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Prélogo

La epidemia de Fiebre Chikungunya que estamos viviendo en el pais, desde octubre del afio
2022, y la presentacién de formas atipicas y atipicas severas en recién nacidos y lactantes;
motivd a la comunidad médica de los hospitales de referencia que se dedican a la atencion
pediatrica en el Paraguay, a compartir, revisar y analizar el manejo de los casos pediatricos, para

definir lineamientos de tratamiento de la Fiebre Chikungunya en este grupo de edad.

Esta guia fue elaborada, basada en una extensa revisién de la bibliografia, la experiencia
adquirida por los referentes de los hospitales que se encuentran actualmente manejando la
Fiebre Chikungunya en pediatria y el aporte de los comités de expertos. El gran esfuerzo
realizado se encuentra plasmado en la presente guia y estard disponible para los colegas de

distintos puntos del pais para una mejor atencion de la nifiez paraguaya.

Esta guia fue elaborada a iniciativa del Instituto de Medicina Tropical con la valiosa colaboracion
de Sociedad Paraguaya de Pediatria, hospitales de diferentes instituciones del sistema nacional
de salud (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Hospital de Clinicas — Facultad de
Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Asuncién, Instituto de Prevision Social, Policlinico
Rigoberto Caballero, Hospital Militar, Cruz Roja Paraguaya) y la Direccién de Salud Integral de la

Nifiez y la Adolescencia (DIRSINA) del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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1.-Introduccién

La fiebre chikungunya (FCHIK) es una enfermedad emergente transmitida por mosquitos y
causada por un alfavirus, de la familia Togaviridae, el virus chikungunya (CHIKV) que comprende
varios virus que se transmiten principalmente a través de la picadura de artropodos Es
transmitido por mosquitos del género Aedes, principalmente Aedes aegypti y Aedes albopictus
(1,2,3).

Fue descrita por primera vez durante un brote en el sur de Tanzania en 1952. El nombre
Chikungunya deriva de una palabra en lengua Makonde del grupo étnico que vive en el sudeste
de Tanzania y el Norte de Mozambique que significa “aquel que se encorva” o “retorcido”, que
describe la apariencia inclinada de las personas que sufren la enfermedad, por las dolorosas
artralgias que la caracterizan (1,2). Desde entonces ha afectado a millones de personas en el
mundo y sigue causando epidemias en varios paises (3,4, 5).

Chikungunya es una enfermedad endémica en paises del sudeste de Asia, Africa y Oceania y a
finales del 2013, aparecié en la region de las Américas, donde ha ocasionado epidemias
importantes en diferentes paises como Republica Dominicana, Colombia, Venezuela, Brasil,
Bolivia, entre otros.

En el afio 2015, se registrd el primer brote por Chikungunya, donde los casos fueron
identificados en Asuncion y el area Metropolitana. Luego de un silencio epidemiolégico de 7 afios
a mediados del 2022, se registran nuevamente casos en Limpio, Dpto. Central. Cabe resaltar,
que nuestro pais, los dos vectores del género Aedes (Aegypti y Albopictus) se encuentran
ampliamente distribuidos, facilitando la transmision y diseminacién de esta enfermedad. Entre la
semana epidemiolégica (SE) 40 del afio 2022 a la SE 6 del afio 2023, se han notificado 23.833
casos de Chikungyunya, de los cuales el 92% proceden de Asuncién y el Departamento Central.

Ante esta situacién, se conformé un grupo colaborativo de Chikungunya, para definir el abordaje
y manejo de la enfermedad en recién nacidos y lactantes. Este grupo, estd conformado por
infectélogos, neonatologos, instensivistas, emergentdlogos, cardidlogos, nefrélogos, neurélogos,
hematdlogos, reumatologos y pediatras generales.

Este documento, aborda los aspectos clinicos de la enfermedad, los factores de riesgo, los
criterios de internaciédn, el manejo clinico, las complicaciones y los criterios de alta, en el recién
nacido, lactante, pre-escolares, nifios y adolescentes.



2.- Objetivos
Establecer lineamientos del manejo clinico de la Fiebre Chikungunya (FCHIK) en la edad

pediatrica, de manera a unificar el abordaje clinico y terapéutico en este grupo de edad.

3.-Definiciones

3.1.-Definiciones - Nifios y Adolescentes

Caso sospechoso

Nifios y adolescentes con inicio brusco de fiebre (237,5°), exantema cutaneo, irritabilidad u otro

sintoma sugerente de infeccion por chikungunya con o sin nexo epidemioldgico.

Caso Confirmado

Todo caso sospechoso de Chikungunya que cuente con resultado positivo por técnicas
moleculares de PCR convencional, RT-PCR, y/o aislamiento viral.

3.2.- Definiciones — Recién nacidos

Caso Sospechoso

Recién nacido asintomatico
Hijo de madre considerada caso sospechoso o confirmado de infeccion por
chikungunya, 5 dias previos o 3 dias posteriores al parto o durante el parto.

Recién nacido con sintomas
Hijo de madre considerada caso sospechoso o confirmado de infeccion por
chikungunya, 5 dias previos 0 3 dias posteriores al parto o durante el parto.
Recien nacidp procedente del hogar, aunque la madre no sea considerada caso
sospechoso o confirmado de infeccion por chikungunya en el contexto
epidemioldgico de arbovirosis.

Caso Confirmado por Laboratorio

Todo caso sospechoso de Chikungunya que cuente con resultado positivo por técnicas
moleculares como PCR convencional, RT-PCR, y/o aislamiento viral.

Caso Descartado
Todo caso notificado que:

= No cumpla con la definicién de caso sospechoso O
Todo caso sospechoso/notificado que:

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



4.3.- Grupos de alto Riesgo

Son aquellos pacientes o condiciones, que se asocian con mayor probabilidad de desarrollo de
formas atipicas y desenlace fatal:

Neonatos

<1 afio

Comorbilidades:
Enfermedades Onco-hematoldgicas
VIH -SIDA
Inmunodeficiencias Primarias de la Infancia
Enfermedades metabdlicas
Hepatopatias
Cardiopatias complejas
Enfermedades reumatoldgicas
Enfermedad renal crénicas
Enfermedades metabdlicas
Enfermedades pulmonares cronicas

Embarazadas

4.4.- Signos de alarma:
Deben ser considerados signos de alarma:

= Intolerancia de la via oral 0 vomitos frecuentes (3 0 mas en una hora o 6 en seis horas).

= |rritabilidad

= Somnolencia, letargo

= Acumulacién de liquidos (edemas, derrames).

= Presion arterial media baja segun sexo y edad, asociada a signos de hipoperfusion o a
taquicardia

= Distension abdominal

= Frialdad de extremidades

= Reticulado o moteado

= (Caida brusca de la temperatura por debajo de la normal

= Evidencia de sangrados de cualquier magnitud (en piel 0 mucosas)

= Hepatomegalia > 2cm

= (aida rapida de plaquetas

= Hemoconcentracién (condicionado a la hidratacién)

= Taquipnea

4.5.- Signos precoces de choque
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En sus primeras fases, el shock puede ser reversible, sin embargo, un diagnostico tardio y/o
en el inicio del tratamiento inadecuado, puede conducir a alteraciones irreversibles, incluido
|la falla multiorganica y la muerte.

= En el nifio y adolescente:



= Alteraciéon de los signos vitales: Taquicardia, Bradicardia, Taquipnea (TEP
alterado)

= Lleno capilar >2 segundos

= Palidez de piel y mucosas

= Disminucion de la diuresis

= Alteracion del estado de conciencia

= Recién nacido:
Miembros frios
Llenado capilar lento (>2 segundos)
Alteracion de los signos vitales: Taquicardia, Taquipnea
Palidez de piel y mucosas
Tono anormal
Hipertermia o hipotermia
Disminucion de la diuresis
Irritabilidad (llanto que no cede aln en brazos de la madre)
Disminucion o rechazo alimentario

5.-Descripcion de la enfermedad
La fiebre chikungunya (FCHIK), es una enfermedad emergente transmitida por mosquitos y

causada por un alfavirus, el virus Chikungunya (CHIKV). Esta enfermedad es transmitida
principalmente por los mosquitos Aedes aegypti y Ae. Albopictus en Asia y otros mosquitos del
género Aedes en Africa y Australia. Las epidemias de CHIKV han mostrado histéricamente una
presentacion ciclica, con periodos interepidémicos que oscilan entre 4 y 30 afios. Las tasas de
ataque en las comunidades afectadas por las recientes epidemias oscilan entre 38%-63%. El

CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y cronica.

5.1.- Enfermedad aguda

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre alta (tipicamente
superior a 39°C) y dolor articular severo e inflamacion (1, 2). Otros signos y sintomas pueden
incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vomitos, poliartritis, rash y conjuntivitis
(13). La fase aguda dura entre 3 y 10 dias. La fiebre generalmente dura entre unos dias y una
semana. Puede ser continua o intermitente, pero una disminucién de la temperatura no se asocia
a empeoramiento de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede acompafarse de bradicardia
relativa. Los sintomas articulares generalmente son simétricos y ocurren con mas frecuencia en

manos Yy pies, pero también pueden afectar articulaciones mas proximales.
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También se puede observar tumefaccion, asociada con frecuencia a tenosinovitis. A menudo los
pacientes estan gravemente incapacitados por el dolor, la sensibilidad, la inflamacion y |a 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 2 a 5 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, también puede
presentarse como un eritema difuso que palidece con la presion. En los nifios pequefios, las
lesiones vesiculobulosas son las manifestaciones cutaneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematoldgicos patognomonicos significativos en las infecciones por
CHIKV. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia
(>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcion hepatica elevadas. La velocidad de
sedimentacion globular y la proteina C reactiva estan generalmente elevadas.

Figura 1. Curso posible de la Fiebre Chikungunya
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En la Tabla 1 se encuentran las diferencias en las manifestaciones clinicas de FCHIK en nifios y

adultos

TABLA 1. Diferencias en las manifestaciones clinicas de Chikungunya en nifios y adultos.

Caracteristica

Nifos

Adultos

Fiebre

Comienzo subito, de alto grado (> 38,9

°C), duracion de 1 a 8 dias

Piel

Erupcidén maculopapular  (33-60%).
Cambios pigmentarios (42%).
Erupcidén ampollosa / ampollas en la
piel 38-48% de los lactantes < 6
meses de edad.

Erupcidén maculopapular en tronco y
extremidades (35-50%).

Cambios pigmentarios (raros).
Erupcidén ampollosa/ampollas en la
piel o fotosensibilidad (raro).

Manifestaciones
mucocutaneas

Ulceras orales (raro).

Ulceras orales (16%).

Manifestaciones
Musculoesqueléticas

Mialgias, artralgias (30-50%)

Artritis/artralgia, simétrica,
comUnmente afecta mas a las
articulaciones distales
(87-99%).

Tenosinovitis (comun).

Dolor de espalda (mas comdn).
Mialgia (60-93%).

Manifestaciones
articulares cronicas

Artralgias/artritis persistentes durante
2 afos (5-11%)

Artralgias persistentes o recurrentes
por 1 afio en hasta un 57%.
Artralgias/artritis persistentes
durante 3-5 afios (12%).

Manifestaciones
hemorragicas

Purpura, equimosis (10%).
Sangrado severo de la nariz, las
encias, tripa y shock (hasta 19% en
neonatos).

Purpura, equimosis (ocasional).
Sangrado severo de la nariz, las
encias, el intestino, y shock (raro).

Manifestaciones
neurolégicas

Cefalea (15%).
Convulsiones, encefalopatia aguda,
meningoencefalitis (14-32%).

Dolor de cabeza (40-81%)
Encefalopatia, meningoencefalitis,
paralisis flacida aguda, Sx Guillain-
Barre (<0,1%).

Enfermedad
asintomatica

35-40% (raro en neonatos y
lactantes).

16-27%.

Adaptado de: Ritz N, Hufnagel M, Gérardin P. Chijungunya in children. Pediatr Infect Dis J

2015;34(7):789-791.

Aunque la mayoria de las infecciones por VCHIK se manifiestan por fiebre y artralgias, también
pueden ocurrir manifestaciones atipicas, estas pueden deberse a manifestaciones directas del
virus, la respuesta inmunoldgica frente al virus, o la toxicidad de los medicamentos (Tabla 2).
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Tabla 2. Manifestaciones atipicas de la infeccion por CHIKV.

Sistema y 6rganos Manifestaciones clinicas

SNC y periférico Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones, Sx de Guillain-
Barré, Sx cerebeloso, paresia, paralisis, neuropatia.

Cardiovascular Miocarditis, pericartidis, insuficiencia cardiaca, arritmias,
inestabilidad hemodinamica.

Piel Ulceras, hiperpigmentacion fotosensible, dermatosis vesiculo-
bullosas.

Rinones Nefritis, IRA.

Alteraciones oculares Iridociclitis, epiescleritis, uveitis, retinitis, Neuritis ptica.

Otros Discrasias, edemas, neumonias, insuficiencia respiratoria, dolor

abdominal, vémitos, diarrea, inyeccion conjuntival, linfadenopatias,
pancreatitis, hepatitis, Sx de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, hipoadrenalismo, Sx antifosfolipidico.

Ante la presencia de un paciente febril, es fundamental descartar otras causas de Fiebre y
Artralgias, siendo la méas importante por su parecido clinico La Fiebre Dengue en la etapa aguda.
Tabla 3.

Tabla 3. Diagnéstico diferencial de CHIKV.

Enfermedades en fase aguda

Dengue

Zika

Malaria

Leptospirosis

Infecciones por alfavirus (virus Mayaro, Ross River, Barmah Forest, O'nyong
nyong, Sindbis)

Enfermedades en fase sub-aguda o crénica

Artritis post-infecciosas (incluyendo Fiebre Reumatica)
Artritis Idiopatica Juvenil

Patologias onco-hematologicas

Otras enfermedades autoinmunes
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5.2.- Enfermedad subaguda

Se presenta cuando tras un periodo de mejoria ocurre una reaparicion de los sintomas, algunos
pacientes pueden presentar sintomas como poliartritis distal, exacerbacion del dolor en
articulaciones y huesos previamente lesionados, y tenosinovitis hipertréfica subaguda en
mufiecas Y tobillos.

Estos sintomas son mas 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 (4).

5.3.- Enfermedad cronica
Se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres meses. El sintoma persistente

més 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 (5).
Otros sintomas o molestias durante la fase crénica pueden incluir fatiga y depresién (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 méas severa (6, 7). La frecuencia de la
persistencia de sintomas hasta por 2 afos varia segun estudios realizados y va desde un 12 a
un47% (7, 8,9, 10, 11).

6.-Manejo Clinico en la Edad Pediatrica

A los efectos de esquematizar el manejo de la FCHIK en la edad pediétrica se propone la
siguiente clasificacion:

Tabla 5: Clasificacion de FCHIK segun gravedad

Grupo Definicién
A Paciente con Enfermedad leve
B Enfermedad leve con Factores de riesgo
C Pacientes con criterios de internacion
D Pacientes con FCHIK grave
E Recién nacido
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6.1.- Criterios de hospitalizacion:

= <3 meses
= Paciente con FCHIKy sintomas:
= Neutoldgicos: irritabilidad, somnolencia, cefalea severa o fotofobia.
= Dolor toracico
= Sensacion de Falta de aire
= Vomitos persistentes o incoercibles
=  Fiebre mas de 5 dias
= Paciente que presenta uno o mas de los siguientes sintomas una vez finalizada la fiebre:
= Dolor severo

=  Mareos
= Debilidad extrema
= |rritabilidad,

= Miembros frios

= Sangrados sub-cutaneos o a través de algun orificio.
= Embarazadas en el ltimo trimestre
= Personas con comorbilidades.

6.2.- Algoritmo de manejo clinico en Pediatria

Caso sospechoso o confirmado

' | l l }

[GrupoA ] [GrupoB ] [GrupoC ]

!

[ Manejo ambulatorio ‘J [ Hospitalizacion ]

*Ingreso a UCI
** Valorar requerimiento de UCI
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Grupo

Caracteristicas clinicas

Conducta

Paciente

con

Enfermedad leve

= Pacientes con sintomas de FCHIK sin signos de alarma y sin criterios de hospitalizacién.

Manejo ambulatorio

Enfermedad leve con
Factores de riesgo

= Desnutricion
= Patologias de base: onco-hematoldgicas, inmunodeficiencias primarias, cardiopatias, enfermedades renales
crénica, enfermedades pulmonares crénicas, enfermedades metabdlicas, del SNC, etc.

Hospitalizacion

Pacientes con criterios
de internacion

= TEP* alterado

= Dolor abdominal persistente

= Signos de extravasacién: edema, somnolencia, taquipnea, distencién abdominal

= Intolerancia a la via oral.

= Fiebre de >5 dias de duracién

= Cianosis, Sa02 <92% (<90% en prematuros)

= |ncapacidad o dificultad para alimentacién.

= Disminucion del estado de conciencia, letargo o pérdida de conocimiento o convulsiones.
= Sangrados

= Taquipnea severa (en respiraciones/min): 270 rpm en menores de 1 afio; 250 rpm en mayores de 1 afio.
= (Gasometria arterial: Pa02 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg.

Hospitalizacién

= Escape importante de plasma, choque, acumulacion de fluidos en pulmén y dificultad respiratoria
= Sangrado grave

Pacientes con CHIK = Dafio organico grave: hepatico, cardiovascular, renal, del sistema nervioso central. Hospitalizacién en
grave = Piel con lesiones extensas de exantema maculo-papular ucCl
= |nfeccidn sospechada o comprobada y = 2 criterios de SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal o
recuento leucocitario anormal (los otros 2 criterios son taquipnea y taquicardia o bradicardia en < 1 afio).
Escenario A - Recién nacido asintomatico: Hijo de madre considerada caso sospechoso o confirmado de
infeccion por chikungunya, 5 dias previos o 3 dias posteriores al parto o durante el parto Segun escenarios:
Valorar
. . = Escenario B - Recién nacido sintomatico: hospitalizacion —
Recien nacido Hijo de madre considerada caso sospechoso o confirmado de infeccion por chikungunya, 5 dias Valorar
previos o 3 dias posteriores al parto o durante el parto. requerimiento de
Recién nacido procedente del hogar, aunque la madre no sea considerada caso sospechoso o UCl

confirmado de infeccion por chikungunya en el contexto epidemioldgico de arbovirosis.
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6.4.- Manejo clinico por escenario en la edad pediatrica

Para la enfermedad de chikungunya no existe tratamiento especifico ni vacuna, su tratamiento se
enfatiza en el manejo sintomatico del paciente y en los casos atipicos o graves, el abordaje debe
ser intrahospitalario e interdisciplinario especializado.

GRUPO A - Paciente con Enfermedad leve

Grupo

Laboratorio

Manejo clinico ambulatorio

= Hemograma  completo  (hematocrito,
plaguetas y leucocitos, proteina C reactiva)

= Deteccidon por RT PCR si el tiempo de
evolucién es < a5 dias.

= Deteccidon por serologia si el tiempo de
evolucion es mayor a 6 dias (IgM).

Reposo durante la fase febril con uso de
mosquitero.

En presencia de edema, retirar anillos, joyas y
aplicar hielo o inmovilizacién relativa.

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

Mantener hidratado por via oral

Analgesia (Ver anexo)

Antipirexia:

Paracetamol: 10/15mg/kg cada 6 horas. Dosis
maxima 500 mg

Control evolutivo a las 48 hs y luego segun
necesidad

GRUPO B - Enfermedad leve con Factores de riesgo

Grupo | Laboratorio Manejo clinico — Paciente hospitalizado

= Hemograma completo (hematocrito, | = Hidratacion parenteral: mantenimiento
plaquetas y leucocitos, PCR. = Manejo del dolor (ver Anexo)

= Deteccion por RT PCR si el tiempo de | = Antipirexia: Analgesia:
evolucién es < a 5 dias. = Paracetamol: 10/15mg/kg cada 6

= Deteccidn por serologia si el tiempo de horas. Dosis maxima 500 mg
evolucién es mayor a 6 dias (IgM).

B = Pruebas de funcion hepatica

= Pruebas de funcion renal ’

= Electrolitos

= (Gasometria venosa

= CPKtotal - CK-MB

= Otros (segun criterio del médico
tratante)
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GRUPO C - Pacientes con criterios de hospitalizacion

Grupo | Laboratorio y estudios auxiliares de | Manejo clinico — Paciente hospitalizado
diagnostico
= Hemograma completo (hematocrito, | = Hidratacion parenteral: mantenimiento —
plaquetas y leucocitos, proteina C valorar expansiones (Ver Anexo)
reactiva) = Oxigeno en canula nasal o mascarilla si la
= Deteccidon por RT PCR si el tiempo de Saturacion de 02 es <92%
evolucion es < a 5 dias. = Analgesia (ver Anexo)
= Deteccion por serologia si el tiempo de | = Antipirexia:
evolucion es mayor a 6 dias (IgM). = Paracetamol: 10/15mg/kg cada 6
= Pruebas de funcidon hepatica, renal, horas. Dosis maxima 500 mg
C cardiaca, electrolitos.

= CPK total - CK-MB

= Otros (segun criterio del médico
tratante).

= Dimero D, Ferritina, IL6, Procalcitonina,
Roponina |

= (Gasometria venosa
= Ecografia abdominal, pleural, ecocardio,
ECG, examen ocular.

GRUPO D - Pacientes con Fiebre Chikungunya Grave

Grupo
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Laboratorio y estudios auxiliares de
diagnostico

Manejo clinico — Paciente hospitalizado en
ucCl

= Hemograma completo
plaquetas y leucocitos,
reactiva)

= Deteccion por RT PCR si el tiempo de
evolucion es < a 5 dias.

= Deteccion por serologia si el tiempo de
evolucién es mayor a 6 dias (IgM).

= Pruebas de funcion hepatica y renal

= Electrolitos: calcio idnico, Magnesio

= CPKtotal - CK-MB

= Segun disponibilidad:

=Dimero D,
Procalcitonina
=Pro — BNP, Troponina

= (asometria venosa y arterial

= Hemocultivo

= Ecografia abdominal, pleural, ecocardio,
ECG, examen ocular.

= PL en pacientes con sintomas y signos
de encefalitis, citoquimico y rT-PCR
para CHIKV

(hematocrito,
proteina C

Ferritina, IL6,

= Asegurar via venosa central o centralizada
Hidratacion parenteral: mantenimiento — valorar
expansiones. Al realizar las expansiones
considerar disminuir el volumen de la HP

= Oxigeno en canula nasal o mascarilla si la
Saturacion de 02 es <92%

= Valorar ARM

= Manejo del dolor

= Antipiréticos

= Manejo de afectacién cardiovascular, SNC,
hepatica, renal, hematolégica y cutanea
segun protocolo especifico (Anexos)

= Ante la presencia de convulsiones: anti -
convulsivantes




GRUPO E - Recién Nacido

Grupo
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Laboratorio y estudios auxiliares de diagnostico

Manejo clinico

Escenario A: RN asintomatico

= Deteccion por RT-PCR para Arbovirosis, al 4to. dia de
recién nacido o ante la presencia de fiebre u otro sintoma.

= Hemograma, VSG, plaquetas, urea, creatinina.

= PCR al 4to dia de vida.

= Control de signos vitales (FR, FC, PA, T°)

= Evaluar SIGNOS PRECOCES DE CHOQUE cada 3 horas las primeras 12 horas de vida y
luego cada 6 horas hasta el alta.

= Alimentacién: pecho materno a libre demanda.

= Debe permanecer en observacion 7 dias

= Criterios de alta: RN con Proteina C Reactiva negativa y permanece asintomatico durante 7
dias.

= Control a las 48 hs

Ante la presencia de cualquier signo o sintoma reclasificar al paciente como RN

sintomatico y derivar a una unidad de cuidados intermedios o intensivos neonatales.

(Ver Anexo 1)

Escenario B: RN Sintomatico

= Hemograma con plaquetas, PCR, hepatograma, urea,
creatinina, crasis, tipificacion, electrdlitos, calcio, glicemia.

= Conforme al cuadro clinico, luego de las 72 hs (ante
signos de choque): procalcitonina, enzimas cardiacas,
gasometria

= Hemocultivo

= Orina Simple - Urocultivo (> 3 dias de vida)

= LCR citoquimico- cultivo - RT PCR de LCR (segun nivel de
plaquetas = 100.000).

= Segun cuadro clinico del paciente:
= Radiografia de torax
= Ecografia abdominal, Ecoencéfalo
= Ecocardiograma
= Evaluacion ocular

= Hospitalizar en una Unidad de cuidados intensivos o intermedios neonatales.

= Ingresar en incubadora precalentada o servocuna radiante

= Valorar requerimiento de O2 (Si requiere instalar oxigenoterapia para mantener saturacion
igual a 94%)

= Evaluar conexion precoz a ARM.

» Nada via oral segun el cuadro clinico. Evaluar inicio precoz de la alimentacion con leche
materna extraida de la propia madre.

= [nstalar acceso venoso seguro (cateterizacion umbilical segun dias de vida — via venosa
periférica centralizada)

= Hidratacidn parenteral segun necesidades basales

= Antibioticoterapia segun normativas ministeriales vigentes (suspender si los cultivos retornan
negativos)

= Analgesia utilizar paracetamol 10 a 15 mg Kp dosis cada 6 a 8 horas por via EV. Seguln
estado clinico del paciente seguir las medidas no farmacoldgicas.

= Antipiréticos

= Monitoreo continuo de SIGNOS VITALES y de SIGNOS PRECOCES DE CHOQUE




7.-Prevencion de la enfermedad

La Fiebre Chikungunya no tiene tratamiento especifico, asi como no existen vacunas para la
prevencion de la enfermedad, por lo tanto, la prevencion de la enfermedad es fundamental.

6.1.- Uso de repelentes en niios

A continuacién, las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria para el uso de
repelentes en la edad pediatrica:

= Las formulaciones para el uso de repelentes en la edad pediatrica deban contener N, N-
dietil-m-toluamida (DEET) con una concentracion <30%. El DEET ofrece la mejor
proteccidn contra picaduras de mosquitos (proteccion predecible y prolongada).

= No estan recomendados en <2 meses de edad.
= Lacitronella es menos efectiva que la DEET, por lo cual, se desaconseja su uso.

= Se desaconseja su uso de pulseras repelentes que se colocan en las mufiecas o tobillos,
impregnadas aceite de origen vegetal de citronella o eucaliptus, no posee una accion
especifica sobre un tipo de insecto en particular y tiene una eficacia limitada porque solo
la citronella es menos efectiva que la DEET.

6.1.1.-Aplicacion

Para la aplicacion de los repelentes, deben recordarse los habitos de actividad de picadura del
Aedes aegypti: es mayor en la mafiana, varias horas después que amanece y en la tarde, horas
antes de oscurecer. Sin embargo, a veces se alimenta durante el dia en areas bajo techo o en
areas cercanas protegidas de la luz solar directa. En ocasiones, se alimenta en los interiores
durante la noche si hay luces encendidas. Por lo tanto, se recomienda:

= Revisar la etiqueta del producto para encontrar informacién sobre cuanta cantidad de
DEET contiene el repelente. Utilizar productos cuyas concentraciones no superen el
30%. « No utilizar repelentes asociados a protectores solares en la misma formulacién.

= Seguir siempre las instrucciones que estan en la etiqueta del producto.

= No aplicar el repelente debajo de la ropa.

= No aplicar el repelente en cortaduras, heridas o piel irritada.

= No rociar productos con DEET en areas cerradas.

= No rociar productos con DEET directamente a la cara.

= El adulto debe aplicarlo en sus propias manos y después extenderlo sobre la piel del
nifio, evitando los 0jos, la boca y usar cuidadosamente alrededor de sus oidos.

= No aplicar el repelente en las manos de los nifios (los nifios podrian llevar sus manos a
su boca).

= Nunca permitir que los nifios pequefios se apliquen ellos mismos el repelente.

= Sitambién usa filtro solar, apliquese el filtro solar primero y después el repelente.
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6.1.2.- Duracion:

Concentracion Duracion y Frecuencia de aplica
DEET 7,5 % 2 horas

DEET 10 % 2-3 horas

DEET 15 % 4 — 6 horas

DEET 25 % 6 horas

6.2. Otras medidas de prevencion de picaduras por mosquitos en

ninos:

= Vestimenta: Utilizar ropas de mangas largas y pantalones largos (de colores claros)
siempre que el nifio se encuentre en el exterior, a fin de cubrir las zonas expuestas.

= Elementos de proteccion ambiental en el hogar:

= Barrera mecanica: mosquiteros sobre las cunas y camas si la vivienda no cuenta

con tela metalica en las aberturas (ventanas y puertas al exterior).

= Quimicos: Repelente de insectos ambiental (los que se enchufan contienen un
piretroide) a no menos de 1,5 metros de donde se encuentra el bebé. Estos
podrian aumentar broncoespasmos en los nifios, recordar leer las precauciones
del producto.

6.3.- Intoxicaciones:

En caso de presentar alguna reaccion adversa, se recomienda acudir al servicio de salud mas
cercano, o bien, al Centro Nacional de Toxicologia, en el Hospital de Trauma, sito en Avenida

General Santos casi Herminio Giménez, Asuncion - Paraguay.
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Anexo 1: Chikungunya en el recién nacido
La hipdtesis de la transmisién congénita de CHIKV, se planted por primera vez, poco después de

la aparicién de CHIKV en la Isla Reunion. La misma se plante6 en Recién nacidos de 2 a 4 dias
de edad, debido a que se encontrd que la viremia se producia entre 3 y 5 dias después de la

infeccion [ 98,99 | . A partir de 2006, se notifico transmision congénita y perinatal de CHIKV en

Los recién nacidos tienen un riesgo aumentado de desarrollar formas severas de la enfermedad,
por lo tanto, deben tener un seguimiento diario. En los recién nacidos de madres con diagnostico
confirmado o sospecha de CHIK, en los 5 dias previos 0 3 dias posteriores al parto, se debe
realizar un seguimiento estrecho hasta el dia séptimo de vida. A partir del tercer dia de nacido y
hasta el séptimo dia, con una media de 4 dias, el recién nacido puede iniciar uno 0 mas de los
siguientes signos y sintomas: fiebre, inapetencia, dolor, edema distal, diversas manifestaciones
de la piel (acrocianosis, erupcion maculopapular, vesiculas o bullas), crisis convulsivas,

meningoencefalitis y anormalidades ecocardiograficas.

Tabla 4. Manifestaciones clinicas de CHIK congénitas

Manifestaciones %
Irritabilidad 86
Erupcién cutanea 52
Edema de miembros 25
Meningoencefalis 20
Insuficiencia respiratoria 16
Descamacion grave 7
Hiperpigmentacion 5
Dermatitis bullosa 5

29


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B98-viruses-11-00294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B99-viruses-11-00294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/table/viruses-11-00294-t001/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B14-viruses-11-00294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B15-viruses-11-00294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B16-viruses-11-00294
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B98-viruses-11-00294

.1.-ESCENARIO A - Manejo del RN asintomatico

Escenario A: Hijo de madre definida como caso sospechoso o confirmado,
los 5 dias previos al parto, durante el parto o hasta 3 dias después del parto.

Cuidados durante la atencién inmediata y las primeras 2 horas de vida
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N
4[ Cuidados en los primeros 90 minutos de vida J

Se recomienda mantener los cuidados esenciales y las intervenciones conocidas como
practicas que salvan vidas que son, la ligadura oportuna del cordén umbilical, el contacto
piel a piel inmediato al nacer y la lactancia materna en la primera hora de vida. No
realizar bafio al nacimiento.

\
g[ Cuidados en los primeros 90 minutos de vida J

Luego del contacto piel a piel y la lactancia en la primera hora de vida, realizar el
examen fisico, las medidas antropométricas y los cuidados esenciales: profilaxis ocular,

administracién de vitamina K'y de vacuna contra el virus de la Hepatitis B.
)

‘[ Cuidados en el Alojamiento Conjunto J

= Ingresar al binomio madre-hijo en unidad con mosquitero
= El profesional de la salud designado para la atencién al binomio en alojamiento
conjunto, debe controlar y registrar en la historia clinica los SIGNOS VITALES al
ingreso y luego cada 3 horas durante las primeras 24 horas de vida y luego cada
6 horas hasta el alta
= Frecuencia respiratoria,
= Frecuencia cardiaca
= Temperatura - Saturacién de oxigeno
= Ante la aparicién de SIGNOS DE ALARMA y/o SIGNOS DE CHOQUE,
comunicar inmediatamente el jefe inmediato superior.

4 Criterios de alta ]

J

Alta alos 5 a 7 dias de vida: con rT - PCR negativo y RN Asintomatico):

= Se debe garantizar el control DIARIO del recién nacido, por un profesional de la
salud y su derivacion oportuna a un establecimiento de salud en caso de
presentarse sintomas, como fiebre y/o cualquier manifestacion clinica.

= Entregar por escrito las recomendaciones e indicaciones de alta.

= Completar y entregar a los familiares la ficha de retorno con el resumen de la
evolucion de los dias de permanencia en el hospital, asi como los demas
documentos (libreta de salud del nifio y de la nifia, certificado de nacido vivo)

= Comunicar el alta del binomio al equipo de salud de la USF del territorio de
residencia del binomio o del equipo de seguimiento de recién nacido de riesgo
del establecimiento de salud, para garantizar e control a las 48 horas pos alta ya
sea por visita domiciliaria 0 consulta en el establecimiento.




ESCENARIO B - Manejo del RN Sintomatico

Escenario B: RN con sintomas, hijo de madre sana o definida como caso
sospechoso o confirmado para Fiebre Chikungunya.

Los RN del escenario en general nacen asintomaticos y entre 3 a 5 dias inician los sintomas.

Sintomas del RN:

Alteracion de Pardmetros de cualquiera de los signos vitales
Fiebre o Hipotermia

Eritema, Exantema, Erupcion, Descamacion de la piel
Irritabilidad, llanto Persistente

Llenado capilar <2 Segundos

Taquicardia

Pulsos Débiles

Miembros Frios

Cianosis

Convulsiones

Tono Anormal

Temblores

Fontanela Abombada

Vémitos

Distensién abdominal

Rechazo alimentario

Succién débil

Dificultad para alimentarse

Dificultad respiratoria

Apnea

Coloracién palida, reticulada, moteada y/o hiperpigmentacion
Disminucion de la diuresis

Edema facial y/o distal
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]

4[ Cuidados en la atencion inmediata y en el periodo de transicion J

= Si el estado clinico del recién nacido y/o de la madre lo permiten, se recomienda seguir con los cuidados
esenciales y las intervenciones conocidas como practicas que salvan vidas que son la ligadura oportuna
del corddn umbilical, el contacto piel a piel inmediato al nacer y la lactancia en la primera hora.

= Las intervenciones iniciales (medidas antropométricas y los cuidados esenciales: profilaxis ocular,
administraciéon de vitamina K y de vacuna contra el virus de la Hepatitis B, podrén realizarse o
postergarse (no suspenderse) hasta que el recién nacido se encuentre estable.

4[ Cuidados en el Alojamiento Conjunto }

= Todo recién nacido con signos o sintomas de Chikungunya debe ser admitido en una unidad de cuidados
intensivos o intermedios neonatales.

]

‘[ Manejo en Unidades de Cuidados Neonatales |

Incubadora precalentada (de preferencia) o servocuna radiante.
= Nada via oral. Segun evolucién del paciente, evaluar el inicio de aporte enteral con leche materna
extraida de la propia madre.
=  Hidratacion parenteral (HP). La HP depende del estado del paciente y los dias de vida.
= En > de 48 horas de vida, agregar NaCl entre 2 -3 meq/kp/dia y KCl entre 1- 2 meq/kp/dia si presenta
diuresis.
= Calcular el volumen dia a ser aportado teniendo en cuenta las necesidades basales (diuresis +/-
variacion de peso).
= Oxigeno segun Saturacion de Oxigeno < 96%.
= Ventilacién segun mecanica respiratoria. Evaluar conexion precoz a ARM/CPAP.
= |niciar antibiético ante sospecha de sepsis. Suspender a las 72 hs con resultados de hemocultivos
= Sepsis temprana iniciar ampicilina + gentamicina.
= Sepsis tardia iniciar ampicilina + cefotaxima. .
=  Antipiréticos/analgesia. (Ver drogas y dosis en anexos).
= Monitoreo continuo de signos vitales.
=  Balance hidrosalino cada 6 horas. Control de glicemia

{ Manejo ante la presencia de signos precoces de Choque J

= Suministrar Oxigeno segun Sat02 < 96%.
= Manejo ventilatorio Intubacion segiin mecanica respiratoria ARM/CPAP.
= Acceso venoso seguro catéter venoso umbilical en el menor de 3 dias/ via venosa periférica
centralizada.
= Antibidticos si aun no se iniciaron
= Administracién de fluidos.
= Expansion a 10ml/kp en 30 a 60 minutos
= Expansion 10ml/kp en 60 minutos
= |notropicos Iniciar en forma precoz, sin demora Dobutamina, iniciar en caso de sospecha de falla de
bomba con alteracién de la perfusion y PA conservada) dosis 2,5 a 10 ug/kp/min Dopamina, segun
presente: hipotension, taquicardia, llenado capilar lento, disminucién de la diuresis) dosis 3 — 10
ug/kp/min
= Expansion (si requiere) a 10mi/kp en 2 horas. Valorar constantemente signos de sobrecarga
= Hidrocortisona: En caso de choque refractario (uso de 2 inotrépicos con persistencia de hipotension)
5mg/kp/dia en 2 dosis cada 12 horas
= Transfusion de plaquetas Solo en caso de sangrados y/o plaquetopenia < 50.000/mm3
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Algoritmo de Atencidn al paciente pediatrico con infeccion por Fiebre
Chikungunya
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Anexo 2: Manejo Ambulatorio

Tipo de paciente - CIE10: A92.0

'

Dolor y Fiebre
Ver anexo 4

<3 meses >3 meses
Internacion | - Buscar factores de riesgo o signos NO
de alarma
Manejo Ambulatorio
|
2 v v
Fase Aguda Fase Sub-aguda Fase crénica
|
l l \ 4 -
Hidratacion Lesiones en Conjuntivitis: Ma:gjlgrdel
Ver anexo 5 piel y mucosas: Ver anexo 7 Anexo 4
Ver anexo 6
Interconsulta con
reumatologia
¢ JL Fisioterapia
Manejo del Manejo de la
Dolor: Inflamacién:
Ver anexo 4 Ver anexo 4
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Seguimiento del paciente con Fiebre Chikungunya:
= Fase aguda: en caso de paciente estable ¢/ 72 horas hasta control de los

sintomas.

= Fase Sub-aguda: control semanal, descenso de corticoides
= Fase crénica: sequiin recomendacion del especialista

Otras recomendaciones:
= Realizar Vigilancia del desarrollo.
= Estimulacion temprana en especial para pacientes que hayan estado
internados
= Completar el esquema de vacunacion en el menor intervalo posible




Anexo 3. Manejo del Dolor, la inflamacién y la fiebre

En la fase aguda de la enfermedad, el objetivo principal es el alivio del dolor musculo-esquelético, que
es intenso e incapacitante en la mayoria de los casos. Puede ser utilizada una Escala Verbal o Visual
de Dolor de 0 a 10. De esta manera una escala de dolor EVA =7, se considera dolor intenso. En la fase
aguda de la fiebre chikungunya, pueden utilizarse analgésicos y/o opiaceos débiles (en casos de dolor
severo o refractario). Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no esteroides y salicilatos deben ser
evitados. Los corticoides no se recomiendan para manifestaciones musculo-esqueléticas en esta fase.
La Dipirona puede utilizarse también en esta fase. Estos analgésicos se pueden usar solos 0 en
combinacion a sus dosis habituales (Tabla 1), segun la intensidad de los sintomas y la respuesta
clinica.

Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento

{ FASE AGUDA }
= Utilizar analgésicos comunes y/o opiaceos débiles (en caso de dolor severo o persistente.

= NO debe utilizarse AINEs y salicilatos

= Los corticoides no estan recomendados para las manifestaciones musculoesqueléticas en esta fase.

{ FASE SUB - AGUDA }

= Utilizar AINEs
= En pacientes con dolor musculo-esquelético moderado a severo utilizar prednisona o prednisolona, cuyo
descenso debe realizarse en forma gradual, de acuerdo a la respuesta clinica en el paciente.

4[ FASE SUB - CRONICA }

= Serecomienda el uso de Opiaceos débiles (codeina y tramadol) para el dolor severo o refractario.

= Los AINEs también estan recomendados en la fase crénica conforme al cuadro clinico, respuesta
terapéutica y contraindicaciones.

= Los corticoides orales pueden utilizarse para manifestaciones musculo-esqueléticas y neuropaticas. El
tiempo de uso es de 6 a 8 semanas, con un descenso lento y gradual debido al riesgo de recurrencia de
los sintomas articulares.

4 REHABILITACION }
= Se recomienda rehabilitacién en todas las fases de la fiebre chikungunya como medida complementaria
no farmacoldgica.

= Enlafase aguda debe evitarse el uso de calor; ademas, se debe recomendar y educar al paciente en
cuanto a la postura correcta, terapia manual y ejercicios leves.

= Enlas fases subaguda y crénica, se deben seguir las recomendaciones anteriores, que ademas
incluyen calor local, ejercicios aerobicos propioceptivos y activos, estiramientos, terapia manual y
fisioterapia acuatica.

% OBSERVACION }

Dada la dificultad del diagnostico diferencial entre fiebre chikungunya y dengue en la fase aguda, los AINEs
deben evitarse en las 2 primeras semanas de la enfermedad debido al riesgo de sangrado. Ademas, los
salicilatos también deben evitarse en esta fase porque su uso en infecciones virales agudas, pueden
desencadenar el Sindrome de Reye.

Ademaés del tratamiento farmacoldgico para el alivio del dolor se recomienda la hidratacion adecuada.

35



Anexo 3.1.- Medicacion Analgésica y Antipirética

Medicacion Accion Edad Dosis Fase de la
Enfermedad
<2 afos Paracetamol VO: | Fase aguday sub-
10 a 15 | aguda
mg/kp/dosis ¢/ 6
horas.
Paracetamol Analgésico >2 afios Paracetamol VOI: | Fase aguda y sub-
Antipirético 10 a 15 | aguda
mg/kp/dosis ¢/ 6
horas.
Dosis méaxima 500
mg/dia 0 60 mg/kg
212 afios Paracetamol con | Fase aguday sub-
codeina: mayores | aquda
, L de 12 afio. 30 a 60
Paracetamol con codeina | Analgésico mg de codeina
cada 6 horas,
dosis méaxima 240
mg/dia
Tramadol solo 0 Analgésico Ja12anos |1  mglkg/dosis | Fase aguday sub-
combinado con VO oral, ¢/ 6 a 8 | aguda
paracetamol hs, segl]n dolor
Dipirona Analgésico 10 - 15 mg/kg Fase aguda y sub-
(fiebre y/o dolor) Antipirético VO ¢/ 6 hs aguda
Analgésico, 2 6 meses 10 mg/kg/dia VO | Fase sub-aguda
Ibuprofeno . ,
Antiinflamatorio c/ 8hs
NaDroxeno Analgésico, 2 6 meses 5-7 mg/kg/dosis | Fase sub-aguda
P Antiinflamatorio c/8a12hs
: Analgésico, 21 afo 0.5 mg/Kp/dia ¢( | Fase sub-aguda
Diclofenac Antiinflamatorio 8a12hs
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Anexo 3.2.- Medicacion Anti-inflamatoria

Medicacion Accion Edad Dosis Fase de la
Enfermedad
Ibuprofeno Ana_l_lgeswo, : 2 6 meses 10 mglkg/dia VO cf 8hs Fase sub-aguda
Antiinflamatorio
Naproxeno Anaﬂgeswo, : 2 6 meses 57 mglkg/dosis ¢/8 a 12 Fase sub-aguda
Antiinflamatorio hs
1 - 2 mgl/kg/dia c/12 hs,
Corticoid durante 5 dias
orticoies Antiinflamatorio | =6 meses | Reducir progresivamente | Fase sub-aguda
(prednisona) durante 10 dias.

Duraciéon: no mas de 4
semanas

Anexo 3.3.- Escala EVA

Valoracion del dolor

Poco Dolor
Dolor Moderado

2 3 4 5 6 7 8 9

10

Dolor Dolor Doler
Fuerte Muy Fuerte Extremo

Anexo 3.4. Pacientes que requieren evaluacion reumatolégica

= Presentaciones graves con afeccién cerebral, cardiaca, pulmonar, hepatica, renal, u otra
sistémica, en quienes debe valorarse causa autoinmune.

= Evolucidn igual o mayor a 2 semanas.

= Cuadro de artralgias/artritis mas comorbilidades reumatolégicas previas.

= Artritis deformante o tenosinovitis sin mejoria clinica por mas de 2 semanas.

= (Criterios de clasificacién para otra enfermedad reumatica (Ej: LES, AlJ, Enfermedad Mixta del
tejido conectivo, Espondiloartropatia, etc).
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Anexo 4 - Hidratacion parenteral y manejo hidroelectrolitico

La CHIKV en general se manifiesta con signos de deshidratacion que pueden ir de moderado
a severo e incluso presentarse como choque; en estos primeros tiempos de epidemia hemos
encontrado presentaciones con afectacion miocérdica y fallo de bomba tempranamente, por
lo que se debe iniciar hidratacion parenteral adecuada de forma imprescindible, como parte
de las recomendaciones.

4[ CONTROLAR EL ESTADO DE HIDRATACION J

Signos clinicos: humedad de mucosas, turgencia de la piel, presencia o no de lagrimas,
diuresis, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria

Laboratoriales: sodio, cloro, urea, EAB, densidad urinaria.

Estos signos y sintomas, constituyen la mejor guia para elegir el tratamiento adecuado en
cuanto a la hidratacién parenteral, tanto el volumen a infundir como la solucién adecuada
para cada paciente.

{ NECESIDADES BASICAS }

Calcular las necesidades basales segun la formula de Winter
Observacion:
= Sihubo choque, a este volumen total RESTAR las cargas recibidas previamente.
= De manera diaria, considerar todo el volumen de liquidos que el paciente grave
recibe en el momento critico para también restar a las necesidades basales.
= En pacientes criticos, la sobrecarga hidrica diaria se constituye en causante de
morbimortalidad y aumento de la estancia hospitalaria.
= Realizar balances hidricos cada 3 hs con el objetivo de tratar la deshidratacién y el
choque, sin perder de vista el objetivo de balances neutros en las primeras 72hs,
sobre todo.

4[ SOLUCIONES PARA HIDRATACION }

Utilizar de preferencia liquidos isotonicos que aportan entre 131 - 154 miliequivalentes de
sodio antes que las mezclas con menor cantidad:
= La hiponatremia hospitalaria conduce a un mayor numero de complicaciones en el
paciente critico.
= Para evitar la hiponatremia, utilizar la formula de 45 cc de cloruro de sodio (135
meq) en 1000 cc de dextrosa.
= Ajustar el flujo de glucosa necesario para el aporte adecuado para evitar
hipoglicemia.
= Realizar el control previo de la diuresis del paciente, el perfil renal y el valor del
potasio sérico.
= Iniciar con el menor valor posible que podria recomendarse como 7cc (21 meq) de
potasio en 1000 cc de dextrosa hasta conocer todos esos datos, 0 incluso sin
agregar ese electrolito hasta constatar diuresis.
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Calculo de necesidades basales segun la formula de Winter

En los primeros 10 kilos 100cc x kilogramo de peso
En los siguientes 10 kilos (11 a 20kg) 50cc x kilogramo de peso
Por encima de los 20kg 20cc x kilogramo de peso

Ejemplos de soluciones isotdnicas o iso-osmolares

Dextrosa 5 0 10% 1000cc Dextrosaal5010% | 100 cc
Na CI 3M 45¢cc Solucion fisioldgica 890 cc
K Cl 3M 7010cc KCI 3M 7010cc

Observaciones:

= En los mayores de 5 afios se utilizar de preferencia Ringer-lactato, si no se cuenta
con la misma, utilizar Solucion Fisiolégica para la hidratacion parenteral.

= Considerar la nutricion precoz dentro de las primeras 24 a 48 hs luego del ingreso, si
el paciente no presenta contraindicaciones directas, excepto en neonatos en donde
se deberad considerar siempre el riesgo de enterocolitis y mantener el tiempo de
ayuno prudencial.

= Nutricion precoz, es aquella que se realiza en las primeras 12 a 24hs de
compensacion del choque, siempre y cuando presente un pH = 7,25, el paciente se
encuentre estable, ya sea con drogas vasoactivas o sin ellas, diuresis presente y
adecuada, sin necesidad de nuevas cargas, y que se inicie a 10 o 20 cc/kgpdia para
luego ir en ascenso progresivo, segun evolucion del paciente.
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Anexo 5.- Manejo de las lesiones de piel y mucosas
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4[ TRATAMIENTO TOPICO - MANEJO DEL PRURITO }

= Bafio con jabdn hidratante (glicerina, Dove ®)

= Hidroxicina locion o polvo

= Difenhidramina locion o polvo

= Compresas frias mayores de 6 afios en palmas de manos y planta de los pies.

= No utilizar corticoides topicos
En caso de lesiones ampollares en lactantes: derivar a urgencias para evaluar; control
laboratorial y eventual internacion.

4[ TRATAMIENTO VIA ORAL - MANEJO DEL PRURITO }

= Hidroxicina: 2 mg/kd/dia cada 8 a 12 horas - hasta 40 mg/dia. Presentacion: 5¢= 12,5
mg
= Loratadina: en mayores de 2 afios
= <30 kg: 5¢cc cada 24 horas
= >30kg: 10 cc (10 mg) cada 24 hs o 1 comprimido (10 mg) cada 24 hs
= Clorfeniramina en mayores de 2afios
= (,2-0,4 mg/kg/dia c/ 8hs

4[ TRATAMIENTO DE LESIONES EN BOCA }

= Dieta semi-blanda: de preferencia alimentos dulces y frescos (yogurt, crema de
maicena, arroz con leche).

= No cepillar dientes hasta mejoria del cuadro

= Aplicacién oral con jalea de lidocaina (para uso en mucosa oral) en casos de dolor

intenso. Aplicar pequefias cantidades segun dolor. Dercolina ®

En nifios mayores enjuague bucal (Prodent ® o Cresotyl ®)

Labios: colocar vaselina




Anexo 6 — Manejo de la Conjuntivitis

*[ Inyeccion conjuntival

—

En mayores de 2 aiios:
= Compresas de agua mineral o previamente hervida y enfriada
= Lagrimas artificiales frias

{ Inyeccion conjuntival con sobreinfeccion

1

)

*[ Observacion

1
J

= En caso de sobreinfeccion: antibidtico topico (tobramicina) 1 gota cada 4 hs por 5 dias.
= En ojo rojo muy agudo: corticoides + antibiéticos topicos.

® Ante la persistencia de los sintomas oculares, referir a un especialista en oftalmologia

Anexo 7 - Esquema de Vacunacion post Chikungunya

Paciente - Medicacion

Vacunas

Tiempo

Post - Chikungunya

Virus vivos atenuados

4 semanas después de la
remisién de la enfermedad

de prednisona o

(si pesa mas de 10 kg)

Corticoides sistémicos dosis altas
por 2 0 mas semanas (= 2mg/kg

equivalente/kg/dia 0 220 mg/dia

Virus vivos atenuados

3 meses después de la
suspension

Inmunoglobulinas

Virus vivos atenuados

8 meses después de la
suspension

Eritrocitos concentrados
(paquete)

Virus vivos atenuados

Intervalo 5 meses

Productos del plasma o
plaquetas

Virus vivos atenuados

Intervalo 7 meses

Sangre completa

Virus vivos atenuados

Intervalo 6 meses

En todas las situaciones

Toxoides, vacunas inactivadas

Sin intervalos
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Anexo 8 — Manejo del paciente en la Sala de Emergencia

La presentacion de la Fiebre Chikungunya en los nifios es heterogénea, desde signos y
sintomas leves hasta cuadros hemodinamicos inestables como choque séptico, sobre todo en
lactantes menores y neonatos. En esta franja etaria pueden presentar afeccidn del miocardio
y neuroldgica. La presencia de fiebre en el nifio pequefio es un desafio que motiva a disefiar
una guia de accion basada en secuencias de manejo clinico y paraclinico. Esta guia servira
para el médico en la primera linea de accidn, pediatra general o emergentdlogo, quienes la
mayoria de las veces, son los primeros en identificar a los pacientes.

La pregunta que debe ser planteada en el paciente febril en este contexto es si tiene nexo
epidemioldgico positivo para Chikungunya. El algoritmo propuesto presenta una division por
edades, debido a que en pediatria las infecciones severas de causa bacteriana (IBS) y las
infecciones bacterianas invasivas (IBl), tienen una incidencia diferente segun los grupos
etareos estudiados.

En la evaluacion inicial del paciente febril se debera responder a la pregunta:

¢Esta en choque?

Si la respuesta es afirmativa, se deben instalar inmediatamente las medidas de
estabilizacién pertinentes, en lo posible en un lugar especial en donde pueda ser
monitorizado (Unidad de Reanimacién y Estabilizacién - URE) y derivar a un centro
especializado, mientras se realizan las medidas terapéuticas iniciales.

—[ Reconocimiento del Shock }

Es importante que ante un nifio se defina inicialmente si esta estable o inestable independientemente
de su posible diagnéstico etiolégico. Para ello use el Tridangulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) en los
minutos iniciales considerando las siguientes variables: Aspecto, Trabajo Respiratorio y Circulacién?.

Apariencia Tracto respiratorio

Circulacion
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4[ TEP

El TEP se realiza con la observacion y escuchando. El nifio tendré alteraciones de la
circulacion si tiene la piel moteada, cianosis y/o petequias.

-

Determine si el paciente tiene alteracién de la circulacion solamente, o de la circulacion y del
“aspecto” (irritabilidad, decaimiento, respuesta inapropiada, mirada fija). En el primer caso se
considerara shock compensado por TEP y si estan ambos lados alterados (circulacion+
aspecto) se identificara shock descompensado. Continle evaluando en forma sistematica el A,
B,C,D,E.

—[ Paciente inestable }

= Si defini6 al paciente como inestable coloque monitor cardiorrespiratorio, saturometria y
determinacion de la PA y de la glucemia.
= Estos nifios cuando estan inestables, preferentemente los menores <1 afio, se presentan
taquicardicos, irritables con miembros frios y cianosis distal. La PA suele estar
conservada, aunque se puede observar casos shock hipotensivo.
= Esta forma de presentacion, shock séptico, se observa preferentemente en las primeras
48hs de iniciado el rash y la fiebre. Los mas afectados con esta forma de presentacion
son los lactantes menores.
Se recomienda ademas tener en cuenta la percepcion de los padres y del equipo tratante
en la etapa de reconocimiento inicial para determinar severidad @

8.1.- Tratamiento del Choque por Chikungunya

Ante la falta de bibliografia y la presentacién clinica compatible con shock séptico el grupo de expertos
sugiere aplicar el tratamiento recomendado en las guias latinoamericanas de sepsis en pediatria y la
Surviving Sepsis Campaign International (3.9);
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Coloque dos vias EV periféricas, oxigeno con mascarilla de no reinhalacién, monitorizacion
cardiorrespiratoria. Se recomienda no esperar los resultados de examenes de laboratorio para
iniciar el tratamiento.

Aplicar simultdneamente el Bundle (paquete de medidas) para choque séptico en la primera
hora de atencién. En el mismo paquete de medidas debe incluirse el Bundle de
reconocimiento, de resucitacion, de estabilizacién y de control de procesos “. Las primeras
intervenciones deben incluir: canalizacion de accesos venosos periféricos (idealmente en los
primeros cinco minutos), administrar oxigeno (en caso de hipoxemia), iniciar antibiético en la
primera hora y vasoactivos adecuadamente diluidos, por una vena periférica si no se tiene
acceso central y aplicar la estrategia de reanimacion hidrica.




= Realizar la reanimacion hidrica con un bolo a 5 a 10 cc/kg de Ringer Lactato en administracion
rapida (administracion con jeringa) y reevalle FC, FR, PA, llenado capilar, diuresis y sensorio.
Considere que estos pacientes pueden presentar shock cardiogénico, sea cauto y reevalle. Si
el paciente continua con signos clinicos de shock administre una segunda expansion con
Ringer Lactato y considere iniciar administracion de adrenalina por via periférica titulando la
dosis hasta la estabilizacion del paciente.

= Si se encuentra en un medio sin disponibilidad de terapia intensiva, no utilice los bolos de
liquido, solo hidratacién parenteral y adrenalina por via periférica. Debe efectuarse el monitoreo
de marcadores clinicos de gasto cardiaco y discontinuar si aparecen signos de sobrecarga de
liquidos. Se recomienda individualizar para cada paciente la estrategia de administracion de
liquidos.

= Se recomienda que la adrenalina se indique como farmaco de primera eleccion, reservando la
noradrenalina para casos con evidencia clinica o monitoreo de baja resistencia vascular
periférica. Recomendamos que la administracion de medicamentos vasoactivos se inicie,
independientemente del area en el hospital donde estel ubicado el paciente, con un acceso
perifelrico (vasoactivos diluildos) lo mals raipido posible tan pronto se considere necesario.

= Decida si se requiere alguna intervencion sobre via aérea o ventilacién una vez mejorado los
aspectos hemodinamicos. No se recomienda la intubacioln inicial inmediata en los ninlos con
choque selptico. Estall indicada en casos de apnea y coma, o sin respuesta al tratamiento
inicial.

= Se recomienda la intubacioln endotraqueal y el soporte respiratorio invasivo cuando exista
deterioro 0 no haya mejorila de la funcioln respiratoria o cardiovascular con las medidas
iniciales de soporte en ninlos con choque selptico. Debe garantizarse una buena reanimacioln
hildrica e infusioln de falrmacos vasoactivos en caso de ser necesario antes de la intubacioln.

= Solicite o realice una evaluacién por ecocardiografia para guiar la estabilizacién si fuera
posible.

= La administracion de oxigeno suplementario debe ser acorde al nivel de requerimiento basado
en la hipoxemia y el trabajo respiratorio.

Los pacientes con CHIK pueden presentar hipovolemia por la fiebre alta, la falta de ingesta y las
pérdidas gastrointestinales previas a la consulta, pero también podrian tener disfuncion cardiaca. Si no
hay respuesta a los fluidos o ante la presencia de shock cardiogénico, debe iniciarse la infusién de
drogas vasoactivas tanto por acceso venoso periférico, intradseo o por un catéter venoso central
(CVC).

En caso de administrar inotropicos por via periférica se recomienda controlar el sitio de infusién con
regularidad para detectar tempranamente efectos locales indeseados, que aunque poco frecuentes son
probables de acontecer.

Las claves para el manejo exitoso y un mejor pronostico son el reconocimiento precoz del shock,

reposicion y reanimacion adecuada con fluidos, monitorizacién precoz, optimizacién del aporte de
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oxigeno, minimizar el consumo de oxigeno, el uso apropiado de inotrdpicos y vasopresores segun
necesidad y la intubacion y ventilacidn mecanica, si es necesario.
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A continuacion, se propone algoritmo de abordaje segun grupo etareo del nifio con sospecha de Chikungunya
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Esta en Shock?

URE

Sintomas y signos compatibles
Nexo epidemioldgico +

Test CHIKV
Hepatograma
Crasis
Electrolitos
Taquicardia/Bradicardia:
Enzimas cardiacas
Considerar PL (LCR)

CHIKV (+)
Marcadores para IBI/IBS (-)

CHIKV (+)
Marcadores para IBI /IBS (+)

Pesauisa de IBI/IBS

IBI: Infeccion Bacteriana Invasiva.
IBS: Infeccion Bacteriana Seria

Escenario 3

CHIKV (-)
Marcadores para IBI /IBS (+)

Menores de 3 meses

—

LCR (-): Manejo estandar
LCR (+): Manejo neuroendocrino (BHS -
Na)

Inicio de ATB
Manejo igual al escenario 1

<€
Manejo del lactante febril sin foco




Nexo epidemioldgico +

Sintomas y signos compatibles ]

Esta en Shock?

— | URE

Test CHIKV
HMG / RAN
PCR
PCT
Hepatograma
Crasis
Electrolitos

Taquicardia/Bradicardia: Enzimas cardiacas
Sintomas neuroldgicos: Considerar PL (LCR)

Observacién 6 hs
En DEP
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IBI: Infeccion Bacteriana Invasiva.
IBS: Infeccion Bacteriana Seria

SR

Test CHIKV +

PCT (-)

PCT no disponible y
Marcadores (-)
Evolucién clinica buena.

. J

Test CHIKV -

e
Sospecha de IBI
PCT (+)

PCT no disponible y
Marcadores (+)

Manejo sintomatico
Evaluar seguimiento
ambulatorio seguln
signos de alarma

_.|

Algoritmo Lactante
febril sin foco

RAN/PCR/Clinica/T’
. )




8.2.- Desarrollo de los Algoritmos

8.2.1.- Menor de 3 Meses

Se debe tener especial atencidn con este grupo de pacientes, debido a que son los mas
afectados por las formas graves de la enfermedad, pudiendo observarse enterocolitis
necrotizante, miocarditis, pericarditis, encefalitis, meningoencefalitis, distrés respiratorio,
sepsis y encefalopatia.

Los menores de 3 meses, febriles, en el contexto de la epidemia, deben ser ingresados a la
Unidad de Observacion y solicitar los siguientes examenes de laboratorio:

=  Test CHIKV

= Hepatograma

= Crasis

= Electrolitos: calcio idénico

= (asometria venosa

= Enzimas cardiacas/Pro BNP: Taquicardia inexplicada, o bradicardia.

= Considerar puncion lumbar (citoquimico, cultivo y PCR para CHIKV en LCR)

El principal diagnostico diferencial a esta edad debe ser la IBI (Infeccion Bacteriana Invasiva)
definida como como la presencia de Meningitis y Bacteriemia, o Infeccién Bacteriana Seria
(IBS), definida como la presencia de Meningitis, Bacteriemia e Infeccién Urinaria. En ese
contexto se deben solicitar, ademas:

= Hemograma

= PCR

= Procalcitonina

= QOrina simple / urocultivo
= Hemocultivo x 2

De acuerdo a la situacion clinica y a los resultados de los examenes realizados, se divide
este grupo en tres escenarios de manejo clinico:
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—{ Escenario 1: Test de CHIKV (+) e IBUIBS (-) |

Internar para observacion.

Considerar hidratacion parenteral segun tolerancia oral.

Manejo de la fiebre con antipiréticos: Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis VO o EV.

En caso de haber realizado puncién lumbar: si el LCR es patoldgico, se plantea
manejo de Meningoencefalitis cuidando el manejo neuroendocrino, debido a que
estos pacientes poseen riesgo de desarrollo de SIADH (Sindrome de secrecion
Inadecuada de la Hormona Antidiurética). En la literatura se insiste en hiponatremia
debido a este sindrome, por lo que es imperativo el control estricto del balance hidrico
y de electroliticos de forma seriada.

4[ Escenario 2: Test de CHIKV (+) e IBI/IBS (+) }

Segun la Academia Americana de Pediatria, se considera como sospecha de IBI/IBS
a aquellos pacientes con valores de Procalcitonina > 0,5 mg/mL, PCR > 20 mg/L o
recuento absoluto de neutréfilos anormal > 4000 (si se usa en conjunto con los
valores de PCT) o > 5200 (si la PCT no esta disponible). En dicho caso se debera
iniciar tratamiento antibiético de amplio espectro, hasta retorno de cultivos.

Se deben ademas iniciar las medidas terapéuticas del escenario 1.

—[ Escenario 3: Test de CHIKV (-) e IBI/IBS (+) }

En el caso de cumplirse los criterios para IBI/IBS en este grupo etareo, se
debera continuar el Manejo de Lactante Febril sin Foco.

8.2.2..- Lactante de 3 a 24 meses

Se debe responder a la pregunta: ¢ Esta en Shock?
Se recomienda realizar los siguientes examenes de laboratorio:
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= HMG/RAN

= PCR

= PCT

= Test CHIKV

= Hepatograma

= Crasis

= Electrolitos

= Taquicardia inexplicada: Enzimas cardiacas

= Sintomas neuroldgicos: Considerar puncién lumbar (LCR)




Se sugiere observar a estos pacientes en Urgencias durante 6 horas como minimo, periodo
en el cual se valoraran: la evolucion clinica, la ingesta oral y los resultados de exdmenes
paraclinicos con la finalidad de definir el destino del paciente (admisién hospitalaria, alta con
signos de alarma)

1 Escenario 1: Test de CHIKV (+) y PCT() |

= Si la PCT no se encuentra disponible, se consideran otros marcadores (Recuento
absoluto de neutréfilos, PCR, clinica, fiebre alta y persistente), los cuales deben ser
negativos.

= Si cumple con los criterios antes descriptos, se indica observacion para control de
tolerancia oral.

= Manejo de la fiebre con antipiréticos comunes.

= Buen estado clinico y buena evolucion durante la observacién: Evaluar manejo
ambulatorio segun signos de alarma y control clinico a las 24 horas.

4[ Escenario 1: Test de CHIKV (-), sospecha de IBl o sepsis o PCT (+) ]7

= Si la PCT no se encuentra disponible, se evalian los marcadores inflamatorios
(Recuento absoluto de neutréfilos, PCR, clinica, fiebre alta y persistente), los cuales
deben ser positivos.

= En caso de que el test de la enfermedad sea negativo, se debe plantear la posibilidad
de IBl y sepsis. La procalcitonina es de gran valor para el diagndstico de sepsis, pero
cabe sefialar que hay algunas publicaciones que lo sindican como parametro
bioquimico elevado en el curso de la enfermedad por CHIKV.

= Esimportante tener en cuenta que los datos de recuento absoluto de neutrdfilos, PCR,
temperatura alta, y valoracion clinica, son datos relevantes para el diagnostico de IBI,
sobre todo cuando no esta disponible la PCT.

= Cuando todos estos datos son positivos se debe enfocar como lactante febril sin foco.
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Anexo 9 - Manejo de casos severos de la FCHIK
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{ Definicion de caso severo de FCHIK

—

Paciente con nexo epidemioldgico, fiebre y cualquiera de los siguientes signos o
alteraciones:

= Hemodinamica: shock, miocarditis con falla de bomba o insuficiencia cardiaca a
pesar de resucitacién adecuada, con o sin injuria renal, asociado a edemas.

= Neuroldgica: convulsiones, irritabilidad importante, alteracion del estado de
conciencia o alerta, signos de alteracion neuroldgica central o periférica.

= Hematoldgicas: plaquetopenia con signos de sangrado activo: petequias,
purpura, equimosis 0 sangrado activo de mucosas.

= Hepatica: aparicion de ictericia fuera del periodo perinatal y alteraciéon de los
marcadores de inflamacién hepatica: hiperbilirrubinemia, ALT/AST, fosfatasa
alcalina, y-GT.

= Lesiones en piel extensas: vesiculo-ampollosa, acrocianosis, edemas.

= Recién Nacido fuera del periodo perinatal inmediato: pacientes que fueron
dados de alta de neonatologia al hogar y luego iniciaron los sintomas.




9.1.- Manejo General del paciente con FCHIK severa

Iniciar con el ABC de las Guias de Soporte Vital Avanzado Pediatrico?
)

4‘ Monitoreo continuo ]

= Monitoreo continuo de signos vitales: FC, FR, PA sistdlica, diastdlica, media, diferencial, saturacion de 02
por pulsioximetria, diuresis, estado de conciencia.

= Peso diario si es RN o lactante menor.

= Control del dolor desde el inicio.

—{ asc ]

= Mantener vias aéreas libres y permeables con la posicion adecuada.

—[ Oxigenoterapia }

= Aportar oxigenoterapia a través del dispositivo mas adecuado, no demorar la intubacion orotraqueal si
presenta: alteracién de la conciencia (Glasgow menor que 8 o disminucién en dos puntos 0 mas en forma
rapida: menos de 1 hora o progresion en mas horas), dificultad respiratoria severa (hipoxemia o disminucion
de la saturaciéon de manera sostenida por debajo de 90% o tiraje universal con cabeceo o quejido) y/o
alteracion de la hemodinamica (signos de shock)

\
Asequrar acceso vascular J

= Asegurar acceso vascular con dos vias periféricas al ingreso y segun estado clinico
(sangrados/plaquetopenia) del paciente e indicaciones de uso de varias drogas realizar una via venosa
central posteriormente.

—[ Evaluar necesidad de cargas }

= Utilizar suero Ringer lactato (primera opcién) o Suero Fisiolégico 0,9% (segunda opcién):
= Enrecién nacidos de 5 a 10 cc/kg en 30 minutos
= En pacientes fuera del periodo neonatal, a 10 cc/kgp en bolos si tiene hipotensién, si no, administrar 10
a 20 cc/kg de 5 a 10 minutos, si no mejora con 40 mi/kgp o antes aparecen signos de insuficiencia
cardiaca (Refractariedad a los liquidos 15 a 30 min) agregar drogas vasoactivas.
= RE EVALUACION CONSTANTE 2-4

4[ Drogas vasoactivas J

Iniciar drogas vasoactivas segun perfil hemodinamico?4;

= Si se presenta con mala perfusién periférica, taquicardia o bradicardia, disminucion de la diuresis, con
normo o hipotension (diferencial < 40): drogas inotropicas: adrenalina de 0,05 gamma a menos de 0.3
gamma; dopamina de 6 a menos de 10 gammas, dobutamina de 5 a 20 gammas.

= Si se presenta con taquicardia, miembros calientes, relleno capilar normal o rapido, disminucion de la
diuresis y presion diferencial mayor que 40 mmHg (Presion sistolica — Presion Diastolica) noradrenalina
desde 0,05 gamma o vasopresina de 0,0003 a 0,0009Ul/kgmin®

= Si se presenta con taquicardia o bradicardia, disminucién de la diuresis, con normo o hipertensién (estado
compensatorio) drogas inotropicas: milrinona desde 0.35 a 0.9 gammas o dobutamina de 5 a 10 gammas.
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4[ En caso de choque hipovolémico - hemorragico }

= Considerar protocolo de hemorragia masiva®. Tener en cuenta la plaquetopenia severa para no realizar
trasfusiones de plaquetas en pacientes que no presentan sangrado activo o riesgo inminente de sangrado.
Anexo 14).

(
. )
4[ Uso de coloides J

= Considerar el uso de coloides (albumina) en las situaciones de extravasacion y fuga capilar importante
cuando se encuentra con albuminemia entre 2,5 a 3 g/l en estado de hipovolemia relativa o de importante
edema’.

—[ Uso de corticoides }

= Considerar el uso de hidrocortisona (dosis de stress) ante la refractariedad a drogas vasoactivas segun
antecedentes del paciente y presentacién clinica, a los 60 min de reanimacion2-4.

4[ Choque hipovolémico - hemorragico J

= Hidratar al paciente con soluciones isoténicas (mas de 130 mEq/l de sodio) y aporte de glucosa segun
edad del paciente (sobre todo en RN), considerando todos los liquidos recibidos previamente en el centro
referente o en otra sala previa, restar a las Necesidades Basales calculadas (aproximadamente el 70% de
las Necesidades Basales en total) y tener como objetivo diario balances neutros o negativos sobre todo en
las primeras 72hs810,

~

‘[ Control del Dolor J

= Controlar el dolor segun escalas del dolor para la edad y uso de analgésicos y antiinflamatorios segun rango
etario’2. (Ver Anexo 1)

4[ Estudios laboratoriales J

= Solicitar laboratorios segun esquema citado mas abajo.

4[ Antibioticoterapia }

= Cuando no se puede diferenciar una infeccién bacteriana o se sospecha una co-infeccion, iniciar tratamiento
antibiotico segun edad, previa toma de cultivos. A las 72 hs descalar o suspender luego de informes de
cultivos realizados. 4.

]

4[ Nutricion enteral precoz J

= |niciar nutricion enteral precoz en las primeras 24 a 48hs segun evolucién del paciente, por sonda
nasogastrica o por via oral, si no existen contraindicaciones?4.

N

g[ Resucitacion precoz J

= Considerar el uso de diuréticos u otra técnica de reemplazo renal ademas de restriccion fluidica, cuando el
estado de choque se compense o existan datos de sobrecarga (considerar desde las primeras 48 hs post
resucitacion). (Anexo 12)
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4[ Afectacion del SNC 1

J

= Siel paciente presenta un cuadro neurolégico considerar anticonvulsivos y manejo de la
encefalopatia aguda critica. (Anexo 13).

Afectacion miocardica J

= Siel paciente presenta un cuadro de miocarditis, iniciar el manejo conforme al Anexo correspondiente
(Anexo 11).

% Criterios de alta de UCIP }

= Estabilidad hemodinamica clinica de méas de 24hs, sin drogas vasoactivas ni cargas, mejoria de
parametros ecocardiograficos y laboratoriales, sin datos de ICC

Sensorio normal, sin convulsiones y sin déficit motor o en recuperacion en caso de afectacion previa
Sin fiebre y con recuperacion de los signos y sintomas de sepsis

Buena tolerancia alimentaria por via enteral ya sea sonda o via oral

Mejoria de las fallas organicas encontradas durante la internacién (renal, hepatica, de sistema
nervioso central y hematoldgica)

9.2.- Estudios laboratoriales a solicitar en el paciente critico

.
Alingreso - en las primeras 24 hs J

= Hemograma, tipificacion, Proteina C reactiva

Perfil hepatico: GOT, GPT, FA, gamma GT

Perfil renal: urea, creatinina

Glicemia

Gasometria venosa y/o arterial

Electrolitos: Calcio idnico, Magnesio, Fosforo, Na, K, CI.
Lactato, amonio, aldolasa, CK total

Enzimas cardiacas: CK-MB, Troponina I, Pro-BNP
Crasis sanguinea

Proteinas totales, albumina

Dimero D, ferritina, IL1, IL6, IL10.

Orina Simple

Hemocultivo (ante la sospecha de infeccion bacteriana)
Otros estudios, segun presentacion clinica
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—[ Cada 12 a 24 horas }

Estado Acido Basico: gasometria venosa y/o arterial
= Electrolitos, Calcio iénico, Magnesio, Fésforo
= Clicemia
= Lactato
= Perfil renal

Cada 48 a 72 horas 1

Hemograma, Proteina C reactiva
Procalcitonina

Ferritina

IL1,IL6, IL10

Perfil renal

Orina simple

Perfil hepatico

Amonio

Enzimas cardiacas, CK total, CK MB, troponina I, ProBNP
Crasis sanguinea

Dimero D

4[ Estudios de imagenes a solicitar J

Radiografia de torax

Ecografia pleural

Ecoencéfalo

Ecografia abdominal

Ecocardiografia

Electrocardiograma

RMN craneoencefalica, ante la falta de esta, TAC contrastada de cerebro
= Fondo de ojo

9.3.- Hidratacion parenteral en el paciente critico

La FCHIK en general se manifiesta con signos de deshidratacion que pueden ir de moderado
a severo e incluso presentarse como choque; al inicio de la epidemia hemos encontrado
presentaciones con afectacion miocardica y fallo de bomba tempranamente, por lo que se
debe iniciar hidratacion parenteral adecuada de forma imprescindible, como parte de las
recomendaciones.
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Se sugiere controlar el estado de hidratacion con signos clinicos (humedad de mucosas,
turgencia de la piel, presencia o no de lagrimas, diuresis, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria) y laboratoriales (sodio, cloro, urea, EAB, densidad urinaria). Estos signos y
sintomas, constituyen la mejor guia para elegir el tratamiento adecuado en cuanto a la
hidratacién parenteral, tanto el volumen a infundir como la soluciéon adecuada para cada
paciente.

Utilizar el calculo de necesidades basales segun la formula de Winter. Del volumen total se
debe restar las cargas recibidas previamente, si hubo datos de shock. De manera diaria,
considerar todo el volumen de liquidos que el paciente grave recibe en el momento critico
para también restar a las necesidades basales, ya que todas las investigaciones en pacientes
criticos reflejan que la sobrecarga hidrica diaria se constituye en causante de morbimortalidad
y aumento de la estancia hospitalaria. Realizar balances hidricos cada 3 hs con el objetivo de
tratar la deshidratacion y el shock, sin perder de vista el objetivo de balances neutros en las
primeras 72hs, sobre todo.

En cuanto a la solucion utilizada, preferir el uso de liquidos isotonicos que aportan entre 131 -
154 miliequivalentes de sodio antes que las mezclas con menor cantidad, ya que se observo
que la hiponatremia hospitalaria condujo a un mayor numero de complicaciones en el
paciente critico. Tener en cuenta que se debe ajustar el flujo de glucosa necesario para el
aporte adecuado para evitar hipoglicemia.

En cuanto al potasio, recordar siempre el control previo de la diuresis del paciente, el perfil
renal y el valor del potasio sérico. Iniciar con el menor valor posible que podria recomendarse
como 7cc (21 meq) en 1000 cc de dextrosa hasta conocer todos esos datos, o incluso sin
agregar ese electrolito hasta constatar diuresis.

Por lo tanto, se recomienda la siguiente formula:

= 1000 cc de dextrosa al 5%

= 45 cc de cloruro de sodio (135 meq)

= 7 cc de potasio (21 meq)

9.3.1.- Calculo de necesidades basales segun la formula de Winter

Primeros 10 kilos 100cc x kilogramo de peso
Los siguientes 10 kilos (11 a 20kg) 50cc x kilogramo de peso
Por encima de los 20kg 20cc x kilogramo de peso
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9.3.2.- Ejemplos de soluciones isoténicas o isosmolares

Dextrosa 5 0 10% 1000cc Dextrosaal5010% | 100 cc
NaCl 3M 45¢cc Solucion fisioldgica 890 cc
KCI 3M 7010cc 7a10cc 7010cc

En los mayores de 5 afios se puede utilizar Ringer-lactato o Solucién Fisioldgica para la
hidratacion parenteral, considerando la nutricion precoz dentro de las primeras 24 a 48 hs luego
del ingreso, si el paciente no presenta contraindicaciones directas, excepto en neonatos en
donde se debera considerar siempre el riesgo de enterocolitis y mantener el tiempo de ayuno
prudencial.

La nutricion precoz, se refiere a la que se realiza en las primeras 12 a 24 hs de compensacion
del shock, siempre y cuando, el paciente:

=Tengaun pH =7,25
= Se encuentre hemodinamicamente estable, ya sea con drogas vasoactivas o sin ellas
= Con diuresis presente y adecuada, sin necesidad de nuevas cargas.

La nutricidn precoz se deberd iniciar con un volumen de 10 o 20 cc/kg/dia para luego ir en
ascenso progresivo, segun evolucion del paciente.

9.4.- Manejo del paciente en choque

En cuanto al estado hemodinamico, la mayor parte se presenta con afectacion miocardica directa
o fallo de bomba, por lo que se debe realizar controles clinicos de FC, FR, PA, diuresis, estado
de conciencia y perfusion vascular periférica. También son fundamentales la auscultacién
pulmonar y cardiaca, asi como la medicion seriada del tamafio hepatico, sobre todo entre el 3ero
y 6to dia de enfermedad, por la presentacién del shock. Para ello, se puede utilizar pinceles
especiales para marcar el reborde hepatico diariamente).

Es importante realizar controles seriados de laboratorio, confeccionando una curva en el tiempo,
conforme al item 9.2. Teniendo en cuenta lo mencionado, se sugiere:

—[ Recién nacidos }

= Sin hipotension: bolo de 5 a 10 cc/kg en 30 min

= Con hipotension: bolo rapido de 10 a 20 cc/kg

= Re-evaluar de manera constante todos los signos previamente descritos para detectar a tiempo el fallo
de bomba (sobre todo a partir de 40 mi/kgp) y administrar una droga inotropica de manera oportuna,
manteniendo posteriormente con los liquidos calculados para el mantenimiento.

4[ > 3 meses J

Sin hipotension: bolo de 15 a 20 cc/kg en 15 a 20 min

Re-evaluar de manera constante todos los signos previamente descritos para detectar a tiempo el fallo de
bomba (sobre todo a partir de 40 mi/kgp) y administrar una droga inotropica de manera oportuna,
manteniendo posteriormente con los liquidos calculados para el mantenimiento.
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—[ Uso de drogas vasoactivas }

Se recomienda considerar algunos escenarios iniciales, sin embargo, no olvidar la reevaluacion
constante debido a los cambios continuos que pueden aparecer en la hemodinamia:

= Usar cristaloides iniciar vasopresores (noradrenalina o vasopresina): después de las
cargas, cuando la presion diferencial (presion sistolica — presion diastélica) es mayor que
40 mmHg y/o presenta presion diastolica igual o menor que el percentil 5 para la edad,
ademas de taquicardia, lactato elevado, diuresis escasa, sin necesidad de tener pulsos
saltones.

= Valorar el uso de inotrépicos/vasodilatadores (adrenalina, milrinona, dobutamina): cuando la
presidn diferencial es menor que 40 mmHg y/o presenta presidn sistdlica igual 0 menor que el
percentil 5 para la edad, acompafiada de: taquicardia, perfusion periférica alterada, lactato elevado,
diuresis escasa luego de la 1era o 2da carga.

= Usar milrinona, dobutamina: cuando la presién arterial es normal o ligeramente elevada
(mecanismo compensatorio) pero con perfusion vascular alterada, sobre todo reticulado y cianosis
distal.

= Transfusiéon de hemoderivados: cuando existe hipovolemia por hemorragia, activar el protocolo
de transfusion masiva, no sobrepasar 1000 cc de cristaloides en total y luego de la 1era o 2da
carga iniciar transfusion de hemoderivados.

4[ Refractariedad }

= Considerar los tiempos para definir refractariedad en cada etapa y no demorar en seguir el
esquema con las diferentes aristas del tratamiento (cargas, drogas vasoactivas, corticoides,
transfusién de CGR,) sin olvidar iniciar precozmente la des-resucitacion.

= La acidosis metabélica que se presenta, es la expresion de la hipoperfusion tisular, por lo tanto, si
no se realiza el ajuste de la volemia, el transporte de 02 (CGR con Hb >7 en estado de shock) y el
uso de drogas vasoactivas se sugieren en contra de correcciones con bicarbonato a menos que el
pH sea < 7.20 y asi el uso temporal del bicarbonato permita actuar al resto de la terapéutica.
= Los coloides se deben utilizar en las siguientes situaciones:
= Albumina al 5 - 10 %: ante un estado de fuga capilar con extravasacion y ya sin
respuesta a cristaloides aun con un estado hemodindmico con hipovolemia relativa,
= Albumina al 20% asociado o no a diuréticos de asa cuando la extravasacion va
acompafada de edema importante en el subcutaneo y dificulta la ventilaciéon o
favorece la hipoperfusion renal con caida del ritmo diurético.

_[ Des resucitacion J

= Se debe iniciar la desresucitacion, ni bien el choque se considere compensado con drogas y todas
las medidas implementadas. Valorar el estado de hidrataciéon, balances, edemas, datos de
sobrecarga, dificultad en la ventilacion o taquipnea, considerar el uso de diuréticos o alguna técnica
de reemplazo renal continuo, ademas de restriccion fluidica.

= Manejar en conjunto con nefrologia una vez instalada la injuria renal, utilizar desde el inicio
escalas para medir la misma, ejemplo p-RIFLE.

59



9.4.1.- Escala de RIFLE - Grados de severidad

Aumento de Disminucion de la Tasa | Disminucion del Volumen
Creatinina sérica | de filtrado Glomerular urinario
Escala
RIESGO | Risk X 1.5 valor basal < 25% < 0.5 mi/k/h en 6 horas
LESION Injuria X 2 valor basal <50% < 0.5 mllk/h en 12 horas
FRACASO | Failure
X 3 valor basal <759% < 0.3 ml/k/h en 24 horas o
anuria en 12hs
PERDIDA | Loss Pérdida de la funcidn renal = 4 semanas
FRACASO | End - stage Pérdida de la funcion renal = 3 meses
RENAL
TERMINAL
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Anexo 10 - Manejo de la miocarditis por FCHIK

La miocarditis se define como una enfermedad inflamatoria del musculo cardiaco y es una causa
de insuficiencia cardiaca aguda, shock cardiogénico o miocardiopatia dilatada. La presentacion
clinica es heterogénea, incluso con sintomas minimos hasta inestabilidad hemodinamica aguda.

La anamnesis es de utilidad si se recaba el antecedente viral prodrdmico o en el marco de un
cuadro viral agudo, pero no es excluyente.

SOSPECHAR MIOCARDITIS CLINICA EN PRESENCIA DE:
1 criterio clinico +1 criterio auxiliar de diagnéstico

1 0 mas de las presentaciones clinicas

*En RN y lactantes: rechazo alimentario o Ilanto continuo . En escolares y adolescentes:dolor toracico
persistente.

*En RN y lactantes: cansancio y diaforésis con las mamadas. En escolares y adolescentes: Disnea en reposo
0 con ejercicio.

ePalpitaciones, arritmias,sincope o muerte subita.
*Shock cardiogénico inexplicable.

1 0 mas de los criterios diagnosticos

sElectrocardiograma o Holter: con anormalidades./Arritmias.
eMarcadores de dafio miocardico:Troponina elevada.

sEcocardiograma: con deterioro de la funcién sitdlica,y/o regiones con hipoquinesia y/, valvulitis, y/o
derrame pericardico .

sResonancia Magnetica cardiaca: carcaterizacion tecidual compatible con miocarditis.

Pacientes asintomaticos

*Dos metodos auxiliares positivos compatibles con miocarditis.
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10.1.- Algoritmo diagndstico y terapéutico

63

Clinica compatible con miocarditis aguda

4

INTERNACION: monitorizacion ABCDE

¥

METODOS AUXILIARES.

Laboratoriales: hemograma, bioquimica, enzimas cardiacas Troponina |
seriada*en aumento, Unica enzima especifica de lesion, CKMB y Pro-BNP.
Radiografia de Térax.

Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Ecocardiografia Doppler color.

Resonancia magnética cardiaca: cuando el paciente se estabilice

¥

[ Miocarditis posible ]

4

Tratamiento de soporte + Inmunoglobulina IV

Inestabilidad hemodinamica: Estabilidad hemodinamica
Continua en UCIP Seguimiento en Sala




10.2.- Interpretacion de los métodos auxiliares de diagnéstico.

4[ Troponina | }

Debe realizarse una curva de la misma, 2 0 mas muestras que determinen el aumento, cada 6 u 8
hs si el paciente se halla grave. Si el paciente se halla estable cada 12 hs hasta iniciar el descenso.
Se considera un biomarcador de lesiéon miocardica.

TCK-MB J

Ante una elevaciéon de la CK la fraccion MB debe ser superior al 25% del total.

4 PRO - BNP )

)

La PRO-BNP puede aumentar en casos de distension de las paredes miocardicas debido a
sobrecarga de volumen y disfuncién cardiaca. La presencia de niveles elevados puede significar
mas disfuncién que injuria miocardica, por lo que individualmente no realiza diagnostico de
miocarditis, es Util para valoracién prondstica.

)

Puede ser normal en estadios iniciales y evolutivamente instalarse el aumento de la silueta cardiaca
con signos de edema si hay falla cardiaca izquierda. Medir siempre el Indice Cardiotorécico (ICT)*

4[ Radiografia de térax ]

4[ Electrocardiograma }

Son frecuentes los hallazgos como

la taquicardia sinusal, cambios en el segmento ST, inversion de la onda T. Cambios dinamicos
compatibles con pericarditis. QRS con voltajes disminuidos en derivacion de miembros.

Arritmias: Bloqueos AV, Taquicardia supraventricular, Taquicardia ventricular, fibrilacion auricular.

)

—[ Ecocardiografia Doppler color: )

Es la modalidad de imagen de primera linea. Aumento del grosor del septum, con dimension
conservada y funcién sistolica deteriorada son hallazgos compatibles con miocarditis fulminante.

La funcion sistdlica puede hallarse severa o levemente deteriorada o presentar alteraciones
segmentarias de hipoquinesia en uno o ambos ventriculos. Puede haber presencia de trombos intra-
cavitarios.

Las cavidades pueden estar conservadas o dilatadas acompafiada de insuficiencia mitral en
ocasiones. El Strain Longitudinal de VI se encuentra disminuido global o segmentariamente
correlacionandose con la Resonancia Magnética. Puede estar presente efusién pericardica.

{ Resonancia magnética cardiaca }

Es considerada como gold stdndard para diagnosticar miocarditis al encontrarse el padrén parcheado tipico.
Permite detectar cambios tisulares propios de la miocarditis edema, hiperemia, necrosis y fibrosis. Se sugiere
solicitar cuando el paciente se encuentra hemodinamicamente estable. tipico. Permite detectar cambios
tisulares propios de la miocarditis edema, hiperemia, necrosis y fibrosis. Se sugiere solicitar cuando el
paciente se encuentra hemodindmicamente estable
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10.3.- Tratamiento de la miocarditis

‘[ Internacion ]

= Paciente estable: hospitalizar en sala. Si se decide gotear inmunomoduladores se debe
hospitalizar en una Unidad de cuidados intensivos. Se recomienda ausencia de esfuerzo
fisico hasta la resolucion de la patologia.

J Soporte y monitorizacién continua ]

J

= Hidratacién parenteral, con diuréticos y farmacos inotropicos. La administracion de fluidos
debe usarse con precaucion en estos pacientes y el uso de diuréticos debe iniciarse tan
pronto como se sospeche la insuficiencia cardiaca.

= Reducir la poscarga cardiaca
Agregar antiarritmico segun necesidad.

<[ Farmacos ]

J

Las medidas de estabilizacidn incluiran preferentemente los siguientes grupos farmacoldgicos:
= Tratamiento inortdpico y vasodilatador: milrinona de primera eleccién,si no hay
dispobinilidad en el servicio: dobutamina y adrenalina o noradenalina.
= Tratamiento diurético endovenoso y tratamiento antiarritmico si precisa.
= Se debe tener en cuenta que son susceptibles de evolucionar rapidamente y que el objetivo
de tratamiento cronico seran los betabloqueantes.

4[ Soporte mecanico }

= En pacientes hemodindmicamente inestables, con clinica de fallo cardiaco agudo, shock
cardiogénico y disfuncién ventricular grave puede ser necesario el soporte mecanico
extracorporeo y/o el trasplante cardiaco.

<[ Fase de estabilidad ]

En los pacientes con clinica de Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) una vez estabilizados es
de eleccion el tratamiento habitual de la ICC (beta-bloqueantes, diuréticos, IECAS):
= Enalapril VO (de 0,1 a a,5mg/kg /dia.) si lo permite la tensién arterial sistémica y no
existe disfuncion renal significativa, en la fase de retirada de inotrépicos.
= Carvedilol VO 0,05 mg/kg/12h, cuando se encuentre con estabilidad hemodinamica.

—[ Inmunoglobulina ]

Se recomienda su inicio durante las primeras 48 hs del diagndstico clinico, aunque si el paciente
consulta tardiamente y se constata funcion sistdlica deteriorada esta indicada. Se ha propuesto
su utilidad por su accion antiviral y por su efecto inmunomodulador.

Dosis: 2g/kg IV a administrar en dos dosis: de 1 g/kg/dia infundidas en 12 hs horas cada 24h.

4[ Corticoides ]

No recomendado en fase temprana de miocarditis aguda, es reservado para casos
seleccionados ante nula respuesta a la inmunoglobulina.
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Anexo 11. Manejo de la Injuria renal aguda (IRA) por FCHIK
11. 1.- Recién nacido y lactante

11.1.1.- Definiciones de IRA

4[ Recién nacido pre-término }

Se considera injuria renal aguda (IRA) cuando excede el valor de creatinina critica, segun edad gestacional
(EG):

= EG 24 a27 semanas —>1.6 mg/dL
= EG28a29semanas —>1.1 mg/dL
= EG30a32semanas —>1.0 mg/dL

)

4[ Recién nacido y lactante J

Se considera injuria renal aguda (IRA) en el RN y lactante:

= Creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl 0 un aumento de al menos 0,2 a 0,3 mg/d| por dia. Se requiere de un
control de creatinina basal

= Segun las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), se clasifica en estadios, segun los

cambios en la creatinina sérica:

= Etapa 0: sin cambios significativos en la creatinina sérica. Diuresis: 20.5 ml/kg/h

=  Etapa 1: aumento de la creatinina sérica en =0,3 mg/dL en 48 horas. Diuresis: <0.5 mi/kg/h por 6-12 h

= Etapa 2: aumento de la creatinina sérica de 150 a <200 % desde el nivel minimo anterior. Diuresis:
<0.5 ml/kg/h por >12 h

=  Etapa 3: aumento de la creatinina sérica de 200 a <300 % desde el nivel minimo anterior o creatinina
sérica 22,5 mg/dL. Diuresis: <0.3 ml/kg/h por =24 h o Anuria por 212 h

11.1.2.- Caracteristicas de la injuria renal en el recién nacido

—[ Anadlisis de orina }

Habitualmente, el analisis de orina ayuda a definir si la injuria renal es prerrenal o intrinseca,
dado que en la IRA prerrenal se observa densidad aumentada y ausencia de proteinuria y
hematuria, estando estos 2 ultimos elementos presentes en la IRA intrinseca, observandose
incapacidad de concentrar la orina.

4[ Consideraciones especiales del analisis de orina en el neonato ]

Su utilidad esta limitada por:

= Proteinuria: es un hallazgo normal en los RN, en especial los muy prematuros. El grado de
proteinuria es inversamente proporcional a la EG.
= Hematuria microscopica puede ser un hallazgo comdn en los neonatos sanos.
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Glucosuria es habitual en los RN menores de 34 semanas de EG y no es indicativa de
lesion renal.

Cilindros granulares y epiteliales son altamente sugestivos de necrosis tubular aguda.
Densidad urinaria: dificil de interpretar por la presencia habitual de la proteinuria y
glucosuria, que aumentan la densidad.

11.1.3.- Manejo de la Injuria renal aguda (IRA) en el Recién nacié y lactante
4[ Manejo de la injuria renal aguda ]

Evaluar intravascular: Si hay deplecion de volumen (hipotension arterial, taquicardia,
pérdida de peso) administrar solucién salina 10 a 20 ml/kg en 2 horas, con monitoreo
cercano para evitar sobrecarga de volumen.
En caso de insuficiencia prerrenal, la diuresis debe comenzar a las pocas horas. Si la
diuresis no se produce, y aun se sospecha la presencia de hipovolemia, se puede intentar
otra carga con liquidos. Se pueden agregar 1 a 2 mg/kg de furosemida a este régimen, una
vez conseguida la euvolemia.
Se considera fracaso de tratamiento si no se logra inducir una diuresis de al menos 2-3
ml/kg por hora en las préximas 2 horas, lo cual apunta a la presencia de insuficiencia renal
intrinseca.
En caso de sobrecarga de volumen: realizar restriccion hidrica con control cercano de la
glucemia. Utilizar diuréticos de accién rapida: furosemida en bolo IV:

= Dosis inicial para menores de 31 semanas: 0,5 a 1 mg/kg/dosis-

= Dosis inicial para RN término y lactantes: 1 a 2 mg / kg. Se puede considerar

Infusiones de furosemida a 0.05-0.4 mg/kg/h (con datos limitados en la bibliografia).

= |RAintrinseca: para los nifios con oliguria 0 anuria, administrar el volumen equivalente a

pérdidas insensibles mas diuresis. Realizar control estricto de glucemia en RN

Indicaciones de dialisis ]

" = = )

T Modalidad de dialisis J

Acidosis grave (bicarbonato < 12 mEq/l).

Hiperpotasemia (potasio = 8 mEq/l) refractaria al tratamiento médico.

Hiponatremia (sodio < 120 mEg/).

Sobrecarga de volumen con insuficiencia cardiaca, edema pulmonar.

Necesidad de nutricion en los RN y lactantes anuricos, oliguricos que requieren restriccion
de liquidos.

En nuestro pais, la Unica modalidad disponible para este grupo etario es la diélisis
peritoneal.

Concentracion de glucosa: depende de la necesidad de remocién de liquidos. Los
liquidos de dialisis con concentraciones mas elevadas de glucosa, permiten mayor
ultrafiltracion, pero pueden producir hiperglucemia y dafio permanente del peritoneo; por lo
que su uso esta restringido a situaciones especiales.

Heparina: debe agregarse 250 a 500 Ul/l para evitar la formacion de fibrina que pueda
producir la obstruccion del catéter.

Volumen de infusioén: iniciar con volimenes de 10-20 mi/kg durante

las primeras 24 a 48 h para el aumento excesivo de la presion intraabdominal e ir
aumentando paulatinamente hasta 40 ml/kg.
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= Tiempos de permanencia: un tiempo estandar de 30-45 minutos permite una adecuada
remocion de urea y potasio y una ultrafiltracion eficaz. Cuando se requiere una ultrafiltracion
mas rapida, el tiempo de permanencia puede disminuirse a 15 minutos.

= Numero de ciclos: El numero de bafios dependera del volumen que se desea ultrafiltrar.

11.1.4.- Algoritmo de manejo en el Recién nacido

[ RN hijo de madre con FCHIK ]

}

Asintomatico: A las 48 horas de vida realizar
control de urea, creatinina y electrolitos para
obtener valores basales.

! !

Asintomatico: f
Control evolutivo

N

Sintomatico
Ingreso a UCIN.
Control de urea, creatinina,
electrolitos cada 48hs.
Manejo médico conservador
N J

!
[ Mejoria ]
! !

IRA anurica o desequilibrio
hidroelectrolitico que no
responde al tratamiento

69 medico: dialisis peritoneal




11.2.1.- Definiciones
Se define segun criterio de pRIFLE:

Escala Aumento de Disminucién del Diuresis
Creatinina sérica | filtrado glomerular
Riesgo X 1.5 valor basal <25% < 0.5 ml/k/n en 6 horas
Injuria X 2 valor basal <50% < 0.5 ml’k/n en 12 horas
Falla X 3 valor basal <75% < 0.3 ml/k/h en 24 horas o0 anuria
Pérdida Perdida de la funcion renal = 4 semanas
Enfermedad renal | Perdida de la funcién renal = 3 meses
terminal

Aspecto hidroelectrolitico: mantener al nifio en estado de euvolemia.

|

Balance de liquidos y electrolitos
cada 6 horas

|

/Ingresos:

= [ngesta oral 0 aporte enteral
= Hidratacién parenteral

= Farmacos, hemoderivados
= Nutricién parenteral

(&

~

)

!

(e

&

gresos:
= QOrina
= Heces
= Pérdidas insensibles
= Pérdidas extrarenales

)

KIRA oligurica
= Liquidos a necesidades
basales
= Sodio a necesidades
basales (3-4 mEqg/kg)
K = No aportar potasio

!

~

/ &

KIRA con diuresis conservada o
politrica:

>~

» Liquidos necesidades
basales + diuresis +
Pérdidas extrarrenales ( Si
presenta)

/

1

Paciente con sobrecarga
de volumen y anuria

|

Dialisis
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11.3.- IRA en nifios y adolescentes: Manejo de electrolitos

Sodio
= Hiponatremia dilucional: restriccidn hidrica.
= Con hiponatremia < 120 mEq/l'y /o con sintomas neurolégicos , se corrige utilizando la
siguiente formula : n° de mEq a elevar la natremia x Peso (Kg) X 0.6)
= Hiponatremia de dificil correccion y anuria: dialisis.

Potasio

= Resinas de intercambio:

= Kayexalate : 1gr por Kg VO o por enema

Resin calcio : 1grpor Kg VO o por enema
Bicarbonato: 1 mEq/Kg VEV a pasar en 10 a 30 min
Salbutamol: 1 gota por Kg por nebulizacion
Gluconato de Calcio: 0.5 a 1 ml/kg VEV a pasar en 30 min.
Glucosa — Insulina: 1 gr/kg de glucosa y 1U insulina/3g de glucosa VEV

Acidosis metabdlica.
= Corregir cuando el pH es igual 0 menor a 7.20 y/ o bicarbonato igual 0 menor a 15,
segun la siguiente férmula :
= Cantidad de mEq de bicarbonato a administrar = Bicarbonato deseado — Bicarbonato
Real x Peso (enKg) X 0.3

Tratamiento Sustitutivo: Indicaciones de Dialisis
= Hiponatremia <120 mEq/l

Hipernatremia.

Hiperkalemia

Acidosis metabolica severa persistente.

Sobrecarga de volumen.

|.R.A. hipercatabolica

Para iniciar nutricion.

Modalidad: pueden utilizarse diélisis peritoneal o0 hemodialisis, segun disponibilidad en el
Servicio
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Anexo 12. Manejo de la Meningoencefalitis por FCHIK

12.1.-Definicion

{ Meningoencefalitis }

=Proceso inflamatorio agudo del parénquima cerebral que genera una disfuncion
neuropsicologica evidenciada clinicamente. Puede ser consecuencia de una infeccion directa
del tejido cerebral, un evento post-infeccioso (encefalomielitis aguda diseminada, EMAD) o
un proceso inmune (encefalitis autoinmune, EAI).

= En las encefalitis infecciosas, si el agente causante se extiende a estructuras vecinas
(meninges 0 médula espinal), podremos tener cuadros mixtos de meningoencefalitis o
encefalomielitis.

12.2.- Criterios de diagnéstico

[ Criterios mayores ]
mportamiento (disminucion del nivel de consciencia,

letargia, IIanto inconsolable, irritabilidad, rechazo alimentario, cambios posturales) de al menos 24 horas de
evolucion sin otra causa identificada

Criterios menores
cio de la clinica

= Crisis convulsivas focales y/o generalizadas sin patologias o secuelas del SNC previa
= Focalidad neuroldgica de aparicion reciente.
= Pleocitosis en LCR
= =2 meses: >/=5 células/mm3;
= RNT=8.2 (rango 0 a 29 células/mm3)
= (-4 semanas: 11 (rango 0 — 50 células/mma3).
= 4 -8 semanas: 7.1 (rango 0 — 50 células/mm3).
RT-PCR (+) en LCR
Alteracion del EEG consistente con la sospecha de encefalitis no atribuible a otras causas.
Alteraciones en el parénquima cerebral en las pruebas de neuroimagen RMN de craneo de eleccion
(solicitar secuencias desmielinizantes)

Diagnéstico
. ores.

= Probable encefalitis: 3 6 mas criterios menores.
= Encefalitis confirmada: diagndstico anatomo-patoldgico (tras autopsia o biopsia del tejido cerebral), la
identificacion de un microrganismo causante o la presencia de auto-anticuerpos responsables.

Adaptado de criterios de la Encephalitis Consortium (IEC) en 2013 (modificaciones para menores de 1 afio).

72



12.3 Clasificacion

—[ Grave ]

= Signos de hipertension endocraneana.
= Estatus convulsivo.

= Compromiso severo del sensorio.

= Hipotonia.

—[ Moderado ]

= Convulsiones con respuesta a farmacos anticonvulsivantes.
= Letargia.

Cambios del tono: hipo o hipertonia.

Reflejos arcaicos incompletos y/o asimétricos.

Déficit motor focal.

—{ Leve }

= No hay convulsiones.

= |rritabilidad, somnolencia.

= No hay cambios en el tono muscular.
= Reflejos hiperreactivos

= Sin focalidad neuroldgica.

12.4.- Tratamiento

—[ Leve }

Manejo sintomatico. Tratamiento del dolor y la fiebre.
Homeostasis del medio. Estabilizar la hemodinamia.

Control de respuesta Neuro-enddcrina.

Reevaluacion del estado clinico neurolégico frecuentemente.

|
l Moderado - severo J

Manejo clinico de las complicaciones: via aérea, medio interno, metabdlico, cardiovasculares,
renales, neuro-enddcrinas, etc).

Manejo de las convulsiones (ver algoritmo de manejo de crisis neonatales, lactantes menores de
1 afio, edad pediatrica) adaptando a las condiciones de cada servicio.

Considerar uso de Inmunoglobulina.

4| . : )
Manejo de las convulsiones J

Se presentan 3 escenarios:

Paciente con epilepsia/convulsionador febril: verificar apego al tratamiento, verificar dosis,
cargar con la misma medicacion que recibia.

Crisis convulsivas secundarias a causas reversibles: manejo agudo de las crisis y control
de factores desencadenantes.

Pacientes que convulsionan por la encefalitis propiamente dicha: manejo agudo de la
crisis.
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13.2.1.- Algoritmo de manejo de las convulsiones en el RN

/Focales \

Multifocales

Clonias
Ténicas
Mioclonias
Crisis sutiles* *
*Movimientos oculares incoordinados,
nistagmo, automatismos orolinguales
o del cuerpo, alteraciones
Qutonémicas, crisis de apnea J

Primera linea de
tratamiento

Segunda linea de
tratamiento

~

Levetiracetam
Carga: 40mg/kp IV
Mantenimiento: 40 — 60
mg/Kp/dia en 3 dosis.

Queda como mantenimiento IV o
VO hasta la consulta con
&

neuropediatra

Tercera linea de

tratamiento

[ Convulsiones clinicas }

\

Fenobarbital
20mg/kp IV en 10 minutos

J

~

= Si hay posibilidad realizar EEG
= = =D | = Corregir causas reversibles:
Hipoglicemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia
Hiponatremia

Si persisten las
convulsiones sin

hiportermia
2da. carga
Fenobarbital
10 - 20mg/kp IV en 10 minutos
Fenitoina

)

N\
'

P

Lidocaina
Carga: 2 mg/kp IV en 10 minutos
Perfusion: 6 mg/Kp durante 6 hs
o)
2mg/Kp cada 12 hs
Observacion: NO Lidocaina si se
utilizé Fenitoina

&

i

Persisten convulsiones

Carga: 10— 15 /kp IV
Mantenimiento: 4 — 6 mg/Kp/dia

Necesidad de monitorear

niveles. Suspender cuando se
retira el acceso IV

~

Diazepam
0,25-0,5 mg/Kp IV

Midazolam
0,06 — 0,4 mg/Kp/hora

)
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13.2.2.- Algoritmo de manejo de las convulsiones en el <1aiio

/Focales \

Multifocales

Clonias
Ténicas
Mioclonias
Crisis sutiles* *
*Movimientos oculares incoordinados,
nistagmo, automatismos orolinguales
o del cuerpo, alteraciones
Qutonémicas, crisis de apnea J

Primera linea de
tratamiento

Segunda linea de
tratamiento

4 N

Levetiracetam
Carga: 40mg/kp IV
Mantenimiento: 40 — 60
mg/Kp/dia cada 12 horas.
Queda como mantenimiento IV o

neuropediatra

VO hasta la consulta con

Tercera linea de

tratamiento

-

Lidocaina
Carga: 2 mg/kp IV en 10 minutos
Perfusion: 6 mg/Kp durante 6 hs
o)
2mg/Kp cada 12 hs
Observacion: NO Lidocaina si se
utilizé Fenitoina

(&

~
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[ Convulsiones clinicas ]

J

Fenobarbital
20mg/kp IV en 10 minutos

= Si hay posibilidad realizar EEG
= =» [ = Corregir causas reversibles:
= Hipoglicemia
= Hipocalcemia
= Hipomagnesemia
= Hiponatremia

Si persisten las
convulsiones sin

hiportermia
2da. carga
Fenobarbital
10 - 20mg/kp IV en 10 minutos
Fenitoina

Carga: 10-15 /kp IV
Mantenimiento: 4 — 6 mg/Kp/dia

N\

Persisten convulsiones

Diazepam
0,25-0,5 mg/Kp IV

)

/

Necesidad de monitorear

niveles. Suspender cuando se
retira el acceso IV

.

Midazolam
0,06 - 0,4 mg/Kp/hora




SECUENCIA DE MANEJO DE CRISIS CONVULSIVAS EN MAYORES DE 1 ANO HASTA 18 ANOS.

LEIprecoz; establecido EE refractario

Diagnosticary
Tratar la causa

Control Diagnosticary Control
Constantes vitales Tratar la causa Constantes vitales

Monitorizacion
EEG
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Anexo 13. Manejo de las alteraciones hematolégicas

Las manifestaciones hematolégicas més frecuentes de la FCHIK son la leucopenia y linfopenia,
en menor frecuencia se observan la plaquetopenia y la neutropenia. Este Anexo de la guia esta
orientado a determinar los lineamientos para las trasfusiones en pacientes con FCHIK

La transfusion en pediatria es un procedimiento terapéutico, en el cual se debe tener un
conocimiento exacto de la fisiologia de las diferentes etapas de madurez, especialmente la etapa
neonatal ya que durante la transicion de feto a Recién Nacido se efectiian una serie de cambios
complejos en la fisiologia de la hematopoyesis y hemostasis.

Antes de decidir transfundir es necesario sopesar los posibles beneficios y los riesgos conocidos,
evaluar tanto las manifestaciones clinicas como los valores de laboratorio, ya que estos
parametros muchas veces no tienen correlacion; sin embargo, es necesario tomar en cuenta
ambos criterios y respetar las pautas de indicacion de hemocomponentes, para disminuir el uso
inapropiado de transfusiones.

Para la OPS/OMS la seguridad transfusional depende de 3 pilares fundamentales:

= Donantes de sangre altruistas, repetidos, no remunerados. Donantes provenientes de
poblaciones de bajo riesgo.
= Tamizaje de infecciones transmisibles por transfusién que cubra todas las infecciones
que se transmiten por esa via. Procesamiento de la sangre bajo programas de garantia
de calidad
= Uso clinico apropiado de sangre, componentes sanguineos y hemoderivados.
Esta es la llamada interfase clinica de la transfusion

13.1.- Transfusion de Glébulos Rojos Concentrados (GRC)

4[ Recién nacido }

Con Sintomas

= Los valores aislados de Hemoglobina representan una medida imperfecta pero necesaria para valorar la
necesidad de trasfundir
= Se recomienda utilizar Glébulos Rojos Concentrados (menos de 7 dias) debido a que estos mantienen una
concentracion elevada de 2,3 DFG.
= Se recomienda trasfundir GRC con valores de hematocrito por debajo de:
= 36 a 40% con FCHIK grave en la primera semana de vida
= 31 a 35% con FCHIK que requiere soporte ventilatorio hasta la segunda semana de vida
= A partir de la tercera semana de vida con soporte respiratorio trasfundir GRC con Hematocrito <30 %.
= Sin soporte respiratorio trasfundir GRC con Hematocrito <27 %
= Considerar repetir la transfusion de sangre si: Hay mas pérdida de sangre o no hay aumento apropiado
del hematocrito posterior a la transfusién
Dosis: 10 -15 ml/ kp / dosis
Administracion: ritmo de infusion 5 ml/kp/hora
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4[ Lactantes y escolares }

= Sin descompensacion Cardio pulmonar: Se recomienda trasfundir con Hto <21 % o Hb menor 7g/d|
= Con descompensacion Cardio Pulmonar: Se recomienda trasfundir con Hto <24% o Hemoglobina
menor 8 g/dI

Dosis: 10 -15 ml/ kp / dosis
Administracion: ritmo de infusion 5 mi/kp/hora

13.2.- Transfusién de Concentrados Plaquetarios
Consideraciones generales

En las arbovirosis, la trombocitopenia es multifactorial, producto de un efecto supresor del virus a
nivel de la médula 6sea. También se ha demostrado la adherencia de estas al endotelio y la
produccion de anticuerpos anti-plaquetarios Estos anticuerpos surgen como una reaccion
cruzada entre el antigeno viral y el antigeno presente en las plaquetas.

Los pacientes con Chikungunya y Trombocitopenia no son infrecuentes, la trombocitopenia suele
ser leve, excepto en el periodo neonatal. Multiples estudios muestran que el nimero de
plaquetas no tienen una correlacion clara con el riesgo de sangrado, dificultando establecer un
umbral de tratamiento para la transfusion de plaquetas.

Definiciones:

Transfusion profilactica: cuando la indicacion se basa en el recuento de plaquetas y se realiza
para prevenir una hemorragia.

Transfusion terapéutica: se realiza cuando existe una alteracién cuantitativa y/o cualitativa de
las plaquetas y el paciente presenta una hemorragia atribuible al defecto plaquetario.
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13.2.1.- Indicacion de Transfusion de Concentrado Plaquetario

—[ Recién nacido }

= Es necesario la correcta evaluacion del RN, tanto clinica como laboratorial.

= Se solicitaran los siguientes estudios: hemograma, recuento de plaquetas, recuento de
reticulocitos, frotis de sangre periférica para evaluacidn morfolégica, crasis sanguinea,
tipificacion.

= Merecen especial consideracion los pacientes con riesgo de hemorragias graves:

= Hijo de madre sintomatica o asintomatica definida como caso sospechoso o confirmado
con algunos de los siguientes sintomas: alteracién de cualquiera de los signos vitales,
dificultad respiratoria (frecuencia respiratoria > 60 por minuto), coloracion pélida,
reticulada o gris, pulsos débiles, cianosis, tono anormal, convulsiones, vémitos, dificultad
para alimentarse, distension abdominal, hipertermia o hipotermia, llenado capilar >2
segundos, exantema, eritema, erupcion, descamacion de piel, hiperpigmentacion,
disminucion de la diuresis, edema facial/distal, manifestaciones de sangrado: petequias y
equimosis en piel y mucosas, nacidos de pre término.

= RN de término: Se considera trombocitopenia cuando el recuento de plaquetas es
<150.000/mm3. En este grupo etario consideraremos 2 grupos:

= RN de término con trombocitopenia y manifestaciones hemorragicas, se recomienda
trasfundir concentrado plaquetario con cifras plaquetarias menor a 50.000/mm3

= RN de término con trombocitopenia y sin manifestaciones hemorragicas, se recomienda
la trasfusion profilactica de plaquetas con umbral inferior a 20.000/mm3

= RN pre-término <34 semanas: Se considera trombocitopenia cuando el recuento de
plaquetas es < 100.000 /mm3. La trombocitopenia es comun en los RN de pretérmino y esta
asociada a un incremento del riesgo de hemorragia periventricular severa. Se consideran 2
grupos
= RN pre término con trombocitopenia y manifestacion de sangrado: Se recomienda
trasfundir concentrado plaquetario con cifras menor de 100.000/mm3

= RN pretérmino con trombocitopenia y sin manifestacion de sangrado: Se recomienda la
transfusion profilactica de plaquetas en este grupo con un umbral menor a 50.000/mm3
particularmente durante los primeros dias de vida cuando existe mayor probabilidad de
hemorragia periventricular

= Dosis en Neonatos: 1 unidad por cada 5 Kg. de peso (Guidelines for the Clinical use of red
cell transfusion. BJH 2001)

= Es necesario determinar respuesta clinica y laboratorial posterior a la trasfusion, si los
sintomas persisten se indicara transfusion de concentrados plaquetarios cada 24 hs,
solamente en casos que presenten hemorragias que amenacen la vida se podra indicar
cada 8 a 12 horas.
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4[ Lactante <1afo }

=Se considera trombocitopenia cuando el recuento de plaquetas <150.000/mm3. Se
consideran 2 escenarios:

=Con trombocitopenia y manifestaciones hemorrégicas: Trasfundir con recuento de
plaquetas menor de 50.000/mm3

=Con trombocitopenia y sin manifestaciones hemorragicas: Se recomienda trasfusion
plaquetaria profilactica con umbral <20.000/mm3

= Estos pacientes necesitan reposo en cama y deben ser protegidos de dafio para evitar
sangrados.

= Dosis: 1 unidad por cada 10 Kilos de peso.

—[ Lactante >1aio, pre-escolar, escolar y adolescentes }

= Se considera trombocitopenia cuando el recuento de plaquetas es <150.000/mm3. Se
consideran 2 escenarios:

= Con trombocitopenia y manifestaciones hemorrégicas: trasfundir con recuento de
plaquetas <50.000/mm3. En caso de hemorragia SNC o hemorragia masiva o0 en caso
de disfuncién plaquetaria.
= Con trombocitopenia y sin manifestaciones hemorragicas: no se recomienda el uso de
trasfusion plaquetaria profilactica. Estos pacientes necesitan reposo en cama y deben
ser protegidos de dafio para evitar sangrados
= Dosis: 1 unidad por cada 10Kp.

13.2.2. Consideraciones para la Transfusion de Concentrado Plaquetario

= No se precisan pruebas de compatibilidad eritrocitaria si el contenido de hematies del
concentrado de plaquetas es inferior a 2 ml.

= Es conveniente que la transfusion sea ABO compatible entre el plasma del donante y los
hematies del receptor. Respecto al antigeno Rh (D), la aloinmunizacién en caso de
transfusion de plaquetas de donantes Rh (D) positivo a pacientes Rh (d) negativo puede
evitarse mediante la administracion de inmunoglobulina Anti-D en los casos que se
considere necesario (sexo femenino potencialmente fértiles).

= La transfusidn debe realizarse a través de un filtro de 170-200 um En cualquier caso el
tiempo de transfusion nunca excedera las 4 horas para reducir el riesgo de
contaminacion bacteriana del producto.
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13.3.- Trasfusion de Plasma Fresco Congelado

La trasfusion de plasma fresco congelado no esta indicada salvo documentacion clinica y de
laboratorio de Coagulacion Intravascular Diseminada.

13.4.- Algoritmo para indicacion de transfusion de concentrados plaquetarios
en pacientes recién nacidos de término y pretérmino

Indicacion de concentrados
plaquetarios

|
v v

RNT RNPT <34 semanas
con trombocitopenia con trombocitopenia

| |
' v v '

Con manifestaciones de Sin manifestaciones de Con manifestaciones de Sin manifestaciones de
sangrado. sangrado sangrado sgngrado
Trasfundir con Trasfundir con Recuento Indicar trasfusion CP Trasfundir con Recuento
Recuento plaquetario plaquetario <20.000/mm3 plaquetario <50.000/mm3
<50.000/mm3
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13.4.- Algoritmo para indicacion de transfusion de concentrados plaquetarios

Indicacion de concentrados
plaquetarios

|
v v

Paciente <1 afio Paciente <1 afio
con trombocitopenia con trombocitopenia

| |
' v v '

Con manifestaciones de Sin manifestaciones de Con manifestaciones de Sin manifestaciones de
sangrado. sangrado sangrado . sangrado
Recuento plaquetario Recuento plaquetario Recuento plaquetario No se trasfunde
<50.000/mm3 <20.000/mm3 <50.000/mm3
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Anexo 14. Uso de Inmunoglobulina Humana Intravenosa

Existen situaciones que pueden ameritar el uso de inmunoterapia como Inmunoglobulina
Humana intravenosa (IGIV), como en casos de tormenta de citocinas (Sindrome inflamatorio
multisistémico/Kawasaki), miocarditis, encefalitis, lesiones severas en piel (vesiculo-bullosas,
Sindrome de Steven-Johnson).

Tormenta de citocinas (Sindrome inflamatorio multisistémico/Sindrome de activacion de
macrofagos/Kawasaki)

En los casos de presentaciones severas, con choque, o fiebre prolongada, o falla organica
multiple, una vez descartadas otras causas, debemos pensar en una “Tormenta de citocinas”
debida al CHIKV (1-3). En dicho contexto, debemos descartar: Sindrome inflamatorio
multisistémico/Sindrome de activacion de macréfagos/Kawasaki (4-5), y tratar en efecto, en
primera instancia con IGIV y valorar de manera multidisciplinaria la necesidad de
inmunosupresion.

Encefalitis. Sindrome de Guillain-Barré

En los casos de Encefalitis o Meningoencefalitis, clasificar el grado de afectacion (leve-
moderado-severo). En los casos leves por clinica, no recomendamos el uso de
inmunomoduladores. Y en casos leves con afectacion de EEG y/o RMN cerebral, recomendamos
la valoracién de especialistas. (6) En los casos moderados, valorar el uso de IVIG. Y en los
casos severos recomendamos el uso de IGIV. (7-9)

En presencia de Sindrome de Guillain-Barré asociado a CHIKV, debe valorarse el uso de IGIV.
(10-11)

Lesiones severas en piel (lesiones vesiculo-bullosas severas)

Ante presentaciones atipicas severas en piel y mucosas como lesiones vesiculo-bullosas
severas, se recomienda el uso de IGIV (12-13). En casos refractarios, consultar con
especialistas.

Miocarditis

No hay datos suficientes en nifios para realizar recomendaciones basadas en evidencia para la
inmunoterapia especifica para miocarditis. Sin embargo, se informa en numerosos estudios y se
usa comunmente cuando los médicos se enfrentan a un paciente con descompensacién aguda.
Aunque no existen estudios prospectivos o aleatorizados, es razonable considerar la
inmunomodulacién, especialmente en pacientes con sintomas y hallazgos significativos. (14-15)

De acuerdo a los casos reportados de miocarditis aguda secundaria a CHIKV, se describen
diferentes esquemas de tratamiento. (16-18) Por tanto, presentamos un esquema de tratamiento
de acuerdo a la presentacion clinica del paciente, donde en casos leves solo utilizariamos
AINES, y en casos moderados y severos la combinacion de corticoides IV e IGIV (Figura 2). (19)
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Figura 2: Enfoque de evaluacion y tratamiento para miocarditis aguda.

Presentacion Clinica Aguda Evaluacién y tratamiento

Reduccion
PA-IC FEVI TV/FV o BAV

SCM t RMN c AINES Colchicina  Corticoides 1GIV

Choque [JECEOCR I Riesgo elevado

Antes del . En caso de o o
o alta ® pericarditis

o Severo < 30%
cardiogénico ausente

+ +
IC Bajo 30-40% Presente

Riesgo moderado

Puede ser En caso de o
necesario o pericarditis o

Bajo 30-40% Ausente

-+ +
Moderado
41-49%

Riesgo bajo

No es Q En caso de @
necesario pericarditis

Leve —

Ausente Normal Ausente
A >50% A

Modificado de (19): Ammirati E, Frigerio M, Adler ED, Basso C, Bimie DH, Brambatti M, et al. Management of Acute
Myocarditis and Chronic Inflammatory Cardiomyopathy: An Expert Consensus Document. Circ Heart Fail. 2020
Nov;13(11):e007405.

En la Figura 2, a la izquierda se resumen las caracteristicas clinicas que caracterizan el riesgo
elevado, moderado o bajo, segun la presencia de presion arterial (PA) baja (choque) y gravedad
de la insuficiencia cardiaca (IC), fraccion de eyeccion inicial del ventriculo izquierdo (FEVI) en la
primera ecocardiografia y la presencia de taquicardia ventricular (TV) o fibrilacion ventricular (FV)
o0 bloqueo auriculoventricular (BAV). A la derecha, la necesidad de soporte circulatorio mecanico
temporal (SCM-t), resonancia magnética cardiaca (RMN c), y consideracién del uso de AINES,
colchicina, corticoides (intravenosos) e IGIV de acuerdo a la gravedad del caso.
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