MINISTERIO DE SALUD DE EL SALVADOR

@

LINEAMIENTOS TECNICOS PARA L ON INTEGRAL

DE PERSONAS CON

PARA CRECER

Salvador, julio de 2016



MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO DE

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/—\/:
N

Ministerio de Salud
Viceministerio de Politicas de Salud
Viceministerio de Servicios de Salud

LINEAMIENTOS TE

LA ATENCION INTEGRAL AS CON ZIKA

San Salvador, El Salvador, julio de 2016.



FICHA CATALOGRAFICA.

2016 Ministerio de Salud.

Todos los derechos reservados. Esta permitida la reproduccién parcial o tota

obra, siempre que se cite la fuente y que no sea para la venta u otro fi

comercial.

Es responsabilidad de los autores técnicos de éste documento, tant nido como

los cuadros, diagramas e imagenes. N\

La documentacion oficial del Ministerio de Salud, puede ser cons través de:

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp

Edicion y distribucion.
Ministerio de Salud

Viceministerio de Politicas de Salud

Calle Arce No. 827, San Salvador. Teléfono::2205 70
Péagina oficial: http://www.salud.goh.sv O
Disefio de proyecto grafico: \

Diagramacion:
Impreso en El Salvador por:



http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp#_blank
http://www.salud.gob.sv/

AUTORIDADES

DRA. ELVIA VIOLETA MENJIVAR ESCALANTE
MINISTRA DE SALUD

DR. EDUARDO ANTONIO
VICEMINISTRO DE P.

ROBLES TICAS
o SERVICIOS DE SALUD



indice de contenido

I INTRODUCCION
I. BASE LEGAL
. OBJETIVOS
IV.  AMBITO DE APLICACION
V. MARCO CONCEPTUAL
Antecedentes
Agente etiolégico
Vias de transmision
Patogenia
V. DESARROLLO DEL CONTENID
Cuadro clinico
Diagnostico diferencial
Tratamiento

Pruebas diagnésticas

VII.
‘ POSICIONES FINALES

VIGENCIA

11

11

12

13

15

16

19

23

33

34

34



EQUIPO TECNICO

Direccion de Enfermedades Infecciosas

Dr. Eduardo Suéarez Castaneda

Unidad de Atencion Integral a la Mujer

Dra. Miriam Gonzalez
Dr. Douglas Jiménez

Unidad de Atencion Integral a la Nifiez

Dra. Eunice Deras Rosa
Dra. Yanira Burgos

Instituto Nacional de Salud

Dr Ernesto Benjamin P oval
Dr José Eduardo Oliv

Dr. Carlos Enrique

Direccién Nacional de Hospitales

Dra. Rocio Cajar

Viceministerio de Servicios de Salud

Direccion de Vigilancia Sanitaria

Direccion de Regulacion y Legislacion |

en Salud

Hospital Nacional de Nifios Benja
Bloom

r. Werner Rosales

Hospital Nacional de la Muje la a
Isabel Rodriguez” .

a. Xochitl Sandoval
Dr. Jorge Alberto Pleitez Navarrete
Dra. Ana Lorena Parada

Hospital Nacional Rosale

Dra. Susana Pefna

OPS/OMS

Dr. Franklin Hernandez

&
o

O




I. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud comprometido con la garantia del derecho a la salud de la
poblacion salvadorefia y consciente de la necesidad de prevenir y controlar las
enfermedades trasmitidas por vectores, ha implementado de manera sistematica
un conjunto de intervenciones tendientes a la prevencion y control dé estas
enfermedades, desarrollando a través de la participacion de 10S diferentes
sectores involucrados las acciones que han permitido mantener bajo control
enfermedades como el dengue y el chikunguia. Ha impulsado ademas la
realizacion coordinada de las actividades contempladas €n la Estrategia de
informacion, educacion y comunicacion para el abordaje @el dengue, chikunguia y

zika.

A partir de la deteccion del virus Zika en el continente americano en el ultimo
trimestre de 2015 y la identificacion de una relacion existente entre la infeccién por
la enfermedad y el desarrollo de complieacionés neuroldgicas de gravedad
considerable, se vuelve necesario la elaboracion de los presentes lineamientos
gue establecen las acciones que el personal de salud debe implementar para la

atencion integral en salud de las personas con la enfermedad.

Para su elaboracion, se han consultado los documentos técnico — cientificos,
elaborados y socializados por @rganismos internacionales como la Organizacion
Panamericana de la Salud 'y €l Centro para el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos de Norte América. En su disefio, se hace énfasis en datos
importantes del ‘comportamiento epidemiologico en el pais y se establecen
recomendaciones para el abordaje terapéutico en los diferentes niveles de
atencién, <eon una descripcion especial de la vigilancia, la atencion de la
embarazada desde la concepcion y la atencién de nifios y nifias en los primeros
dos afnos de vida, asi mismo el abordaje de las complicaciones neuroldgicas de la

enfermedad como el Sindrome de Guillain Barré.

ES importante mencionar que por tratarse de una enfermedad nueva en el
continente americano, este documento debe someterse a una continua revision

para su actualizacion.



Il. BASE LEGAL
Cédigo de Salud

Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar,
planificar y ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las‘hormas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la Salud.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo.
Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:

Numeral 2: “Dictar las Normas y técnicas en materia de salud y ortenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion”

lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer las disposiciones que el personal de salud debe cumplir para la
atencion integral de personas con sospecha diagnostica de enfermedad por el
virus del zika.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la enfermedad, para su
debida caracterizacion.
2. Establecer los lineamientos para la atencion de los pacientes con zika en
las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud.
3. Ofrecer las herramientas para la identificacion de complicaciones por la
enfermedad en la @mbarazada y el nifio en los dos primeros afios de edad.

IV. AMBITO DE APLICACION.
Los presentes. Lineamientos técnicos seran de caracter obligatorio para el
personal de salud en la RIISS.



V. MARCO CONCEPTUAL

Antecedentes

En 1947 en Uganda, se realiza el aislamiento el virus del zika en monos. Durafte
1948 se aisla el virus en cerebro de raton y en mosquitos Aedes africanus. Ya en
1952 en Uganda se dispone de métodos de diagndéstico serolégicos en humanos.
Desde 1968 en Nigeria se aisla el virus en humanos. En 2007 se presenia el
primer brote en los Estados Federados de Micronesia y durante 2013 - 2014 se
presenta el segundo brote en Nueva Caledonia. En 2013 se'identifica el tercer
brote en la Polinesia francesa y en 2014 se presenta el pamer caso en el
continente americano, especificamente en La Isla de Pascua en Chile. Durante el
2015, el zika se considera una enfermedad emergente en el continente americano,
en mayo de ese afo se reportan casos en las ciudades dé Bahia y Rio Grande en
el Norte de Brasil. EI 7 de mayo de 2015, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), emite alerta epidemioldgica a los eStados miembros, para que establezcan
y mantengan la capacidad para detectar y confisimar casos de infeccion por virus
del Zika, tratar a los pacientes e implementar estrategias para reducir la presencia
del mosquito transmisor. El 16 dé octubre dé 2015, se reportan en Colombia casos
autoctonos; en noviembre de ese mismo afio El Salvador, Guatemala, México,
Paraguay y Surinam identifican cirgulacion viral en sus territorios y confirman
casos de transmision autéctona. El 2 de diciembre de 2015, la OMS reconocié por
primera vez, la relacion entre el virus y el aumento de enfermedades como la
microcefalia y el _sindrome de Guillain Barre. Ya en 2016, durante el mes de
febrero la OMS declara al zika una emergencia de salud publica de importancia
internacional, "por las anomalias congénitas y los sindromes neuroldgicos

posiblementé relacionados.

Agente etiologico
e Elvirus del Zika pertenece al Grupo IV del orden sin clasificar.
e Familia: Flaviviridae

e Género: Flavivirus



e Es un arbovirus ARN de cadena simple con 10,794 nucleétidos y 3,419
aminoacidos. Filogenéticamente relacionado a los virus dengue, fiebre
amarilla, encefalitis japonesa y del Nilo Occidental.

e En el continente americano se han reportado diez casos mortales hasta
finales del mes de marzo de 2016. La evolucion natural de al enfermedad
es benigna comparada con Chikv o dengue.

e Existen dos subtipos del virus del Zika: Africa Occidental, Africa de Este y
Asia. El que circula actualmente en el continente americano es el subtipo

asiatico.

Vias de transmision

La enfermedad se transmite a través de la picadura de los mosquitos Aedes
aegipty (América) y Aedes albopictus (Asiaiy Africa). Se ha reportado ademas

transmision vertical, sexual y por transfusién sanguinea.

La transmision sexual al inicia de la epidemia, se encontraba en duda, sin
embargo al momento se ha confirmado ¥ existen reportes de deteccion del virus
en semen hasta por tres meses: El vitus también se ha encontrado en orina hasta

por dos semanas después del inicio del exantema.
Patogenia

Infecta las células dendriticas, ganglios linfaticos y al torrente sanguineo. La
replicacion viral se realiza a nivel del citoplasma celular; se han encontrado

antigenos del virus en los nucleos de células infectadas.

10



VI. DESARROLLO DEL CONTENIDO TECNICO
Para la identificacién y atencion de pacientes con sospecha de enfermedad por el
virus del Zika, el personal de salud debe tomar en consideracion los siguientes

aspectos:

1. Cuadro clinico

La enfermedad tiene un periodo de incubacion que va de tres a doce dias.

La infeccion puede evolucionar de manera asintomatica hasta en el 80% de los
casos. Los sintomas clinicos pueden durar entre cuatro ¥ sieté dias. La
sintomatologia es leve en la gran mayoria de los casos en los que se manifiesta la

enfermedad. En el 60% de los casos no se presenta aumento de temperatura.

Los signos y sintomas mas frecuentes son: exanteima maculopapular pruriginoso,
con evolucion céfalo - caudal (cabeza, trongo 'y miembros superiores e inferiores,
frecuentemente palmar y plantar, que en su fase de convalecencia puede producir
descamacion laminar), conjuntivitis no purulenta, con o sin fiebre, cefalea,
mialgia/artralgia, astenia y edema en manos o pies (periarticular). Con menor

frecuencia hay dolor retro - orbitario, anorexia, vomito, diarrea o dolor abdominal.

Existen evidencias que sugieren una posible asociacion entre zika y microcefalia
congénita o Sindrome @de Guillain Barre, aunque no se ha logrado definir

completamente el mecanismo de afectacion.

2. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diierencial se debe hacer con las enfermedades exantematicas
maculo - papulares, especialmente dengue y ChikV. El sarampién es una
enfermedad exantematica que desde el afio 2002 no se presenta en El Salvador,
sin embargo en el 2015 se presentaron pequefios brotes en el continente
americano, siendo los principales casos los reportados en Estados Unidos, Brasil,
Chile y Perq, razon por la que se debe incluir el sarampion enfermedad como un

Importante diagnostico diferencial en toda enfermedad febril exantematica.
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Diagndstico diferencial

Chikungunya Dengue

Motivo de consulta mas
frecuente

Dolor articular, fiebre

Fiebre, mialgias

Zika

Exantema o prurito

Fiebre Intensa Moderada Leve
Muy frecuente Muy frecuente Muy poco frecuente

Duracion: 3 - 5 dias Duracion: 5 - 7 dias Duracién: 1 - 3 dias

Exantema Inicia al 2° 0 3* dia Inicia al 5 - 7 dia Tipicamente desde el dia 1
No caracteristico No caracteristico Maculo-papular, céfalo
caudal

Prurito Leve o moderado Leve a intenso Moderado a intenso
Conjuntivitis Muy poco frecuente? Poco frecuente / Muy frecuente

inusual

Manifestaciones
neuroloégicas

Poco frecuente
(puede ser frecuente y grave
en neonatos)

Poco frecuentée

Posible y grave

Cefalea Leve a moderada Intenso y frecuente Leve a moderada
Dolor Retroocular Poco frecuente Intenso y frecuente Poco frecuente
Poliartralgias Muy Frecuente Ausente Frecuente
Poliartritis Frecuente Ausente Frecuente
Edema de manos y pies Frecuente Poco frecuente Poco frecuente

Evolucion a cronicidad

Muy frecuente

No

No se conoce

Mialgias

Frecuente
moderado-intenso

Muy frecuente e
intenso

Poco frecuente

Hepatomegalia

Muy poco frécuente

Es un signo de alarma

Muy poco frecuente

Vomitos frecuentes

Muy poco frecuente

Es un signo de alarma

Muy poco frecuente

Diarrea

Muy poco frecuente

Frecuente

Muy poco frecuente

Dolor abdominal intenso

NGO se presenta

Es un signo de alarma

No se presenta

Sangrados en piel

Muy poco frecuente

Frecuente

Muy poco frecuente

Sangrados de mucosa

Muy poco frecuente
(cuando se presenta es

Es un signo de alarma

Muy poco frecuente

grave)
Choque Poco frecuente Es la forma grave mas No se conoce
frecuente®
Leucopenia Leve a moderada Moderado - Intensa Leve a moderada

Proteina C reactiva

Positiva

Normal

Positiva

Hematocrito elevado

Poco frecuente

Es un signo de alarma

Poco frecuente

Recuento plaguetario

Normal a bajo

Normal a muy bajo

Normal a bajo

Consideraciones

Puede evolucionar a

Riesgo de muerte

Riesgo de infeccion congénita
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particulares artropatia crénica y Guillain-Barré

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud OPS/ Organizacién Mundial de la Salud ( OMS) “Herramienta
para el tamizaje clinico de pacientes con sospecha de arbovirosis”. 2016.

3. Tratamiento

Al momento no existe una vacuna desarrollada para la prevencion. de la
enfermedad. Tampoco hay un tratamiento especifico.

El tratamiento es ambulatorio e incluye las siguientes indicaciones:

¢ Reposo relativo mientras dure la fiebre.

Uso estricto de mosquitero durante la fase febril.
e Uso de repelente.
e Adecuada ingesta de liquidos.
Adultos: 6 vasos de 250 ml 0 mas por dia:
Nifios: a libre demanda, la cantidad minima de liquidos a ingerir
segun la férmula de: Holliday & Segar + 5%
e Acetaminofén:
Adultos: 500 mg/ dosis cada 6 horas: Dosis maxima diaria: 4 gramos.
Nifilos: 10 mg/kg/dosis cada 6 horas. Dosis maxima diaria: 3 gramos.
e Antihistaminicos
Clorfeniramina.
Adultos: 4 mg dos o tres veces al dia
Nifios: 0.35 mg /Kg/dia repartido tres veces al dia.

Gotas refrescantes. Lagrimas artificiales.

4. Pruebas diagnosticas.
Criterios para toma de pruebas. Se tomara muestra para confirmar zika a los

siguientes Qrupos:

1. 'Se tomara muestra de suero u orina a pacientes con diagnostico de

sindrome de Guillain Barré para estudio virolégico.

2. Se tomara muestra de liquido céfalo raquideo (LCR) a pacientes agudos
(antes del quinto dia de la fecha de inicio de sintomas) ingresados con
diagndstico de zika que cumplan definicién de caso y presenten meningitis,

encefalitis 0 meningoencefalitis aséptica.
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3. A los recién nacidos que presenten malformaciones congeénitas y
afecciones neuroldgicas se les realizard el algoritmo diagnéstico de
TORCHS (toxoplasmosis, VIH, rubéola, citomegalovirus, herpes simple
sifilis y Zika) en muestra seroldgica, haciendo la salvedad de que estas no
estan validadas por pares independientes. En su momento el grupo de
expertos nacionales considerara la pertinencia de realizar la prueba de PCR
en liquido céfalo — raquideo. En todos los casos anteriores , debe incluirse

muestra de suero materno.*

4. Muestra a mujeres embarazadas en fase aguda y a aquellas cuye producto
fallezca durante el embarazo o nazca con malformagiones congénitas que

no hayan presentado sintomas o que no haya sido captada.
5. Eliminado.!

6. En caso de fallecimiento, cuando sea posible se debe tomar muestra de
tejido de cerebro, rifidn, higado<y en aborios, tejidos placentarios para

estudio virolégico por PCR.

7. Se tomaran muestras para pruebas a los siguientes grupos: muestras a
mujeres embarazadas con sintematologia de zika en fase aguda o cuyas
parejas hayan presentade sintemas de zika o pacientes con sintomas de
zika que hayan presentado aberto o muerte fetal intrauterina.*

Pruebas serologicas:

Tipo de muestra: suero u orina (5 a 7 mililitros colectado en tubo seco): Para el
diagnostico. serologico se recomienda la técnica de ELISA para detectar
anticuerpos IgM especificos contra ZIKAV desde la segunda hasta la doceava
semana del inicio de los sintomas.* El diagndéstico a partir de una Gnica muestra de
Suero en fase aguda es presuntivo, por lo que se recomienda tomar una segunda

muestra una a dos semanas después de la primera, con el fin de mostrar

1 Enmienda a solicitud de Direccién de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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seroconversion (negativo o positivo) o incremento hasta cuatro veces en titulo de

anticuerpos (con prueba cuantitativa).
Interpretacion de los resultados obtenidos por serologia:

En caso de infecciones primarias (primera infeccion con un flavivirus) los
anticuerpos no han mostrado reaccion cruzada con otros virus genéticamente
relacionados. Sin embargo, el suero de personas con historia de infeecion. por
otros flavivirus (dengue, fiebre amarilla —incluido el virus vacunal- y virus del Nilo
Occidental) puede presentar reaccion cruzada en esas pruebas. Esto se aplica
tanto a la deteccion de IgM por ELISA como por la técnica de anticuerpos

neutralizantes por reduccion de placas (PRNT).

ELISA IgM (Muestras pareadas con un minimo entre €llas de dos semanas). La
primera muestra se tomara después del dia 15 al 84, a partir de la fecha de inicio
de los sintomas.* Presenta reaccion cruzada €on otros flavivirus como el dengue,

fiebre amarilla, fiebre del oeste del Nilo y‘@ncefalitis jJaponesa.

e ELISA IgM para zika, del dia 15 a 84 ( dos a doce semanas) :Positiva,

indica infeccion reciente.!

e ELISA IgM para zika, del dia 15 a 84 ( dos a doce semanas) : Negativa,

indica que no hay infec€ion reciente.*
Pruebas moleculares:

Tipo de muestra: suero (5 a 7 mililitros colectados en un tubo seco). Tomar

muestra del dia uno al dia €inco, a partir de la fecha de inicio de los sintomas.*
Virales: RT- PCR fase aguda (RNA viral).

El periode de viremia no esta plenamente establecido, el virus se ha detectado en
suero ‘¢on mayor frecuencia hasta el quinto dia de iniciados los sintomas vy, en
algunos casos, hasta el séptimo dia. En algunos casos se ha podido detectar altas
cargas virales en orina durante un tiempo prolongado de la fase aguda. Para
mejorar la sensibilidad del diagnostico, se recomienda tomar muestra de suero
simultdneamente con muestra de orina (maximo hasta el 15° dia) para su

procesamiento por PCR-RT

15



Toma de muestra:

Se debe tomar muestra de sangre en la etapa aguda de la enfermedad antes del
5° dia (desde la fecha de inicio de sintomas). Para recién nacidos colectar de 5
mililitros de sangre completa en tubo estéril, al vacio y sin aditivo.* La_ muesira
debe centrifugarse a 2100 revoluciones por minuto durante de diez minutos para
separar el suero. Separar la cantidad minima de 1.5 mililitros de suero y transfefir

a un tubo o microtubo estéril.

Una vez separada la muestra de suero debe enviarse inmediatamente al
Laboratorio Nacional de Referencia (LNR). Si el envio no se puede realizar
inmediatamente, la muestra se debe mantener en refrigéracion de 2 - 8 °C por un
periodo no mayor a dos horas. Se prevé que no es posible trasladarla dentro de
las 2 horas estipuladas, debe desde un inicio eongelarse & -20°C hasta su envio al
LNR; lo cual debe de ser como maximo.déntro de las siguientes 48 horas. Deben

ser enviadas de forma segura en triple embalaje y €n cadena de frio 2 - 8°C.

Toda muestra tomada a pacientes gue cumplen definicion clinica de caso
sospechoso, debe ser enviada acompafiada de la boleta VIGEPES-02, se
verificara que la identificacion de la muestra coincida con los datos contenidos en

la solicitud.

Todas las muestra enviadas deben cumplir con los requisitos mencionados en
caso de no cumplir el LNR rechazara la muestra. Para recién nacidos: colectar 5

mililitros de sangre ¢ampleta en tubo estéril, al vacio y sin aditivo.

Selecciony conservacion de las muestras

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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Las muestras se mantendran refrigeradas (2°C a 8°C)* si es que se van a

procesar (o enviar a un laboratorio de referencia) en un plazo de 48 horas.

Las muestras se congelaran (-10°C a -20°C) cuando se vayan a procesar

pasadas las primeras 48 horas o un plazo no mayor de siete dias.

Las muestras se mantendrdn congeladas (-20°C a -70°C) si se van a
procesar después de una semana. La muestra se conserva durante largos

periodos.

Envio de las muestras al laboratorio de referencia

Garantizar la cadena de frio con “pinglinos” 0 €en geles refrigerantes a

una temperatura entre dos y ocho grados cehtigrados.”

Enviar durante las primeras cuarenta y ocho horas de obtenida la muestra.

Empacar las muestras originales, etiquetarlas y documentarlas como

categoria B (en caso de envio aéreo).

Enviar siempre la ficha cliniéa y @pidemiologica completa.

5. Vigilancia epidemiologica

Definiciones de caso;
Caso sospechoso de zika

Paciente con exantema (usualmente maculopapular y pruriginoso) con dos o mas

de los siguientes signos y sintomas:

1. Flebre, generalmente menor de 38.5°C

2. Conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival.

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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3. Artralgia simétrica, bilateral o mialgia.
4. Edema periarticular.

Ocasionalmente se pueden presentar manifestaciones neurologicas como
Sindrome de Guillain-Barré (SGB). En recién nacidos con manifestaciones de
infeccion congénita, como por ejemplo microcefalia, se debe interrogar a la madre
sobre antecedentes de haber vivido en zonas epidémicas o endémicas de Zika

durante los 3 primeros meses de gestacion.

Caso probable de enfermedad por el virus del Zika

Paciente que cumple con los criterios de caso sospechoso ¥ tiene IgM reactiva

para Zika, sin otra evidencia de infeccion por otros flavivirus.
Caso confirmado de enfermedad por el virus de Zika

Paciente que cumple los criterios de caso saspechoso y tiene confirmacion de

laboratorio de infeccidn reciente por el virus del Zika a través de:

e Presencia de ARN o de antigeno del virus de Zika en cualquier muestra

(suero, orina, saliva, tejido 0 Sangre completa).

e |gM para virus de Zika y Test de neutralizacion mediante reduccion en placa
con titulos de anticuerpes para virus de Zika superiores a 20, 0 mayores

cuatro o0 masveeces gue los titulos para otros flavivirus.

e En especimenes de autopsia, deteccion del genoma viral (en tejido fresco o
consefvado en parafina) mediante técnicas moleculares o deteccion por
inmunehistoquimica de antigeno viral a partir de tejido de autopsia, fresco o
en parafina, o deteccion especifica de antigeno viral a partir de tejido de

autopsia mediante prueba de histoquimica.
6. Embarazo y enfermedad del Zika.

Ante la presencia de virus de Zika en El Salvador el personal de salud debe

[ealizar las siguientes intervenciones:
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e |dentificar a toda mujer embarazada de su area de responsabilidad con
evidencia de presentar enfermedad exantematica con o sin fiebre, para dar
seguimiento al nifio o nifia en el momento del parto; esto debido a la
vulnerabilidad de la embarazada, especialmente en el primer trimestre del

embarazo, en el cual los virus pueden alcanzar al producto en formacion.

En toda mujer que durante el embarazo estuvo expuesta a una infeccion

por el virus de Zika por residir en un area con circulacion de esté virus.

En cada control prenatal, investigar en toda embarazada ¢ en su pareja
sintomas de zika, en vista de las complicaciones o los riesgos fetales que

implica la infeccién durante el embarazo.*

Enfatizar las medidas y mensajes preventivos a la embarazada y sus
familias, en particular las medidas de prevencion personal, incluyendo el
uso del condon femenino o masculing, €n forma correcta y consistente en
toda relacién sexual durante la gestacién para evitar la transmision sexual

del virus del zika.*

e Tomar en cuenta que el manejo de la embarazada con esta enfermedad no
difiere al del resto de la poblacion, con la Unica excepcion de la vigilancia de
complicaciones obstétricas y la asociacion del virus con malformaciones

congénitas.

e Sila enfermedad Se presenta en las primeras doce semanas de gestacion,
debe ser €atalogada como un embarazo de alto riesgo y ser referida al
segundo nivel, debiendo ser evaluada por ginecdlogo, indicando la
realizaeion de una ultrasonografia para investigar la presencia de hallazgos
gue sugieran malformacion congénita, asimismo se debe valorar el ingreso
de acuerdo al estado clinico de cada paciente; si la embarazada se
encuentra estable y la ultrasonografia se encuentra normal, puede darse

manejo ambulatorio, elaborando el retorno correspondiente al primer nivel

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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de atencion, para el seguimiento y verificar su asistencia al control prenatal.
La determinacién de la edad gestacional es relevante en todos los
embarazos, mas aun cuando se investigan alteraciones que requieran de
medidas antropométricas en funcion de la edad gestacional. El estudio
ecogréfico del perimetro craneano depende de una correcta valoracion de
la edad gestacional.

Se debe sospechar una microcefalia por ultrasonografia; cuando la
circunferencia craneana se encuentre dos desviaciones estandar por
debajo del valor medio de acuerdo a su edad gestacional (medida tomada
para la vigilancia de sospecha de microcefalia por ultrasonido abdominal en
una mujer gestante). La ultrasonografia obstétfica 1o confirma el
diagnostico de microcefalia, solo permite sospecharla. La aproximacion
diagndstica sera mas fuerte cuando se encuéntrén asociados otros defectos
del tubo neural, como son micro —= calCifigaciones encefalicas, dilatacion
ventricular, hidrocefalia u otros deéfectos €omo hepatomegalia, edema
placentario o edema fetal. Todos estos son signos ecograficos de infeccion

prenatal.

Se debe repetir la ultrasonografia eada cuatro semanas; si después de dos
ultrasonografias no se identifican hallazgos anormales, se debe continuar el
control prenatal de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos técnicos
para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional, parto puerperio
y al recién nagido, anetando en la historia clinica prenatal este antecedente.

Si se detecta alguna malformacion congénita en la ultrasonografia, la
embarazada, debe ser referida inmediatamente para continuar su control
con el obsietra, de no encontrar anormalidades el control prenatal puede
ser realizado por el médico general.

La periodicidad del control prenatal sera de acuerdo a la condicién clinica

en que la embarazada se encuentre.

A toda embarazada que presente fiebre, se le debe investigar el origen de
la fiebre y siempre realizar diagnostico diferencial (Infeccion de vias
urinarias, corioamnionitis, dengue, entre otros).
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e Se debe indicar el uso de mosquitero durante fase febril y el uso de
vestimenta que cubra la mayor proporcién de piel posible (manga larga,

pantalon).
e Recomendar incrementar la ingesta de liquidos.

e Uso de repelentes tépicos a base de DEET (N dietiimetatoluamida) ya que
son los que cuentan con los mayores niveles de seguridad. No se debe
aplicar cualquier sustancia que pudiera ser perjudicial en el embarazo, por

lo que se debe recomendar a la poblacion, verificar el contenido del mismo.

Tratamiento.
Durante la fase aguda de la enfermedad de zika, el personal’'médico debe indicar:

1. Si presenta elevacion de la temperatura 0 mialgias: Acetaminofén 500 mg
por via oral cada seis horas, no sobrépasar dé 4 gramos al dia.
2. Sipresenta prurito: Clorfeniramina 4 mg por via oral cada ocho horas.
Siempre debera reportarse en la histofia Clinica perinatal y en el carnet, el dato del
episodio agudo de la infeccion, a efectos de que sea incorporado como

antecedente materno en el resto de atenciones prenatales, parto y puerperio.*

Toma de muestra:

Toda embarazada que . cumpla la definicibn de caso sospechoso
(independientemeénte de la edad gestacional) y se encuentre en los primeros
cuatro dias de la enfermedad se debe tomar muestra para su diagnéstico,
siguiendo.las recomendaciones dadas por el Laboratorio Nacional de Referencia
(LNR).

Durante el ingreso y previo al inicio de la atencion del parto a nivel hospitalario, el

personal de salud debe indagar en toda embarazada la historia de enfermedad por

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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virus del Zika en el embarazo actual, para informarlo obligatoriamente al equipo

responsable de la atencién directa del parto.

Situaciones especiales:

Aborto o muerte fetal intrautero: En toda mujer que verifigue aborto, Se
debe investigar la existencia de nexo epidemiolégico con la enfermedad con
la enfermedad por virus del Zika y reportarlo inmediatamente; se
recomienda analizar muestras de tejido para la deteccion del.virus (5).

Otras formas de transmisibn madre - hijo: Toda embarazada con cuadro
agudo o antecedente de dos semanas previas al parte de enfermedad por
virus del Zika y trabajo de parto activo (siempre ¥ cuando la condicion
materna lo permita), debe ser referida al Hospital Nacional San Juan de
Dios de San Miguel, Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana,
Hospital Nacional San Rafael, Hospital Nacional de la Mujer “Maria Isabel
Rodriguez”, Hospital Primero de Mayo del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social (en caso de derecho habientes); esto debido al riesgo potencial de

transmision vertical del virus durante el trabajo de parto.

La decision sobre el momento oportuno para asumir una gestacion es un derecho

de cada pareja. Toda mujer en edad fertil que desee embarazarse debe asistir a la

consulta preconcepcional;para recibir la informacion necesaria, la cual es

proporcionada en todos l0s establecimientos de salud.

7. Recién nacido y enfermedad por virus de Zika.

Definiciones de caso

Caso sospeechoso de Sindrome congénito asociado al virus de Zika

Neonatd vivo gue presenta:

Microcefalia (diagnosticada durante el embarazo por ultrasonografia):
Circunferencia craneana por debajo de dos desviaciones estandar para la
edad gestacional y el sexo, medida a las veinticuatro horas posparto, de

acuerdo a la referencia estandarizada (Tabla de Intergrowth).
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Microcefalia (diagnosticada al nacimiento por la evaluacién clinica): se
define como la circunferencia occipito - frontal menor que el tercer percentil
(p3°), medida al nacer y confirmada a las veinticuatro horas de vida con
base en las tablas de crecimiento estadndar recomendadas a nivel
internacional (Fenton, 2013 (3) para el sexo, la edad, y la edad gestagional
al nacer, para recién nacidos menores de 37 semanas; y para mayores de
37 semanas segun las tablas de la OMS). (4) La microcefalia s& encuentra
incluida en el grupo de malformaciones congénitas, «deformaciones
y aberraciones cromosOmicas en la Clasificacion /Internacional de
Enfermedades 102 Revision (CIE 10), con el cédigo Q02.

O : Otras malformaciones congénitas del sistema nerviaso central'y cuya madre:

Durante su embarazo residio en, o viajé a, un area donde hay presencia de

vectores del virus del Zika.

Durante su embarazo tuvo relaciones sexuales no protegidas con un
comparfiero sexual que residid en, 0 viajo a, un area donde hay presencia

de vectores del virus del Zika.

Caso probable de sindrome congénito asociado a virus del Zika.
Recién nacido que cumple con los criterios de caso sospechoso de sindrome
congénito asociado a virus del Zika y:

* Presenta alteraciones morfologicas intracraneales detectadas por cualquier
método de iImagen y que no se pueden explicar por otra causa
@)

Su madre presentd exantema durante el embarazo

Caso confirmado de sindrome congénito asociado a virus del Zika.

Recién nacido que cumple con los criterios de caso sospechoso de sindrome
congénito asociado a virus del Zika e infeccion por el virus del Zika detectada en
especimenes del neonato, independientemente de la deteccibn de otros

patdégenos.
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Aborto o muerte fetal intrautero asociados a virus del Zika.
Caso sospechoso de aborto o muerte fetal intrautero asociado a virus de
Zika.
Aborto o muerte fetal intrautero en una mujer que durante su embarazo:

*  Present6 exantema, o residié en, o viajo a, un area donde existe el vector
del virus del Zika
O:

Tuvo relaciones sexuales no protegidas con un comparnero sexual que

residio en, o viajé a, un area donde existe el vector del virus de Zika

Caso confirmado de aborto o muerte fetal intrautero asociado a virus de Zika
Caso sospechoso cuyos especimenes, ya sean de la.madre (sangre u orina) o del
aborto/muerte fetal intrautero, resulten con pruebas de laboratorio positivas para el

virus de Zika.

Transmisién vertical (sin sindrome congénito)

Caso sospechoso de transmision vertical (sin sindrome congénito)

Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional quien no cumple con los criterios
de caso sospechoso de sindrame @€ongenito asociado a virus del Zika y cuya
madre tenga el antecedente de €aso sospechoso, probable o confirmado de

infeccidn por virus del Zika durante el embarazo.

Caso probable de transmision vertical (sin sindrome congénito)

Recién nacido wivo quien cumple con los criterios de caso sospechoso de
transmision vertical €n quien se detect6 IgM para virus de Zika por ELISA o ARN
viral por Reaecion en cadena de la Polimerasa (PCR-TR), en una muestra de

sangre de cordon umbilical.

Caso confirmado de transmision vertical (sin sindrome congénito)
Reécien nacido vivo que cumple los criterios de caso sospechoso de transmisiéon
vertical en quien se detectd IgM (Cuando solo la PCR-RT es accesible y resulta

positiva, se sugiere seguimiento con serologia ya que la deteccion viral pudo ser
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por transmision perinatal en lugar de transmision vertical) para virus de Zika por

ELISA en una muestra de sangre del neonato.

a) Manejo de nifios y nifias hijos de madres con posible infeccién del

virus del Zika dos semanas antes del parto o durante el parto.
El personal de salud debe realizar las siguientes intervenciones:

- Evaluacién y cuidados inmediatos al recién nacido, realizande las tomas de

medidas antropométricas.

Observar durante cuarenta y ocho horas la evolucion clinica, en<euanto a los
siguientes parametros: fiebre, inestabilidad térmica, sighes de choque o
descompensacioén hemonidamica; caso en el cual debe ser tratado de acuerdo a lo

establecido en la normativa.*

- Tomar hemograma completo, recuento de plaquetas, proteina “C” reactiva,
velocidad de eritrosedimentacion al nacimiento y veinticuatro horas

posteriores.*

- Tomar ultrasonografia: transfontanelar al nacimiento, de ser negativa,
realizar seguimiento de. crecimiento y desarrollo. En caso de que la
ultrasonografia transfontanelar detectara alguna anormalidad, deberéd
iniciarse el abordaje que se presenta en el literal b).*

b) Manejo.de nifios y nifias con posible infeccion del virus Zika congénita
(hijos de madres con posible infeccion del virus del Zika en cualquier
momento de la gestacion), que presentan microcefalia al nacimiento o
reporte ultrasonografico prenatal de calcificaciones intracraneales,

dilataciones ventriculares o cualquier hallazgo cerebral anormal.

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.

25



Realizar las siguientes intervenciones:

e Examen fisico completo, incluyendo la medicion cuidadosa de la
circunferencia occipito-frontal, longitud, peso, y la evaluacién de la edad
gestacional. (Escala de Ballard) y luego plotear las medidas en base las
tablas de crecimiento estandar recomendadas internacionalmente. para
recién nacidos menores de 37 semanas (Fenton, 2013) y para los mayores

de 37 semanas segun las tablas de la OMS.

e Notificar al epidemidlogo del hospital para reporte Yy  seguimiento

epidemiologico

e Ultrasonografia transfontanelar para investigar la = presencia de

calcificaciones, dilataciones ventriculares u otras anemalias intracraneales.

e Hemograma completo, recuento de.plaquetas y pruebas de funcién
hepética incluyendo la alanina: aminotransferasa (TGP), aspartato

aminotransferasa (TGO) y bilirrubinas (totales y diferenciales).

e Indicar examenes complementarios para descartar otras infecciones
congénitas del grupo TORCHS: IgM e IgG para toxoplasmosis, IgM e IgG
para citomegalovirus, serologia para sifilis, VIH, IgM e 1gG para rubéola,
IgM e IgG para zika 0 PCR para zika. En aquellos casos que el hospital o el
establecimiento de salud ne cuente con las pruebas para realizar el estudio,
deben efectuarse las gestiones pertinentes con otros hospitales de la RIISS

gue dispongan de ellas en un periodo no mayor de cuarenta y ocho horas.

¢ Interconsulta con neurdlogo pediatra, quien determinara la necesidad de

otros estudios de neuroimagenes y evaluaciones por otras especialidades.

e Evaluacion oftalmologica, la cual debe ser realizada antes del alta del

hospital o dentro de un mes posterior al nacimiento.

® Gestionar la evaluacion de la audicion mediante pruebas de emisiones

otoacusticas, antes del alta del hospital.

e Cada hospital, al momento del alta anexara a la hoja de referencia una

copia de la curva para medicion de perimetro cefélico utilizada al
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nacimiento y debera anotar en la cartilla de seguimiento correspondiente,

los datos de perimetro cefalico al nacimiento y el percentil alcanzado.

Al alta hospitalaria debe ser referido a:

1. Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) para inscripeion V

seguimiento en Control de Crecimiento y Desatrrollo.

2. Seguimiento por pediatra en controles bimensuales durante €l primer afo
de vida, trimestrales en el segundo afio y semestrales a partir del tercer afio
en consulta externa del hospital correspondiente o UCSE Intermedia o
Especializada que cuenten con dicho recurso.

3. Seguimiento por ultrasonografia transfontanelar trimestralmente mientras
la fontanela anterior permanezca abierta; el pediatra que da seguimiento
sera el responsable de verificar los resultados y en caso de detectar alguna

anormalidad, referir para evaluacion por neurdlogo pediatra.

4. Evaluacion y seguimiento por Centro dé Rehabilitacion Integral, en San
Salvador, Santa Ana o San Miguel segun corresponda, para intervencion

temprana.

5. Evaluacion y seguimiento. por fisioterapia en la UCSF u hospital que

corresponda segun la RIISS.

6. Evaluacion y seguimiento por neurdlogo pediatra, en consulta externa de
hospitales regionalés o en el Hospital Bloom.

7. Evaluacion y seguimiento por Centro de Audicion y Lenguaje.

Para el seguimiento de prematuros menores de 2000 gramos con
diagnastico de microcefalia, se utilizaran las curvas de Fenton hasta las 50
semanas de edad gestacional y luego se continuaran utilizando las gréficas
ya establecidas en el programa de seguimiento al prematuro menor de
2000 gramos al nacer.
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e En el caso de los nifios de término, se continuaran utilizando para el
monitoreo del crecimiento del perimetro cefalico los graficos de crecimiento

y desarrollo establecidos en la normativa.

c) Manejo de nifios y nifias con posible infeccion del virus Zika congénita
(hijos de madres con posible infeccion del virus del Zika en cualquier
momento de la gestacion), SIN microcefalia al nhacimiento y sin altéraciones

cerebrales detectadas prenatalmente.
Realizar las siguientes intervenciones:

e Examen fisico completo, incluyendo la medicion cuidadesa de la
circunferencia occipito - frontal, longitud, peso, ¥ la evaluacion de la edad
gestacional. (Escala de Ballard) y luego plotéar las medidas en base las
tablas de crecimiento estandar recamendadas. internacionalmente para
recién nacidos menores de 37 semanas (Fenton, 2013) y para los mayores

de 37 semanas segun las tablas de la ©OMS:

e Notificar al epidemibdlogo del hospital para reporte y seguimiento

epidemioldgico.

e Ultrasonografia transfontanelar para investigar la presencia de

calcificaciones, dilataciones ventriculares u otras anomalias intracraneales.

e Hemograma completo, recuento de plaquetas y pruebas de funcion
hepatica incluyendo la alanina aminotransferasa (TGP), aspartato
aminotransfterasa (TGO) y bilirrubinas (totales y diferenciales).

¢ Interconsulta con Infectologia.

e (Cadahospital, al momento del alta debe anexar a la hoja de referencia una
copia de la curva para medicion de perimetro cefélico utilizada al
nacimiento y debera anotar en la cartilla de seguimiento correspondiente,

los datos de perimetro cefélico al nacimiento y el percentil alcanzado.

e Al alta hospitalaria debe ser referido a:
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1. Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) para inscripcion y

seguimiento en Control de Crecimiento y Desarrollo.

2. Seguimiento por pediatra en controles trimestrales durante el primer afio
de vida y posteriormente de manera semestral hasta el tercer afio.de vida
en consulta externa del hospital correspondiente o UCSF Intermedia o

Especializada que cuenten con dicho recurso.

Para el seguimiento de prematuros menores de 2000 gramos con
diagnostico de microcefalia, se utilizaran las curvas de Fenton hasta las 50
semanas de edad gestacional y luego se continuaran utilizando las gréficas
ya establecidas en el programa de seguimiento al prematur@ menor de

2000 gramos al nacer.

En el caso de los nifios de término, se/€ontinuaran utilizando para el
monitoreo del crecimiento del perimetfo cefalice los graficos de crecimiento

y desarrollo establecidos en la normativa.

8. Atencion de personas con @&indrome de Guillain-Barré asociado a

enfermedad exantematica.

Ante el aumento en el nimero de personas con cuadro clinico sospechoso de

sindrome de Guillain-Barré (SGB) asociado al aumento de enfermedades

exantematicas agudas €omo zika, el personal de salud debe implementar los

siguientes aspectos:

Definicién de caso de sindrome de Guillain Barré (SGB) asociado con virus
de Zika.

Caso sospechoso de SGB asociado a virus del Zika.

Paciente que:"

Reside en, o recientemente ha viajado a, un area donde existe el vector

para el virus del Zika.
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e Tuvo relaciones sexuales no protegidas con alguien que reside en, o

recientemente ha viajado a, un area donde existe el vector para el virus de

Zika.

Y : Presenta los siguientes signos y sintomas (Nivel 3:Criterios de Brighton):

e Paralisis flacida y bilateral de las extremidades; y

e Disminucién o ausencia de los reflejos tendinosos profundes en.las

extremidades flacidas: y

e Patron monofésico de enfermedad; con un intervalo entre el inicio y el

nadir de la flacidez de doce horas a veintiocho dias; con la subsecuente

meseta clinica;

Y : Ausencia de diagnésticos alternativos identificados para la flaeidez.

Caso confirmado de SGB asociado a infeccion con el virus de Zika

Paciente que cumple con los criterios para case sospechoso de SGB asociado a

virus del Zika con confirmacion de laberatorio de infeccion reciente por virus del

Zika.

Todo aquel paciente que preseénte Inicio agudo (menos de dos semanas) de

debilidad muscular progresiva en mas de una extremidad, de forma simétrica y

ascendente, de predominio distal, con hipo o arreflexia, sin nivel sensitivo. Puede

tener antecedente de una hasta seis semanas previo a los sintomas de un proceso

gripal, gastroenteritis aguda o enfermedad exantematica con o sin fiebre.

Criterios de Brighton para la definicion de caso de Sindrome de Guillain

Barré.

Nivel 1

De certeza diagndéstica

Nivel 2

De certeza diagndéstica

Nivel 3

De certeza diagndstica

Debilidad bilateral y flacida
de 10s miembros; y

Debilidad bilateral y flacida
de los miembros; y

Debilidad bilateral y flacida

de los miembros; y

Reflgjos tendinosos
profundos atenuados o

ausentes en los miembros

Reflejos tendinosos
profundos atenuados o

ausentes en los miembros

Reflejos tendinosos
profundos atenuados o

ausentes en los miembros
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con debilidad; y

con debilidad; y

con debilidad; y

Enfermedad monofasica,

con intervalo de 12 horas a 28
dias entre el inicio y el nadir de
la debilidad y meseta clinica

posterior; y

Enfermedad monofasica,

con intervalo de 12 horas a 28
dias entre el inicio y el nadir de
la debilidad y meseta clinica

posterior; y

Enfermedad monoféasica,

con intervalo de 12 horas a 28

dias entre el inicio y el nadir de la

debilidad y meseta clinica; y

Ausencia de diagnoéstico

alternativo para la debilidad; y

Ausencia de diagnéstico

alternativo para la debilidad; y

Ausencia de diagndstico

alternativo para la debilidad.

« Disociacion citoalbamina

(es decir, elevacion de las
proteinas del LCR por encima
del valor normal del laboratorio
y cifra total de leucocitos en el

LCR menor de 50 células/pl; y

Cifra total de leucocitos en

el LCR menor de 50 células/pl
(cono

sin elevacion de las proteinas
del LCR por encima del valor

normal del laboratorio); o

bien

Datos electrofisiolégicos
compatibles con SGB.

estudios electrofisioldgicos
compatibles con SGB en caso
de que no se hayan obtenido
muestras de LCR 010 se
disponga de los resultados

Fuente: C. Fokke et al. Diagnosis of Guillain Barre syndromie and validation of Brighton criteria.

Brain 2013.

Definicién de caso confirmado de SGB: todo paciente sospechoso de SGB,

mas uno de los siguientes criterios:

- Puncién lumbar con liguido céfalorraquideo que presente disociacion

albumino - citolégieo (eelulas en valor normal y proteinas elevadas).

e Estudios neurofisiologicos: hallazgos compatibles con

polirradiculoneuropatia inflamatoria aguda (desmielinizante o axonal).

e Confirmagion de virus en muestras de orina o LCR.

En el abordaje €linico de una persona gque consulta con un cuadro de debilidad

aguda; Se debe realizar el siguiente esquema:

Historia €linica: tiempo de inicio de la debilidad (es importante para decidir tipo de
tralamiento a aplicar) y el patrén de progresion (ascendente, descendente), los
disestesias,

sintomas acompafiantes como sensitivos (parestesias, dolor),

disautonomias, alteracion de movimientos oculares, pardlisis facial, alteracion en
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el control de esfinteres, alteracion de sensorio, dificultad para respirar o deglutir,
entre otras, para realizar el diagnostico diferencial.

En todo paciente que presente inicio agudo (menos de dos semanas) de debilidad
muscular progresiva en mas de una extremidad, de forma simétrica y ascendente,
de predominio distal, con hipo o arreflexia, sin nivel sensitivo hay que investigar €l
antecedente de una hasta seis semanas previo a los sintomas de un proceso

gripal, gastroenteritis aguda o enfermedad exantemética con o sin fiebre.

Entre los antecedentes personales se debe hacer énfasis en comorbilidades, que
puedan predisponer a mayor severidad del cuadro, aumento.de probabilidad de
complicaciones o aumento de mortalidad, tales como Diabetes Mellitus,
neoplasias, colagenopatias u otras enfermedades que se asocien a

inmunosupresion.

Examen fisico: Se debe realizar examen fisieo complete gue incluya signos vitales,
revision por sistemas con énfasis en siStema respiratorio (patron respiratorio,
signos de insuficiencia respiratoria como taguipnea, respiracion paradogjica),
cardiovascular (hipotensién, hipertension, arritmias), alteracion de deglucion,

alteracion de control de esfinteres:

Evaluacion neuroldgica: funeglones mentales superiores (que en la mayoria de
pacientes con cuadro polineuropatico debe estar conservado). Nervios craneales:
énfasis en busca de alteracion de funcibn de nervios oculomotores (la
oftalmoplejia es vista en las variables regionales), pardlisis facial (la paralisis facial
periférica bilatefal se presenta hasta en el 50% de los casos de SGB) y nervios
craneales de origen bulbar que controlan articulacién de palabras y deglucion (IX,
X Xly XII).

La evaluaeion de la fuerza se debe graduar segun la escala de valoracion

muscular del Medical Research Council (MRC), la cual divide la fuerza en grados:

Escala de fuerza muscular

0 4 No realiza ningin movimiento
1 | Movimiento de contraccion débil.
2 | El movimiento desplaza articulaciones pero no contra gravedad.
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Es capaz de realizar movimientos contra gravedad, pero no vence resistencia

3
4 | Es capaz de vencer resistencia del examinador y contra gravedad
5 | Fuerza normal esperada para el sexo y la edad del paciente

Fuente: Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve Injuries,
Memorando No.45. London, Pendragon House 1976;6-7.

Para determinar el grado de discapacidad también se recomienda la escala de

Hugues:

Escala funcional de Hugues

0 Paciente sano

1 Paciente con minimos sintomas motores con capacidades manuales
conservadas

2 Camina sin ayuda, pero capacidades manuales limitadas

3 Requiere ayuda para la de ambulacion

4 Confinado a silla de ruedas o cama

5 Requiere ventilacion mecéanica

6 Muerte

Fuente: Hughes RA, et al Inmunotherapy for Guillain:Barre syndrome: a systematic review. Brain
2007; 130: 2245 — 2257.

Ademas se debe explorar el tono muscular (que esta disminuido en el SGB, por lo
que se enmarca en los cuadros de paralisis flacida), reflejos de estiramiento
muscular, reflejos patologicos (como Babinski, que en lesiones de nervio periférico
estan ausentes) y la sensibilidad (a deseartar que no presente nivel sensitivo, que
se asocia a otras patologias come mielopatia). Se debe clasificar el patron
topogréfico (polineuropatia por estar afectado mdultiples nervios, en el caso de
SGB, diparesia facial si hay paralisis facial bilateral, sindrome de Miller Fisher que
incluye oftalmoplejia, ataxia, hiporreflexia), determinar la distribucion de la
extensién de nervios afectados (simétrico, de predominio distal o proximal) y

predominio.de Sintomas motores o sensitivos (parestesias, disestesias).

En el caso del SGB, la exploracion neurolégica evidencia en la mayoria de los
casos cuadriparesia simétrica de predominio distal, reduccion o ausencia de
reflejos de estiramiento muscular, al explorar los nervios craneales se puede
identificar compromiso bulbar con manifestaciones clinicas como disartria, disfagia
(asociado a complicaciones como bronco aspiracion), fendmenos disautonémicos

como taquicardia o bradicardia, hipotension/hipertension fluctuante, pérdida de la
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capacidad para sudar, crisis diaforéticas profusas, retencion urinaria transitoria

(observada solo en 15% de los casos asociado a disautonomias). Nunca se ve

asociado nivel sensitivo (un hallazgo que permite diferenciar con cuadros de

mielitis transversa).

Los rasgos clinicos que ponen en duda el diagndéstico de sindrome Guillain Barre

son:

Asimetria marcada o persistente del déficit motor.

Disfuncién vesical o rectal desde el inicio o persistente.

Mas de 50 leucocitos en Liquido cefalorraquideo, sobre t0do si es a
predominio de neutréfilos.

Nivel sensorial franco.

Rasgos clinicos que descartan el diagnostico:

Cuadro clinico asociado a Intoxicacion por hexacarbonos, porfiria
aguda intermitente, difteria, “Reuropatia por plomo, poliomielitis,
paralisis hipokalemica.

Sindrome sensitivo aislado

Progresion de la afeetacion.de mas de dos meses de evolucion (se
cataloga como polirradiculoneuropatia  cronica  inflamatoria

desmielinizante):

Pruebas complementarias

Liquido cefalarraquideo (LCR): celularidad normal con hiperproteinorraquia
(disociacién albumina citologica) la cual es mas marcado después del
séptimo dia de evolucién, aunque hasta en 50% de los pacientes pueden
tener hiperproteinorraquia en los primeros dias del inicio de la debilidad.
Muestra de suero cuando cuadro clinico es inferior de tres meses para
estudio serologico pareado con dengue: Dengue (-) y Zika (+)

Estudios de neuroconduccion: Ausencia de ondas F, anormalidades de la
conduccion nerviosa con disminucion de la amplitud de los potenciales de

accion musculares (casos axonales), lentificacion de la velocidad de

34



conduccion (casos desmielinizantes), bloqueo de conduccién nerviosa

motora.

En la electromiografia se identifican hallazgos de denervacion, observados hasta
después de dos semanas de inicio del cuadro clinico.
e Electrolitos séricos: Para diagnostico diferencial como hipokalemia,
hipofosfatemia e hipermagnesemia.
e Otros: VIH, RPR, hemograma, velocidad de eritrosedimentacion,
proteina C reactiva.

e Biopsia de nervio y muasculo.

e Anticuerpos antigangliésidos, segun disponibilidad.

Deteccién temprana de signos de alarma y factores de riesgo.

Los principales signos de alarma a tener en cuenta es la progresion del déficit
motor, que llegue a comprometer los musculos de la respiracion, que se pueda
asociar a insuficiencia respiratoria _que requiera soporte ventilatorio. El
compromiso neuromuscular de_los ‘musculos que participan en la deglucion se
asocia a neumonia aspirativa. La afeecion del sistema autondémico puede
asociarse a disautonomias manifestadas como fluctuacion en la presion arterial,
alteracion del ritmo como bradicardia, taquicardia u otras arritmias, como causas

frecuentes de mortalidad.

Manejo en el primer nivel de atencion.

En todo paciente con debilidad muscular que consulte en el establecimiento de
salud, se debe realizar historia clinica consignando la fecha de inicio y progresion
de la debilidad, examen fisico para evaluar reflejos osteotendinosos, grado de
dehilidad muscular, sensibilidad y ante la sospecha de SGB, se debe referir
inmediatamente al segundo nivel de atencion, para ser evaluado por especialista

(Internista o neurdlogo segun disponibilidad).
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Manejo en el segundo nivel de atencion.

A los pacientes referidos por sospecha de SGB se les debe realizar:

¢ Ingreso.

e Historia clinica completa investigando: fecha de inicio de sintomas, patron
de progresiéon de debilidad, sintomas como dificultad para respirar, deglutir
o articular palabras, entre otros.

¢ Investigar factores de riesgo (antecedente de infeccion viral o bacteriana de
una a seis semanas previas, cuadro exantematico. con o sin fiebre
(compatible con Zika-v), gastroenteritis aguda o condicion gue predisponga
a desequilibrio hidroelectrolitico, comorbilidade§ gue condicionen mayor
severidad (diabetes mellitus, enfermedades neoplasicas, insuficiencia renal,
neuropatia, cardiopatia o neuropatia préevia, €ntre otras), antecedente de
vacunacion.

e Examen fisico para determinar el grado de debilidad, disminucion o
ausencia de reflejos osteotendinesos, signos de insuficiencia respiratoria
(alteracion en la frecuencia ¥y patron respiratorio, respiracion paraddjica,
dificultad para toser o rapida progresion de la debilidad) que requiera
soporte ventilatorio, evaluar ademas la deglucidon, determinar si existen
disautonomias (alteraciones en el ritmo, frecuencia cardiaca, presion
arterial).

e Monitoreo de signos vitales: identificar tempranamente fluctuacion en la
presion arterial, frecuencia cardiaca y patron respiratorio.

e Espirometria, segun disponibilidad y grado de afeccion.!

e Examenes de laboratorio: electrolitos séricos (potasio, magnesio, fésforo),
hemograma, ELISA para VIH y glicemia.

e Se debe realizar puncién lumbar al ingreso: determinar si cumple criterios
de disociacion albumino - citolégica en liquido cefalorraquideo (elevacion

de proteinas con células en valores normales), hallazgo méas frecuente

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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después del siete dia de evolucién, pero que puede estar presente hasta en
el 50% de los casos.

Tratamiento:

Si presenta signos de insuficiencia respiratoria, se debe brindar soporie
ventilatorio y referir a hospitales regionales como Hospital. de Santa Ana,
Hospital de San Miguel, Hospital San Rafael o Especializades (Hospital
Rosales, HNBB, Hospital Nacional de la Mujer, Médieo Quirlirgico) para
soporte ventilatorio.

Si presenta dificultad para la deglucion, se‘‘debe colocar una sonda
nasogastrica para evitar broncoaspiracion.

Mantener con monitoreo de signos witales para deteccibn y manejo
oportuno de alteraciones de la presion, frecuéncia cardiaca y ritmo.

Todo paciente con diagnoéstico confirmade de SGB debe ser referido al
Tercer Nivel o Especializado para inmunoterapia.

Se podrd manejar en segundo nivel referidos de nivel especializado a
pacientes con sindrome.de Cuillain Barré estables, a quienes ya se les ha
administrado tratamiento inMunosupresor, que no requiera ventilacion (en
hospitales que no euenten con unidades de cuidados criticos) y aquellos
gue no requieran monitorizacion por estar clinicamente estables o con
cuadros de_evolueion de mas de catorce dias, con estabilizacion de déficit

motor.

Manejo de tercer nivel de atencion.

En los pacientes referidos por cuadro sospechoso o confirmado de SGB, el

personal de salud debe realizar las siguientes acciones:

» Ingresar al servicio correspondiente de acuerdo al grado de severidad.

e Soporte ventilatorio en caso de ser necesario.

¢ Alimentacion enteral o parenteral segun caso.

¢ Profilaxis para trombosis venosa profunda.
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e Prevencion de Ulceras de estrés.
¢ Prevencioén de Ulceras de decubito.

e Realizar estudio neurofisioldgico (Neuroconduccién con velocidades de
conduccion nerviosa, ondas F y EMG, esta Ultima en casos de mas de dos
semanas de evolucion)

e Tratamiento con inmunoterapia: inmunoglobulina o plasmaféresis. para
casos confirmados de SGB.!

¢ Iniciar en forma temprana la rehabilitacion.

Inmunoterapia.

El tratamiento inmunomodulador permite la interrupcion del dano neuropatico por
la respuesta autoinmune patoldgica, logrando acelérar la recuperaciéon funcional,
evitar la ventilacion asistida o en pacientes gue presentan insuficiencia respiratoria
en ventilacion asistida lograr un destete mas pronto del ventilador, reduce los dias

de estanca intrahospitalaria y reduce la magnitud de las secuelas de la paralisis.

Las dos opciones terapéuticas de inmunotérapia son la Inmunoglobulina Humana
(IVIgG) y plasmaféresis o recambio plasmatico terapéutico (RPT). Ambos han

mostrado ser igual de eficaces.

No se recomienda la administracion conjunta de ambas modalidades de tratamien-
to. No se recomienda plasmaféresis después de la administracion de Inmunoglo-
bulina. No esta recomendado el uso de esteroides, en evidencia basada en revi-

siones sistematicas se ha asociado a peor prondéstico funcional.

En la seleccion de una u otra modalidad terapéutica se debe tomar en cuenta las
caracteristicas clinicas de los pacientes, severidad, tiempo de inicio de sintomas y

la disponibilidad del tratamiento.

Indicaciones de plasmaféresis:

1 Enmienda a solicitud de Direccion de Enfermedades Infecciosas 20 de enero de 2017 memorando
2017 6013 013. V 0 Bo VMSS No. C-2017 6001 231.Vo Bo Sra . Ministra de Salud a memorando
2017-7100-55 de fecha 10 de marzo 2017.
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Paciente con diagndstico definido de sindrome de Guillain Barré, con esta-

do funcional de Hugues mas de 2.
Tiempo de inicio de los sintomas idealmente menos de dos semanas, pero

segun severidad de sintomas se puede administrar hasta cuatro semanas

de inicio de los sintomas.
Se podra aplicar en pacientes en quienes este contraindicado la inmunoglo-

bulina humana.
Dosis: intercambios plasméaticos de 50 mi/kg de peso corporal, de 7 a 14

dias, administrados en dias alternos. Se podra utilizar para el intercambio
albumina humana 20% o plasma fresco congelado PFC, segun disponibili-

dad.
En casos leves (MCRc o Hugues 2), se recomienda dos intercambios plas-

maticos; en casos moderados (MCRc o Hugues = 3 sif ventilacion), se re-
comienda cuatro intercambios plasmaticos i en casos severos (MCRc o
Hugues >3 con ventilacidn), se recomienda hasta seis recambios plasméti-

Cos.
Por su complejidad al requerir acceso venoso central mediante la coloca-

cion de catéter Tenkoff, se requiere el apoyo de multiples disciplinas (he-
matologia, nefrologia, neurolagia, Cirugia vascular y equipo especializado
gue es la maquina de aferesis), requiere monitoreo de alteraciones hemo-
dindmicas, en electrolitos y coagulopatias, por lo que se recomienda que la
plasmaféresis sea administrada Unicamente en el Hospital Especializado

Nacional Rosales:
Complicaciones: hipotension, sepsis, hipocalcemia, sobrecarga hidrica. Las

complicacionés asociadas a la colocacion del catéter: trombosis, infeccion,

hemo/neuromotorax.
Contraindicaciones: coagulopatias (prolongacién de tiempos de coagula-

cion, plaquetopenia, antecedentes de deficiencias de factores de coagula-

¢lon),dnsuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulmén.

Indicaciones de inmunoglobulina:

Paciente con diagndstico definido de sindrome de Guillain Barré, con esta-

do funcional de Hugues mayor de 2.
Tiempo de inicio de los sintomas, hasta dos semanas previas a su ingreso.
Dosis: 0.4 gr/Kg/dia por catéter venoso periférico, durante cinco dias (dosis

total 2 gr/kg).
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La inmunoglobulina humana, por ser un medicamento que puede ser admi-
nistrado por via periférica, podra ser administrado en hospitales departa-

mentales y regionales (segundo nivel de atencion hospitalaria).
Se podra aplicar en pacientes en quienes este contraindicado la plasmafé=

resis o en quienes el acceso venoso central no sea accesible o este gontra-

indicado.
Complicaciones: cefalea, exantema, meningitis aséptica, falla renal aguda,

en pacientes con deficiencia de IgA se ha documentado anafilaxia.
Contraindicaciones: deficiencias de IgA, insuficiencia renal.

Iniciar rehabilitacion con fisioterapia.

Indicaciones de manejo conservador (expectante).
En aquellos pacientes con dishabilidad leve, con. escala funcional de Hu-

gues 0-1, pacientes con pardlisis facial sin déficit'motor de extremidades, se

recomienda manejo conservador o expectante.
Si el paciente presenta deterioro neurolégico en la évolucion, con mayor dé-

ficit motor o signos de compromiso bulbar o respiratorio, se recomienda ad-
ministrar inmunoterapia segun indicaciones gdescritas en apartados anterio-

res.
Se podra continuar en segunde nivel de atencién, manejo de rehabilitacion

y cumplimiento de ciclo de antibioticos.

Complicaciones y prevencion.

Neumonia aspirativa per bronco aspiracion: en casos de deterioro de nivel
de sensorio, disfuncion bulbar, progresion de severidad de déficit. Por lo
gue de identificar factores de riesgo se debe colocar en forma temprana
sonda nasogastrica.

Insuficieneia respiratoria: por disfuncion bulbar, compromiso de musculos
de la respiracion, que requiere soporte ventilatorio y manejo en unidad de
cuidades criticos, para monitoreo.

Ulceras de decubito por encamamiento prolongado. Por lo que se
recomienda cambios de posicion segun protocolo de enfermeria.

Trombosis venosa profunda por encamamiento prolongado. Por lo que se

indica heparina a dosis profilactica.
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e Sepsis asociada a infeccibn de via respiratoria (por neumonia),
genitourinaria (asociado a uso de sonda transuretral), Ulceras de decubito.

e Fisioterapia temprana, inicialmente pasiva y luego implementar técnicas de
rehabilitacion, que mejoren recuperacion funcional.

e Soporte nutricional para evitar desnutricion y mayor grado de atrofia
muscular.

e Prevencion, deteccion temprana y manejo oportuno de  inieéeciones

nosocomiales.

Criterios de alta y recomendaciones:

- Estabilidad hemodinamica y afebril.

- Si se da alta con canula garantizar que la tragueestomia este funcional y
permeable, previa educacion a familiares de Su cuido y uso, asi como
evaluaciones ambulatorias en el sernvicio o €n la consulta externa de
otorrinolaringologia.

- En pacientes con gastrostomia se debe garantizar: que la sonda se
encuentre funcionando, previamenté se debe educar a los familiares sobre
su cuido y uso, asi como la instruecion por personal de nutricion sobre el
tipo de alimentacion a preporcionar, ademas referir a gastroenterologia.

- Rehabilitacion iniciada por equipo de fisioterapia con referencia a
fisioterapia.

- Otras evaluacignes ¥ recomendaciones segun el caso y complicaciones.

- Se referiraa Institutes de rehabilitacion para continuar fisioterapia.

- Toda mujer embarazada con sindrome de Guillain Barré debe ser referida al

tercer nivel de atencion.

Retorno y seguimiento.

Se dara eontrol en consulta externa de neurologia para seguimiento de caso.

Se debe referir al primer nivel de atencion con la informacion que permita un
continuo en la atenciébn del paciente, en Hoja de alta con el diagnéstico,
tratamiento recibido, recomendaciones y fecha de control de seguimiento en la
especialidad de neurologia.
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En el primer nivel se debe dar el seguimiento hasta la recuperacién funcional y se
debe realizar ademas la deteccion temprana de complicaciones como neumonia,
Ulceras de estrés y deterioro neuroldgico, entre otros para realizar la referencia

oportuna al siguiente nivel de atencion.
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VIIl. DISPOSICIONES FINALES.

a) Sanciones por el incumplimiento.
Es responsabilidad del personal del MINSAL, dar cumplimiento a los prese -
neamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones estable nla

legislacion administrativa respectiva.

N
b) Revisién y actualizacion \
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisad actualizados cuando
existan cambios o avances en los tratamientos Yy ajes, o en la estructura
organica o funcionamiento del MINSAL, o etermine necesario por

parte del Titular.

c) De lo no previsto
Todo lo que no esté previsto por.los [ @ s Lineamientos técnicos, se resolvera
a peticion de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de

Estado, fundamentando la razon no previsto, técnica y juridicamente.

IX. VIGENCIA @

Los presentes Lineamientos técnicos entrardn en vigencia a partir de la fecha de la

firma de los or parte de la Titular de esta Cartera de Estado.
>N
San Sa@o\ nce dias del mes de julio de dos mil dieciséis.
A\ L

\
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