Hospital Distrital,Regional o de Referencia

» Hospitalizar en sala de observacion

» Liquidos VO como en el Grupo A (supervisado)

»  Sino tolera la via oral 0 bebe poco liquido, hidratar por via IV a dosis de mantenimiento, excepto si esta deshidratado
» Re-evaluar de acuerdo a evolucion clinica.

» Epistaxis: considere taponamiento

»  Sidurante la re-evaluacion se detectan signos de alarma pasa a Grupo B2.
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B2. Pacientes con dengue con signos de alarma

Nivel de atencidn: Hospitales, regionales o de referencia

Estabilice al paciente, en el lugar del diagnéstico y durante el traslado
Oxigeno, 2-3 litros, por canula nasal, en paciente s con signos tempranos de choque
Administre Liquidos IV: Lactato de Ringer o Solucién Salina Isoténica:
— pasar una carga de 10 ml’kg en una hora. RE-EVALUAR.
Si el paciente se estabiliza, seguir con Solucion Salina / dextrosalina
— T ml/kp/hora (<15 kg) o 5 ml/kp/hora (>15 kg) por 2 horas
— 5 ml/kp/hora (<15 kg) o 3 ml/kp/hora (>15 kg) por 2 horas
Obtener un 2do hematocrito (a las 2 hs):
— Htoigual 0 en descenso: Hidratacion de mantenimiento
— Hto en ascenso: Nueva carga de Suero Fisioldgico a 10mi/kp en una hora
Laboratorio:
— Htoy Hb alingreso, después del reemplazamiento de fluidos y luego ¢/6-12 hs
—  Plaquetas c¢/24h o antes segun sangrado moderado o grave persistente(incluir crasis sanguinea)
— Tipificacién
—  Urea, creatinina
- GOT, GPT
—  Gasometria
— Acido lactico
—  Electrolitos
—  Proteinas-albumina
—  Proteina C reactiva
—  Orina simple si es necesario
Ecografia toraco-abdominal
Rx. de torax seriada segun indicacion clinica
Valorar ecocardiografia
Monitoreo estricto:
—  Signos vitales ¢/15-30 minutos, hasta estabilizacion
—  Observar para detectar cianosis
—  Balance hidrico y diuresis horaria
—  Siaparecen signos de choque, manejar como grupo C
— Hemorragias moderadas con Hto y Hb estables: se tratan con soluciones cristaloides
—  Sino hay respuesta: refiera urgentemente al nivel correspondiente con liquidos IV a 20 mi/kp/hora
Si no puede remitir, trate como Grupo C
Precaucion en pacientes con enfermedad de base y adultos mayores.

C. Pacientes con dengue con choque

Nivel de atencion: Terciario, en hospitales con UTI. Tener en reserva Globulos Rojos Concentrados (GRC), Plaquetas

y Plasma Fresco Congelado (PFC).

Hospitales, regionales o de referencia

Iniciar el tratamiento en el lugar de primera atencion del paciente
Oxigeno a alto flujo. Considerar uso de CPAP nasal, siempre que no haya datos de
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sobrecarga (Grado de Evidencia B).

= Administre liquidos IV: Ringer lactato o solucion salina a 20 mi/kg/bolo (en 3 a 5 minutos), puede repetirse ¢/20 minutos
hasta un volumen de 60 mi/kg/h o méas y refiera a hospitales de referencia

» Estabilice al paciente, en el lugar del diagnéstico y durante el traslado

Hospitalizar en UTI

»  Monitoreo minuto a minuto
Si se le ha administrado 3 bolos 0 mas y no se ha estabilizado, medir la PVC y
solicitar ecocardiografia
» Sila PVC es menor de 8 considere mas cristaloides, los necesarios para recuperar
la presion arterial 0 una diuresis = de 1cc/kg/h
» Recuerde que la PVC en el Shock por Dengue es Uti | en caso de que esté disminuida. A veces puede estar
aumentada por aumento de la sobre carga (derrame pleural, etc.) e igualmente requerir liquidos.
= Corregir acidosis, hipoglicemia, hipocalcemia
»  Siel paciente se estabiliza (el pulso es palpable), seguir con Solucién Salina:
— 10 ml/kp/hora por 2 horas
— T ml/kp/hora (<15 kg) 0 5 ml/kp/hora (>15 kg) por 2 horas
— 5 ml/kp/hora (<15 kg) o 3 ml/kp/hora (>15 kg) por 2 horas
»  Sisigue estable, pasar a Hidratacion de mantenimiento
= Siel choque persiste a pesar del tratamiento intensivo, tomar un segundo Hematocrito
»  Hematocrito en ascenso: utilizar coloides como:
—  Hemacel
— AlbUmina
—  Plasma Fresco Congelado
»  No utilizar dextran
» Hematocrito en descenso: Transfusion de sangre
»  Sipersisten los signos de choque valorar:
—  Pérdidas ocultas
— Insuficiencia cardiaca por miocardiopatia
— Sangrado del SNC
— Falla de bomba: considere el uso de inotrépicos
» Hemorragias graves (caida del Hto >40% y/o Hb <10 gr/dl): transfundir concentrado globular de eritrocitos
» Encaso de persistencia de sangrado moderado o grave a pesar de transfusion de GRC: transfundir plaquetas
» Laboratorio:
—  Tipificacién
— HtoyHbc/2-4h
—  Plaquetas ¢/12-24h
- TP, TPTA
—  Fibrindgeno
—  Hemograma
—  Urea, creatinina
- GOT, GPT
—  (Gasometria
— Acido lactico
—  Electrolitos
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—  -Proteinas-albumina

— Proteina C reactiva

— Rxde térax seriada segun indicacion clinica

—  Ecografia toraco-abdominal

—  Ecocardiografia precoz

—  Orina simple si es necesario

— Inicie el tratamiento en el primer lugar de atencion
—  Obtener un hematocrito al ingreso

Conceptos generales de importancia en el manejo de casos de dengue

La correccion del shock Hipovolémico en el shock por Dengue tiene 2 fases.

La 12 FASE apunta a revertir el shock con la rapida restau racion del volumen circulacion efectivo. Escenario 3 = Grupo C

La 2° Fase de Terapia Fluidica: Es necesaria para mantener la normovolemia intentando igualar las pérdidas continuas. O
sea, el escape capilar continto. Un especifico problema que se presenta en este estadio es la tendencia a la sobrecarga de
liquidos. En esta fase, el objetivo es tener un volumen circulatorio aceptable.

Por ello es importante:

Aportar el minimo de fluidos IV necesario para mantener una buena perfusion y diuresis de por lo menos 1 mi/kg/hr
Si se constata un ritmo diurético de mas de 3 mi/kp /hr ello puede ser un marcador temprano de sobrecarga hidrica.
A partir de 2 ml/kp/hr de diuresis se puede ir disminuyendo la infusién de liquidos, para evitar la sobrecarga.
Habitualmente los fluidos IV son necesarios por solamente 24 — 48 hr

Reducir los fluidos IV gradualmente cuando la severidad del escape de fluidos disminuye, cerca del final de la fase
critica indicado por:

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

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

DENGUE. CRITERIOS DE ALTA

Ausencia de fiebre por 24 — 48 hr

Mejoria del estado clinico (bienestar general, apetito, hemodinamia estable,buena diuresis, ausencia de distres
respiratorio)

Tendencia al aumento de plaquetas (usualmente precedido por el aumento de leucocitos)

Hematocrito estable sin requerimiento de fluidos intravenosos
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Criterios de uso de plaquetas durante una epidemia de Dengue

(Divulgacion técnica del Instituto Estatal de Hematologia Arthur de Siqueira Calvacante, Brazil)

La trombocitopenia que frecuentemente aparece en el cuadro clinico del dengue grave se debe a una coagulopatia de consumo,
determinada por el virus, y la presencia de anticuerpos antiplaquetarios. Estos anticuerpos surgen probablemente como resultado
de una reaccion cruzada entre antigenos virales y antigenos presentes en las plaquetas. Por eso, la transfusion profilactica
de plaquetas no esta indicada para el dengue grave.

Poco después de la transfusion, las plaquetas son destruidas rapidamente por los anticuerpos antiplaquetarios o consumidas en
un proceso semejante al que se produce en la coagulacion intravascular diseminada. No circulan, no aumentan el recuento de
plaquetas y, por consiguiente, no alcanzan el objetivo de prevenir hemorragias.

La transfusion de plaquetas esta indicada en el dengue sélo en los casos de trombocitopenia y presencia de
hemorragia activa o indicios, aunque difusos, de hemorragia cerebral. En estos casos, el recuento de plaquetas
tampoco aumenta después de la transfusion, pero las plaquetas ayudan a taponar la brecha o las brechas vasculares y, por
consiguiente, a parar la hemorragia.

El procedimiento que recomendamos para la transfusion de plaquetas en esta situacion clinica consiste en transfundir
concentrados de plaquetas, en la dosis de 1 unidad por cada 7 kg de peso del paciente, siempre que el recuento
de plaquetas sea inferior a 50.000/ml con hemorragia activa. Esta transfusion puede repetirse cada 8 o 12 horas hasta
que se logre controlar la hemorragia. S6lo excepcionalmente estara indicado transfundir plaquetas durante mas de un dia; en
general una dosis 0 como maximo dos son suficientes. No es necesario efectuar un recuento de plaquetas después de la
transfusion para determinar la eficacia de la transfusion; en el dengue grave, esta eficacia se mide por la respuesta clinica es
decir por la disminucion o interrupcion de la hemorragia.

Criterios de hemoconcentracion por el Hematocrito

Poblaciones Valores normales Considerar
Hemoconcentracion

Lactantes 33-34% >40%

Escolares 34 - 35% >42%

Mujeres 35 - 40% >44%

Hombres 38-42% > 48%
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Calculo del liquido de mantenimiento

Peso en Kilogramos | Volumen de mantenimiento

<10Kg 100 mi/kg/dia

11-20 Kg 1000 ml + 50 ml/kg/dia por cada kilo arriba de 10
>20 Kg 1500 ml + 20 mli/kg/dia por cada kilo arriba de 20

Directrices para el cierre de caso DGVS

Actualmente, debido a la circulacion permanente de virus Dengue en varios departamentos del pais y la notificacién permanente
de casos sospechosos, el Paraguay es considerado un pais endémico para Dengue. Esta situacion es evidente sobre todo en los
departamentos, municipios y localidades que tienen frontera con el Brasil, Asuncion area metropolitana.

Los servicios notificantes deben cerrar los casos de acuerdo a las caracteristicas clinicas (Dengue sin signos de alarma, Dengue
con signos de Alarma o Dengue Grave) de acuerdo a las definiciones de la OMS.

Clasificacion epidemioldgica de los casos

» Sospechoso: personas con Sx. Febril agudo inespecifico que proceda de area con circulacion conocida de virus
dengue

= Confirmado: caso sospechoso + una prueba de laboratorio positiva para dengue (directas: cultivo viral, PCR o
indirectas: serologia IgM+, NS1 +) 0 nexo epidemioldgico con casos confirmados por laboratorio de referencia nacional
en la misma comunidad de procedencia del caso.

» Descartado: caso sospechoso con pruebas laboratoriales negativas de muestras obtenidas en tiempo y forma y sin
nexo epidemiolégico demostrable.

= Enlos departamentos o municipios donde no se registran notificaciones en las Ultimas tres semanas epidemioldgicas,
pese a un adecuado sistema de vigilancia totalmente operativo, la confirmacién de los casos debe basarse en el
protocolo establecido por el Laboratorio Central de Salud Publica para lo que se consideraba anteriormente como periodo
interepidémico.

Criterios para cierre de casos

= Criterio Clinico aplicable a todos los casos confirmados

- Dengue sin signos de alarma: Caso confirmado que no desarrollé signos de alarma

- Dengue con signos de alarma: Caso confirmado que desarroll6 signos de alarma en algin momento de
la evolucion de la enfermedad en los primeros 10 dias de iniciado el cuadro

- Dengue severo: Caso confirmado que desarrollé cuadros severos en los primeros 10 dias de iniciado el
cuadro (hemorragias masivas, afectacion del SNC, Miocarditis, Hepatitis, shock).

- Muerte por Dengue: Caso confirmado que fallece por una causa directamente relacionada al Dengue
(criterios de Dengue Grave de acuerdo a la definicion de la OMS), en los primeros 10 dias de iniciado el
cuadro clinico. Incluye a las personas con enfermedades de base que mueren con un cuadro clinico
concomitante de dengue confirmado, en los primeros 10 dias de evolucién, aunque no desarrolle criterios de
gravedad por dengue y en los que no se demuestre otra causa directa de muerte.
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10. Vigilancia epidemioldgica

La vigilancia de la CHIK y el Dengue es universal, por lo tanto, toda persona con definicion de caso sospechoso que

consulta en cualquier servicio, debe ser notificado en ficha de arbovirosis.

10.1.- Objetivos de la Vigilancia

Identificar precozmente los casos sospechosos para brindar atencién adecuada e implementar el aislamiento
para disminuir el riesgo de transmision.
Implementar el rastreo de contactos para informarlos sobre el riesgo e implementar el seguimiento adecuado.

Caracterizar los casos para adaptar las medidas de prevencion y control.

10.2.- Definiciones de caso de CHIK:

Caso Sospechoso: Persona que presente fiebre y artralgia o artritis incapacitante de inicio subito no
explicada por otra condicion médica.

- Pacientes menores a 1 afio: que presente fiebre, irritabilidad y/o erupcién cutanea. En RN tener en
cuenta antecedentes maternos de fiebre previo, durante o en el pos-parto.

Caso Probable: Todo caso sospechoso de chikungunya que cuente con:
- Resultado positivo ELISA IgM para chikungunya o todo caso con nexo epidemiolégico con caso
confirmado de chikungunya.

Caso Confirmado: Todo caso sospechoso de chikungunya que cuente con resultado positivo de:
- Técnicas moleculares de RT-PCR convencionales, RT-PCR en tiempo real.
- Aislamiento viral.

Nexo epidemiolégico: toda persona que reside alrededor de 9 manzanas (aproximadamente 400 mts a la
redonda) del caso confirmado, en tiempo como un periodo maximo de 3 semanas con el caso confirmado y;
se considera asociacion de personas con un caso confirmado del entorno familiar, social o laboral reciente
(hasta 21 dias)

Caso Descartado: todo caso sospechoso/notificado que:
- No cumple con definicién de caso sospechoso

- Cuente con resultado negativo para técnicas moleculares, aislamiento viral o serologias tomadas
en fecha correcta de acuerdo con la fecha de inicio de sintomas.

10.2. Definiciones de casos de Dengue
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Definicion de Caso Sospechoso de Dengue

= Persona que vive 0 ha viajado en los ultimos 14 dias a zonas con transmisién de dengue, y presenta fiebre
aguda habitualmente de 2 a 7 dias de evolucion, y dos 0 mas de las siguientes manifestaciones:
- nausea/vomitos
- exantema
- cefalea/dolor retroorbitario
- mialgia/artralgia
- petequias o prueba de torniquete positiva (+),
- leucopenia
- con o sin cualquier signo de alarma o signo de gravedad.

= También se considera caso sospechoso a todo nifio que reside o haya viajado en los ultimos 14 dias a una

zona con transmision de dengue que presenta cuadro febril agudo, por lo general, de 2 a 7 dias de
evolucidn, sin foco aparente.

57



11.- Bibliografia:

1.0PS. Estrategia de Gestion Integrada para la prevencion y control del dengue en la Regién de las
Américas. Washington, D.C.: OPS; 2017.

2. Organizacion Mundial de la Salud. Chikungunya. [En linea] abril de 2017. http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs327/en/

3. OPS/OMS. Alerta Epidemioldgica virus zika, 7 de mayo de 2015, Washington, D.C. OPS/
OMS.2015.

4. OPS/OMS. Actualizacion Epidemiolégica Sindrome congénito, anomalias congénitas e infec-
cion por virus zika, 7 de enero de 2016, Washington, D.C. OPS/OMS 2016.

5. P.Brasil, J.P. Pereira, M.E Moreira. Zika Virus Infection in Pregnant in Rio de Janeiro, N Engl J
Med. 2016; 375; 24.

6. OPS/OMS. Actualizacion ~ Epidemiologica  [En  linea] agosto de  2017.
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11599:regional-  zika-
epidemiological-update-americas&ltemid=41691&lang=es

7. Organizacion Panamericana de la Salud. Dengue: Guias para la atencion de enfermos en la
region de las Américas, 2. 2ed. Washington D.C.; Organizacién Panamericana de la Salud. 2016.

8. Simon F, Javelle E, Cabie A, Bouquillard E, Troisgros O, Gentile G, et al. French guindelines
for the management of chikungunya (acute and persistent presentations). November 2014. Med Mal
Infect. 2015; 45; 243;-63.

9. OPS, CDC. Preparacion y respuesta ante eventual introduccion del virus Chikungunya en las
Américas. Washington, DC: OPS. 2011:159.

10. OPS/OMS. Instrumento para el diagnéstico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovi-
rus. Washington, DC: OPS; 2016.

11. Brasil P, Pereira J, Raja Gabaglia C, Damasceno L, Wakimoto M, Ribeiro Nogueira R, et al.
Zika Virua Infection in Pregnant Women in Rio de Janeiro. N Engl J Med. 2016 Mar 4.

12. Brasil, Centro Nacional de enlace para el Reglamento Sanitario Internacional (RSI). Comunica-
cion al Punto de contacto Regional de la OMS para RSI, 2015-2016.

13. Center for Disease Control. Zika virus [Internet]. 2016 [citado 2016 Feb 9]. Disponible en:
http://www. cdc.gov/zika/

14. Mallet HP, Vial Al, Musso D. Bilan de I'epidemie a virus Zika en Polynesie Francaise, 2013-
2014. Bulletin dinformation sanitaires, epidemiologiques et statistiques. Mai 2015.

58



15. Carteaux G, Maquart M, Bedet A, Contou D, Brugieres P, Fourati S, Cleret de Langavant L, de
Broucket T, Brun-Buisson C, Leparc-Goffart |, Mekontso Dessap A. Zika Virus Associated with
Meningoencephalitis. N Engl L Med. 2016 Mar 9.

16. Calvet G, Aguiar RS, Melo AS, Sampaio SA, de Filippis I, Fabri A, et al. Detection and
sequencing of Zika virus from amniotic fluid of fetuses with microcephaly in Brazil: a case study. The
Lan- cet Infectious diseases.2016.

17. OPS/OMS. Consideraciones provisionales para la atencion de mujeres gestantes en escenario
con alta circulacion del virus Zika: documento destinado a profesionales de la salud. . [En li- nea]
mayo 2016.
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docmané&task=doc_view&Itemid=2708&gid=
34298&lang=es

18. Center for Disease Control and Prevention (CDC). Biosafety in Microbiological and Biomedical
Laboratories (BMBL) 5th Edition, 2009. [En linea]
https://www.cdc.gov/biosafety/publications/bmbl5/bmbl.pdf

19. OPS/OMS. Recomendaciones préacticas para la implementacion de las guias y atencion del
sindrome de Guillain-Barré relacionado con Zika en la Regién de las Américas. [En linea] oc- tubre
2016. http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&ltemid=270&gid=
40290&lang=es

59






