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PRESENTACION

La enfermedad por el virus de Chiungunya representa un nueve y preocupante problema de salud
piblica para nuestro pals, cesde que la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aertd a ¢s
palses de la region en diciembre de 2013 y fue detectada su circulacion en Republica Dominicana en
febrero de 2014, incrementando el riesgo de transmision y haciendo inevitable la llegada de la
enfermedad & nuestro pais el 2014. En la ciudad de Santa Cruz se presentaron los 3 primeros casos
importados de Chikungunya, en personas que habian vistado precisamente la Repiblica Dominicana.

Con ia dateccion del primer caso autéctono repertado en la ciudad de Santa Cruz, a fines de la gestion
2014, se intensifican las actividades de prevencidn y control de la enfermedad en el municipio
mencionado, en el marco da la politica de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural ~ SAFCI, con
estrategias de prevencion primaria a través de acciones de modificacion de los factores de riesgo, asi
como medidas de proteccion especificas a la peblacidn para el control del vector con la eliminacion de
criaderos de los mosquitos y reduciendo sus areas de reproduccion. De ese modo, se prepard una
respuesta adecuada y organizada de los servicios de salud para I3 vigilancia epidemiciogica del dao;
el reconccimiento oportuno de los signos y sintomas caracteristicos de la enfermedad, garantizando ka
atencion adecuada de los afectados.

El Ministerio de Salud como enle rector y normativo, a través de la Unidad de Epidemiciogia y el
Programa de Prevencidn y Control del Dengue - Chikungunya, asumié fodas las previsiones posibles
al respecto. Desarrollé un Plan de Contingencie que se encuentra en plena implementacion y
ejecucion, come parte del mismo, ponemos a disposicion de todo el personal de salud la presenie
Guia que establece el manejo concreto y las recomendaciones especificas en fres componenes:
vigilancia epidemioldgica, manejo clinico y ksboratorial para la atencidn a toda 'a poblacion boliviana
susceplible y especialmente a la afectada con esta patologia.

%’\O&Q@m)q}dc\

Dra. Ariana Campero Nava
MINISTRA DE SALUD
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1.- INTRODUCCION

La Enfermedad por el Virus de la Chikungunya - EVCH fue descrita por primera vez
durante un brote ocurrido en 1952 al sur de Tanzania, su nombre es de origen
makonde, grupo étnico que vive en esa region, que significa “aquel que se encorva” o
“retorcido”, que describe la apariencia inclinada de las personas que sufren la
enfermedad, por las artralgias intensas que la caracterizan.

En diciembre del 2013, la Organizacién Panamericana de la Salud - OPS, alerto6 a los
paises de la regiéon de las Américas por la transmisién autdctona en Saint Martin,
situacion que incrementaba el riesgo de transmisién en los paises de Latinoamérica y
el Caribe.

La EVCH es una patologia viral emergente nueva en las Américas, causada por un
Alfavirus de la familia Togaviridae, denominado Virus Chikungunya - VCH, transmitida
por la picadura de los mosquitos hembra Aedes aegypti y Aedes albopictus infectados,
que se manifiesta presentando en forma aguda sintomas como fiebre intensa, dolores
poliarticulares y rash cutaneo, sin embargo, en un 5 a 30% de los casos, las artralgias
se hacen cronicas, situaciéon que requiere una respuesta adecuada de los Servicios de
Salud. No hay tratamiento especifico para su curacién y ni vacuna eficaz, por lo que se
debe garantizar la atenciéon sintomatica de los afectados y el reconocimiento
oportuno.

En nuestro pais, ademas de la presencia del vector A. aegypti en mds de 20 municipios
endémicos, con poblacidn susceptible y la llegada continua de portadores del virus de
paises con reporte de transmisién, son condiciones que han facilitado la introduccién
de esta enfermedad en el departamento de Santa Cruz.

En este entendido el Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de
Prevencion y Control de Dengue - Chikungunya intensifica acciones Estratégicas de
Gestion Integrada - EGI para prevenir y controlar la Chikungunya, a través del manejo
adecuado de la enfermedad en todos los niveles de atencidn del sistema de salud y la
participacion de toda la comunidad, para evitar repercusiones a nivel econémico y
social en nuestra poblacién, enmarcados en la politica nacional de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural - SAFCIL



2.- MECANISMO DE TRANSMISION

2.1.- Vectores
Existen dos vectores principales involucrados en la transmisiéon del VCH: Aedes
aegyptiy Ae. albopictus. Ambas especies de mosquitos estdn ampliamente distribuidas
en zonas de climas tropicales y subtropicales, el Ae. albopictus también esta presente
en latitudes mas templadas, razon por la cual debido a la presencia de estos vectores
en estas regiones de nuestro pais, existe marcada susceptibilidad a la introduccion y
dispersion del VCH.

El VCH es transmitido a través de la picadura de mosquitos, que han picado
previamente a una persona en fase virémica (presencia del virus en su sangre). Estos
mosquitos pueden picar a cualquier hora del dia, aunque generalmente lo hacen en las
primeras horas de la mafiana y en las dltimas horas de la tarde.

En nuestro pais el vector predominante es el Aedes aegypti con una amplia
distribucién en los departamentos de Santa Cruz, en el Chaco de Tarija y Chuquisaca,
Norte de La Paz, Trépico de Cochabamba y la Amazonia Beniana y Pandina.

2.2.- Reservorios

Los humanos son el reservorio principal del VCH durante los periodos epidémicos. En
los periodos interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como
reservorios potenciales, incluyendo primates, roedores, aves y algunos mamiferos
pequeios en otros paises.

2.3.- Periodos de incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de la picadura a una persona virémica, para
después de un periodo promedio de incubacidon extrinseca de 10 dias dentro el
mosquito, el vector es capaz de transmitir el virus a una persona susceptible.

En los humanos picados por un mosquito infectado, los sintomas de enfermedad
aparecen generalmente después de un periodo de incubacién intrinseca de 3 a 7 dias
(rango: 2 - 12 dias).



Figura 1: Descripcion de los periodos de incubacion extrinseco e intrinseco del Virus Chikungunya.
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Fuente: OPS/OMS - 2012

2.4.- Susceptibilidad e inmunidad

Todos los individuos no infectados previamente con el VCH (individuos susceptibles)
estdn en riesgo de adquirir la infeccién y desarrollar la enfermedad. Se cree que una
vez expuestos al VCH, los individuos desarrollan inmunidad prolongada que los
protege contra la reinfeccidn.

2.5.- Otras formas de transmision

Menos frecuente:
— Transmision vertical de madre a recién nacido, si la enfermedad con
viremia es 4 dias antes del parto y 2 dias después.
— Accidentes punzocortantes
— Exposicion en procedimientos de laboratorio



3.- MANIFESTACIONES CLINICAS

Después de la picadura del mosquito infectado con el VCH la mayoria de los individuos
presentan enfermedad sintomdtica después de un periodo de incubacién de 3 a 7 dias
(rango de 2 a 12 dias) y se describen 3 formas evolutivas:

3.1 Enfermedad Aguda (3 a 10 dias)

La Enfermedad por el VCH es de inicio subito, con fiebre alta persistente que supera
los 38.5°C. Afecta a todos los grupos de edad, de ambos géneros por igual. Después de
un periodo de incubacién de 3 - 7 dias el VCH causa una enfermedad febril
generalmente asociada con cefalea, poliartralgia/artritis, dolor de espalda difuso,
mialgias, nduseas y vomitos. La viremia persiste hasta 8 dias desde el inicio del cuadro
clinico.

El dolor de las articulaciones tiende a ser mayor en la mafiana, aliviada por el ejercicio
leve, y exacerbado mediante los movimientos dinamicos. Los tobillos, las mufiecas y
las articulaciones pequenas de la mano suelen ser las afectadas. Entre las
articulaciones grandes también se incluyen rodillas, escapula y columna vertebral.

Tabla 1: Sintomas y signos frecuentes en pacientes con EVCH

Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100
Rash

maculopapular 28-77

Cefalea 17-74
Mialgias 46-72

Dolor de

espalda 34-50

Nauseas 50-69

Vomitos 45-59

Poliartritis 12-32

Conjuntivitis 3-56

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios



v' Triada Clinica de la Enfermedad por el Virus de Chikungunya

La enfermedad se caracteriza por una triada de sintomas y signos que estan siempre
presentes como:

a) Fiebre mayor a 38.5°C de inicio stubito con una duraciéon de 1 a 7 dias maximo.

b) Poliartralgia que es el sintoma caracteristico, se presenta en las articulaciones
distales de forma simétrica, (rodillas, codos, mufiecas, tobillos y falanges). El
paciente puede estar incapacitado por el dolor, la sensibilidad y la inflamacién
de las articulaciones (Foto 1).

c) Rash cutaneo, aparece entre 2 - 5 dias después del inicio de la fiebre, puede
presentarse principalmente en térax y miembros como un eritema difuso que
palidece con la presidn, asi como lesiones maculares o maculopapulares en
palmas de las manos y planta de los pies (Foto 2 y 4). Otras lesiones de la piel
incluyen lesiones vesiculo-ampollares con descamacién mas frecuente en nifios

pequeiios (Foto 12).

Foto1: Poliartralgias intensas e invalidantes Foto 2: Rash cutdneo como eritema difuso que palidece
con la presién

Foto 3: Vesiculas maculopapulares Foto 4: Rash cutaneo como eritema difuso que palidece
con la presion..



3.2. Enfermedad subaguda (11 a 90 dias)

Se caracteriza por presentar rash cutaneo como eritema difuso que palidece con la
presion, hasta lesiones maculares o maculopapulares o vesiculares (Fotos 3). Después
de los 10 dias iniciales, la mayoria de los pacientes sentirdn una mejoria en su estado
general de salud y una disminucién del dolor articular.

Sin embargo, posteriormente pueden reaparecer los sintomas que caracterizan el
periodo agudo: dolores reumaticos (poliartritis distal, tenosinovitis, artralgias
inflamatorias) (Foto 5 y 6), alteraciones vasculares periféricas (Foto 7), astenia,
depresion leve y discromia cutdnea.

Foto 5y 6: Tanto la condritis (inflamacién cartilago) como la tenosinovitis muy dolorosas incluso en reposo

Foto 7: Alteraciones vasculares periféricas



3.3. Enfermedad cronica (mayor a 90 dias)

Es la persistencia de sintomas por mas de tres meses. La frecuencia de personas que
presentan sintomas persistentes varia sustancialmente de acuerdo a diversos factores
segin la evolucion y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el
seguimiento. Se demostré que el VCH tiene un tropismo para las células epiteliales,
endoteliales y fribroblastos primarios, y en menor medida para los macroéfagos
derivados de monocitos que se constituyen como los principales reservorios celulares
durante la etapa tardia de la enfermedad.

El sintoma persistente mas comun es la artralgia inflamatoria, en las mismas
articulaciones que se vieron afectadas durante las etapas agudas. Sin embargo,
algunos individuos podrian desarrollar artropatia/artritis deformante semejante a la
artritis reumatoidea o psoriasica (Fotos 8, 9 y 11). Otros sintomas o presentaciones de
la fase cronica de la enfermedad pueden incluir edemas sin artritis (Foto 10), fatiga y
depresion. Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son la edad
avanzada (>65 afos), trastornos articulares preexistentes y enfermedad aguda grave.

Foto 8: Paciente con artritis cronica Foto 9: Imagen radioldgica artritis crénica

Foto 10: Paciente con edema sin artritis Foto 11: Paciente con reumatismo crénico



3.4.- Manifestaciones atipicas de la EVCH

Alrededor de 0,3 a 0,5 % de los afectados pueden presentar manifestaciones
atipicas que podrian deberse a efectos directos del virus, la respuesta inmunolégica
o la toxicidad de los medicamentos.

Tabla 2: Descripcion de las manifestaciones atipicas de la EVCH

SISTEMA MANIFESTACIONES CLINICAS

Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones, sindrome de
Neurolégico Guillain Barré, sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia
Ocular Neuritis Optica, iridociclitis, epiescleritis, retinitis, uveitis
. Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias,
Cardiovascular . . .
inestabilidad hemodinamica
L. Hiperpigmentaciéon fotosensible, tlceras intertriginosas,
Dermatolégico . . .
similares a ulceras aftosas, dermatosis vesiculobulosas
Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda
Discrasias sanguineas, neumonia, insuficiencia respiratoria,
Otros hepatitis, pancreatitis, , Sindrome de Secreciéon Inadecuada de
Hormona Antidiurética (SIADH), hipoadrenalismo

Fuente OPS/OMS Adaptado de Rajapakse et al.

Foto 12: Dermatitis vesiculosa Foto 13: Conjuntivitis



3.5.- Grupos de alto riesgo

La EVCH puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin embargo,
se considera que la presentacion clinica varia con la edad, siendo los neonatos,
nifios menores de 1 afio y mayores de 65 afios, mas propensos a desarrollar
formas graves. Ademas de la edad, se han identificado enfermedades
concomitantes o subyacentes como factores de riesgo para una evolucion
desfavorable.

En la mayoria de mujeres embarazadas infectadas el virus no se transmite al
feto. Sin embargo, existen reportes de abortos espontaneos después de una
infeccion por VCH durante el primer trimestre. El riesgo mas alto de
transmision se produce durante el periodo intraparto o periparto, momento en
el que la tasa de transmision vertical puede alcanzar un 49%. Los nifios
generalmente nacen asintomdticos. Sin embargo, a partir del tercer dia de
nacido y hasta el noveno dia, con una media de 4 dias, pueden iniciar con uno o
mas de los siguientes sintomas: Fiebre, rechazo de lactancia, irritabilidad
(llanto persistente), vomitos, edema distal, diversas manifestaciones de la piel
(erupcion maculopapular, vesiculas o bulas). Los neonatos que sufren
enfermedad neuroldgica generalmente desarrollan discapacidades a largo
plazo. No hay evidencia de que el virus se transmita a través de la leche
materna.

Los adultos, mayores de 65 afios son mas propensos a presentar enfermedad
atipica grave y muerte. En la experiencia de otros paises, los individuos
mayores de 65 afios presentaron una tasa de mortalidad 50 veces mayor a la
de los adultos jovenes (menores de 45 afios). Aunque no esta claro porque los
adultos mayores tienen mas riesgo, puede deberse a que presentan con mayor
frecuencia enfermedades crénicas concomitantes o subyacentes, o respuesta
inmunolégica disminuida.

Personas con otras enfermedades como: Diabetes, Hipertension Arterial
Insuficiencia Renal Croénica, Enfermedades Cardiovasculares, VIH/Sida,
Tuberculosis o Neoplasias.



4.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tabla 3: Diagndstico diferencial clinico y laboratorial de Chikungunya - Dengue

CARACTERISTICAS

CLINICAS Y DE CHIKUNGUNYA DENGUE

LABORATORIO
Fiebre > 38,5 grados

, +++ ++
centigrados
Artralgias +++ + / -
Rash ++ s
(2 a5 dias) (después del 5to dia)

Mialgias + ++
Cefalea ++ ++
Discrasias sanguineas + / - ++
Shock - +
Leucopenia ++ +++
Neutropenia + 4+
Linfopenia ++ +++
Hematocrito elevado - ++
Trombocitopenia + +++

Fuente: OPS/OMS



Tabla 4: Diagndstico Diferencial con otras enfermedades

Enfermedad o agente

Malaria

Presentacion

Periodicidad de la fiebre y alteracion de la conciencia

Leptospirosis

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

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

Presentacion clinica similar a EVCH; recurrir a antecedentes de
viajes y areas conocidas de Mayaro en las Américas y en

Bolivia.

Artritis post-infeccién
(incluyendo fiebre reumatica)

Artritis en una o mas articulaciones, generalmente grandes,
debido a enfermedad infecciosa como clamidia, shiguela y
gonorrea. La fiebre reumatica se presenta mas cominmente en
niflos como poliartritis migratoria que afecta sobre todo a
articulaciones grandes. Considerar titulos de
antiestreptolisinas  (ASTO) y antecedentes de dolor de
garganta junto con los criterios de Jones para el diagndstico de
fiebre reumatica.

Artritis reumatoidea juvenil

Comienzo abrupto de fiebre y compromiso articular
subsecuente en nifios

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios




5.- DIAGNOSTICO LABORATORIAL

La confirmacidn etiol6gica especifica de 1a EVCH sdlo es posible por técnicas de laboratorio.
Se podra realizar hemograma de control con recuento de plaquetas, ayudaria al diagndstico
diferencial

5.1.- Diagndstico virolégico y serolégico

Para el diagnéstico tanto virolégico como serologico de la EVCH se debe seguir un

esquema disefiado en el siguiente flujograma:
Figura 2: Flujograma para el manejo de caso sospechoso de EVCH y diagnéstico laboratorial
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* Toma de muestra de sangre de 1 a 5 dias de iniciado los sintomas y signos de caso sospechoso de EVCH

** Toma de muestra de sangre a mas de 5 dias de iniciado los sintomas y signos de caso sospechoso de EVCH
Prog. Nal. Prev. Control D - CH



La eleccién de la prueba de laboratorio apropiada se basa en el momento de
recoleccion de la muestra con relacion al inicio de los sintomas:

e El aislamiento del virus y la deteccién del acido nucleico a través del RT - PCR
(Reversa Transcriptasa - Reaccion en Cadena de Polimerasa) se pueden
realizar desde el inicio de los sintomas, hasta el 5to dia (maximo 8 dias),
porque la viremia es detectable desde el inicio de sintomas hasta el quinto dia
de enfermedad.

e La IgM especifica, aumenta y es detectable por la técnica laboratorial de Mac -
ELISA a partir del cuarto o quinto dia del inicio de sintomas, y persiste durante
muchos meses, sobre todo en pacientes con artralgias de larga duracion.

Los siguientes resultados confirman una infeccién reciente por VCH.
(Debe estar presente por lo menos uno de ellos):

e Aislamiento viral incluyendo identificacién confirmatoria (por RT-PCR)

e Deteccion de ARN viral por RT-PCR.

e Deteccion de IgM en una sola muestra de suero a través de Mac ELISA, seguido
por la demostracion de anticuerpos especificos para el VCH por neutralizacion
(PRNT).

e Aumento de cuatro veces en el titulo de anticuerpos especificos para el VCH
(muestras recogidas con al menos dos a tres semanas de diferencia).

Tabla 5: Resultados tipicos de las muestras analizadas en distintos momentos después de la Infeccién

Dias después del inicio de la Pruebas virolégicas Pruebas seroldgicas
enfermedad

RT-PCR = Positivo IgM (Mac - ELISA) = Negativo

Dias 1- 3 Aislamiento viral = Positivo PRNT = Negativo
RT-PCR = Positivo IgM (Mac -ELISA) = Positivo

Dias 4 -8 Aislamiento viral = Negativo PRNT = Negativo
RT-PCR = Negativo IgM (Mac- ELISA) = Positivo

Dias > 8 Aislamiento viral = Negativo PRNT = Positivo

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios



Durante una epidemia, no es necesario someter a todos los pacientes a las pruebas
confirmatorias enumeradas anteriormente. El nexo epidemiolégico y el criterio clinico
deben ser suficientes para diagnosticar la enfermedad.

Las acciones a seguir en relacién a la toma de muestras y procesamiento para la
vigilancia epidemiolédgica deberian cumplir el siguiente esquema:

e En las zonas donde no se ha identificado la circulacién del VCH, se debe tomar
la muestra de sangre a todos los casos (100 %) que cumplan con la definiciéon
estricta de caso sospechoso de Chikungunya. Una vez identificada la circulaciéon
del virus y/o declarada la epidemia se procedera a muestrear solamente el 5%
de los casos que cumplan definiciéon de caso sospechoso o confirmado por nexo
epidemiolégico y criterio clinico de EVCH.

5.2 Examenes complementarios para el diagnostico de EVCH

No se observan hallazgos hematolégicos patognomoénicos significativos en las
infecciones por EVCH.

1. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia
(>100.000/mm3), leucopenia a predominio de linfopenia y enzimas hepaticas
elevadas.

2. Puede presentarse hipocalcemia.

La eritrosedimentacién esta generalmente elevada.

w

4. La proteina C reactiva aumenta durante la fase aguda y puede permanecer
elevada por algunas semanas

6.- TRATAMIENTO

No existe tratamiento farmacolégico antiviral especifico para la EVCH. Se recomienda
el tratamiento sintomatico después de excluir enfermedades graves tales como el
Dengue, Malaria e infecciones bacterianas.

Los Anti -Inflamatorios No Esteroideos - AINEs deben ser usados por el tiempo mas
corto posible, y no usar en pacientes que presentan deshidratacién o alteracién de la
funcion renal y en pacientes con Dengue.



6.1 Enfermedad Aguda (Establecimiento de Salud de 1¢r Nivel)

El tratamiento sintomatico y de soporte incluye reposo y el uso de paracetamol
(acetaminofén) adultos: 500 mg cada 6 horas. En nifios menores de 5 afios: 10-
15mg/kg/peso) para el alivio de la fiebre y para mejorar el efecto analgésico, en caso
de persistir el dolor después del 7mo dia de inicio de la enfermedad, se puede
indicar: ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco luego de descartar otras enfermedades;
para tratar la erupcién cutanea y prurito se indica: clorfeniramina, loratadina,
cetirizina.

Se debe evaluar siempre el estado de hidrataciéon y hemodinamia. También
recomendar a los pacientes reposo y beber abundante liquidos para reponer el
mismo, ademdas de minerales perdidos por la sudoracién, los vémitos y otras
pérdidas insensibles, en casos necesarios administrar soluciones parenterales
(cristaloides).

Esta contraindicado el uso de acido acetil salicilico y cortico esteroides por via topica
o sistémica en fase aguda.

Tabla 6: Tratamiento sintomatico - Dosis para la Administracion oral del paracetamol (acetaminofén)
segun edad

Poblacion Dosis de paracetamol Intérvalo
(acetaminofén)
Adultos (Incluye 500-1000 mg. maximo Cada 6 horas
embarazadas) hasta 4 gramos x dia
Nifios menores de 5 10-15 mg/kg/peso Cada 6 horas
anos:

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios




Tabla 7: Tratamiento sintomatico - Dosis pediatrica de administracion de paracetamol (acetaminofén)

Jarabe (120

Gotero (100 mg Comprimidos (100

Edad o peso mg por cada 5 - -
111))]
0 - 2 meses (4 kg.) 1.5 ml 8 gotas No aplicable
% comprimido
2-3 4-<6k 2.5 ml 10 got
meses ( g) m gotas disuelto
4 -11 meses (5kg< 1 comprimido
10 kg) >ml 20 gotas disuelto
1-2an 10kg< 14 1 imid
anos ( g< & ml 25 gotas cor.nprlml 0
kg) disuelto
3 -4 aios (14 kg-< 15 19 imid
anos ( g-< 76 ml 0 i Yo co.mprlml 0s
kg) disuelto

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios



Tabla 8: Tratamiento y dosificacion para la administracion oral de los AINEs.

Poblacion Presentacion Intervalos
Adultos Diclofenaco Comprimido | 100 mg- 150 mgx Cada 12
(excluye dia horas

embarazadas)
Ibuprofeno Comprimido 400 -1200 mg Cada 6
(efecto analgésico) horas
2400 - 3600 mg x
dia (Efecto
antiinflamatorio)
Naproxeno Comprimido | 250 - 500 mg hasta Cada 12
1500 mg x dia horas
*#* Meloxicam | Comprimido 7.5-15mgx dia Cada 24
horas
Cetirizina Comprimidos | 5a 10 mgr/dosis. Una vez al
dia
Menoresde 5 | *Diclofenaco Gotas, 0.5 mg/kg/peso Cada 8
anos suspension, horas
comprimidos
**Ibuprofeno | Comprimidos 10 mg/kg/peso Cada 8
y jarabe horas
***Naproxeno Jarabe y 10/kg/peso Cada 8
comprimidos horas
Cetirizina Comprimidos 2.5 a 5 mg/dosis Una vez al
dia

*Nunca utilizar en menores de 1 afio
**Solo utilizar en nifios < 6 meses de edad, en buenas condiciones de hidrataciéon

***Inhibidores selectivos cox.

Fuente: OPS/OMS - 2012 Compilado de varios estudios




6.2 Enfermedad subaguda y crénica (Establecimientos de Salud de 2°y 3er
Nivel)

La convalecencia puede ser prolongada (en ocasiones hasta un afio o mas) y el dolor
articular persistente puede requerir tratamiento del dolor, incluyendo terapia
antiinflamatoria prolongada. La artritis periférica incapacitante que tiene tendencia a
persistir por meses, si es refractaria a otros agentes, puede ocasionalmente responder
a los cortico esteroides a corto plazo. En pacientes con sintomas articulares
refractarios se pueden evaluar terapias alternativas como el metotrexato. Ademas de
la farmacoterapia, los casos con artralgia prolongada y rigidez articular pueden
beneficiarse con un programa progresivo de fisioterapia.

7.- DEFINICION DE CASO

Para propositos de la vigilancia epidemioldgica, se han elaborado las siguientes defi-
niciones para el manejo de caso, a efecto de unificar los criterios para la deteccidn,
notificacion y seguimiento de los casos de EVCH. Las definiciones se caracterizan por
tener elevada sensibilidad; es decir, permiten detectar la mayoria de los casos a través
de los signos y sintomas mas frecuentes de la enfermedad y de las pruebas para
diagnostico diferencial.

La especificidad del diagndstico clinico esta dada por los resultados de los estudios de
laboratorio, por lo que es fundamental contar con los resultados virologicos,
serolégicos y complementarios, correspondientes para el adecuado seguimiento del
caso hasta su clasificacion final

7.1.- Caso sospechoso:

Persona que presente cuadro febril de inicio subito > 38.5°C, mas la presencia de
poliartralgias severas incapacitantes o artritis de comienzo agudo, y que se identifique
alguna asociacién epidemiolégica como: presencia del vector Aedes aegypti,
antecedente de visita o residencia en areas de transmision las dos semanas previas al
inicio del cuadro clinico y la existencia de casos confirmados en esa localidad



7.2.- Caso confirmado:

Todo caso sospechoso con resultado positivo a virus Chikungunya mediante alguna de
las siguientes pruebas de laboratorio especificas:

e Deteccion de ARN viral mediante RT-PCR en tiempo real en muestras de suero
tomado en los primeros cinco dias de inicio de la fiebre.

e Deteccion de anticuerpos IgM en muestra de suero a partir del sexto dia de
iniciada la fiebre.

7.3.- Caso descartado de EVCH por Laboratorio:

Todo caso en el que no se demuestre evidencia de la presencia de algin marcador
serologico o viroldgico para virus Chikungunya por técnicas de laboratorio realizadas
y avaladas por el CENETROP.

Nota: A toda muestra negativa a EVCH, se le realizard el descarte de otras etiologias
tales como: Dengue, Malaria, Mayaro, Leptopspirosis, y otras arbovirosis endémicas de
las regiones.

8.- MANE]O DE CASO

8.1. Triage en el Primer nivel de atencion

e Descartar otras enfermedades mediante la valoraciéon de los antecedentes, el
examen clinico y las pruebas bdsicas de laboratorio, como hemograma
completo, pruebas de funcién hepatica y electrolitos. Se debe evaluar
cuidadosamente la presencia de signos de alarma compatibles con formas
graves de dengue o malaria. Si estos signos existen, derivar al paciente
inmediatamente al hospital de segundo nivel.

e Evaluar el estado de hidratacién del paciente y administrar la terapia de
rehidratacién adecuada segin sea necesario.

e Evaluar el estado hemodinamico: estabilizar y derivar inmediatamente a los
pacientes con llenado capilar lento, pulso disminuido, hipotension, oliguria,
alteracion del sensorio o manifestaciones hemorragicas.

e Tratar los sintomas (paracetamol/acetaminofén).



e En aquellas personas con dolor articular prolongado (después de tres dias de
tratamiento sintomatico) considerar un tratamiento del dolor mas agresivo,
como los AINEs y cortico esteroides a corto plazo.

e Tomar muestras de sangre para realizar las pruebas seroldgicas para EVCH y
otras enfermedades consideradas en el diagnostico diferencial (por ej. dengue).

e Considerar la derivaciéon de pacientes con mayor riesgo de complicaciones
(personas mayores de 65 afios, con enfermedades croénicas, mujeres
embarazadas especialmente en ultimos meses de gestacion y nifios < 1 afio).

8.2. Triage en el segundo nivel de atencion (hospitales)

e Tratar los sintomas (segun lo mencionado anteriormente).

e Evaluar al paciente para determinar la presencia de insuficiencia renal, signosy
sintomas neuroldgicos, insuficiencia hepatica, enfermedad cardiaca,
trombocitopenia y malaria.

e Evaluar el estado hemodindmico y valorar la presencia de deshidratacién;
administrar el tratamiento de soporte adecuado y la terapia de rehidratacién
segun corresponda.

e Considerar la puncién lumbar si se sospecha meningitis.

e Revisar los antecedentes de la enfermedad actual y evaluar si el paciente tiene
signos de alarma compatibles con dengue grave. Si los tiene, administrar
tratamiento de soporte en una unidad que pueda monitorear los signos vitales
cada hora durante la fase critica.

e Tomar muestras de sangre para realizar las pruebas serolégicas para EVCH y
otras enfermedades consideradas en el diagnostico diferencial (por ej. dengue).

e Derivar a un establecimiento de salud de nivel superior a los pacientes con
cualquiera de las siguientes condiciones: embarazo especialmente a término,
oliguria/anuria, hipotensiéon refractaria, sangrado clinico significativo,
alteracion del sensorio, meningoencefalitis, fiebre persistente de mas de una
semana de duracién y signos de descompensacién de enfermedades
subyacentes.

8.3. Triage en tercer nivel de atenciéon (centros de atencion especializada o
centros con especialistas en enfermedades infecciosas).

e Asegurarse de que se hayan completado todos los procedimientos
mencionados anteriormente y que haya un equipo médico integral y
especializado para asistir en el manejo de los pacientes con enfermedad grave
o atipica.



Tomar muestras de sangre para serologia y/o RT-PCR.

Considerar otras enfermedades reumaticas (por ej., artritis reumatoide, gota,
fiebre reumatica) o infecciosas (por ej., meningoencefalitis viral o bacteriana).
Tratar las complicaciones graves (por ej., uso de transfusiones para los
trastornos hemorragicos o didlisis para la insuficiencia renal aguda).

Evaluar la discapacidad y recomendar terapias de rehabilitacion.

Dada la intensidad del dolor y el potencial dolor a largo plazo que produce la
EVCH, se debe disponer de tratamientos para el dolor, asistencia psicoldgica y
se debe considerar el desarrollo de protocolos, equipos y centros para el
manejo del dolor croénico.

Se debe considerar la autopsia con intervencion del patélogo en todos los
pacientes fallecidos.



Figura 3: Flujograma para el manejo de pacientes por niveles de atenciéon




9.- SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La situacion epidemioldgica en la EVCH debe desarrollarse a partir de la vigilancia
epidemiolégica existente para el dengue, teniendo en cuenta las diferencias en la
presentacion clinica. Segin corresponda a la situacién epidemioldgica de la region, la
vigilancia debe estar orientada a:

e Detectar la probable introduccidon del virus Chikungunya en la region.
e Rastrear la enfermedad una vez introducida
e Hacer el seguimiento de la enfermedad cuando ésta ya se ha establecido.

9.1. Detectar la probable introduccion del virus Chikungunya en el area.

En aquellas areas sin reporte de casos autoctonos de EVCH se recomienda:

Realizar pruebas de laboratorio para la detecciéon de la EVCH en un porcentaje
de los pacientes que presenten fiebre y artralgias, o fiebre y artritis de etiologia
desconocida (por ejemplo, en aquellos pacientes con pruebas negativas para
malaria o dengue).

La deteccion temprana permitird la caracterizacion adecuada del brote y la
implementacion de una respuesta proporcionada.

9.2. Rastrear la enfermedad una vez introducida

Una vez presentes los casos autdctonos de EVCH en el area, se recomienda:

Describir las caracteristicas epidemiologicas en tiempo, lugar y persona; asi
como las caracteristicas clinicas claves.

Monitoreo de la diseminacion del virus para detectar la introduccién en nuevas
areas.

Evaluar la gravedad clinica y el impacto sobre la sociedad (por ejemplo,
ausentismo laboral, cierre de escuelas, etc.).

Identificar los factores de riesgo de infecciéon o enfermedad grave.

Cuando exista la capacidad, solicitar la identificacion de los linajes de la EVCH
ya circulantes.

Estos esfuerzos proporcionaran la base para desarrollar y mantener medidas de

control efectivas.



9.3. Hacer el seguimiento de la enfermedad cuando ésta ya se ha establecido.

Una vez documentada la introduccién del virus, se debera mantener la vigilancia
continua para monitorear los cambios epidemiolégicos o vectoriales de la transmision
de la EVCH. Todo cambio detectado a través de la vigilancia debe ser rapidamente
comunicado a las autoridades locales, regionales y nacionales de prevencién y control
para garantizar la toma oportuna de las medidas en el marco de la Estrategia de
Gestion Integrada.

10.- RECOMENDACIONES PARA LA ORGANIZACION DE ACTIVIDADES DE

PREVENCION Y CONTROL DE LA EVCH EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

10.1. Preparacion de los Establecimientos de Salud (Componente de
Atencion al Paciente)

Desarrollar planes de accién inmediata en los establecimientos de salud para
responder al probable brote, tomando en cuenta los siguientes aspectos:

e Estar capacitados para realizar “triage” o clasificacion con las siguientes
actividades:

o Descartar otras enfermedades mediante la valoraciéon de los antecedentes
personales, epidemioldgicos y examen clinico.

o Evaluar cuidadosamente la presencia de signos compatibles con formas
graves de dengue en cuyo caso se referird al paciente inmediatamente al
nivel superior correspondiente.

o La planificaciéon de la estrategia para aumentar los recursos humanos
responsables de la atenciéon para cubrir la mayor demanda, tanto
ambulatoria como hospitalaria, si fuera necesario.

o La organizaciéon y articulacién entre los distintos niveles de atencion,
verificando la organizacién del sistema de referencia y contrarreferencia.

o La organizacion del seguimiento y atencion de pacientes con
manifestaciones cronicas, en coordinacion con los servicios de
traumatologia, reumatologia y fisioterapia.



10.2. Preparacion al personal de Salud

Distribuir la guia de manejo del paciente y realizar capacitaciones sobre la
presentacion clinica, el diagnostico y el tratamiento de casos en los Establecimientos
de Salud y reforzar la importancia de enfermedades infecciosas y su notificacion.
Informar periédicamente sobre el estado de situacion.

10.3. Para la Participacion Comunitaria (SAFCI)

Para lograr la participacion comunitaria se debe Informar al paciente, la familia y la
comunidad, en los diferentes niveles de gestion compartida de la SAFCI, sobre la
enfermedad, el mosquito, el modo de transmision, las medidas de prevenciéon y
control y la orientacién para casos sospechosos de la enfermedad, con el objetivo de
lograr que la poblaciéon mediante la participacién social conozca y tenga la percepcién
de riesgo para evitar confusién y desinformacidn.

Es importante que el Establecimiento de Salud del nivel correspondiente, coordine
con las organizaciones sociales de las comunidades o barrios para la busqueda activa
y pasiva de casos sospechosos y cooperar en la notificacién inmediata para que en
acciones conjuntas se realice las actividades de control del vector (limpieza y
eliminacidn de criaderos de mosquitos) y la fumigacion como bloqueo de foco.

Asimismo, se recomienda el trabajo en la promocion y prevencion para lograr cambios
conductuales mediante la participacion comunitaria en los diferentes grupos sociales
desde estudiantes hasta grupos de organizaciones sociales consolidados en los
municipios con presencia del mosquito Aedes aegypti

10.4. Para el control del vector (Componente de Manejo Integrado del
vector)

Las zonas donde puede circular el virus coinciden con aquellas en las que hubo
transmision de dengue. Teniendo en cuenta la transmisién en afios anteriores pueden
estratificarse las areas en términos de riesgo de transmision.

Las larvas del vector se desarrollan en recipientes donde existan pequefias cantidades
de agua sobre todo si se hallan en lugares sombreados como por ejemplo: letrinas,
jarras, latas, equipos de jardineria, baldes, floreros, platos de macetas, llantas en
desuso, bebederos de mascotas, bafios de aves domésticas y otros objetos que
contengan agua en jardines, patios y descampados.



Por ello, es importante:

* Promover que la poblacién elimine recipientes que puedan servir de criaderos
de mosquitos en su domicilio y areas de trabajo, descartando los inservibles o
impidiendo la presencia de agua en los recipientes que sean necesarios.

* Garantizar que se realicen las tareas de eliminacién de posibles criaderos de
mosquitos, en las dependencias publicas con especial énfasis en los
Establecimientos de Salud.

* Realizar tareas de comunicacién social promoviendo actividades educativas
con los distintos actores sociales, para lograr la participacién comunitaria en
tareas de prevencién y control de los criaderos de la vectores en el hogar, el
lugar de trabajo, parques y otros sitios de descanso y sus alrededores.

10.5. Para la vigilancia epidemioldgica

En presencia de casos sospechosos es obligatorio notificar de forma inmediata, activar
el sistema de vigilancia y proceder a realizar las siguientes acciones:

Llenado correcto, completo y obligatorio de la FICHA EPIDEMIOLOGICA PARA LA
VIGILANCIA DE DENGUE - CHIKUNGUNYA, con croquis incluido, que tiene tres copias
que deben ser remitidas de acuerdo al siguiente detalle:

e El original debe permanecer en el Establecimiento de Salud que notifica el caso,
como parte importante de la historia clinica del paciente en la carpeta familiar
correspondiente, y se operacionalice las actividades de vigilancia epidemioldgica y
entomoldgica para el bloqueo de foco.

e La primera copia debe ir al Programa Regional para que este tramite, coordine y
supervise las acciones de informacion, vigilancia epidemioldgica y entomolégica
para el bloqueo de foco.

e La segunda copia debe ser enviada conjuntamente la muestra sanguinea al
laboratorio de referencia regional o al CENETROP y por este medio se comunicara
los resultados al Responsable Regional del Programa de Dengue - Chikungunya o
Responsable de Epidemiologia del SEDES y estos a su vez a la Unidad Nacional -
ENLACE y Responsable del Programa de Dengue - Chikungunya.

e La tercera copia debe ser enviada o corresponde a la Coordinacién de Red para
que este operativice, coordine y supervise las acciones de vigilancia
epidemioldgica y entomologica para el bloqueo de foco, y con el personal de



estadistica de la Red de Servicios notifique al Sistema Nacional de Informacién en
Salud - Vigilancia Epidemiolégica - SNIS-VE del SEDES y este al SNIS - VE nacional.

Si la sintomatologia y las manifestaciones clinicas son compatibles con la EVCH y el
paciente proviene de zona endémica, no se debe esperar los resultados del laboratorio
para proceder a realizar las intervenciones mas importantes en terreno para cortar la
cadena de transmision (bloqueo de foco), y mas aun si se tiene la confirmacion
laboratorial de un caso sospechoso, a cuyo efecto se debe ejecutar las siguientes
actividades en el marco de los 6 componentes de la Estrategia de Gestion Integrada de
prevencion y control de la Chikungunya - Dengue:

Vigilancia epidemiolégica activa y pasiva de sindromes febriles. Frente a
sindromes febriles inespecificos es fundamental interrogar al paciente sobre
antecedentes de viajes o de haber estado en contacto con pacientes
procedentes de areas endémicas dos semanas antes. (15 dias)

10.6. Para el envio de muestras (Componente laboratorial)

La toma, procesamiento, almacenamiento y transporte adecuado de las muestras son
aspectos esenciales para un buen diagnoéstico de laboratorio.

La toma de la muestra, puede ser en fase aguda durante los primeros 5 dias
para el diagnostico viroldgico (RT-PCR), o después del 5to dia para diagnostico
serolégico (MAC- ELISA)

Para la toma de muestra de un caso sospechoso se tiene que:

Recoger de forma aséptica 4-5 ml de sangre venosa en un tubo o vial.

. Permitir que la sangre se coagule a temperatura ambiente o centrifugar

a 2.000 rpm para separar el suero.
Recolectar el suero en un vial limpio y seco.

d. Todas las muestras clinicas deben estar acompafadas de la copia de la

FICHA EPIDEMIOLOGICA PARA LA VIGILANCIA DE DENGUE -
CHIKUNGUNYA, completamente llenadas y con letra clara y legible.

. Transportar las muestras al laboratorio a una temperatura de 2° a 8°C

(refrigerador portatil) lo mas rapidamente posible.
No congelar la sangre total, ya que la hemolisis puede interferir con los
resultados de las pruebas serolégicas.



g. Si se prevé una demora mayor a 24 horas para el envio de las muestras
al laboratorio, el suero debe separarse y conservarse refrigerado.

h. Las muestras de suero para aislamiento viral y diagndstico molecular se
deben conservar congeladas (a -20°C para almacenamiento a corto
plazo o a —70°C para almacenamiento a largo plazo).

Todas las muestras deben ser enviadas a: Centro Nacional de Enfermedades
Tropicales - “CENETROP”, Av. 26 de Febrero esq. Centenario - frente al Campo
Universitario. Telefonos: 3 - 3542006, 3 - 3542007; Fax: 3 - 3541801 - Santa
Cruz.



Figura 4: Flujograma para el manejo de diagndstico laboratorial de la EVCH
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11.- ANEXOS
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