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Prélogo

Las arbovirosis son un grupo de enfermedades causadas por diversos virus, los
cuales se transmiten a los humanos mediante la picadura de insectos conocidos
como vectores. Representan un reto para la salud publica debido a su potencial
para causar epidemias de gran magnitud, aumentando la morbilidad y mortalidad
en estos periodos, forzando a los sistemas de salud para dar respuesta a la carga
de enfermedad y porque requiere un enfoque multidisciplinario para su
prevencion y control

Las enfermedades transmitidas por vectores estan determinadas por una
compleja dindmica de factores medioambientales y sociales por lo que la
participacion ciudadana empoderada es crucial para la prevencién y mitigacion
del impacto de estas enfermedades.

En el enfoque multidisplinario no debemos olvidar la importancia de la
participacion de las sociedades cientificas en la respuesta a la atencion, con la
colaboracion en la produccion de documentos de guias de manejo y tratamiento
e investigaciones cientificas para registrar las experiencias durante las grandes
epidemias y pueda ser de utilidad para dar respuesta a epidemias futuras con
mayor efectividad

En América y en Paraguay, histéricamente el dengue es la arbovirosis mas
frecuente y desde hace practicamente una década se suman la enfermedad por
virus Chikungunya y el Zika, lo que aumenta la necesidad de adaptar el sistema
sanitario para dar respuesta a las epidemias causadas por estas enfermedades

Actualmente en Paraguay se registra un aumento sostenido de casos de
Enfermedad por virus Chikungunya desde octubre de 2022 y en los primeros tres
meses del 2023 se esta registrando una mortalidad no vista previamente en los
brotes localizados de 2015 y 2018. Las complicaciones neuroldgicas sobre todo
encefalitis en recién nacidos, entre otras formas llamadas atipicas requieren de
un enfoque multidisciplinario para establecer un diagndstico y tratamiento
oportuno y eficaz

En ese sentido disponer de una normativa para establecer los lineamientos para
el diagndstico y tratamiento adecuados se convierte en una necesidad, sobre
todo al no contar con bibliografia actualizada y suficiente para algunos grupos
poblacionales como es el caso de afectacion en pediatria y neonatologia

La presente GUIA DE MANEJO CLINICO DE LA ENFERMEDAD POR VIRUS
CHIKUNGUNYA EN PARAGUAY Y ORGANIZACION DE SERVICIOS DE
SALUD, tiene el objetivo de brindar lineamientos técnicos consensuados
para el manejo clinico y terapéutico de los casos de Chikungunya para
disminuir la morbimortalidad



En la elaboracion se tuvieron en cuenta las guias disponibles de la Organizacion
Panamericana de la Salud, de nuestro pais y mas recientemente del Instituto de
Medicina Tropical y se contd con un grupo multidisciplinario de profesionales de
hospitales especializados del sector publico, seguridad social, facultad de
ciencias médicas y otros subsistemas de salud, asi como las sociedades
cientificas que han realizado una revision exhaustiva de informacion y adaptada
a lo que estan vivenciado en la atencion de pacientes en la epidemia actual

Esperamos sea de utilidad para el personal sanitario de los distintos niveles de
atencion para la toma de decisiones en el momento de la atencion de pacientes

Agradecemos a todos los que han brindado su tiempo y su experiencia para la
elaboracion del presente documento

Leticia Pintos Casamayouret

Direccion General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud



2 - Objetivos

Objetivo General

Brindar al personal sanitario una guia con los lineamientos para el diagnostico
y tratamiento de pacientes con Chikungunya, con el fin de lograr un manejo
clinico adecuado y oportuno para disminuir la presencia de complicaciones y la

muerte
Objetivos especificos

1- Establecer los lineamientos de manejo clinico y tratamiento de acuerdo las

fases de la enfermedad

2-Contar con una guia de diagndstico y tratamiento para grupos de riesgo como

embarazadas, poblacién pediatrica y neonatos
3-Establecer los signos de alarma para hospitalizacion

4- Definir una organizacion de atencion en servicios de salud segun nivel de

atencién y en situaciones de brotes y epidemias

3 - Vigilancia Epidemiologica

Enfermedad por virus Chikungunya (Chikungunya)

La enfermedad por virus Chikungunya es una enfermedad trasmitida por
mosquitos del género Aedes, descripta por primera vez en el afio 1952 durante
un brote en el sur de Tanzania. Desde el afio 2004, se ha expandido a nivel
mundial, provocando epidemias sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia
y Africa. En diciembre 2013 se detect6 por primera vez la transmision autdctona
del virus en la Regién de las Américas y en Paraguay se confirmo la circulacion
autoctona en enero de 2015 con un brote iniciado en el distrito de Fernando de
la Mora, departamento Central.

Entre los aflos 2015 y 2021 se produjeron brotes focalizados, sin registro de
fallecidos. En 2015 y 2016 se confirmaron 4.297 y 924 casos respectivamente,
concentrandose en Asuncién y Central. En el afio 2018 (1.239 casos) afectando

al departamento de Amambay en forma predominante



Mas recientemente, desde la semana epidemiolédgica 40 (SE 40) del afio 2022
se registra un aumento sostenido de casos, afectando sobre todo inicialmente a
Asuncién y departamento Central, pero con rapida dispersion a todo el territorio
nacional. Es asi que en la SE 7 del 2023, se acumulaban 29.362 casos de
Chikungunya y 28 fallecidos, superando 4,5 veces al histérico de lo registrado y
con una mortalidad sin registros previos. Otro hallazgo de destacar en esta
epidemia es el aumento de cuadros neurolégicos, sobre todo meningoencefalitis
en neonatos por trasmision vertical, lo que motivé la emision de una alerta
epidemioldgica.

La enfermedad por el virus Chikungunya se constituye en un evento de
notificacién obligatoria inmediata. La vigilancia resulta crucial para monitorear el
riesgo de diseminacion a nivel nacional, implementar las medidas de control y
realizar el diagndstico diferencial con Dengue que es endémico en Paraguay.
Actualizacion

Region de las Américas

Segun la ultima actualizacion de alertas de enfermedades de la OMS acerca de
Chikungunya, entre el 1 de enero y el 4 de marzo de 2023, se notificaron un total
de 113 447 casos de Chikungunya en la Region de las Américas, incluidas 51
defunciones, lo que representa un aumento de cuatro veces en casos Yy
defunciones en comparacion con el mismo periodo de 2022 (21 887 casos,
incluidas ocho muertes). Estos recuentos también excedieron el numero
promedio de casos de los cinco afios anteriores para el tiempo entre las SE 1 a
10.

De los casos notificados en la Regidn, la mayor incidencia acumulada de casos
de Chikungunya se registr6 en Paraguay con 1103,4 casos por 100 000
habitantes, seguido de Brasil con 14,2 casos por 100 000 habitantes y Belice con
10,4 casos por 100 000 habitantes. Del total de muertes reportadas en 2023,

todas fueron reportadas desde Paraguay (Ver Gréfico 1).

Grafico 1: Casos de Chikungunya por semana epidemiolégica (SE) de
notificacion. Region de las Américas, 1 de enero de 2020- 4 de marzo de 2023 (hasta la
SE 9 de 2023)
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Paraguay

Desde la SE 40 del 2022 se observa un aumento sostenido de casos de
Chikungunya superando al histérico registrado desde la introduccién de la
enfermedad en el pais. Al corte de la SE 10 del 2023 el acumulado es de 47.111

casos confirmados y probables. Ver gréfico 2

Se registran entre las SE 1y 11 del 2023, un total de 51 fallecidos, con una tasa
de mortalidad de 0,6 por 100.000 habitantes y un predomino de mayores de 60

afios y sexo masculino

Entre las formas clinicas atipicas observadas durante el afio 2023(SE 1 a SE 9)
destaca la encefalitis, con un total de 294 casos y un promedio semanal de 32,
que supera 3 veces al promedio de encefalitis por todas las etiologias registrado
el afio anterior. El 32% (107) de las encefalitis por Chikungunya se registra en

menores de 6 meses de edad.


https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/item/2023-DON448

Gréafico 2: Numero de casos confirmados y probables de Chikungunya por
semana epidemioldgica, Paraguay, SE 40/2022 a SE 10/2323
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rbovirosis_SE%2010-2023.pdf

Definicién de casos

Sospechoso: Persona que presente fiebre y artralgia o artritis incapacitante de

inicio subito no explicada por otra condicion médica.

En Pacientes menores a 1 afio, aquellos que presente fiebre, irritabilidad y/o
erupcion cutanea. En RN tener en cuenta antecedentes maternos de fiebre

antes, durante o en el postparto.

Confirmado: Todo caso sospechoso de Chikungunya que cuente con resultado
positivo de técnicas moleculares de RT-PCR convencionales, RT-PCR en tiempo

real o Aislamiento viral.

Probable: Todo caso sospechoso que cuente con resultado positivo ELISA IgM
para chikungunya o con nexo epidemiolégico con caso confirmado de

chikungunya.

Se considera nexo epidemioldgico a toda persona que reside alrededor de 400
metros a la redonda del caso confirmado, en un periodo de tiempo maximo de 3

semanas con el caso confirmado y pertenece al entorno familiar, social o laboral

Descartado: todo caso sospechoso/notificado que: No cumple con definicion de

caso sospechoso, cuente con resultado negativo para técnicas moleculares,



aislamiento viral o serologias tomadas en fecha correcta de acuerdo con la fecha

de inicio de sintomas.
4 - Descripcion de la Enfermedad

El virus Chikungunya es un Alphavirus transmitido por mosquitos que causa
poliartralgia febril aguda y artritis inflamatoria, asi como erupcién cutanea y otras
manifestaciones sistémicas.

El nombre chikungunya se deriva de una lengua africana y significa "lo que se
encorva" o "caminar encorvado"” debido a la artralgia incapacitante que provoca
la enfermedad.

El chikungunya es transmitido por los mosquitos vectores Aedes aegypti y Aedes
albopictus, los mismos que tramiten el dengue y la enfermedad por virus zika
Los tres virus pueden circular en una misma region geogréfica y se han

documentado coinfecciones.

Dinamica de la transmision

Vectores

Existen dos vectores principales Aedes aegypti y Aedes albopictus. Ambas
especies de mosquitos estan ampliamente distribuidas en los trépicos y Aedes.

albopictus también esta presente en latitudes mas templadas.

Reservorios

Los humanos son el reservorio principal del virus chikungunya durante los
periodos epidémicos.

Periodos de incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped en periodo de viremia.
Después de un periodo promedio de incubacién extrinseca de 10 dias, el
mosquito es capaz de transmitir el virus a un huésped susceptible, como a un
ser humano. En los humanos picados por un mosquito infectado, los sintomas
de enfermedad aparecen generalmente después de un periodo de incubacion

intrinseca de tres a siete dias (rango: 1-12 dias) (Figura 1).



Figura 1. Periodos de incubacién extrinseco e intrinseco del virus chikungunya
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Fuente: tomado de “Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus Chikungunya en las
Américas”, C.D.C./ OMS OPS, 2011.

Susceptibilidad e inmunidad

Todos los individuos no infectados previamente con el virus Chikungunya estan
en riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar la enfermedad. Los individuos
desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.
Transmision

Picadura de mosquito

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

Transmision materno-fetal. El riesgo aumenta si la madre se encuentra en
periodo de viremia en el periparto.

. Se ha descrito la transmision materno-fetal del virus chikungunya alrededor de
un 49% de los casos

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

Patogénesis.

La patogenia se divide en 3 estadios: intradérmico, sanguineo y el de afectacion

de los 6rganos diana.



Intradérmico. El mosquito a través de la picadura introduce los viriones al nivel
intradérmico y estos entran en los capilares subcutaneos. Ahi ocurre una
replicacion viral local al nivel de células que son susceptibles como los
fibroblastos, las células endoteliales y los macréfagos. Posteriormente, pasa a
los nddulos linfaticos locales, donde también acontece la replicacion.
Sanguineo. De los nodulos linfaticos el virus es drenado a través del conducto
torécico a la circulacion sanguinea

Afectacion de los 6rganos diana. A traves del torrente circulatorio alcanza los
organos diana: higado, musculos, articulaciones y cerebro. En el higado se
produce apoptosis y en los 6rganos linfoides adenopatias. En los musculos y
articulaciones, la replicacién viral y la infiltracion mononuclear provocan intenso
dolor y artritis.

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

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

La artritis crénica debida al virus chikungunya se desarrolla en aproximadamente
el 60 por ciento (60%) de las personas infectadas. No se comprende bien por
qué algunos pacientes desarrollan dolor articular crénico mientras que otros
no. Se han propuesto tres hipétesis para explicar la artritis crénica: la replicaciéon
viral persistente, el ARN viral persistente que provoca una respuesta inflamatoria
y la autoinmunidad. Se ha informado sobre la activacion persistente de células T
en la artritis cronica debida al virus chikungunya, pero las pruebas de factor

reumatoideo y péptido citrulinado anticiclico suelen ser negativas
5 - Presentacion clinica
5.1-Enfermedad aguda, subaguday cronica
La presentacion de los sintomas por el Chikungunya comienza después del

periodo de incubacion de 3 a 7 dias (rango de 1 a 12 dias). Aproximadamente el



80% de los casos son sintomaticos, pudiendo persistir alguno de los sintomas
desde algunos dias hasta varios afios dependiendo del caso.

Después de la picadura de un mosquito infectado con CHIKV, la mayoria de los
individuos presentaran sintomas tras un periodo de incubacion de tres a siete
dias (rango: 1-12 dias). Sin embargo, no todos los individuos infectados
desarrollaran sintomas. Estudios serolégicos indican que entre el 3% y el 28%
de las personas con anticuerpos para el Chikungunya han padecido la infeccion
sin haber presentado sintomas. Los individuos con infeccion aguda ya sea que
tengan manifestaciones clinicas o cursen asintomaticos, pueden contribuir a la
diseminacién de la enfermedad si los vectores que transmiten el virus estan
presentes y activos en la misma zona.

El Chikungunya puede causar enfermedad aguda, subaguda y crbnica. La
enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre alta
(tipicamente superior a 39°C y dolor articular severo. Otros signos y sintomas
pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vémitos,
poliartritis, rash y conjuntivitis (Tabla 1). La fase aguda dura entre 5 a 10 dias

pudiendo llegar hasta los 21 dias.

Tabla 1. Frecuencia de los sintomas de infeccion aguda por Chikungunya

. _ Rango de frecuencia
Sintoma o sigho

% de pacientes sintoméaticos

Fiebre 76 —100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17 -74
Mialgias 46 —-72
Dolor de espalda 34 - 50
Nauseas 50 - 69
Vomitos 4 -59

Rash 28 -72
Poliartritis 12 - 32
Conjuntivitis 3—56

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

La fiebre generalmente dura entre 3 a 7 dias. Puede ser continua o intermitente,
pero una disminucion 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 y pies, pero también pueden afectar articulaciones mas
proximales. Ver Figura 2. 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 la rigidez. Muchos
pacientes no pueden realizar sus actividades habituales ni ir a trabajar, y con

frecuencia estan confinados al lecho debido a estos sintomas.

Figura 2. Localizaciones frecuentes de artropatias
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Fuente: Tomado de Neglected Tropical Diseases. Simon Djamel Thiberville. Chikungunya Fever A Clinical and

Virological Investigation of Outpatients on Reunion Island, South-West Indian Ocean. January 17, 2013.d0i:10,1371

El rash aparece generalmente entre dos a cinco dias después del inicio de la
fiebre en aproximadamente la mitad de los pacientes. Es tipicamente
maculopapular e incluye tronco y extremidades, aunque también puede afectar
palmas, plantas y rostro. El rash también puede presentarse como un eritema
difuso que palidece con la presion. En los nifios pequefios, las lesiones
vesiculobullosas son las manifestaciones cutaneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematolégicos patognomaonicos significativos en las

infecciones por chikungunya. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden



incluir ligera trombocitopenia (>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcion

hepatica elevadas.

La velocidad de sedimentacién globular y la proteina C reactiva estan

generalmente elevadas. En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la

enfermedad con manifestaciones atipicas. Se considera que las muertes

relacionadas con infeccion por Chikungunya son raras.

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

cronica. Las fases subaguda y crénica no se presentan en todos los casos.

Tabla 2. Fases clinicas del Chikungunya

Fase Aguda

De 5a 10 dias / primeras 3
semanas

Fase Subaguda

21 dias hasta el final del 3er
UES

Fase Crénica

A partir del 4to mes

Se caracteriza por:

» Fiebre alta continua o
intermitente

» Artralgia severa

» Mialgias

+ Cefalea

+ Edema facial y de
extremidades

« Nauseas

«  VOmitos

= Astenia

«  Anorexia

» Leucopenia

» Trombocitopenia

» Transaminasa elevada

» LDH elevada

» Proteina C reactiva
elevada

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

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

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

= Lesiones
ormes
«  Artralgias
\atorias
= Artritis
= Sinovitis con o0 sin
derrame
= Tenosinovitis 0]
is
En esta fase puede

presentar astenia intensa,
asi como el desarrollo de
alteraciones

Neuropsicoldgicas.

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

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

Se observan las mismas
manifestaciones clinicas de
la fase subaguda.

En algunos pacientes
desarrollan artropatia/
artritis destructiva,
semejante a la artritis

reumatoide o psoriasica.

No existen cambios
significativos de laboratorio
ni radiografias.

Los factores de riesgo para

la persistencia de los
sintomas son la edad
avanzada, trastornos

articulares preexistentes.




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

5.2-Manifestaciones atipicas

Aunque la mayoria de las infecciones por chikungunya se manifiestan con fiebre
y artralgias, también pueden ocurrir manifestaciones atipicas (Tabla 3). Estas

manifestaciones pueden deberse a efectos directos del virus, la respuesta

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

Tabla 3. Manifestaciones atipicas de la infeccion por chikungunya

Sistema u érganos

Manifestaciones Clinicas

Sistema Nervioso Central y
Periférico

Meningoencefalitis, encefalopatia,
convulsiones, sindrome de Guillain-Barré,
sindrome cerebeloso, paresia, pardlisis,
neuropatia

Alteraciones oculares

Neuritis Optica, iridociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis

Cardiovascular

Miocarditis,  pericarditis, insuficiencia
cardiaca, arritmias, inestabilidad
hemodinamica

Hiperpigmentaciéon fotosensible, Ulceras

Piel intertriginosas similares a ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas

Rifion Nefritis, insuficiencia renal aguda
Discrasias sangrantes, neumonia,

Otros insuficiencia respiratoria, hepatitis,

pancreatitis, sindrome de secrecién




inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH), hipoadrenalismo

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

5.3-Diagndstico diferencial

Las manifestaciones como la fiebre, artralgia, exantemas, mialgias,
manifestaciones hemorragicas, son atribuibles a muchas otras enfermedades.
La Enfermedad por virus chikungunya puede presentarse de forma atipica o
puede coexistir con otras enfermedades infecciosas como el dengue u otras
arbovirosis endémicas. Las enfermedades a ser consideradas en el diagnostico
diferencial pueden variar en relacién a algunas caracteristicas epidemioldgicas
relevantes, tales como el lugar de residencia, antecedentes de viajes y
exposicion. En la siguiente tabla se resume el diagnostico diferencial entre
infecciones por arbovirosis y otras afecciones con signos y sintomas similares.
Ver Tabla4y5

Tabla 4. Enfermedades o agentes a considerar en el diagnostico diferencial de

chikungunya

Enfermedad Presentacion
Malaria Periodicidad de la fiebre y alteracién de la conciencia.
En Paraguay no existe circulacion de Malaria
autéctona. Sospechar en pacientes que provienen de
areas endémicas.
Fiebre y dos o méas de los siguientes signos o
sintomas: dolor retroorbital u ocular, cefalea, rash,
mialgias, artralgias, leucopenia o manifestaciones
hemorragicas.
Mialgia severa localizada en los musculos de la
pantorrilla y congestion conjuntival/ o hemorragia
subconjuntival con o sin ictericia u oliguria. Considerar
antecedentes de contacto con agua contaminada
Infecciones por Presentacion clinica similar a CHIK; recurrir a
alfavirus (virus antecedentes de viajes y areas conocidas de Mayaro
Mayaro, Ross River, | en las Américas
Barmah Forest,
O’nyong nyong y

Dengue

Leptospirosis

Sindbis)

. Artritis en una o mas articulaciones, generalmente
Artritis post- : . .
infeccion grandes, debido a enfermedad infecciosa como las

ocasionadas por Clamydia, Shigella y gonorrea. La




(incluyendo fiebre fiebre reumatica se presenta mas comunmente en
reumatica) nifios como poliartritis migratoria que afecta sobre todo
a articulaciones grandes. Considerar titulo de
antiestreptolisina O (ASLO) y antecedentes de dolor
de garganta junto con los criterios de Jones para el
diagndstico de fiebre reumatica

Artritis reumatoidea | Comienzo abrupto de fiebre y compromiso articular

juvenil subsecuente en nifios
Fuente: Preparacion y respuesta ante eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas. Adaptado de Rajapakse et al

Diagnostico diferencial con el Dengue:

Tabla 5. Comparacién entre las caracteristicas clinicas y de laboratorio de las
infecciones por virus chikungunya y dengue

Caracteristicas Chikungunya | Dengue

clinicas y de

laboratorio
Fiebre (>399) +++ ++
Mialgias + ++
Artralgias +++ +/-
Cefaleas ++ ++
Rash ++ +
Discrasias sanguineas +/- ++
Shock - +
Leucopenia ++ +++
Neutropenia + +++
Linfopenia +++ ++
Hematocrito elevado + ++
Trombocitopenia + +++

Fuente: Preparacion y respuesta ante eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas. Tabla modificada a partir de
Staples et al

En la epidemia actual de enfermedad por el Virus Chikungunya en Paraguay, se han
observado algunas caracteristicas diferentes a la literatura descripta anteriormente como
ser una mayor frecuencia de nauseas y vomitos, deposiciones liquidas, que llevan a una
deshidratacién rapida y shock; y ademas discrasias sanguineas; compromiso neurolégico

y cardiovascular.

5.4-Enfermedad subaguday cronica

La mayoria de los pacientes sienten una mejoria clinica después de los primeros
10 dias de inicio del cuadro clinico. Sin embargo, puede ocurrir una reaparicion
y/o persistencia de los sintomas y algunos pacientes pueden presentar sintomas
reumaticos como poliartritis distal, exacerbacion del dolor en articulaciones y

huesos previamente lesionados, y tenosinovitis hipertrofica subaguda en



articulaciones. Estos sintomas son mas comunes dos o tres meses después del
inicio de la enfermedad.

Algunos pacientes pueden desarrollar trastornos vasculares periféricos
transitorios, como el sindrome de Raynaud. Y se describen ademas sintomas
depresivos, fatiga general y debilidad.

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

enfermedad aguda mas severa.

5.5-Complicaciones neuroldgicas de la Enfermedad por virus Chikungunya
Son varias las complicaciones neuroldgicas posibles por Chikungunya tanto en
su etapa aguda como subaguda y crénica.

Las méas temidas son la Encefalitis y Encefalomielitis por Chikungunya, mas
tardiamente la afectacion del sistema nervioso periférico como Sindrome del
Tanel Carpiano, las polineuropatias y el Sindrome de Guillen Barré las cuales

aparecen habitualmente semanas después del cuadro febril.

5.5.1 Encefalitis
Es necesario estar atento a la presencia de indicadores de esta complicacion
especialmente de la encefalitis cuya aparicion puede oscurecer el prondstico.

Datos que apuntan a posible Encefalitis por Chikungunya:

- Diagnostico confirmado por Chikungunya

- Disminucion persistente del nivel de conciencia, somnolencia, estupor,
coma.

- Confusién en tiempo, espacio o persona.

- Cefalea como sintoma dominante.

- Delirios, alucinaciones o excitacién psicomotriz.

- Convulsiones.

- Déficits neurolégico focal (ceguera, ataxia, paralisis)



Recordar siempre evaluar el medio interno, el estado de hidratacion y posibles
comorbilidades dada la posibilidad de Sindrome confusional o delirium que

puede dar un cuadro similar a la encefalitis.

Normalmente se presentan dentro de los 10 dias iniciales del cuadro, siguiendo
una curva de frecuencia etaria en U de predominio en menores 1 afio y ancianos.
En esta etapa es necesario realizar ante estos sintomas una puncion lumbar con
estudio citoquimico, cultivos para gérmenes comunes y ho comunes y PCR para
Chikungunya en liquido cefalorraquideo (LCR), en todo paciente con diagndstico
de Chikungunya, de ser posible solicitar panel viral para encefalitis virales para
cubrir otras posibilidades.

La tomografia de craneo no muestra habitualmente anomalias siendo su
indicacion solo para despiste de diagndsticos diferenciales.

La Resonancia de Craneo con gadolinio sera de eleccién por su mayor
sensibilidad y ademéas por detectar otros cuadros como la Encefalomielitis

diseminada aguda.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) de cerebro
son generalmente normales, en casos severos se encuentran pequefias
hemorragias con edema cerebral difuso (1,3). En la RM también se puede
observar aumento de las sefales T2 con lesiones puntiformes difusas en la
sustancia blanca periventricular y el centro semioval, lesiones nodulares
hiperintensas en regiones supratentoriales y hemisferios cerebelosos
correspondientes a areas de hemorragias Las lesiones frontoparietales
bilaterales de la sustancia blanca con restriccion en la difusion se han descrito
como un signo temprano de encefalitis viral.

El tratamiento recomendado por expertos son los bolos de metilprednisolona y
la inmunoglobulina humana, faltando todavia mejores investigaciones para
certificar su eficacia a largo plazo, pero siendo recursos validos para la
terapéutica actualmente siempre que no existan contraindicaciones. La

Prescripcidn sera evaluada para caso en particular.

Dosis recomendada la Metilprednisolona 500mg a 1gr cada 24hs por 5 dias

Dosis recomendada de Inmunoglobulina 400mg/kp/ dia por 5 dias



5.5.2 Sindrome de Tunel Carpiano

En el caso de la afectacion periférica son de destacar el Sindrome del Tunel
carpiano que se manifiesta por parestesias y dolor en manos que pueden
ascender hasta el hombro, de predominio nocturno, aparece dias a semanas
post inicio del cuadro agudo, siendo su mecanismo el compartimental favorecido
por el edema articular provocada caracteristicamente por esta enfermedad, que
afecta particularmente a espacios estrechos como el tunel del carpo.

Al examen fisico se constata los signos de Tinell y Phanel presentes.

El diagnostico se confirma el estudio de electromiografia por la prolongacion de

la latencia de los nervios medianos en sus parametros motores y sensitivos.

El tratamiento recomendado en este contexto seria el conservador con férulas
de mufieca, corticoides sistémicos y/o locales (infiltracion) reservando la cirugia

para casos graves 0 cronicos.

5.5.3 Sindrome de Guillain Barre (SGB)

El Sindrome de Guillain Barré (SGB) debe sospecharse ante la aparicion de
debilidad ascendente sin reflejos osteotendinosos, solicitar una puncion lumbar
buscando la disociacién albumino citol6gica y el estudio electromiogréafico que
demostrara las velocidades de conduccion enlentecidas en el patron mas
habitual.

El tratamiento de eleccidén en el SGB es la inmunoglobulina humana en dosis de

400mg por kilo peso al dia por 5 dias.

6 - Diagnostico laboratorial de Chikungunya
Laboratorio general
Es de utilidad realizar un hemograma con recuento de plaquetas, pruebas
hepaticas y de coagulaciéon. Los pacientes podrian presentar leucopenia,

trombocitopenia y una discreta elevacion de las transaminasas.



Laboratorio especifico

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

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

Diagndstico molecular: Durante la aparicién de los primeros sintomas de la
enfermedad, la deteccion de la viremia se realiza hasta el dia 5 de inicio de los
sintomas.

Siendo la RT-PCR la técnica de eleccion para el diagnostico, a través de una
muestra de suero, liquido cefalorraquideo (LCR) o tejido.

Aislamiento viral: El aislamiento viral no se considera como diagndstico de
rutina y se recomienda para pruebas de investigacion complementaria para la
vigilancia en salud publica

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

Los métodos serolégicos (IGM/IGG) son utilizados a partir del 6to dia de inicio
de sintomas.

Figura 3. Curva de la viremia y anticuerpos durante la infeccion de Chikungunya
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Fuente: Tomado de OPS/OMS/CDC. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del Virus Chikungunya en las
Américas.

Diagndstico laboratorial
Se obtendran muestras para diagnostico de CHIV en aquellos pacientes con:
= Clinica de artralgia grave o artritis no explicada por otra condicion médica,

con pruebas negativas para dengue.

= Conglomerados de pacientes con fiebre y artralgias graves.

Observacion: Respecto a la toma de muestras para confirmacion de casos,

tener en cuenta las directrices emanadas por la Direccion General de Vigilancia



de la Salud respecto a la situacion epidemiolégica en cada region. No obstante,
en pacientes menores de 5 afios, mayores de 60, embarazadas, pacientes con
comorbilidades, hospitalizados y fallecidos, se debe realizar toma de muestra
para diagnostico confirmatorio.

Fases para determinacion de pruebas

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

» Fase convaleciente: a partir del 6to dia desde el inicio de sintomas. Se
realizard determinacion de anticuerpos IgM por el método ELISA.

Figura 4. Algoritmo para diagnéstico laboratorial de Chikungunya
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Conservacion de la muestra:

= Mantener refrigerada (2 — 8°C) si va ser procesada (0 enviada a un
laboratorio de referencia) dentro de 48 horas.
Envio de la muestra al laboratorio de referencia:
= Enviar (en lo posible) con hielo seco; como minimo, asegurar la
cadena de frio con geles refrigerantes.
» Enviar durante las primeras 48 horas.
= Enviar el material con la ficha clinico-epidemiolégica con los datos
correctos y completos, o de acuerdo al sistema de vigilancia
epidemioldgica vigente. Referirse a las directrices emanadas desde la

Direccion General de Vigilancia de la Salud para cada caso.



7 - Manejo Clinico y terapéutico

Para enfocar el manejo clinico y terapéutico basico en casos de Enfermedad por
virus Chikungunya la guia se organiza en un capitulo para pacientes adultos, otro
para embarazadas y un capitulo exclusivo de nifios/as y adolescentes. También
se incorpora el documento publicado por la Sociedad Paraguaya de
Reumatologia sobre las recomendaciones terapéuticas en las fases subaguda y
cronica de la enfermedad.

En el caso de la enfermedad aguda, para la decision de hospitalizacion se deben

considerar los signos de alarma que pueden presentarse.

Signos de Alarma:

= Fiebre persistente por mas de 5 dias

= Dolor abdominal intenso y continuo

= VOmitos persistentes que no tolera Via oral

= Petequias, sangrados

= Alteracion del estado de conciencia

= Mareo postural

= Dolor articular intenso incapacitante por mas de 5 dias
» Extremidades frias

= Disminucion en la produccion de la orina

Si sospecha que un paciente tiene chikungunya, se debe responder las
siguientes preguntas:

» ¢ En qué fase se encuentra? (aguda/pos-aguda/cronica)
= ¢Presenta alguna manifestacion no articular? ¢algun signo clinico de
gravedad, formas atipicas o complicadas?
» ¢;Presenta factores de riesgo de formas graves? (dolencias cronicas,
edades extremas de la vida o embarazo)
= ¢ Cual es el estado hemodinamico y de hidratacién del paciente?
Una vez diagnosticada la sospecha de enfermedad y determinado el estado
general del paciente considerar la conducta de manejo ambulatorio o
requerimiento de hospitalizacion. Ver Tabla 6 y Algoritmo de manejo

Para mas detalle en casos de embarazadas y poblacion pediatrica favor remitirse

a los apartados correspondientes.



Tabla 6. Manejo del paciente con infeccion aguda por Chikungunya

Indicaciones

Tratamiento

Ambulatorio

= Paciente sin signos

de alarma o criterios
de gravedad

= Sin manifestaciones
atipicas

= Paciente sin riesgo
social ni aislamiento
geografico

= Reposo

» Manejo de la Fiebre:
medios fisicos,
paracetamol

» Hidratacion oral: agua,

jugos, suero oral a libre
demanda.

= Anti-pruriginosos VO y/o
topicos.

» Alimentacion usual, segun
apetito

» Informar sobre vigilancia
de signos de alarma

» Recomendar el uso de
mosquiteros.

» Eliminacién de criaderos
del domicilio

» Uso de repelente — DEET

Hospitalizacion

Paciente con:

- Presencia de
signos de
alarma

- Embarazadas
febriles en el
Periparto

- Recién nacidos
asintomaticos
de madres
viremicas en el
momento del
parto

- Recién Nacidos
Sintomaticos

= Control diario

» Manejo de la fiebre con
medios fisicos y
paracetamol.

» Antiinflamatorios EV

= Anti-pruriginosos EV vy
topicos.

» Hidratacion parenteral

= Alimentacion liviana segun
tolerancia

» Uso de mosquiteros

= Aislamiento de cohorte

para facilitar el control
clinico

» Manejo  multidisciplinario
conforme a las

manifestaciones clinicas

Signos de Alarma:

= Fiebre persistente por mas de 5 dias
= Dolor abdominal intenso y continuo

= VOmitos persistentes que no tolera Via oral
= Petequias, sangrados

= Alteracion del estado de conciencia

= Mareo postural

= Dolor articular intenso incapacitante por mas de 5 dias
= Extremidades frias

= Disminucién en la produccion de la orina




Figura 5: Algoritmo de manejo clinico en caso de sospechade
Chikungunya
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Esquema de Tratamiento en Adultos

Fase aguda

Proposito:
Controlar la fiebre, el dolor, corregir la deshidratacion, tratar eventuales
disfunciones de dérganos y prevenir las complicaciones. El tratamiento es

sintomatico.

Pruebas de laboratorio

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



Deteccion por PCR si el tiempo de evolucién es < a 5 dias siguiendo
las recomendaciones de la Direccién de Vigilancia de la Salud de los
grupos de riesgo.

Deteccion por serologia si el tiempo de evolucion es mayor a 5 dias
siguiendo las recomendaciones de la Direccién de Vigilancia de la
Salud de los grupos de riesgo.

Tratamiento

Medidas Generales

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

En presencia de edema, retirar anillos y otros torniquetes y aplicar hielo
0 inmovilizacion relativa

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

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

Tratamiento analgésico

Primera linea: paracetamol dosis maxima de paracetamol para adultos, 4g al

dia. Evitar la administracion de anti inflamatorios no esteroideos (AINE) durante

las primeras dos semanas, acido acetilsalicilico (riesgo de complicacién

hemorragica y sindrome de Reye).

Segunda linea: opiaceos débiles cuando el paracetamol resulta ineficaz.

1. Tramadol, solo o combinado con paracetamol:
- Adultos, 50-100 mg cada 4 o 6 horas. Dosis maxima 400mg/d; mayores
de 75 afios de edad, dosis maxima 300 mg/d.
2. Codeina con paracetamol (administrar la dosis terapéutica minima por el
menos tiempo posible)
- Adultos, 30-60 mg cada 4 o 6 horas, dosis maxima 360 mg/d.

Tercera Linea

= |buprofeno (no utilizar en fase aguda o hasta descartar Dengue) dosis adultas
400 a 600 mg cada 6 a 8 horas,

Otras indicaciones

= Determinar el estado hemodinamico del paciente e iniciar hidratacion
intravenosa si lo requiere.

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

= Iniciar el tratamiento de las complicaciones graves conjuntamente con los
especialistas pertinentes. Las formas graves deben tratarse en hospitales



de alta complejidad, segun las medidas convencionales de reanimacion
médica.

Ver Algoritmo para Chikungunya grave en adultos

Figura 5: Algoritmo para casos graves

Manejo basico de pacientes adultos con Chikungunya

Consultorio / Servicio de Urgencias Caso Sospechoso

| Adultos: fiebre + artralgia

- . o artritis de inicio brusco
- Comorbilidades: neoplasias, SIDA,

L. no explicado por otra
. .. enfermedades metabodlicas, P P
Valorar riesgo de complicaciones: causa.

hepatopatias, HTA, tratamiento
- Neonatos, lactantes menores y adultos patop ! !

mayores (265 afios). |nmuno§upre§or, Alz.helm?r, Menores de 1 afio: fiebre +

demencia senil, cardiopatias. irritabilidad y/o erupcién
. . 3 *

- Embarazadas: hipertermia, $ cutanea.

manlf.estacwnes neuroldgicas, - ¢Inestabilidad hemodinamica? RN: antecedente materno

deterioro del estado general y/o de fiebre, previo, durante o

complicaciones obstétricas - Signos de alarma: llenado capilar mayor a 2

(hemorragias, contracciones uterinas, segundos, piel fria, pulso débil, hipotensién

alteracion de latidos cardiacos arterial, oliguria, alteraciones del sensorio,

fetales, etc.) ¢manifestaciones hemorragicas?

- ¢ Tiene dificultad para para tomar liquido?

/ - Vémitos y dolor abdominal persistente \

Si
v

No

Manejo Hospitalario
Estabilizacidn hemodinamica segun valoracion clinica.
Monitorizacion de signos vitales horaria durante la
fase critica en pacientes con hemodinamia inestable.

Tratamiento ambulatorio y
control seguin evolucién
clinica

Embarazadas con complicaciones obstétricas 2>
manejo segun Guia de Cddigo Rojo

Iniciar Hidratacién Parenteral: Solucién Fisioldgica
0,9% o Solucién de Ringer Lactato 4ml/kp/h por 2 a 4
horas. Si hay respuesta clinica reducir a 2-3 ml/kp/h.
Si hay deterioro de los signos vitales aumentar a 5-10
ml/kp/h. Reduzca la administracion cuando se
normalice la fase critica.

Monitorear los signos vitales, perfusidn periférica,
gasto urinario (4-6 horas), glicemia, funciones renal y
hepdtica.

Derivar de manera urgente a centro de mayor

complejidad

No mejora: Aumento de velocidad de
Hidratacion > 10 ml/kp/h Ingreso a UCI:
Manejo del shock distributivo/séptico




Referencia: Guia “Sobreviviendo a la Sepsis”. Ed 2021. Semergen. 2015; 41(4):221-225. D. Palacios-Martinez y col.

7.2-MANEJO DE CHIKUNGUNYA EN EMBARAZADAS

El objetivo del manejo clinico es controlar la fiebre, el dolor, corregir la
deshidratacion, tratar eventuales disfunciones de 6rganos y prevenir el riesgo y
las repercusiones funcionales. Dado la inexistencia de un tratamiento antiviral
eficaz, el tratamiento es sintomético.

Gestante considerada de ALTO RIESGO

e Hipertermia persistente

¢ Dolores intensos continuos que no ceden con analgésicos.

e Manifestaciones neuroldgicas

e Hemorragias: Gingivorragia, epistaxis, hematomas, purpura

e Contracciones uterinas

¢ Imposibilidad de ingesta oral

e Deterioro del estado general

e Alteracion de los latidos fetales

e Condicion clinica subyacente que requieran evaluacion clinica

e Presencia de signos de alarma (dolor abdominal intenso espontaneo o a
la palpacion, vomitos persistentes, retencién de liquidos importante)

Gestante de alto riesgo

Laboratorio:
*Hemograma, Pcr, perfil
renal, perfil hepatico, crasis * Hidratacion con

sanguinea, electrolitos, salino o Ringre lactato

slicemia. Gasometria . :
arterial , acido lactico, Ecografia Obstetrica <

Medidas generales:

orina simple 32 sem

*Deteccién por RT PCR si el Estudio de salud Fetal
tiempo de evolucién es < a > 32 sem
5 dias.

*Deteccion por serologia si
el tiempo de evolucion es *monitoreo fetal
mayor a 6 dias (IgM)

Descartar otras infecciones como causas de la fiebre en Gestantes



MANEJO DE LIQUIDOS:
Si presenta signos llenado capilar lento, descenso de diuresis, palidez de piel y

mucosas, taquicardia, hipotension PAS < 100 PAD <60
Laboratorio: hemoconcentracion, Acidosis metabdlica

Carga: 20 ml/kg para 3hs
Monitorizacién continua: Obstetricia critica

ANTIPIRETICOS Y ANALGESICOS:

Paracetamol 1gr cada 6 hs. Dosis maxima: 4 gr /dia

Observacion: los AINES no deben usarse de manera rutinaria durante el
embarazo (particularmente al principio del primer y al final del tercer trimestre)
debido a los posibles efectos fetales, incluidos el acido acetilsalicilico y

medicamentos de uso tépicos

RECOMENDACIONES:

e La cesérea no tiene efecto protector sobre el recién nacido, por lo
tanto, no esta indicada

e De ser posible retardar la cesarea cuando esta sea electiva, en
madres febriles sospechosas.

e No se contraindica la lactancia materna durante la infeccion

e Chikungunya positivo no es indicacion de interrupcion.

e Siel Parto ocurre durante la fase aguda febril, aplicar el protocolo de
observacion neonatal

e La interrupcion del Embarazo, sera de acuerdo a las condiciones
Obstétricas y Fetales.



7.3-Tratamiento para fases subaguday crénica

(Recomendaciones de la Sociedad Paraguaya de Reumatologia)

Fase subaguda

Propdsito:

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

socioecondémica del paciente.

Evaluacién

» Es preciso evaluar dolor que presente el paciente.

» Evaluar molestias funciones causadas por el proceso inflamatorio cronico.

» Valorar el impacto funcional que ocasiona la enfermedad.

» No Realizar radiografia, salvo de existir duda diagndstica o lesiones graves.

= Solicitar la opinion de un especialista de reumatologia en cuadro inflamatorio
con poliartritis dolorosa e incapacitante y persistente transcurridas las seis
semanas de evolucion o de hallarse erosiones éseas.

Tratamiento Manejo del dolor
Se enfoca en el manejo del dolor y la inflamacion:

Analgésicos:
- Paracetamol, dosis maxima de paracetamol para adultos, 4g al dia. Se
pueden utilizar también en asociacibn con opiaceos débiles como
tramadol y codeina.

* Antiinflamatorios no esteroideos:
- Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pueden ser usados de forma

aislada o asociados con paracetamol u opidceos débiles (tramadol o
codeina), de acuerdo con la intensidad de los sintomas o la respuesta

clinica. No existe preferencia por alguno de ellos, pero se debe considerar



al momento de escoger: el riesgo cardiovascular, la presencia de sintomas
gastrointestinales, la funcionalidad renal y otras comorbilidades.

- Los AINEs méas utilizados son: Naproxeno 550 mg cada 12 hs, Diclofenac
50 mg cada 8 hs, Etoricoxib 90 a 120 mg cada 24 hs, celecoxib 200 mg
cada 12 0 24 hs, Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hs.

- Ennifios se utilizan de preferencia Ibuprofeno 10 mg/kp/dosis cada 8 hs 'y
Naproxeno 10 mg/kp/dia cada 12 hs.

Los AINEs no se recomiendan en la fase aguda de la fiebre Chikungunya
por el riesgo de complicaciones hemorrégicas, en caso de necesidad

puede ser usado luego del séptimo dia, y habiéndose descartado Dengue.

Corticoesteroides
El uso de corticoides sistémicos se reserva para las formas

oligoarticulares o poliarticulares inflamatorias severas, asociadas a
tenosinovitis, sinovitis activa, y/o mala respuesta a AINES, también en

aquellos casos donde esta medicacion esté contraindicada.

- Prednisona o prednisolona: dosis 0,2-0,3 mg/kp/dia como maximo 30
mg/dia por 7 a 10 dias, con reduccion progresiva de 5 mg/semana hasta
suspender. Se recomienda que la duracion del tratamiento no exceda las
4 semanas. Preferentemente administrar prednisona o prednisolona por
via oral en dosis Unica, por las mafianas, o en dos tomas con una
proporcion de 2/3 de la dosis por las mafianas y 1/3 por las tardes.

Al momento de indicar corticoides se debe evaluar la presencia de
comorbilidades, como: glaucoma, diabetes mellitus, hipertension arterial,
osteoporosis u otros. Tomar los recaudos necesarios para monitorear
estas comorbilidades, como el control de presion arterial, glicemia en

ayunas, etc.

Tratamiento antiinflamatorio local: se puede indicar como coadyuvante la
aplicaciéon de antiinflamatorios tépicos (cremas, geles). Asi mismo se puede
considerar en esta etapa la infiltracion articular o de partes blandas (bursitis,
tendinitis o tunel carpiano), pero se sugiere valorar los casos de forma
individualizada por un especialista del area.

Antineuriticos: en los casos de dolor con caracteristicas neuropaticas

posterior a la infeccion por chikungunya (dolor regional guemante, hormigueo



o sindrome del tinel carpiano) se recomienda el uso de antineuriticos como
los  antidepresivos triciclicos  (amitriptilina)  gabapentinoides 0
anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina, carbamazepina) a las dosis
recomendadas.

Observacion: Se recomienda la derivacion a los especialistas en
Reumatologia para aquellos pacientes con mala o nula respuesta a los
tratamientos mencionados previamente, o que presenten rebrotes de los

sintomas articulares posterior al descenso de esteroides o0 con artritis cronica.

 Farmacos Modificadores de la enfermedad (FAMES): este grupo de
farmacos se emplean en las artropatias inflamatorias crénicas como artritis
reumatoide, espondiloartritis y otros similares. En la artropatia por
chikungunya se recomienda para aquellos pacientes que persisten con artritis
a pesar de los tratamientos con AINEs y corticoides a las dosis
recomendadas o que hayan presentado rebrotes de los sintomas articulares
al descender los corticoesteroides. Este tratamiento sélo se recomienda
posterior a la evaluacién por el especialista en Reumatologia y debe ser
considerado solo si han transcurrido por lo menos 8 semanas desde el inicio
del cuadro, no obstante, la recomendacion es instaurarla en la fase cronica

es decir posterior a los 3 meses de evolucion.

Tratamiento en Fase Crénica

Los pacientes que evolucionan a una forma subaguda o cronica requieren de
una evaluacién mas criteriosa desde el aspecto artromuscular, por lo que se
recomienda la consulta con Reumatologia. Se debe evaluar la extensién del
compromiso articular, periarticular y tendinoso ademas de la presencia de otros
sintomas sistémicos asociados.

En aquellos pacientes que persisten con dolor musculoesquelético de
caracteristicas no inflamatorias (localizada o generalizada) posterior a los 3
meses se recomienda el uso de analgésicos simples u opioides, dependiendo de
la intensidad del dolor a las dosis recomendadas en las fases aguda y subaguda.
Considerar kinesioterapia/fisioterapia coadyuvante para estos casos.

* Analgésicos: comunes u opioides leves para alivio sintomatico

(paracetamol, paracetamol con codeina, tramadol)



* AINEs: indicados en el apartado de fase subaguda, monitoreando de manera
cercana la presencia de efectos adversos por el uso prolongado
(gastrointestinal, cardiovascular, renal)

» Corticoesteroides: pueden ser usados a dosis bajas para el compromiso
articular inflamatorio, casos de dolor neuropatico o edema bilateral de
extremidades persistentes, la retirada de los corticoides deber ser lenta y
gradual.

Para pacientes con mala respuesta a los tratamientos previos o donde la

retirada de los corticoides no sea posible por rebrote de los sintomas se

procede al tratamiento de la fase crénica, introduciendo los FAMEs.

* Farmacos Modificadores de la enfermedad (FAMES):

El empleo de este grupo de farmacos debe realizarse por los especialistas en

reumatologia, dado que la dosificacién y la eleccion del tipo de FAMEs

dependera de la severidad del cuadro, el contexto clinico del paciente y las
comorbilidades.

Los FAMEs mas utilizados son: Metotrexato (dosis de 10 a 25 mg/semana),

Hidroxicloroquina (dosis 4-6 mg/kp/d). Para los casos refractarios considerar

tratamientos con farmacos biolégicos (Anti TNF).

Observacion: En la fase crbénica es conveniente realizar el diagndstico

diferencial con otras enfermedades reumatolégicas.

Fisioterapia y rehabilitacion: Se recomienda considerar terapia de

rehabilitacion en todas las fases de la fiebre por Chikungunya como medida

complementaria, realizar la evaluacion e indicacion en funcion de las lesiones y

de las repercusiones en la calidad de vida.

Manejo de los sintomas musculoesqueléticos en Nifios

El manejo de esta enfermedad se basa en el tratamiento sintomatico y de sostén,

debe ser adecuado al contexto clinico y a los grupos de riesgo. Se centra en una

adecuada hidratacion, antipiréticos y analgésicos.

* Analgésicos: de preferencia el uso de Paracetamol (dosis: 10/15mg/kg
cada 6 horas). Algunos expertos recomiendan no utilizar salicilatos y
AINEs, los primeros 14 dias debido a que pueden precipitar las
complicaciones hemorragicas relacionadas al dengue. Se recomienda

excluir la fiebre por dengue antes de prescribir AINES.



En caso de que el paracetamol no sea efectivo, los analgésicos opiaceos
débiles como tramadol o codeina, este ultimo para mayores de 12 afos,
constituyen una opcién, el tramadol solo o en combinacion con
acetaminofén.

Se debe indicar terapia antiinflamatoria local (t6pica o de infiltracion) en
los casos de tenosinovitis, bursitis, sindrome del tunel carpiano, capsulitis
0 sinovitis que no responden adecuadamente al tratamiento oral. Se
recomienda que la evaluacion y el procedimiento de infiltracion se realice
por un especialista del area.

Corticoesteroides: No se recomienda el uso de corticoides. Los
corticosteroides sistémicos deben usarse solamente para presentaciones
inflamatorias poliarticulares, especialmente cuando se asocia a
tenosinovitis, sinovitis activa, o en caso de resistencia o contraindicacion
a los AINEs.

Dado que los signos y sintomas en nifios pueden variar con respecto a
las manifestaciones en la poblacion adulta, los profesionales de la salud
deben tener un alto nivel de sospecha de esta enfermedad, para alcanzar
un manejo adecuado y disminuir la posibilidad de complicaciones a corto

y largo plazo.



Manifestaciones clinicas.

Fuente: Tomado de OPS/OMS. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion
del Virus Chikungunya en las Américas

Chikungunya agudo

Poliartritis edematosa de manos Edema periarticular y derrame articular
de rodillas

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



Chikungunya subagudo y crénico

': ‘. ‘!

Tenosinovitis en manos Tenosinovitis en tobillo

Higroma en codo Paciente de 55 afios infectado 5 afios
atras. Hinchazon y rigidez en manos



MANEJO CLINICO DEL PACIENTE PEDIATRICO
1-Objetivos
Establecer lineamientos del manejo clinico de la Enfermedad por el Virus
chikungunya en la edad pediéatrica, de manera a unificar el abordaje clinico y

terapéutico en este grupo de edad.

2--Definiciones de caso

La definicion de caso sospechoso en nifio/a y adolescente se menciona en la
parte general de definiciones. En el caso de los recién nacidos se establecen
criterios definidos para una mejor caracterizacion y manejo

Definicion de Caso en 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 o 3 dias posteriores al
parto o durante el parto.
Recién nacido procedente del hogar, aunque la madre no sea
considerada caso sospechoso o confirmado de infeccién 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 definiciéon 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.



3-Grupos de riesgo y Signos de alarma

Grupos de alto Riesgo

Neonatos

< 3 meses

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 crénicas

Embarazadas

Signos de alarma:

Deben ser considerados signos de alarma:

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

Irritabilidad

Somnolencia, letargo

Acumulacion de liquidos (edemas, derrames).

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

Distensién abdominal

Frialdad de extremidades

Caida brusca de la temperatura por debajo de la normal

Evidencia de sangrados de cualquier magnitud (en piel o mucosas)
Hepatomegalia > 2cm

Caida rapida de plaquetas

Hemoconcentracion (condicionado a la hidratacion)

Taquipnea

Signos precoces de choque

En sus primeras fases, el shock puede ser reversible, sin embargo, un
diagnéstico tardio y/o en el inicio del tratamiento inadecuado, puede conducir
a alteraciones irreversibles, incluido la falla multiorganica y la muerte.

En el niflo y adolescente:
= Alteracion de los signos vitales: Taquicardia, 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 aun en brazos de la madre)

4-Descripcion de la enfermedad

La Enfermedad por virus Chikungunya, 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 Aedes albopictus en Asia y otros mosquitos del género Aedes
en Africa y Australia. Las epidemias de Chikungunya han mostrado
histéricamente una presentacién 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 Chikungunya puede
causar enfermedad aguda, subaguda y croénica.

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
3y 10 dias. La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede
ser continua o intermitente, pero una disminucion de la temperatura no se asocia
a empeoramiento de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede
acompafiarse de bradicardia relativa. Los sintomas articulares generalmente son
simétricos y ocurren con mas frecuencia en manos y pies, pero también pueden
afectar articulaciones mas proximales.

También se puede observar tumefaccién, asociada con frecuencia a
tenosinovitis. A menudo los pacientes estan gravemente incapacitados por el

dolor, la sensibilidad, la inflamacion y la rigidez. Muchos pacientes no pueden



realizar sus actividades habituales ni ir a trabajar, y con frecuencia estan
confinados al lecho debido a estos sintomas.

El rash aparece generalmente entre 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 cutdneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematolégicos patognomaénicos significativos en las
infecciones por chikungunya. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden
incluir ligera trombocitopenia (>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcién
hepética elevadas. La velocidad de sedimentacién globular y la proteina C

reactiva estan generalmente elevadas.



Figura 1. Curso posible de la Enfermedad por virus Chikungunya
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~ Adaptado de Cerny, Thomas y col. Zurich Open Repository and Archive. 2017

en Recién nacidos de 2 a 4 dias de edad, debido a que se encontro que la viremia
se producia entre 3 y 5 dias después de la infeccion (.91 A partir de 2006, se

notificé transmision congénita y perinatal de CHIKV en Isla Reunion (a1

[14,15,16,98]

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 Chikungunya, en

los 5 dias previos o 3 dias posteriores al parto, se debe realizar un seguimiento



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6466311/#B98-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

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.

Manifestaciones clinicas de CHIK congénitas

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

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 sufrird sintomas depresivos,

fatiga general y debilidad (4).

Enfermedad crdénica

Se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres meses. El sintoma
persistente mas frecuente es la artralgia inflamatoria en las mismas
articulaciones que se vieron afectadas durante la etapa aguda. Generalmente no
hay cambios significativos en las pruebas de laboratorio ni en las radiografias de
las areas afectadas. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan

artropatia/artritis destructiva, semejante a la artritis reumatoidea o psoriasica (5).



Otros sintomas o molestias durante la fase crénica pueden incluir fatiga y
depresion. (24) Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son
la edad avanzada (>65 afios), los trastornos articulares preexistentes y la
enfermedad aguda mas severa @ 7. La frecuencia de la persistencia de sintomas
hasta por 2 afios varia segun estudios realizados y va desde un 12 a un 47%
8,9, 10, 11).

5-Manejo Clinico en la Edad Pediatrica

A los efectos de esquematizar el manejo de la Enfermedad por virus
Chikungunya en la edad pediatrica se propone la siguiente clasificacion:

Grupo Definicion
A Paciente con Enfermedad leve
B Enfermedad leve con Factores de riesgo
C Pacientes con criterios de internacion
D Pacientes con CHIK grave
E Recién nacido

Algoritmo de manejo clinico en Pediatria

Caso sospechoso o confirmado

' | } l l

(Gipon | [cupon | [ ompoc |
!

{ Manejo ambulatorio ‘] { Hospitalizacion }

*Ingreso a UCI
** Valorar requerimiento de UCI



Plan de Manejo Clinico

Grupo Caracteristicas clinicas Conducta
Paciente con | = Pacientes con sintomas de CHIK sin signos de alarma y sin criterios de hospitalizacion. Manejo
Enfermedad leve ambulatorio

Enfermedad leve
con Factores de
riesgo

= Desnutricion

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

Hospitalizacion

Pacientes con
criterios de
internacién

» TEP* alterado

= Dolor abdominal persistente

= Signos de extravasacion: edema, somnolencia, taquipnea, distencion abdominal

* Intolerancia a la via oral.

» Fiebre de >5 dias de duracién

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

» |ncapacidad o dificultad para alimentacion.

» Disminucién del estado de conciencia, letargo o pérdida de conocimiento o
convulsiones.

= Sangrados

» Taquipnea severa (en respiraciones/min): 270 rpm en menores de 1 ano; =50 rpm en
mayores de 1 afio.

» Gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg.

Hospitalizacion

Pacientes con
CHIK grave

» Escape importante de plasma, choque, acumulacién de fluidos en pulmén y dificultad
respiratoria

= Sangrado grave

» Dafio organico grave: hepatico, cardiovascular, renal, del sistema nervioso central.

= Piel con lesiones extensas de exantema maculo-papular

» |nfeccion 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).

Hospitalizacion
en UCI

A

* TEP= Trianaulo de Evaluacién Pediatrica




Escenario A - Recién nacido asintomatico: Hijo de madre considerada caso
sospechoso o confirmado de infeccion por chikungunya, 5 dias previos o 3 dias Segt]r_1
posteriores al parto o durante el parto escenarios.
Valorar
., . = Escenario B - Recién nacido sintomatico: observacion,
Sl Recien nacido Hijo de madre considerada caso sospechoso o confirmado de infeccion por | hospitalizacion
chikungunya, 5 dias previos o 3 dias posteriores al parto o durante el parto. — Valorar
Recién nacido procedente del hogar, aunque la madre no sea considerada caso | requerimiento
sospechoso o confirmado de infeccibn por chikungunya en el contexto de UCI
epidemioldgico de arbovirosis.

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

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

Grupo | Laboratorio Manejo clinico ambulatorio
= Hemograma completo | Reposo durante la fase febril con uso de mosquitero.
(hematocrito, plaquetas y | En presencia de edema, retirar anillos, joyas y aplicar
leucocitos, proteina C | hielo o inmovilizacion relativa.
reactiva) Si la evolucién es desfavorable durante mas de una
= Deteccion por RT PCR si | Sémanay con riesgo de pérdida funcional, se recomienda
el tiempo de evolucién es la prescripcion de ejercicios de movilizacion activo-pasiva
A < a5 dias. 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
méaxima 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:
plaquetas y leucocitos, proteina C | mantenimiento
B reactiva) » Manejo del dolor (ver Anexo)
= Deteccion por RT PCR si el tiempo de | = Antipirexia: Analgesia:
evolucion es < a 5 dias.




= Deteccion por serologia si el tiempo de = Paracetamol:  10/15mg/kg

evolucion es mayor a 6 dias (IgM).
» Pruebas de funcién hepatica
= o Pruebas de funcién renal
= Electrolitos
= CPK total - CK — MB

= Otros (segun criterio del médico tratante)

cada 6 horas. Dosis maxima
500 mg

GRUPO C - Pacientes con criterios de hospitalizacién

Grupo

Laboratorio y estudios auxiliares de
diaghostico

Manejo clinico — Paciente hospitalizado

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

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

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

= Pruebas de funcién hepatica, renal,
cardiaca, electrolitos.

» CPK total - CK — MB

= Otros (segun criterio del médico

tratante).

= Dimero D, Ferritina, IL6,
Procalcitonina

= Ecografia abdominal, pleural,

ecocardio, ECG

Hidratacion parenteral: mantenimiento —

valorar expansiones (Ver Anexo)

= Oxigeno en canula nasal o mascarilla si
la Saturacion de O2 es <92%

= Analgesia (ver Anexo)

= Antipirexia:

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




GRUPO D - Pacientes con Fiebre Chikungunya Grave

Grupo

Laboratorio y estudios auxiliares de
diagnostico

Manejo clinico — Paciente hospitalizado
en UCI

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

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

Deteccidn por serologia si el tiempo de
evolucion es mayor a 6 dias (IgM).
Pruebas de funcion hepética

Pruebas de funcion renal

Electrolitos

CPK total - CK — MB

Segun disponibilidad:

= Dimero D, Ferritina, IL6,
Procalcitonina
*Pro — BNP, Troponina
Hemocultivo
Ecografia abdominal, pleural,

ecocardio, ECG
PL en pacientes con sintomas vy
signos de encefalitis

= Asegurar via venosa central o centralizada

» Hidratacion parenteral: mantenimiento —
valorar expansiones

= Oxigeno en canula nasal o mascarilla si la
Saturacion de O2 es <92%

= Valorar ARM

= Manejo del dolor

= Antipiréticos

» Manejo de afectacion cardiovascular, SNC,
hepatica, renal, hematologica y cutanea
segun protocolo especifico (Anexos)

= Ante la presencia de convulsiones: anti -
convulsivantes




GRUPO E - Recién Nacido

Grupo | Laboratorio 'y estudios
auxiliares de diagnhostico

Manejo clinico

Escenario A: RN

asintomatico

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

= Hemograma, VSG,
plaguetas, 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 PCR 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

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

Escenario B: RN
Sintomatico

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

= Ingresar en incubadora precalentada o servocuna radiante

= Valorar requerimiento de Oz (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 alimentacién con leche materna
extraida de la propia madre.

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

» Hidratacion 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. Segun estado
clinico del paciente seguir las medidas no farmacolégicas.

= Antipiréticos

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




CASOS DE CHIKUNGUNYA EN PEDIATRIA
Flujograma de Manejo Ambulatorio

Tipo de paciente - CIE10: A92.0

<3 meses >3 meses
Internacion  le Buscar factores de riesgo o signos NO
b Sl de alarma
Manejo Ambulatorio
2 I v v
Fase Aguda Fase Sub-aguda Fase crénica
|
i l l \ 4 -
Dolor y Fiebre Hidrataciéon Lesiones en Conjuntivitis: Ma(r;gjlgrdel

piel y mucosas:

Interconsulta con
reumatologia
Fisioterapia

v

v

Manejo del
Dolor:

Manejo de la
Inflamacion:

Seguimiento del paciente con Chikungunya:
= Fase aguda: en caso de paciente estable ¢/ 72 horas hasta control de los
sintomas.
= Fase Sub-aguda: control semanal, descenso de corticoides
= Fase cronica: seguin recomendacion del especialista

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




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 27, 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 o 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.

1

4[ FASE SUB - AGUDA J

= 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.

1

4[ FASE SUB - CRONICA ]

= Se recomienda 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 rehabilitacion 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 cronica, se deben seguir las recomendaciones anteriores, que ademas
incluyen calor local, ejercicios aerdbicos propioceptivos y activos, estiramientos, terapia manual y
fisioterapia acuatica.

—[ OBSERVACION }

Dada la dificultad del diagnéstico 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.

Ademas del tratamiento farmacolégico para el alivio del dolor se recomienda la hidratacién adecuada.




Medicacion Accion Dosis Fase de la
Enfermedad
<2 afos Paracetamol VO: 10 a | Fase aguda y
15 mgl/kp/dosis ¢/ 6 subaguda
horas.
Paracetamol Analgeésico >2 afnos Paracetamol VO: 10 a | Fase aguda y
Antipirético 15 mglkp/dosis ¢/ 6 | sybaguda
horas.
Dosis maxima 500
mg/dia 0 60 mg/kg
212 aiios | Paracetamol con | Fase aguday
codeina: mayores de subaguda
Paracetamol con Analaési 12 afio. 30 a 60 mg de
. nalgésico .
codeina codeina cada 6 horas,
dosis maxima 240
mg/dia
Tramadol solo 0 Analgésico Ja12 1 mg/kg/dosis VO | Fase aguda y
combinado con anos oral, ¢/ 6 a 8 hs, | subaguda
paracetamol segun dolor
Dipirona Anqlg.é,si.co 10 —-15mg/kg VO ¢/ | Fase aguda y
(fiebre y/o dolor) Antipiretico 6hs subaguda
Ibuprofeno Analgésico, 2 6 meses | 10 mg/kg/diaVO ¢/ | Fase
Antiinflamatorio 8hs subaguda
Naproxeno Analgésico, 2 6 meses | 5-7 mg/kg/dosis ¢/ 8 | Fase
Antiinflamatorio al12hs subaguda
Medicacion Accion Edad Dosis Fase de la
Enfermedad
Ibuprofeno Anallgésico, . 26 10 mg/kg/dia VO c/ 8hs Fase subaguda
Antiinflamatorio | meses
Analgésico, 26 5-7 mg/kg/dosis ¢/ 8 a
Naproxeno Antiinflamatorio | meses 12 hs Fase subaguda
1 - 2 mg/kg/dia c/12 hs,
durante 5 dias
- Reducir
Cortlches Antiinflamatorio 26 progresivamente Fase subaguda
(prednisona) meses

durante 10 dias.
Duracion: no mas de 4
semanas




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 miocardica y fallo de bomba tempranamente, por lo que
se debe iniciar hidratacion parenteral adecuada de forma imprescindible,
como parte de las recomendaciones.

Vs

. )
CONTROLAR EL ESTADO DE HIDRATACION J

Signos clinicos: humedad de mucosas, turgencia de la piel, presencia 0 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 maneradiaria, 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.

‘[ SOLUCIONES PARA HIDRATACION J

Utilizar de preferencia liquidos isotdnicos que aportan entre 131 - 154 miliequivalentes de
sodio antes que las mezclas con menor cantidad:
= La hiponatremia hospitalaria conduce a un mayor nimero de complicaciones en el
paciente critico.
= Para evitar la hiponatremia, utilizar la férmula 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, o incluso sin
agregar ese electrolito hasta constatar diuresis.




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 isoténicas o iso-osmolares

Dextrosa 50 10% 1000cc Dextrosaal 5010% | 100 cc
Na CI 3M 45¢cc Solucion fisiolégica 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 deberd considerar
siempre el riesgo de enterocolitis y mantener el tiempo de ayuno
prudencial.

Nutricién 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.




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.

—[ TRATAMIENTO VIA ORAL - MANEJO DEL PRURITO ]

J

= Hidroxicina: 2 mg/kd/dia cada 8 a 12 horas - hasta 40 mg/dia. Presentacion: 5¢= 12,5
mg
» |oratadina: en mayores de 2 afos
= <30 kg: 5¢cc cada 24 horas
= >30kg: 10 cc (10 mg) cada 24 hs 0 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

= Aplicacion 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

Vs

Inyeccién conjuntival }

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

)

{ Inyeccion conjuntival con sobreinfeccion |

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

*[ Observacion }

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




Manejo de la Miocarditis por Virus Chikungunya
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 prodrémico o en el marco de un
cuadro viral agudo, pero no es excluyente.

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.




ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Clinica compatible con miocarditis aguda

¥

INTERNACION: monitorizacion ABCDE

¥

METODOS AUXILIARES.

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

Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Ecocardiografia Doppler color.

Resonancia magnética cardiaca: cuando el paciente se estabilice

¥

[ Miocarditis posible ]

¥

Tratamiento de soporte + Inmunoglobulina EV

Estabilidad hemodinamica

Inestabilidad hemodinamica: Seguimiento en Sala

Continua en UCIP




Interpretacion de los métodos auxiliares de diagnéstico.

{ 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 lesion miocardica.

<[CK-MB ]

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

PRO - BNP |

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

~

<P[ Radiografia de térax

—Jlutivamente instalarse el aumento de la silueta
cardiaca con signos de edema si hay falla cardiaca izquierda. Medir siempre el Indice
Cardiotoracico (ICT)*

)

Electrocardiograma
S usal, cambios en el segmento ST, inversién 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.

)

4[ Ecocardiografia Doppler color: )

Es la modalidad de imagen de primera linea. Aumento del grosor del septum, con dimensién
conservada y funcién sistolica deteriorada son hallazgos compatibles con miocarditis fulminante.
La funcién sistdlica puede hallarse severa o levemente deteriorada o presentar alteraciones
segmentarias de hipoquinesia en uno o ambos ventriculos. Puede haber presencia de trombos
intracavitarios.

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

{ Resonancia magnética cardiaca }

Es considerada como gold standard 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 hemodinamicamente
estable

Tratamiento de la miocarditis

]

{ Internacion J

= 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.

<[ Soporte y monitorizacion continua ]

= Hidratacion parenteral, con diuréticos y farmacos inotrépicos. 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 }

Las medidas de estabilizacidn incluiran preferentemente los siguientes grupos farmacolégicos:
= Tratamiento inotropico y vasodilatador: milrinona de primera eleccion ,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 crénico serén los betabloqueantes.

{ 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 ]

J

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 tensidn 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.

)

4[ Inmunoglobulina ]

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

:[ Corticoides




No recomendado en fase temprana de miocarditis aguda, es reservado para casos
seleccionados ante nula respuesta a la inmunoglobulina.




NEONATOLOGIA
ANEXOS DE MANEJO CLINICO Y TERAPEUTICO

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. o

Cuidados durante la atencion inmediata y las primeras 2 horas de vida

. N

Cuidados en los primeros 90 minutos de vida

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

:[ Cuidados en los primeros 90 minutos de vida W

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, administracion de vitamina K y de vacuna

j Cuidados en el Alojamiento Conjunto ]

» Ingresar al binomio madre-hijo en unidad con mosquitero
» El profesional de la salud designado para la atencion 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 - Saturacion de oxigeno
» Ante la aparicion de SIGNOS DE ALARMA y/o SIGNOS DE
CHOQUE, comunicar inmediatamente el jefe inmediato
superior.

«[ Criterios de alta }

Alta a los 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 manifestacién 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 o consulta en el establecimiento.

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.

Alteracion de Parametros 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

Distension abdominal

Rechazo alimentario

Succién débil

Dificultad para alimentarse

Dificultad respiratoria

Apnea

Coloracion palida, reticulada, moteada y/o hiperpigmentaciéon
Disminucion de la diuresis

Edema facial y/o distal



[ Cuidados en la atencién inmediata y en el periodo de transicion




= 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 cordén 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, administracion de vitamina K y de vacuna contra el virus de la Hepatitis
B, podran realizarse o postergarse (no suspenderse) hasta que el recién nacido se
encuentre estable.

~

Cuidados en el Alojamiento Conjunto
Todo recien 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 meqg/kp/dia y KCI entre 1- 2
meg/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%.
= Ventilacion seglin mecanica respiratoria. Evaluar conexién precoz a ARM/CPAP.
» Iniciar antibidtico 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 SatO2 < 96%.
= Manejo ventilatorio Intubacién segliin 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
= Administracion de fluidos.
= Expansion a 10ml/kp en 30 a 60 minutos
= Expansion 10ml/kp en 60 minutos
= Inotrépicos Iniciar en forma precoz, sin demora Dobutamina, iniciar en caso de
sospecha de falla de bomba con alteracién de la perfusién y PA conservada) dosis




2,5 a 10 ug/kp/min Dopamina, segun presente: hipotension, taquicardia, llenado
capilar lento, disminucioén de la diuresis) dosis 3 — 10 ug/kp/min

Expansion (si requiere) a 10ml/kp en 2 horas. Valorar constantemente signos de
sobrecarga

Hidrocortisona: En caso de choque refractario (uso de 2 inotropicos con persistencia
de hipotension) 5mg/kp/dia en 2 dosis cada 12 horas

Transfusion de plaguetas Solo en caso de sangrados y/o plaguetopenia <
50.000/mm3
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FETO

NEONATO

LARGO
PLAZO

NEONATOS

Tabla 2. Afectacion fetal, neonatal y a largo plazo de las infecciones por arbovirus y T. cruzi

DENGUE

Perdida fetal (depende de
gravedad materna)

Retraso del crecimiento

Prematuridad

Macen asintomaticos y entre
las 9 h posparto y los 11
dias comienzan signos y

sintomas

Formas leves: fizbre,
exantema, hepatomegalia.
Plaguetopenia, leucopenia,

aumento transaminasas

Formas graves (raras):
SEpsis, COMpromiso
multiorganica, derrame
pleural, hemarragia
digestiva, intracraneal

Mo descritas secuelas a largo

plazo

CHIKUNGUNYA

Pérdida fetal (sobretodo 14T)

Macen asintomaticos y entre 3-7¢ dia
comienzan signos y sintomas

Formas leves: fiebre, irritabilidad,
hiperalgesia, edema difuso
extremidades, erupciones cutanaas,
diarrea, conjuntivitis hemorragica.
Trombeocitopenia, leucopenia o
leucocitosis, hipoalbuminemia,
aumento transaminasas con
hiperbilirubinemia directa y
prolongacian de FTT

Formas graves: sepsis, fallo
multiorganico, coagulacion
intravascular diseminada, miocarditis,
insuficiencia cardiaca, convulsiones,
insuf. respiratoria aguda,
meningoencefalitis |pleocitosis
linfocitica moderada con niveles
normales de glucosa y proteinas)
Casos descritos de deterioro
neurocognitivo, microcefalia y pardlisis
cerebral

ZIKA

Malformacion fetal: microcefalia,
cortezas cerebrales delgadas con
calcificaciones subcorticales,
cicatrices maculares, atrofia cerebral,
ventriculomegalia, hipoplasia
cerebelosa, artrogriposis, defectos
auditivos

Pérdida fatal

Formas transitorias: hepatitis
transitoria, ictericia o anemia leve

Sdr. Congénito: rasgos dismarficos,
redundancia de |3 piel del cuero
cabelludo y del cuerpo, manaos en
garra, contracturas, alteraciones
neurologicas, cambios en |3
estructura cerebral, defectos oculares

y auditivos

Casos con artrogriposis presentan
dificultades alimentacidn, reflujo con

aspiracian y complicaciones
respiratorias

Pueden ser graves

Incluyen deterioro motor (formas
mas graves paralisis cerebral), bajo
rendimiento en el desarrollo
neurocognitivo y lenguaje

Algunas comorbilidades descritas son
disfagia, epilepsia y trastornos del
suefio

Fuente: Unidad de Neonatologia del Hospital General Universitario de Alican

ENF. CHAGAS

Pérdida fetal

Prematuridad

Frecuentes: Fiebre o
hipotermia, visceromegalias,
linfadenopatias, anemia,
ictericia, bajo pesoy distrés
respiratorio.

Poco frecuentes:
meningoencefalitis,
neumonitis, miocarditis,
sepsis, corioretinitis y
exantema cutanen.

Si no se trata puede
progresar a Enf. Chagas
cronica



FLUJOGRAMA DE ATENCION NEONATAL

ALTERACION DE CUALQUIERA DE LOS
SIGNOS VITALES
: DIFICULTAD RESPIRATORIA
| COLORACION PALIDA, RETICULADA O GRIS  ;
i PULSOS DEBILES - CIANOSIS -

¢EL PACIENTE ES UN RECIEN NACIDO CON UNO O MAS SINTOMAS?

TONO ANORMAL - TEMBLORES -

i i
i i
i i
i i
! CONVULSIONES — !
\L \L i VOMITOS - DIFICULTAD PARA !
i i
i i
i i
i i
i i
i i

ALIMENTARSE - DISTENSION ABDOMINAL -
HIPERTERMIA O HIPOTERMIA
LLENADO CAPILAR MAYOR A 2 SEGUNDOS

EXANTEMA - ERITEMA - ERUPCION -
NO S| DESCAMACION DE PIEL
HIPERPIGMENTACION -
DISMINUCION DE LA DIURESIS - EDEMA

\L \L i FACIAL / DISTAL i

¢LA MADRE ES CONSIDERADA CASO
SOSPECHOSO O CONFIRMADO DE CHIKUNV?

LOS 5 DIAS PREVIOS AL PARTO DURANTE EL PARTO O
HASTA 3 DIAS DESPUES DEL PARTO

!

NO S

!

MANEJO
COLUMNA AMARILLA

COLUMNA AMARILLA

Manejo de Chikungunya en el periodo Neonatal



RN ASINTOMATICO

DEFINICION

DE CASO

RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE CON FIEBRE U OTROS SINTOMAS
SUGERENTES DE CHIKV y/o RT-PCR POSITIVO LOS 5 DIAS PREVIOS AL
PARTO, EL DIA DEL PARTO O 3 DIAS POSTERIORES AL PARTO

CUADRO

CcLiNnico

AUSENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS

LUGAR DE
HOSPITALIZACION

SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO EN UNIDAD CON MOSQUITERO
DEBE PERMANECER 7 DiAS

* OBS: S| EL RT PCR DEL RN RETORNA NEGATIVO, PERMANECE
ASINTOMATICO Y SE GARANTIZA EL CONTROL DIARIO POR UN
PROFESIONAL DE LA SALUD, PODRA EVALUARSE EL ALTA DEL MISMO

ESTUDIOS LABORATORIALES

AL 4to - 5to DIA DE VIDA
Hemograma - PCR

Resultado ALTERADO RECLASIFICAR COMO RN SINTOMATICO - ROJO

ESTUDIOS

SEROLOGICOS

AL 4to - 5to DIA DE VIDA
rT - PCR MULTIPLEX (PANEL VIRAL)
DEN- ZIK - CHIKV

Resultado POSITIVO Y SI PERMANECE ASINTOMATICO REALIZAR LOS
CONTROLES DE SV CADA 3 HORAS

ESTUDIOS DE

IMAGENES

NINGUNO

OTROS

ESTUDIOS

NINGUNO

TRATAMIENTO

1. Pecho materno a libre demanda

2. Control de *SIGNOS VITALES y evaluacién de presencia de uno o
mas SIGNOS DE ALARMA - SIGNOS DE CHOQUE cada 3 horas las
primeras 24 horas de vida y luego cada 6 horas hasta el alta

ANTE LA PRESENCIA DE UN SINTOMA O UN SIGNO DE ALARMA O UN
SIGNO DE CHOQUE RECLASIFICAR AL PACIENTE EN ROJO

| *EVALUACION DE SIGNOS VITALES i
! a) FRECUENCIA RESPIRATORIA .
! b) FRECUENCIA CARDIACA '
1 c) TEMPERATURA g
| d) SATURACION DE OXIGENO pre y pos ductal !

SIGNOS DE ALARMA
- ALTERACION DE PARAMETROS NORMALES DE CUALQUIERA DE LOS
SIGNOS VITALES
- FIEBRE O HIPOTERMIA
- ERITEMA, EXANTEMA, ERUPCION, DESCAMACION
- CIANOSIS, COLORACION PALIDA, RETICULADA, MOTEADA
- IRRITABILIDAD, LLANTO PERSISTENTE
- VOMITOS, RECHAZO ALIMENTARIO SUCCION DEBIL, DISTENSION
ABDOMINAL
- DIFICULTAD RESPIRATORIA, APNEA, FRECUENCIA RESPIRATORIA >
60 POR MINUTO - TONO ANORMAL, TEMBLORES, CONVULSIONES -
DISMINUCION DE LA DIURESIS - EDEMA FACIAL / DISTAL
- SANGRADOS

SIGNOS DE CHOQUE
- TAQUICARDIA
- LLENADO CAPILAR MAYOR A 2 SEGUNDOS
- PULSOS DEBILES
- MIEMBROS FRIOS




DOSIS DE ANTIBIOTICOS



Dosis de Antibioticos

< a 29 semanas

0—-28 DDV cada 12
horas

0 -7 DDV cada 48
horas

>28 DDV cada 8 horas

8 - 28 DDV cada 36
horas

>28 DDV cada 24 horas

30 — 36 semanas

0 — 14 DDV cada 12
horas

0 — 7 DDV cada 36
horas

>14 DDV cada 8 horas

>7 DDV cada 24 horas

>37 semanas

0—-7 DDV cada 12
horas

>7 DDV cada 8 horas

Cada 24 horas




>1200 gramos 0 — 28 DDV 100 mg/kp/dia cada 12 horas

1200 — 2000 gramos | <7 DDV 100 mg/kp/dia cada 12 horas

>7DDV 150 — 200 mg/kp/dia cada 8 horas

>2000 gramos 0 — 7 DDV 150 mg/kp/dia cada 8 — 12 horas

>7 DDV 150 — 200 mg/kp/dia cada 8 horas

Tratamiento de convulsiones etapa neonatal

Convulsiones clinicas o eléctricas Camps Sotorse pomdaldon

*Hipoglucemia
*Hipocalcemia

4
*Hipomagnesemia
Fenobarbital -Hiponatremia
/  20mg/kg/IVen10
P 7 minutos

v 4

rd M
/ Persisten

Atencion a la respuesta
clinica y a la respuesta en el
Méxima dosis de e’ L T e aEEG o en el EEG

carga de 30 mg/Kg

Dosis de carga adicional de Si no hipotermia la dosis de
Fenobarbital ¢ === carga adicional pueden ser 2
10 mg/kg IV en 10 minutos dosis de 10 mg/Kg

Persisten

Una de estas dos opciones

/\

Levetiracetam Fenitoina
20-40 mg/Kg IV 15-20 mg/Kg IV
Posibilidad da mantener el Necesidad de monitorizar
tratamiento crénico con ese niveles
farmaco y por via oral Suspender cuando retirar
Persisten convulsiones acceso IV

(Después de la dosis de carga de cualquiera de los fadrmacos

de 2.7 linea de tratamiento)
3." linea de tratamiento

Alguna de estas

No lidocaina si se utilizé S sasakin
previ te fenitoi
Lidocaina (dilucién 1mg/imL)
2 mg/Kg IV en 10 minutos Diacepam 0,25 Midazolam
6 mg/Kg perfusién continua durante 6 h 0,5 mg/Kg IV 0,15 mg/Xg IV
2 mg/kg/12 horas

Si hipotermia reducir cada dosis un 20 %

Dosis de mantenimiento

Fenobarbital* Fenitoina* Levetiracetan* Diazepam™ Midazolam*™
3-4 mg/kg/d 4-6 mg/kg/d 5-10 mg/kg/d 0,7-2,7mg/h  0,06-0,4 mg/Kg/h

* Iniciar a las 24 horas de la dosis de carga. ** Perfusion continua. IV = intravenosa, h = hora, d = dia

FUENTE: VIl Consenso de la SIBEN de EH



Manejo del dolor en recién nacidos

INDICA OBSERVACIO EFECTOS
CION NES ADVERSOS

Jil
neutropen

Sedacion EV,IM,SC Bradicardia, depresion
q;_"oz Inicio de accién:  respiratoria, ileo
Dolor cadad-6 S min intestinal, retencién
moderado Es preferible au-  Picode urinaria
a severo mentarladosis  fespuesta:10-30  Con respectoal
Morfina (postquinir-  ynoacortarel ~ Min. fentanilo:
gico) intervalo. Durante uso - produce menos
' ' o
mente se usard FR y
Tto. del FC,PA FRy SpO2

Obs.Morfina y fentanilo considerar en pacientes en ARM



Encefalitis y Meningoencefalitis por Chikungunya

Criterios diagnosticos

Definicion: Proceso inflamatorio agudo del parénquima cerebral que genera una
disfuncion neuropsicoldgica evidenciada clinicamente. Puede ser consecuencia
de una infeccion directa del tejido cerebral, un evento postinfeccioso
(encefalomielitis aguda diseminada EMAD) o un proceso inmune (encefalitis
autoinmune EAIl). En las encefalitis infecciosas, cuadros mixtos de
meningoencefalitis o encefalomielitis se presentan si, el agente causante se
extiende a estructuras vecinas (meninges o médula espinal).

Criterios diagnésticos
Los criterios establecidos por el International Encephalitis Consortium (IEC) se
encuentran en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagndésticos de encefalitis, para una etiologia infecciosa o
inmune de la encefalitis. (International Encephalitis Consortium, 2013)

Encefalopatia: alteracion del estado mental (disminucién
del nivel de consciencia, letargia o cambios en la
personalidad) de al menos 24 horas de evolucién sin otra
causa identificada
= Fiebre > 38°C en las 72 horas previas o tras el inicio
de la clinica
= Crisis convulsivas parciales o generalizadas sin
patologia epiléptogena previa
= Focalidad neuroldgica de aparicion reciente
= Pleocitosis en LCR (>/= 5 células/mm3; en neonatos
>/= 20 células/mm3, hasta los 2 meses >/=9
células/mma3).
= Alteracion del EEG consistente con la sospecha de
encefalitis no atribuible a otras causas
= Alteraciones en el parénquima cerebral en las
pruebas de neuroimagen

= Posible encefalitis: criterio mayor + 2 criterios menores.

= Probable encefalitis: 3 6 mas criterios menores.

= Encefalitis confirmada: diagnéstico anatomo-patolégico (tras autopsia o
biopsia del tejido cerebral), la identificacion de un microrganismo causante
o la presencia de autoanticuerpos responsables.



Tratamiento
1.Tratamiento de las alteraciones hidroelectroliticas

2.Vigilancia y tratamiento de la hipertension intracraneal, con las medidas
habituales (suero salino hipertonico 3%, manitol, hiperventilacion controlada) y
monitorizacion no invasiva (doppler transcraneal, ecografia de la vaina del nervio
Optico), o invasiva (sensor de medicion de presion intracraneal).

En casos seleccionados, se puede valorar la craniectomia descompresiva (si hay
hipertension intracraneal refractaria) y/o la immunomodulacion con farmacos
anti-interleucinas.

3.Tratamiento de las alteraciones autondmicas: o Fiebre inexplicada:
antipiréticos. o Hipertension arterial: nifedipino, clonidina. El tratamiento de la
HTA debe realizarse en caso de urgencia/emergencia hipertensiva en la fase
aguda/inicial de la enfermedad.

Se debe discriminar la HTA en el contexto de la triada de Cushing (asociada a
bradicardia y depresion respiratoria), en cuyo caso la prioridad es el tratamiento
de la HTIC y no se sebe tratar la HTA que es compensadora para mantener la
presion de perfusion cerebral. o Bradicardia recurrente: atropina, isoprenalina.

4.Sedacion: en caso de ser necesaria (intubacién, HIC) son preferibles las
benzodiacepinas. Se deben evitar la ketamina y el propofol, por su efecto
antagonista NMDAR. - Anticonvulsivantes: Son de eleccion las benzodiacepinas
y los farmacos que actian sobre canales del sodio (carbamacepina,
oxcarbacepina, lacosamida).

5.Corticoterapia: Esté indicada en las encefalitis por mecanismo inmunomediado
y, en general, en caso de hipertensién intracraneal o afectacion del tronco
cerebral. Su utilidad en la encefalitis infecciosa aguda no esta clara y no se
recomienda su uso. Si tiene indicacion en la meningoencefaltis tuberculosa. La
dosis recomendada de dexametasona es 0.6-1 mg/kg/dia iv y la de
metilprednisolona 3-5 mg/kg/dia de metilprednisolona, ambas durante 3-5 dias.
En las encefalitis por mecanismo inmunomediado y en la EMAD, se mantendran
pautas orales de corticoides de forma prolongada, retirdndose de forma
progresiva.

6. Inmunoglobulina humana inespecifica: Indicada en las encefalitis en pacientes
inmunodeprimidos y en las encefalitis graves de cualquier etiologia si no se
observa mejoria con el tratamiento especifico o de mantenimiento.



USO DE REPELENTES EN NINOS

A continuacion, las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria

para el uso de repelentes en la edad pediétrica:

» 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 proteccion contra picaduras de mosquitos

(proteccién predecible y prolongada).
= No estan recomendados en <2 meses de edad.

» La citronella 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 accién especifica sobre un tipo de insecto en
particular y tiene una eficacia limitada porque solo la citronella es menos

efectiva que la DEET.

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
gue 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 informacion 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.



= Segquir 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.

» Eladulto debe aplicarlo en sus propias manos y después extenderlo sobre
la piel del nifio, evitando los ojos, 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 niflos pequefios se apliquen ellos mismos el
repelente.

» Sitambién usa filtro solar, apliquese el filtro solar primero y después el

repelente.
Duracién:
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

Otras medidas de prevencion de picaduras por mosquitos en nifios:

= 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 proteccién ambiental en el hogar:



= Barrera mecdanica: 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.

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.

Fuentes: Portal MSP y BS - https://www.mspbs.gov.py/portal/27047/iquestcomo-y-cuando-utilizar-el-
repelente.htmi-

CDC-https://www.cdc.gov/mosquitoes/es/mosquito-bites/ssi/prevent-bites-use-insect-repellent.html.html


https://www.mspbs.gov.py/portal/27047/iquestcomo-y-cuando-utilizar-el-repelente.html-
https://www.mspbs.gov.py/portal/27047/iquestcomo-y-cuando-utilizar-el-repelente.html-

Organizacién de los servicios de salud

En situaciones de brotes o epidemia, de Dengue, Chikungunya u otras

arbovirosis, se recomienda que el Servicio se organice en tres areas:

-Area ambulatoria: Funcionara en el area de consulta externa, Cada servicio
debe adaptar sus instalaciones y dotacion de recursos humanos de modo a dar
respuesta al aumento probable de consultas, por lo que se recomienda habilitar
consultorios de seguimiento de casos febriles de tal forma a que los pacientes
encuentren respuesta tanto para la primera consulta como para el seguimiento
con el menor tiempo de espera posible. La coordinacion estara a cargo de: Jefe

de Consultas Externas y/o Director Médico

El seguimiento de los pacientes, febriles estara a cargo de un médico, en el

consultorio especialmente asignado para la contingencia
Infraestructura del consultorio:
Requiere un equipamiento minimo

» Esfigmomandmetros y estetoscopios para adultos y
pediatricos.

» TermoOmetros

= Camilla de inspeccion

= | avamanos

-Area de Urgencias: Se implementara el sistema de Recepcion, Acogida y
Clasificacion (RAC). En lo posible seleccionar a personal de enfermeria
capacitado y con experiencia en triaje para esta funciéon y reorganizar la

distribucion recursos humanos y turnos segun la demanda.

-Sala de internacion para atencion especializada en

Chikungunya

= Coordinar la conformacion de un equipo multidisciplinario para la

atencion de pacientes con Chikungunya (Internistas, pediatras,



Neonatologos, Ginecoobstetras, infectélogos, reumatoélogos,
hematdlogos, fisioterapeutas, neurdlogos, nefrélogos, bioquimicos)

= Seguir los lineamientos de los comités de control de infecciones para
las medidas de proteccion personal y cuidado ambiental por la
presencia de pacientes en etapa de viremia

» Adaptar las condiciones de las salas de maternidades y neonatologias
por la necesidad de observacion y control de neonatos de madres

virémicas en el periparto

Durante las epidemias se recomienda la Conformacién de un Comité de
cierre de casos con complicaciones o dificil manejo y fallecidos, el cual

estara integrado por:

» Director Médico de la Institucion

= Jefe de Servicio de Internados afectado
= Servicio de Urgencias

= Dpto. de Epidemiologia

» Laboratorio

En los hospitales que realizan atencién del parto y del recién nacido estan
conformados los comités de morbimortalidad materna y neonatal

regionales y locales, que deberan activarse para el cierre de estos casos.

En todos los niveles de atencion se debe organizar para asegurar la notificacion
de los casos al sistema de vigilancia y la toma de muestras de laboratorio segun

protocolos vigentes

Atencidn de pacientes segun nivel de complejidad
Organizar los servicios de modo a dar atencion de calidad y utilizar el sistema

de referencia y contrarreferencia segun corresponda



Primer Nivel:

Manejo ambulatorio, casos tipicos sin signos de alarma

Informacidén a los pacientes y familiares sobre signos de alarma, prevencion y

cuidados ambulatorios.
Identificacion de signos de alarma y criterios de consulta nuevamente

Segundo Nivel:
Ingreso para observacion de los pacientes sospechosos con los

siguientes criterios:
» Morbilidad Agregada
» Etapa gestacional en periodo de periparto

» Manifestaciones clinicas atipicas que requieren atencion por

especialidades (Medicina Interna- Pediatria)

* Presencia de signos de alarma referidos desde el primero nivel de atencion

» Referencia y contrarreferencia al Tercer nivel si lo amerita

Tercer y Cuarto Nivel:
* Neonatos con o sin sintomas, producto de madre virémica durante el parto o

los ultimos cuatro (4) dias antes del parto.
* Menores de uno (1) afio sospechoso con morbilidad agregada
» Todo caso sospechoso con morbilidad agregada y descompensada

 Caso sospechoso con manifestaciones clinicas atipicas que requiere atencion

especializada (Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia, Nefrologia)

* Mujer en etapa gestacional sospechosa en trabajo de parto.
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