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I. INTRODUCCION.

La fiebre chikunguiia, en adelante chik, es una enfermedad emergente. transmitida por
zancudos y causada por un alfavirus, el virus chikungufia, en adelanté venhik, el cual es
transmitido principalmente por Aedes aegypti y Aedes albopictus, las mismas especies de
zancudos involucradas en la transmision del dengue. El nombre chikungunya adaptado al
espafiol como chikungufia deriva de una palabra en makonde, €l idiema que habla el
grupo étnico Makonde que vive en el sudeste de Tanzania y €l norte de Mozambique, en
el continente africano; que significa a grandes rasgos “‘aguel gue se encorva” y describe

la apariencia inclinada de las personas que padecen la earacteristica y dolorosa artralgia.

En el afio 1770 se reportaron epidemias de fiebre, exantema y artritis semejantes a chik,
sin embargo el virus no se aislé de suero humane y de zancudos hasta que ocurrié una
epidemia en Tanzania en 1952 a 1953. Posteriormente ocurrieron brotes en Africa y Asia
gue afectaron principalmente a ‘comunidades pequeias o rurales. En Asia se aislaron
cepas de vchik durante grandes brotes urbanos en Bangkok, Tailandia, en la década de

1960, y en Calcuta y Vellore, India, durante las décadas de 1960 y 1970.

Las epidemias de chik han . mostrado histéricamente una presentacion ciclica, con
periodos interepidémicos que oscilan entre cuatro y treinta afios. Desde el afio 2004, el
vchik ha expandido su distribucion geogréafica mundial, provocando epidemias sostenidas
de magnitud sin precedentes en Asia y Africa, considerando algunas zonas como
endémicas para esta enfermedad, el virus produjo brotes en muchos territorios nuevos de
las islas del Oeéano indico y en lItalia, perfilandose como preocupante para la salud
publica mundial. EI 6 de diciembre de 2013, se confirm6 de los primeros casos de
fransmision autoctona del vchik en el continente americano, en la isla de San Martin
(territorio francés), luego de esta notificacion a finales de enero de 2014, otros cinco
territorios en el Caribe, han notificado transmision autoctona: Guadalupe, Islas Virgenes

BritAnicas, Martinica, San Bartolomé y San Martin (territorio holandés).



Para el 24 de enero de 2014, el total de casos registrados ascendia a 786. En este
periodo también se han registrado casos importados en Guyana Francesa (uno
importado de Martinica y otro de San Martin) y en Dominica (un caso impoftado de San
Martin).

El control de la diseminacion de los virus transmitidos por artropodos (Arbovirus) en el
continente americano no ha sido muy exitoso ya que el dengue ¢ontinua causando
estragos en muchas areas del continente, extendiéndose desde los Estados Unidos por
el norte hasta la Argentina por el sur. De igual manera durante el primer trimestre del afio
2010, ocurrieron varios brotes de dengue en la regién con una magnitud sin precedentes
para esta época del afio, especialmente en América Central y €l Caribe. La OPS y el
Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedadées de los Estados Unidos (CDC),
convoco en Lima, Perq, los dias 21 al 23 de julio.de 2010, para discutir la amenaza que
este virus representa, elaborando la “Guia €le preparacion y respuesta ante la eventual
introduccién del VCHIK en América”, concebidas para ser adaptadas por cada pais

miembro.

En EIl Salvador, con la Reforma de Salud, contemplada en la Politica Nacional de Salud
2009-2014, permite una mayor cebertura en la prestacion de servicios de salud, logrando
identificar tempranamente €l chik 'en comunidades rurales periféricas del Area
Metropolitana de San Salvador, ubicando el caso indice en el cantdon Zapote Abajo del
municipio de Ayutuxtepequé, iniciando las actividades de promocién, prevencion y de
control de vectoresy atencion oportuna de las personas enfermas, sin embargo debido a

la alta susceptibilidad de la poblacién, se disemina rapidamente a todo el pais.

La respuesta rapida Inicial permitié la elaboraciéon de la primera edicion de los presentes
Lineamientos  técnicos en junio 2014, donde se definié el abordaje para las personas,
familias y comunidades, dando respuestas integrales oportunas y acordes a la realidad
salvadorefa, posteriormente a partir del trabajo permanente de evaluacion en las salas
situacionales de todos los niveles de atencion y de estudios de casos en la red

hospitalaria salvadorefia, se trabaja en la segunda edicion, donde se agrega la atencidn



de la embarazada, la actualizacién de la definicion de caso de acuerdo a la presentacion
epidemioldgica y la adecuacion linguistica al nombre de la enfermedad.
Il. BASE LEGAL.
Cédigo de Salud.
Art. 41.- Corresponde al Ministerio:

Numeral 4: “Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de
todos los servicios técnicos y administrativos de sus dependencias’.

Art. 129.- Se declara de interés publico las acciones permanentes del Ministerio, contra
las enfermedades transmisibles y zoonosis.

Art. 130.- El Ministerio tendrd a su cargo en todos sus aspectos al control de las
enfermedades transmisibles y zoonosis, para lo cual deberan prestarle colaboracion
todas aquellas instituciones publicas y privadas en lo gue séa de su competencia.
Reglamento Interno del Organo Ejecutivo.

Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud:

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

lll. OBJETIVOS.
Objetivo General

Establecer las diréctrices necesarias para la prevencion, vigilancia y control de los casos
de chik en El Salvador, que permitan al personal de salud proporcionar atencion integral
al paciente y Oporitina notificacion a nivel nacional e internacional asi como el abordaje

de las determinantes sociales de la salud relacionadas.

Objetivos Especificos

1. Definir el abordaje clinico y terapéutico de los casos probables de chik en las

Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud.



2. Definir los mecanismos para desarrollar la vigilancia epidemiologica,
entomoldgica y de laboratorio de chik para la toma de decisiones oportunas

para el control de la enfermedad.

3. Establecer las acciones de promocién de la salud y prevencién a implementar

para limitar la diseminacién de la infeccion.

IV. AMBITO DE APLICACION.

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos, el personal técnico
y administrativo que labora en el Sistema Nacional de Salud, en adelante SNS,
incluyendo el Instituto Salvadorefio del Seguro Soeial y l0s prestadores de servicios de

salud privados.

V. CONTENIDO TECNICO.

1. Dinamica de la transmision.
1.1 Definicién de caso clinico.
v Criterios clinicos:
e Fiebre de 38.5°C 0 mas
e artralgia/artritis intensa gue no se explica por otras condiciones médicas.
v Criterios epidemiologicos: la persona reside o ha visitado areas con transmision de vchik en los
ultimos catoree dias previos al inicio de los sintomas.

v" Criterios de laboratorio, al menos una prueba positiva:

Identificacion viral:

¢ Presencia de ARN viral mediante RT-PCR (tiempo real o convencional).

ldentificacion serologica:

* Presencia de anticuerpos IgM especificos del virus en una sola muestra de suero en la

etapa aguda o convaleciente (92% de sensibilidad y 95% de especificidad).
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¢ Aumento de cuatro veces en los titulos de anticuerpos especificos para vchik, en muestras

recolectadas con un intervalo minimo entre ellas de dos semanas. En caso de dificultad se

realizara la prueba pareada a conglomerados.

1.2 Periodos de incubacion.

Los zancudos adquieren el virus a partir de un huésped con viremia. Después de .un periodo promedio de

incubacion extrinseca de diez dias, el zancudo es capaz de transmitir el virus @ un huésped susceptible, y

este desarrollar la enfermedad, como sucede con el ser humano. Estudios 8erologiees indican que entre el

3%y el 28% de las personas con anticuerpos positivos para el vchik tienen infeéciones asintomaticas. Los

individuos con infeccion aguda por vchik con manifestaciones clinicas o asintomaticas, pueden contribuir a

la diseminacion de la enfermedad, si los vectores que transmitén el virus estan presentes y activos en la

misma zona.

En los humanos picados por un zancudo infectado; los sintomas de enfermedad aparecen generalmente

después de un periodo de incubacion intrinseca de tres @ siete dias, con un rango de uno a doce dias. (ver

anexo 1).

Manifestaciones clinicas, existen tres fases: aguda, sub aguday croénica.

A. Fase Aguda.

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre intensa (tipicamente

superior a 39°C) y dolor articular-intenso. Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea, dolor de

espalda difuso, mialgias, hauseas, vomitos, artritis de varias articulaciones, exantema muy pruriginoso y

conjuntivitis La fase aguda dura entre tres y diez dias.

Tabla 1. Signos y Sintomas Fiebre chikungufia

Signo o sintoma Rango de frecuencia* Estudio de | Nifios menores de
campo** 6 meses de edad***

Fiebre 76-100% 100%

Irritabilidad 92%
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Inestabilidad 64%
hemodindmica

Poliartralgias 71-100% 87 %

Exantema maculo 28-77% 60 % 84%
papular pruriginoso

Cefalea 17-74% 63 %

Mialgia 46-72% 60 %

Dolor de espalda 34-50%

Hiperalgelsia 44%
Nauseas 50-69% 3%

Vémitos 4-59% 12%
Diarrea 10 %

Poliartritis 12-32%

Adenopatias 9 %

Conjuntivitis 3-56%

Fuente: *Organizacion Panamericana de la Salud, Preparacién y respuesta ante la eventual introduccién del virus
chikungunya en las Américas. Washington D.€. OPS, 2011.

**Estudio de campo realizado por el equipo de la Direccion de Vigilancia Sanitaria, Ministerio de Salud. Junio 2014.
**Estudio realizado por el Servicio de Pediatria del- Hospital Nacional Dr. Juan José Fernandez, de Zacamil. Agosto 2014.

La fiebre generalmente dura entre uno y siete dias. Puede ser continua o intermitente, pero la
disminucion de la temperatura no e asocia a mayor gravedad de los pacientes. Ocasionalmente la fiebre

puede acompanarse de bradicardia relativa.

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

debido a estos sintomas.

El exantema aparece generalmente entre dos a cinco dias después del inicio de la fiebre en
aproximadamente la mitad de los pacientes y este se acompafia de prurito intenso. El exantema es

tipicamente maculopapular e incluye tronco y extremidades, aunque también puede afectar palmas,

12



plantas y rostro. El exantema también puede presentarse como un eritema difuso que palidece con la
presion. En los recién nacidos y lactantes, las lesiones vesiculo-ampollosas son las manifestaciones
cutaneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematoldgicos patognomaonicos significativos en las infecciones por vehik. Los
hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia (de 100,000 mm® a <1450,000
mm?), algunas veces hay leucopenia y las pruebas de funcion hepética estan elevadas. La velocidad de
sedimentacion globular y la proteina C reactiva estan generalmente elevadas.

En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la enfermedad..Se considéra gue las muertes
relacionadas con infeccion por vchik son raras. Sin embargo, se reporté un aumento en las tasas brutas

de mortalidad durante las epidemias de 2004-2008 en la India y Mauticio.

A.1 Tratamiento en la fase aguda (cero a diez dias desde elinicio de la enfermedad)
v Reposo en cama (uso de mosquitero dutante la fase febril).
v' Dieta normal para la edad mas liquidos abundantes:

e Adultos: liquidos abundantes per via oral (por lo menos, cinco vasos -de 250
mililitros- 0 més al dia, para un.adulto promedio de 70 kilogramos).

* Nifias y nifios: liquides abundantes por via oral (leche, jugos de frutas naturales,
con precaucion en diabéticos), suero oral (sales de rehidratacion oral) o agua de
cebada, de arroz 0 agua de coco recién preparadas. Se debe tener precaucion
con el uso exclusivo de agua pura para la rehidratacion, ya que puede causar
desequilibrio. hidroelectrolitico. Se debe escribir la cantidad prescrita en vasos
(250.ml), enzas o en litros.

v Acetaminofén,

» Adultos: 500 miligramos por via oral cada cuatro a seis horas.

* Nifias y nifios: dosis de 10 mg/kg cada seis horas. Escribir la cantidad en
cucharaditas de 5 mililitros o el nimero de tabletas.

¥ Lienzos de agua tibia en la frente.
¥ Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos de Aedes aegypti, en las casas y sus

alrededores.
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¢, Qué debe evitarse durante la fase aguda?
v Los medicamentos para evitar el dolor y la inflamacién como los anti — inflamatorios no
esteroidales (AINES) como el &cido acetilsalicilico, ibuprofeno, diclofenac e.indometacina,

entre otros, esteroides, antibioticos y anticoagulantes orales.

A.2 Expresiones clinicas menos frecuentes de la fiebre chikunguiia.

Aunque la mayoria de las infecciones por vchik se manifiestan con fiehre y artralgias intensas,
también pueden ocurrir formas graves de la enfermedad. Estas manifestaciones pueden
deberse a efectos directos del virus, a la respuesta inmunoldgica frente al virus o a la toxicidad

de los medicamentos.

Tabla 2. Expresiones clinicas menos frecuentes de la fiebre por chik

Sistema Manifestaciones clinicas

Neuroldgico Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones, sindrome de Guillain-Barré, sindrome
cerebeloso, paresia, paralisis, neutopatia.

Ocular Neuritis ptica, iridociclitis, epiescleritis, retinitis, uveitis.

Cardiovascular Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaea, arritmias, inestabilidad hemodinémica.

Dermatoldgico Hiperpigmentacion, fotosensihle; tlceras intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas:

Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda.

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

Fuente: Adaptado de Rajapakse et al.

Determinadas expresiones /€linigas. son mas comunes en ciertos grupos. Por ejemplo, la
meningoencefalitis y la dermatosis vesiculo-ampollosa se observan con mas frecuencia en recién

nacidos y lactantes, respectivamente.

A.3 Grupos de alto riesgo.

La fiebre porehik puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin embargo, se considera
que la présentacion clinica varia con la edad, siendo los individuos muy jovenes (neonatos) y los
adultos(as) mayores, mas propensos a desarrollar formas méas graves. Ademas de la edad, se han
identificado las comorbilidades (enfermedades subyacentes) como factores de riesgo para una evolucion

desfavorable.
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A.3.1 Atencion de la paciente embarazada.

En la mayoria de las infecciones por vchik que ocurren durante el embarazo, el virus no se transmite al
feto. Sin embargo, existen reportes puntuales de abortos espontaneos después de una infecgion por
vchik en la madre. El riesgo més alto de transmision vertical parece producirse cuando la mujer.esta
infectada y con sintomas en el periodo periparto, momento en el que la tasa de transmision vertical

puede alcanzar un 49%.

Manejo de la fiebre en la paciente embarazada.

Los estudios han indicado que la hipertermia materna durante el primer trimestre duplica el riesgo de que
el feto sufra defectos del tubo neural y puede estar asociada a otros deféctos congenitos y eventos adver-
S0S.

Ciertos datos sugieren que el riesgo de que el feto sufra defectos congenitos asociados a la fiebre puede
reducirse con el uso de medicamentos antipiréticos o acide folico.

En el segundo y tercer trimestre del embarazo, esdificil separar los riesgos propios de la fiebre con los de
la propia infeccion, pero es necesario controlarla, ya que esta ificrementa el consumo de oxigeno en todos
los tejidos, produce taquicardia tanto materna como. fetal y compromete aun mas el estado de oxemia del
feto, que incrementa el riesgo de muerte.in.(tero. Se ha indicado que la fiebre en embarazadas durante el
parto es un factor de riesgo para que el-féta suira problemas neonatales o del desarrollo, como convulsio-
nes neonatales, encefalopatia, paralisis cerebral infantil y muerte neonatal.

El acetaminofén parece ser la mejor opeion para el tratamiento de la fiebre durante el embarazo, aunque

los datos sobre esta exposicion tan freéuente, son limitados.

TODA PACIENTE EMBARAZADA Y FEBRIL DEBE SER INGRESADA EN UN HOSPITAL.

Atencion de la embarazada en la fase aguda.

Primer trimestre del embarazo .

En esta etapa del embarazo la paciente debe ser referida de forma inmediata al segundo nivel de
atengion.

Medidas'atomar:

¥ Reposo en cama (uso de mosquitero durante la fase febril).

v Dieta corriente.
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Tratar la fiebre con medios fisicos: lienzos de agua tibia en la frente, axilas, cuello e
ingles.

Uso de humectantes de la piel, en caso de prurito.

Ingesta abundante de liquidos por via oral (2 a 3 litros al dia).

Acetaminofén 500 miligramos por via oral cada cuatro a seis horas, hasta.ceder la fiebre,
luego mantener la dosis de 500 mg via oral cada seis horas, por cuarenta y echo horas
mas.

Toma de ultrasonido para vitalidad embrionaria.

v Toma de pruebas diagnésticas (de acuerdo a los Lineamiéntos emitidos por el MINSAL

segUn la situacion epidemioldgica).

Toma pruebas de laboratorio: hematocrito, hemoglobina, leucograma, plaquetas, TGO-
TGP. La proteina C reactiva y la eritrosedimentacion son fundamentales en el
diagndstico diferencial con dengue, las cuales en el dengue no se modifican.

Alta, al cumplir cuarenta y ocho horas afebril, € dejara control en la consulta externa en
diez dias para evaluar estado matérno - fetal y evaluar si ha evolucionado a la fase sub
aguda para asi planificar los siguientés controles.

Se debe elaborar el retorna para el seguimiento en la UCSF correspondiente.

Segundo y tercer trimestre

Si la paciente se encuéntra eon veintiocho semanas o mas, se debe referir al tercer nivel de

atencion. En esta.etapa del embarazo el riesgo por la fiebre es el inicio del trabajo de parto y la

mortalidad fetal.

Medidas a tamat:

v Réposo en cama (uso de mosquitero durante la fase febril).

¥ Dieta corriente

¥ Tratar la fiebre con medios fisicos: lienzos de agua tibia en la frente, axilas, cuello e

ingles.

v' Uso de humectantes de la piel en caso de prurito.

16



Ingesta abundante de liquidos por via oral (dos a tres litros al dia).
En caso de intolerancia a la via oral indicar soluciones cristaloides por via intravenosa.
Acetaminofén:

Indicar 500 miligramos por via oral cada cuatro a seis horas, dosis maxima diara de 4
gramos, hasta ceder la fiebre, luego mantener la dosis de 500 miligrames Via.oral cada
seis horas, por cuarenta y ocho horas mas.

Indicar maduracion pulmonar, entre las veintiséis y treinta.y Ccuatro semanas de
gestacion, de acuerdo a lo establecido en la Guia Clinica de Ginecelagia y Obstetricia.
Buscar signos clinicos de amenaza de parto prematuro (ver Guia Clinica de Ginecologia
y Obstetricia).

Toma de ultrasonido para vitalidad fetal, condigion fetal intrauterina (perfil biofisico),
verificar que la longitud cervical sea mayor de 2.5 centiimetros y que el signo del embudo
este ausente(estado cervical).

Considerar con mucha precaucion la utilidad del monitoreo electronico fetal, en pacientes
con fiebre alta ya que provoca taquicardia fetal, disminucion de la variabilidad fetal, lo
que altera su interpretacion

Toma de pruebas diagnosticas (de acuerdo a los Lineamientos emitidos por el MINSAL
segun la situacion epidemiologica).

Toma pruebas de laboraiorio: hematocrito, hemoglobina, leucograma, plaquetas, TGO-
TGP. La proteina € reactiva y la eritrosedimentacion son fundamentales en el
diagndstica difereneial con dengue, las cuales en el dengue no se modifican.

Alta, al cumplir€uarenta y ocho horas afebril, se debe indicar control en la consulta
externa en diez dias para evaluar estado materno fetal y el aparecimiento de signos y
sintomas de la etapa subaguda.

En easo de embarazo de término que inicia trabajo de parto se debe dejar evolucionar y
notificar a neonatologia. Se debe tomar en cuenta que en esta fase existe probabilidad
de transmision vertical y el neonato puede presentar manifestaciones graves.

La infeccion por el VCHIK, no es indicacion de realizar cesarea. La indicacion debe

apegarse a lo establecido en las Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetricia.
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v' En el puerperio se debe indicar el alta, al cumplir cuarenta y ocho horas afebril, se debe
indicar control en la consulta externa en diez dias para evaluar estado materno.

v' Se debe elaborar el retorno para el seguimiento en la UCSF correspondiente.

Atencion de la embarazada en las fases subaguda y crénica.

Para la atencion de la embarazada en estas fases se deben considerar los Lineamientos
establecidos anteriormente, tomando en cuenta que en el periodo embrionario hasta las doce
semanas y después de las treinta y dos semanas de edad gestacional no deben utilizarse
antiinflamatorios no esteroidales por el riesgo de anomalias gongenitas y Cierre del ducto
arterioso. Fuera de este periodo se pueden utilizar durante<n@ mas de cinco dias. Considerar
que la mayoria de medicamentos analgésicos y antiinflamatorios son Categoria “C”.

En caso de pacientes en etapa sub-aguda y croniéa el manejo debera ser en el segundo nivel
de atencion en la consulta externa, se podia considérar el manejo multidisciplinario con
medicina interna.

En caso que las pacientes en estas getapas no respondan a las medidas terapéuticas
estipuladas, se deben referir al tercer nivel de atencion para considerar otras opciones

terapéuticas.

A.3.2 Atencion de neonatos, nifias y nifnos menores de seis meses de edad.

Los neonatos nacen. asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor, exantema y edema
periférico. Aquellos que Se infectan en el periodo periparto también pueden desarrollar
enfermedad neurologica (meningoencefalitis, lesiones de la sustancia blanca, edema cerebral y
hemorragia intracraneana, entre otras), sintomas hemorragicos y enfermedad del miocardio. Los
hallazgos de laboratorio anormales incluyen pruebas de funcion hepética elevadas, recuentos
bajas de plaguetas y linfocitos asi como disminucion de los niveles de protrombina. Los neonatos
que sufren enfermedad neurologica generalmente desarrollan discapacidades a largo plazo. No
hay @videncia de que el virus se transmita a traves de la leche materna. A partir del tercer dia de

vida y hasta el séptimo dia, con una media de cuatro dias, puede iniciar uno 0 mas de los
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siguientes signos y sintomas: fiebre, hiperpirexia, osteomialgias, edema de extremidades o
diversas manifestaciones de la piel (erupcion maculopapular, vesiculo-ampollar, descamacién de
la piel o hiperpigmentacion). Alteraciones del sensorio, signos meningeos.como Crisis
convulsivas, irritabilidad (llanto que no cede aun cuando el nifio esta siendo consolado por su
madre), algunas veces dificultad respiratoria y anormalidades ecocardiogréficas.

El cuadro clinico de los neonatos y de las nifias y nifios menores de seis meses de.edad, se
caracteriza ademas por fiebre intensa, marcada irritabilidad, inestabilidad ~ hemodinamica,
deshidratacion o choque hipovolémico, por lo que se debe tratar hasta lograr Ia estabilizacion, a
traves de la correccion adecuada con liquidos intravenosos; asl comeo  -aeetaminofén como
antipirético. Es importante el monitoreo de los signos vitales y-@l'balanee hidrico en el proceso de
correccion hidroelectrolitica.

El manejo se debe realizar de acuerdo a la expresion elinica de cada caso.

Todo nifio o nifia, nacido de una madre que sea€aso probable o confirmado de fiebre chikungufia
desde cuatro dias antes del parto y hasta seis dias despues de haber nacido, debe ser referido a
un hospital de segundo nivel de atencion; para. su evaluacion y observaciéon correspondiente.

Luego de siete dias de vida, si continda asintomatico se le debe indicar el alta.

A.3.3 Persona adulta mayor.

Los adultos mayores de sesenta y einco afos son mas propensos a experimentar enfermedad grave y
muerte. Las personas mayores de sesenta y cinco afios presentaron una tasa de mortalidad cincuenta
veces mayor a la de los adultos mas jovenes (menores de cuarenta y cinco afios). Aungue no esta claro
por qué los adultos‘mayores tienen mas riesgo de enfermedad grave, puede deberse a que presentan

con mayor frecuencia enférmedades concomitantes subyacentes o respuesta inmunoldgica disminuida.

A.4 Diagnostico diferencial.

La fiebre, con o Sin artralgias, es una manifestacion atribuible a muchas otras enfermedades. La chik
puede presentar formas graves o puede coexistir con otras enfermedades infecciosas como el dengue o
el paludismo. Las enfermedades a ser consideradas en el diagnostico diferencial pueden variar en
relaglon a algunas caracteristicas epidemioldgicas relevantes, tales como el lugar de residencia,

antecedentes de viajes y exposicion.
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Tabla 3. Diagndstico diferencial de la Fiebre por chikunguiia

Enfermedad Presentacion
Paludismo Periodicidad de la fiebre y alteracion de la conciencia
Dengue Fiebre y dos 0 més de los siguientes signos o sintomas: doler retro-
orbital u ocular, cefalea, exantema, mialgias, artralgias, leucopenia o
manifestaciones hemorragicas.
Leptospirosis Mialgia grave localizada en los musculos de la pantorrilla ¥ congestion

conjuntival/ o hemorragia subconjuntival con.0 8in ictericia u oliguria.
Considerar antecedentes de contacto con agua contaminada.

Infecciones por alfavirus
(virus Mayaro, Ross River,
Barmah Forest, O’nyong

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

nyong y Sindbis)

Artritis post-infeccion | Artritis en una 0 mas articulaciones, generalmente grandes, debido a
(incluyendo fiebre | enfermedad infecciosa como Clamidia, Shigella y gonorrea. La fiebre
reumatica) reumatica se presenta mas comdnmente en nifios como poliartritis

migratoria que afegta sobre t@do a articulaciones grandes. Considerar
titulo de antiestreptolisina O (ASLO) y antecedentes de dolor de
garganta junto con los Criterios de Jones para el diagnostico de fiebre
reumatica.

Artritis reumatoide juvenil

Comienzo abrupto de fiebre y compromiso articular subsecuente en
nifios.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la eventual introduccién del virus
chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.

Tabla 4. Diagnéstico diferéncial de la Fiebre chikunguia y Fiebre del dengue.*

Caracteristicas cll'_nicas y de chikungufia Infeccion por virus del
laboratorio dengue

Fiebre (>39°C 0 102°F) +++ ++
Mialgias + ++
Artralgias +++ +-
Celalea ++ H4+*
Exantema ++ +
Prurito +++ ++
Sangrados +- ++
Choque - +
Leucopenia ++ +++
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Neutropenia + 4+
Linfopenia +++ ++
Hematocrito elevado - ++
Trombocitopenia + 4+
PCR ++ .
VSG ++ ]

*Frecuencia media de los sintomas a partir de estudios donde las dos enfermedades se compararon directamente entfe pacientes que
solicitaron atencion sanitaria; **Generalmente retro-orbital.

Tabla modificada a partir de Staples et al. (+++) = 70-100% de los pacientes; (++) = 40-69%; (+) = 10-39%:; (+/) = <10%; - = 0%

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la @ventual introduccion del virus
chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.

B. Fase Sub Aguda (once a noventa dias)

Después de los primeros diez dias, la mayoria de los pacientes sentirah una mejoria en su estado general
de salud y del dolor articular. Sin embargo, posteriormente puede @curtir una reaparicion de los sintomas y
algunos pacientes pueden presentar sintomas reumaticos COmo artritis de varias articulaciones,
principaimente de manos y pies, exacerbacion ‘del dolor €n articulaciones y huesos previamente
lesionados y tenosinovitis hipertréfica subaguda en munecas 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. Ademés de los
sintomas fisicos, la mayoria de los pacientes Suffira sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.

B. 1 Tratamiento del chik en la fase sub aguda.
Si la inflamacion o el dolor.persiSten después de diez dias de haber iniciado la enfermedad usted debe
aplicar la siguiente condugta:

* Reposo

Informe al paciente sobre la duracion de la enfermedad

Antiinflamatorios no esteroidales

Clorfeniramina para aliviar el prurito

Humectantes de la piel.

B.2 (Qué se debe evitar?
a) Esteroides tdpicos y sistémicos

b) Acido acetil salicilico
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c) Antibidticos

d) Automedicacion.

C. Fase cronica.

C.1 Enfermedad crénica (después de noventa dias).

Se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres meses. La frecuencia €on gue los pacientes
reportan sintomas persistentes varia sustancialmente segun el estudio y el tiempo transeurrido entre el
inicio de los sintomas y el seguimiento. Estudios hechos en Sudafrica reportan que 12% al 18% de los
pacientes tendran sintomas persistentes a los dieciocho meses y hasta tos a res aflos después. En
estudios mas recientes de la India, la proporcion de pacientes eon sintomas persistentes a los diez
meses fue de 49%. También se encontrd que hasta 80% al 93% de 10§ pacientes experimentara sintomas
persistentes tres meses después del comienzo de la enfermedad; €sta proporcién disminuye a 57% a los

quince meses y a 47% a los dos afios.

El sintoma persistente mas frecuente es la artralgia inflamatoria en las mismas articulaciones que se
vieron afectadas durante la etapa aguda. Generalimente no hay cambios significativos en las pruebas de
laboratorio, ni en las radiografias de las @reas afectadas. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan
artropatia/artritis destructiva, semejante.a la atritis reumatoidea o psoriasica.

Otros sintomas o molestias durante la fase cronica pueden incluir fatiga y depresion. Los factores de
riesgo para la persistencia de los sintormas son la edad avanzada (mayores de sesenta y cinco afios), los

trastornos articulares preexistentes y la enfermedad aguda mas grave.

C.2 Tratamiento.

Si bien la recuperacion €s el resultado esperado, el periodo de convalecencia puede ser prolongado (en
ocasiones hasta un ano o mas) y el dolor articular persistente puede requerir tratamiento analgésico,
incluyende terapia antiinflamatoria prolongada. Aunque un estudio previo sugeria que el fosfato de
cloroguina offeeia algin beneficio, un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo no
encontrd un beneficio real para los sintomas articulares con este tratamiento. La artritis periférica
Incapacitante que tiene tendencia a persistir por meses, si es refractaria a otros agentes, puede

ocaslionalmente responder a los corticoesteroides a corto plazo (siete a diez dias).
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Para limitar el uso de corticoesteroides orales se pueden usar inyecciones locales (intra-articulares) de

corticoesteroides o terapia topica con AINES. En pacientes con sintomas articulares refractarios se pueden

evaluar terapias alternativas como el metotrexato. Ademas de la farmacoterapia, los casos con @rtralgias

prolongadas y rigidez articular pueden beneficiarse con un programa progresivo de fisioterapia. El

movimiento y el ejercicio moderado tienden a mejorar la rigidez matinal y el dolor, pero el €jercici@ intenso

puede exacerbar los sintomas.

Tabla 5. Medicamentos para el tratamiento de sintomas articulares.

Medicamento | Dosis nifios DMD* | Dosis adultos DMD* | Embarazo | Contraindicaciones y precauciones

Ibuprofeno 6 meses a 12 249 | 400-800 mg por 3.2¢g | C-D Hipersensibilidad, asma, urticaria,
afios: toma, via oral cada enfermedad gastroiniestinal activa,

30-40 6-8 horas enfermedad uleerosa, trombocitopenia,
mg/kg/dia, VO, tefectos de la.coagulacion, alcoholismo
fraccionado cronico, insuficiencia hepatica, enfermedad
cada 6-8 horas cardiovascular, insuficiencia renal.

Morfina Menor de 2 10 10a30mgviaoral, | 100mg | B Hipersensibilidad, depresion respiratoria
meses: mg cada 3-4 horas. grave, asma aguda, ileo paralitico,
0.1mgl/kg Considere la dosis obstruccion intestinal, coma, choque.

mas baja y el Evitar suspender abruptamente si se ha
2mesesal2 intervalo mas largo usado por méas de una semana.
afios:0.2a 0.5 en los enfermos
mg/kg/dosis, menores de 50 kg y
VO, cada2a6 en los mayores 65
horas afios.

Prednisona 0.05a2 60mg | 5a 60 mg, por via 60 C Hipersensibilidad, infeccion micotica,
mg/kg/dia, VO, oral cada 24 horas. infeccion activa o reciente por varicela o
fraccionada sarampion. Evite suspenderla
cada 12-24 abruptamente si se la ha usado por mas de
horas una semana.

Prenisolona 0la2 60mg | 5-60 mgldia; 80 C No usar esteroides en nifios menores de 3
mg/kg/dia, afos.
fraccionada No usar esteroides en la fase aguda o
cada 6-8 horas subaguda (0 a 90 dias).

Tramadol la?2 2mgl | 100 mg via oral, 300 C Hipersensibilidad a la droga, Insuficiencia
mg/kg/dosis, vo, | Kg/ cada 8 horas. mg/di renal aguda, Insuficiencia hepatica,
cada 8 horas: dosis a conducta suicida, intoxicacion aguda por

alcohol, No usar concomitantemente con
hipnéticos, analgésicos opioides, farmacos
psicotropicos, pacientes que estan
recibiendo inhibidores de la MAO o que los
hayan tomado en los Ultimos 14 dias.

Metotrexate Nifios >2afies | 10mg | 7.5a25mg, via 25mg | D Insuficiencia renal, hepatopatias,
10mg/m? fm? oral cada semana leucopenia menor de 3,000/mm?*
administrados (iniciar con 7.5 a 10 trombocitopenia menor de 100,000 mm?*
unavez ala mg durante 4 adulto mayor de 65 mafios, neoplasia
seimana. semanas y maligna, embarazo o problemas de

aumentar 2.5a5 fertilidad, historia de drogadiccion
mgcada2a6 (Alcoholismo crénico, EPOC, otras
semanas. infecciones agudas o cronicas.
Acompairiar el

tratamiento con

acido félico 5-10

mg/semana.

Ajustar la dosis en

insuficiencia renal.

Puede usarse por
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Medicamento | Dosis nifios DMD* | Dosis adultos DMD* | Embarazo | Contraindicaciones y precauciones
via parenteral

*DMD: dosis maxima diaria
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus
chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.

1.3 Resumen de clinica.

e La etapa aguda es sintomatica en la mayoria de las personas y cursa con fighre de inielo subito,
polialtralgias distales y ocasionalmente exantema.

e Las formas graves y letales son mas frecuentes en pacientes mayores de sesefnta y cinco afios o
con enfermedades cronicas subyacentes.

e En mujeres embarazadas, con mayor riesgo de infeccion grave para el neonato en el periodo
inmediatamente antes y durante el parto.

e La mayoria de los pacientes presenta inicialmente sintomas articulares moderados o intensos e
incapacitantes; muchos desarrollan posteriormente reumatismo prolongado, fatiga y depresion,

con el consecuente deterioro en su calidad de vida durante meses o afios.

1.4 Recomendaciones para el aislamiento de los pacientes.

Para evitar la infeccion de otras personas enla vivienda, la comunidad o el hospital, debe evitarse que el
paciente con fiebre chik agudo sea picado por zancudos Aedes aegypti o Aedes albopictus durante la fase
de viremia, que generalmente es la primera semana de la enfermedad. Como estos zancudos pican
durante el dia, desde el amaneger hasta el crepusculo, e incluso después del anochecer si hay luz
artificial, es altamente recomendablé protegerse con mosquiteros tratados con insecticida (TI) o
permanecer en un lugar protégido con mallas o mosquiteros. Ademas, el personal de salud que visiten a
pacientes infectados por vehik debe evitar las picaduras de zancudos usando repelente contra insectos,

usando camisas con mangas largas y pantalones largos.

Se ha identificada una infeccion por vchik relacionada con el medio hospitalario en un caso reportado de
un profesional de la salud que se pinché accidentalmente con la aguja de un paciente con chik. Varios
trabajadores de laboratorio también contrajeron la infeccion por vchik, después de manipular sangre
Infectada. Estas exposiciones indican que puede ocurrir transmision por contacto directo. Sin embargo, no

se han documentado otras formas de transmision, como a través de microgotas o particulas respiratorias.
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1.5 Criterios de referencia hacia el segundo nivel.

Persona con signos o sintomas neuroldgicos, incluyendo irritabilidad, somnolencia, cefalea intensa
o fotofobia.

Todo individuo que presente signos meningeos sera referido al tercer nivel.

Cualquier persona con dolor en el pecho, dificultad para respirar 0 vémitos persistentes.

Todo individuo con fiebre persistente por mas de cinco dias (indicativa de otra eniérmedad).
Cualquier persona que desarrolle uno 0 mas de los siguientes signos o-sintomas, especialmente

cuando la fiebre ya ha disminuido o en las siguientes horas que ha desaparecico:
Dolor abdominal intenso y sostenido.

Vomitos persistentes.

Sangrado de mucosas o cualquier sangrado espontaneo.
Edema clinico.

Letargo o intratabilidad.

Lipotimia.

A N N N

Extremidades frias, cianosis.

Disminucion de la diuresis (no orina en un periodo de seis horas).

Dolor osteoarticular que no resporde al tratamiento convencional.

Embarazadas (prioritariamente en el periparto).

Los recién nacidos, de-madres que adolecieron la enfermedad desde cuatro dias antes del parto

hasta seis dias después del nacimiento.

Los lactantes menores e un afno.

Las personas con enfermedad subyacente crénica no controlada.

1.6 Triage en el punto de contacto inicial (primer nivel de atenci6n)

Déscartar otras enfermedades mediante la valoracion de los antecedentes, el examen clinico y las
pruebas basicas de laboratorio, incluyendo pero no limitandose al hemograma completo. Se debe
evaluar cuidadosamente la presencia de signos de alarma compatibles con formas graves de
dengue o fiebre tifoidea, hepatitis viral o paludismo. Si estos signos existen, se debe derivar al
paciente inmediatamente al hospital.
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Evaluar el estado de hidratacion del paciente y administrar la terapia de rehidratacion adecuada
segUn sea necesario.

Evaluar el estado hemodindmico. Estabilizar y derivar inmediatamente a los pacientes €on pulso
débil, llenado capilar mayor de tres segundos, hipotension, oliguria (no ha orinado por mas de seis
horas), alteracion del sensorio 0 manifestaciones hemorragicas.

Tratar los sintomas (acetaminofén).

En aquellas personas con dolor articular después de una semana de haber iniciado la enfermedad
y después de tres dias de tratamiento sintomético considerar un fratamiento del dolor mas
agresivo por corto plazo.

Considerar la derivacion de pacientes con mayor riesgo de complicaciones (personas mayores de
sesenta y cinco afios, con enfermedades cronicas descompensadas, nifios y nifias recién nacidos

y lactantes menores).

1.7 Triage en el nivel de atencién secundaria (hospital de segundo nivel)

Tratar los sintomas (segun lo mencionado anteriormenie).

Evaluacion clinica del paciente para detérminar la necesidad de pruebas para corroborar la
presencia de insuficiencia renal, ‘Signos.y sintomas neuroldgicos, insuficiencia hepatica,
enfermedad cardiaca, trombocitepeniay paludismo.

Valorar el estado hemodinamico; administrar el tratamiento de soporte adecuado y la terapia de
rehidratacion oral o intravenosa segun corresponda.

Considerar la puncion lumbar si se sospecha meningitis, previo fondo de ojo. Se debe mandar
PCR e IgM deldiguido cefalorraquideo extraido.

Tomar muesttas de Sangre para realizar las pruebas serolégicas para vchik y otras enfermedades
consideradas en el diagndstico diferencial (dengue, entre otros).

Revisar 10s antecedentes de la enfermedad actual y evaluar si el paciente tiene signos de alarma
compatiblés con dengue grave. Si los tiene, administrar tratamiento de soporte en una unidad que
pueda evaluar los signos vitales cada hora durante la fase critica.

Derivar a un hospital de tercer nivel a los pacientes con cualquiera de las siguientes condiciones:
embarazo con parto que se proyecta en los siguientes cuatro dias, oliguria/anuria, hipotension

refractaria, sangrado que ponga en riesgo la vida u drgano vital, alteracion del sensorio,
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meningoencefalitis, fiebre persistente de mas de una semana de duracion y signos de

descompensacion de enfermedades subyacentes.

1.8 Triage en el tercer nivel de atencion.

e Asegurarse de que se hayan completado todos los procedimientos mencionados anteriofmente y
que haya un equipo médico integral para asistir en el manejo de los pacientes corn enfermedad
grave.

e Tomar muestras de sangre para RT-PCR y serologia en los primeros siéte dias de la enfermedad.
e Tomar una segunda muestra IgM después de siete dias de iniciada la enfermedad.

e Considerar otras enfermedades reumaticas (artritis reumatoige, gota, fiebre reumatica, entre otras)
0 infecciosas (meningoencefalitis viral o bacteriana entre otras).

e Tratar las complicaciones graves como uso de:transfusiones para los trastornos hemorragicos o
didlisis para la insuficiencia renal aguda, en10s casos regueridos.

e Evaluar la discapacidad y recomendar terapias @e rehabilitacion cuidadosa.

e Dada la intensidad del dolor y el potencial dolor a largo plazo que produce el chik, se debe
disponer de tratamientos para el dolor, asisténcia psicologica y se debe considerar el desarrollo
de protocolos, equipos y centros para el manejo del dolor crénico. Se debe considerar la autopsia

con intervencion del patdlogo en todos 1os pacientes fallecidos.

1.9. Seguridad de la sangre, organos vy tejidos.

v Es posible la transmisién del virus a través de la sangre. Existen casos documentados de infecciones
adquiridas por personal de laboratorio que manipulaba sangre infectada y de un trabajador de salud
que extrajo sangré a un paciente infectado. Estos casos apoyan la hipétesis de que es posible la
transmision del vehik a través de hemoderivados.

v Para detérminar el impacto del vchik en la seguridad del suministro de sangre se debe considerar:

* La ineidencia de viremia entre los donantes de sangre (puede variar de acuerdo al momento del
brote).

» Elimpacto clinico en los receptores que contraigan la infeccion.

e La disponibilidad de medidas para reducir la transmision por transfusiones (pruebas de
amplificacion de &cido nucleico o tratamiento fotoquimico para la inactivacion de agentes

patdgenos, entre otros).
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¢ Disponibilidad de un suministro de sangre alternativo (de areas no afectadas).

* El costo economico que representaria adoptar estas medidas.

v' Ademas promover el uso 6ptimo de los componentes sanguineos, las consideraciones para la

seguridad de la sangre en areas donde el vchik ha sido introducido podrian incluir:

Continuar obteniendo donaciones de sangre de personas locales hasta que la incidencia o la
prevalencia de infeccion en la comunidad sea inaceptable.

Evaluar la sintomatologia de los donantes de sangre antes de la donacidn.

Solicitar a los donantes que reporten cualquier enfermedad que ‘Se presente despuées de la
donacidn, mientras se retienen las donaciones de sangre por algunos dias (des a cinco) antes de
disponer de ellas.

Si es factible, interrumpir todas las donaciones de sangre €n el area donde se sabe que hay

infecciones por vchik e importar los productos sanguineos de @reas no infectadas.
Instituir el control del suministro de sangre para vchik.

Se deben considerar medidas similares para €l trasplante de drganos y tejidos (injertos).

1.10 Resumen del manejo de casos:

El tratamiento de la fiebre chik €n la fase aguda es de soporte e incluye el uso de antipiréticos,
analgésicos (acetaminofén) adecuados y liquidos en el hogar.

Los pacientes con infeccion aguda necesitan proteccion contra las picaduras de zancudo para
evitar una mayor diseminacion de la enfermedad en el hogar, la comunidad y el establecimiento
de salud.

No existe un fratamiento especifico ni una vacuna comercialmente disponible para prevenir la
infeccién‘per.vchik, el Unico medio efectivo para su prevencion es proteger a los individuos contra
las picaduras de zancudo y durante una epidemia de chik, el control vectorial es el unico método
disponible para prevenir la transmision durante una epidemia de vchik, es el control vectorial.
Resenvorios.Los humanos son el reservorio principal del vchik durante los periodos epidémicos.
En los periodos interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como reservorios
potenciales, incluyendo primates no humanos, roedores, aves y algunos mamiferos pequefos.
Susceptibilidad e inmunidad. Todos los individuos no infectados previamente con el vchik estan

en riesgo de adquirir la infeccién y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez expuestos al
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vchik, los individuos desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.

e Distribucién de vector a nivel nacional. Existen dos vectores principales para el vchik: Aedes
aegypti y Aedes albopictus. Dada la amplia distribucion de estos vectores en_las Americas y
especificamente en el territorio nacional toda la Region es susceptible a la invasion y la

diseminacion del virus.

2. Vigilancia por laboratorio.
El chikungufia es un virus ARN, que pertenece al género Alfavirus de la familia Togaviridae. La
eleccion apropiada de la prueba de laboratorio se basa en el origen de la muestra y en el momento de

recoleccién de la muestra con relacién al comienzo de los sintomas.

En el Laboratorio Nacional de Referencia en adelante LNR; se utilizan dos tipos de pruebas para el
diagnostico de chik:
¢ Reaccion en cadena de la polimerasa (RT-PCR) en tiempo real para deteccion de ADN

viral en muestras agudas.

e MAC-ELISA para deteccion de anfieuerpos IgM en muestras aguda y convaleciente.

2.1 Seleccion de muestras para vigilancia de laboratorio.

v' La decision de toma de muestras @e. laboratorio para confirmacién a pacientes sospechosos
debe ser hecha por el epidemiolago responsable.
Paciente con sospecha de dengue grave con resultados de laboratorio negativo.
Paciente febril.con sintématologia articular severa.

v' Pacientes. cuyos hallazgos que no se explican por otras condiciones médicas y no cumple
nexo epidemialogico.

v' Seleccion de muestra por vigilancia epidemiolégica: todos aquellos que cumplan con la
definicion de caso probable establecida por la Direccion de Vigilancia Sanitaria.

¥ Tiempo de toma de muestras: las muestras para deteccion de anticuerpos IgM deben ser
pareadas.

¥ Muestras de la fase aguda: tomarlas en los primeros ocho dias de la enfermedad.
Muestras de la fase convaleciente: ocho a diez dias después de la recoleccion de la muestra

de la fase aguda.

29



¥ Tipo de muestra: tomar de dos a cinco mililitros de sangre en tubo sin anticoagulante para

obtener de uno a dos mililitros de suero por centrifugacion para los establecimientos que

tienen laboratorio o por retraccion de coagulo y decantacion del suero en establecimientos

que no tienen laboratorio, colocar el suero en viales o tubos estériles y mantener en la parte

baja de la refrigeradora (de +2 a +8° C). Enviar las muestras lo mas pronto posible al LNR.

v Otros tipos de muestras para examen de laboratorio: estas muestras séfan tomadas por el

médico segln su valoracion y por el método especifico, tomando la cantidad indicada para

cada una de ellas:

v" LCR en caso de meningoencefalitis (de 0.5 a 1 mililitro)

v’ Liquido sinovial en caso de artritis con derrame (0.5-10 mililitros)

v' Material de autopsia. Puede ser cualquier tejido disponible (1-2 centimetros de cualquier

tejido en 3 mililitros de solucion salina estéril). Estos otros tipos de muestras seran

tomados segun criterio médico.

2.2 Conservacion de muestras.

Las muestras deben ser conservadas a 8°C hasta su envio al LNR; idealmente se deben enviar el

mismo dia hasta un maximo de cuarenta y 0cho horas después de la toma.

Transporte y envio de muestra:

Si las muestras van a ser transportadas, deben embalarse de conformidad con la normativa vigente

conservando la cadena de frio (terma con bloques refrigerantes congelados).

Enviar las muestras acompariadas del formulario VIGEPES-02, al LNR con la informacion completa.

Se deben enviar el mismao dia o hasta un maximo de cuarenta y ocho horas después de la toma de la

muestra.

Tabla 6. Resultados tipicos y su interpretacién de las muestras analizadas en distintos
momentos después de la infeccion

Dias desde el
- P Pruebas < .
inicio de la Pruebas virolégicas < Interpretacién
seroldgicas
enfermedad
Dia 1-3 RT-PCR= Positivo Sleg) Confirmado
- IgM=Negativo
. _ . Elisa ,
Dia 4-8 RT-PCR= Positivo - . Confirmado
IgM=Positivo

30



Elisa
IgM=Positivo
en muestras

pareadas
Fuente: Organizaciéon Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la eventual intreduccion del vitus
chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.

>Dia 8 6 mas | RT-PCR=Negativo Confirmado

Generalmente se desarrolla la IgM especifica para vchik y anticuerpos neutralizantes haeia el final de
la primera semana de la enfermedad. Por lo tanto, para confirmar definitivamente el diagnostico por
serologia se deben obtener dos muestras, una muestra de la fase aguda (tomada entre el primer y el
octavo dia) y una muestra de la fase convaleciente tomada ocho a diez dias después de tomada la

primera muestra.

3. Vigilancia epidemiolégica.

3.1 Sistema de vigilancia.

La fiebre causada por vchik se convierte en un nuevo preblema de salud publica en El Salvador,
desde que fueron detectados casos probables en el territorio salvadorefio a principios de junio 2014.
Debido a que este enfermedad afecta por primera ez al continente americano y a El Salvador, toda la
poblacion es susceptible, por lo que pudiera presentarse un gran numero de casos con impacto en la

calidad de vida de nuestra poblacion:

3.1.1 Generalidades.

El 12 de junio de 2014 seiinforma-gue existe evidencia que el pais esta ante un brote de enfermedad
exantematica febril probablemente asociada al vchik. Dicha enfermedad desconocida en El Salvador.
Segun la literatura, 108 sintomas de esta enfermedad son: fiebre alta de 39°C o més, dura entre cuatro
y siete dias, acompafada de dolor intenso en las articulaciones, dolor de cabeza y en ocasiones
exantema (sarpullido gue puede formar placas). Por lo cual el LNR procesé seis muestras, de los
pacientes con sospecha de la enfermedad, reportando cinco de ellas positivas a IgM para vchik, por lo
que se enwiaron doce muestras al Laboratorio Internacional de Referencia Fort Collins del Centro para
el Control e Enfermedades (CDC) de Estados Unidos para su confirmacion, informando el 26 de
junio de 2014 que resultaron cinco muestras positivas por RT — PCR y tres muestras positivas por
IgM.

31



Ademas en la investigacion epidemioldgica de campo realizada por personal del MINSAL, en el
canton Zapote Abajo del municipio de Ayutuxtepeque, departamento de San Salvador, fueron
investigadas doscientas ochenta y cinco personas, de las cuales ciento ochenta y una reportaron

haber padecido los sintomas de la misma enfermedad (tasa de ataque: 64%).

Se reportan un mil ciento diecinueve casos acumulados con sintomatologia de fiebre, artralgias (dolor
de articulaciones) osteomialgias (dolor de huesos y musculos) y exantema (fonchas que forman
placa) en el area de investigacion y comunidades aledafias correspondiéntes a los municipios de

Ayutuxtepeque, Mejicanos, San Salvador y San Vicente.

3.1.2 Fase de la Vigilancia.

Vigilancia en la Fase Aguda de la Enfermedad.

La vigilancia sanitaria establece las disposiciones i€cnicas para obtener informacion util para la toma
de decisiones y la realizacion oportuna de intervenciones con el fin de prevenir la propagacion de la
enfermedad, proteger contra esa propagacion, controlar y dar una respuesta proporcionada y
restringida a los riesgos para la salud pablica €n todos los niveles de atencién. Para efecto de
vigilancia epidemioldgica solo se reportaran los casos en fase aguda detectados a través de la

bUsqueda pasiva o activa de esta enfermedad.

A partir de la semana 25 del 2014 €l sistema oficial para reporte de casos de chik es el Sistema Unico
de Informacion en Salud,.en adelante SUIS, en el mddulo del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de El Salvador, en adelante VIGEPES y las acciones de control vectorial en el

Sistema de Vectores.

3.1.3 Definicion de Caso

¥ Caso probable de chikungufia es el proceso febril de inicio subito y artralgias/artritis,
gue puede estar acompafiado de exantema pruriginoso o cefalea intensa; que ademas
ha estado en contacto con casos similares en la familia 0 en su comunidad, en las

Ultimas dos semanas.
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v' Caso probable en nifios menores de seis meses de edad: proceso febril de inicio subito
con irritablidad, artralgia/artritis, que puede estar acompafiado de inestabilidad
hemodinamica o exantema pruriginoso; que ademas ha estado en contacto con cases

similares en la familia 0 en su comunidad, en las Ultimas dos semanas.

3.1.4 Deteccion, notificacion e informe de casos.

El personal médico del SNS que detecte un caso probable de CHIK debe infarmar inmédiatamente a
través del Formulario para la Notificacion Individual de Enfermedades Objeto de Vigilancia Sanitaria
(VIGEPES-01). El médico del sector privado debe reportarlo a la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar que le corresponda.

El médico(a) tratante que detecte el caso debe anotar en €l expediente clinico todos los hallazgos

encontrados en el paciente, asi como el manejo indicado entre otros.

En los establecimientos de Salud del MINSAL- FOSALUD gue utilizan el Registro Diario de Consultas
Ambulatorio y Atenciones Preventivas, los(as) médicos(as) que detecten casos probables de CHIK,
deben especificar el tipo de consulta (primera vez @ subsecuente), marcar la opcion sospechay en el

diagndstico principal anotar fiebre por el vehik.

Los casos probables de chik deben ingresarse por el personal de estadistica en el SUIS, en el modulo

de VIGEPES, en las primeras Veinticuatro horas de haberse informado el caso.

La notificacién del Nivel'Local que no dispone de internet debe hacerla por cualquier medio al centro
de acopio definida por €l SIBASI, éste tomara los datos y los ingresard inmediatamente al SUIS en el
madulo de VIGEPES.

El estableCimiento de salud al reportarse un caso debe realizar la visita domiciliar donde vive el (la)
paciénte probable de chik para identificar mas casos, de encontrar casos nuevos se debe completar el

formulario VIGEPES-01 a cada caso agudo detectado.

Todo caso reportado por instituciones del SNS, debe ser corroborado por el Nivel Local del MINSAL

de acuerdo a su area geografica de responsabilidad para realizar las acciones respectivas.
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Para efecto de vigilancia no se tomara muestra a todos casos probable de chik notificado y
manejados ambulatoriamente. Se debe tomar muestras para confirmacion en los conglomerados de
casos por cada SIBASI. Se entenderd como conglomerado el registro de cinco 0 mas cases probablées
de chik en un espacio determinado, en un periodo de dos semanas y en el area de fesponsabilidad
donde aun no se ha identificado la circulacion del vchik. Ademas se debe realizar la prueba a los
pacientes ingresados, embarazadas y pacientes que hubieren fallecido. bajo: sospecha de la

enfermedad.

Se debe realizar PCR cuando el tiempo transcurrido entre el inicio @e los Sintomas y la toma de la
prueba sea igual o menor a cinco dias. Si el tiempo transcurfidd es mayor de cinco dias se debe

realizar IgM.

Con el fin de documentar la presencia del chik enlos SIBASI, para esta primera fase, las muestras de

casos probables seran seleccionadas y recolectadas por el(la) epidemidlogo(a) del SIBASI.

Una vez se confirme la presencia del virus en el SIBASI se debe dejar de tomar muestras en los

conglomerados que se presente y se dejara el tamizaje para casos especiales.

El(la) epidemiodlogo(a) debe tomar en euenta para la seleccion de pacientes a tamizar lo siguiente:

¢ Pacientes con dolor afficular @brupto sin otra explicacion.

Neonatos con bulas en piel.

e Se recolectaran 5 mililitros de sangre completa, para la muestra se debera asegurar que
llevan todes [0S datos completos del paciente en el VIGEPES-02, especificando que es
sospecha diagnostica de vchik.

¢ Las muestras seleccionadas no deben ser necesariamente en la misma familia, pero si de la

mismaeomunidad.

® A todo paciente que se le colecte muestra debe tener expediente en el establecimiento de

salud.
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A los pacientes que en su atencion requirieron UCI o que fallecen con cuadro clinico compatible con
chik, se le debe tomar muestra (hematica o de tejidos) independiente del tiempo de evolucion del

cuadro clinico.

Los casos de muertes por sospecha de chik deben ser auditados por el Comité Nacional de Auditoria

Médica sobre mortalidad de origen infeccioso con potencial epidémico.

Las acciones antivectoriales para el control del chik deben ser anotadas enlos nstcumentos AEDES 2
y 4, y digitadas en el Sistema de Vectores especificando que son acciones eontra la transmision del
chik.

Para conocer la situacion epidemioldgica de su area y otras de Interés, el Nivel Local debe verificar
diariamente el VIGEPES, para ver si han ingrésado €asos objeto de vigilancia por otros

establecimientos de salud y que residan en su aréa de responsabilidad.

Corresponde al personal de estadistica y_epidemiologo de SIBASI y Region de Salud, realizar
semanalmente el control de calidad de la.informacion, asi como la correccion de la misma de manera

oportuna.

3.1.5 Fase sub aguda y crénica
De los casos notificados como probables se les debe realizar seguimiento a los sesenta, noventa y

ciento ochenta dias de haber presentado su fase aguda.

No se realizara el seguimiento al 100% de casos notificados en la fase aguda, sino que se
estableceran en cada SIBASI investigaciones operativas puntuales, cuyo protocolo estara siendo

elaboradoy coordinado por la Comisién de Investigacion del MINSAL.

El medico(a) tratante que atienda pacientes con manifestaciones sub agudas o crénicas por vchik
debe anotar en el Registro Diario de Consulta Ambulatoria en el diagnostico principal, la afeccion que
esta fratando al momento de la consulta, y como segundo diagndstico (otras afecciones) fiebre por el
vehik, especificando como tipo de consulta subsecuente.
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En los diferentes niveles se deben activar las salas situacionales, la frecuencia de reuniones de los
equipos técnicos y el andlisis de tendencias e inclusion de informes se hard segln la problematica
registrada en cada nivel.

3.2 Reglamento Sanitario Internacional y medidas en fronteras.
Se debe fortalecer la vigilancia epidemiolégica en viajeros y las acciones de control vectorial en las

fronteras.

Los casos probables de chik detectados en territorio nacional, si son Viajeros de ofra nacionalidad,
deben notificarse a través del VIGEPES -01, para que a través del Céntro Nacional de Enlace de pais
se informe al pais donde reside el paciente. El personal designado en las Oficinas Sanitarias
Internacionales debe aplicar los procedimientos establecidos en su plan de respuesta, desde la
identificacion, evaluacion del viajero, traslado sicfuere necesario a otro establecimiento y la

notificacion.

Se debe ejecutar el plan de control de vectores en las instalaciones de la frontera y cuatrocientos

metros alrededor.

No se debe realizar medidas adicionales como cierre de fronteras, implementar cuarentena o
cordones sanitarios, restricciones al equipaje, carga, contenedores, mercancias mas alla de las

practicas establecidas.

Se debe coordinar con la @rganizacion Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria (OIRSA) para

fortalecer con la fumigaeion de vehiculos que transiten por las fronteras.

4. Vigilancia entomoldégica y control de vectores

4.1 Vigilaneia entomoloégica.

El(la) director(a) del establecimiento de salud del Primer Nivel de Atencion debe garantizar mantener
aclualizada la vigilancia entomoldgica de su area de responsabilidad de forma semanal, delegando la
responsabilidad al jefe(a) de Salud Ambiental de su establecimiento, considerando los siguientes
aspectos:
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Los instrumentos para la recoleccion de informacion entomolégica en AEDES 1y 2.
Para el andlisis de la informacion entomolégica se utilizaran los pardmetros de riesgo siguientes:

Tabla 7. Riesgos y parametros entomoldgicos.

Riesgo Parametros entomolégicos

Vivienda Depdsito Breteau
Bajo Menor o igual a 4.0% Menor o igual a 3.0% Menor o igual al 5.0%
Alto Mayor a 4.0% Mayor a 3.0% Mayor al 5.0%

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la eventualintroduceion del virus
chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.

El indice de infestacion de vivienda en controles de foco, acciones de brote o epidemia, debe ser
0.0%

4.2 Control del vector transmisor.

De conformidad a los resultados de los andlisis dé las encuestas entomoldgicas, los(as) directores(as)
de los establecimientos del Primer Nivel de Atencién, para la prevencion y el control del vector
transmisor del vchik, debe garantizar a través de Salud Ambiental de su establecimiento, implementar

acciones utilizando los métodos de control siguiente:

a. Método de control fisico: utilizatlos en forma continua y permanente para la realizacion de las
actividades de eliminacion, reduecion o modificacion de los criaderos del vector transmisor,
ejecutandose los siguientés: lavar, voltear, destruir, enterrar, cubrir, uso de piqueta o perforado y
tratamiento o eliminacion de 10s depositos naturales (rellenar huecos en los arboles, rocas y
eliminar el agua de las axilas de las plantas), proteger bajo techo, colocar mallas en puertas y/o
ventanas y el uso de mosquiteros.

b. Método de control biologico: Implementados para el control del vector, utilizando especies
animales, tales como: alevines u otros que se alimenten del vector transmisor. Estos deben ser
utilizados previo analisis técnico de factibilidad en las areas donde se aplicara.

c. Metodo de control quimico: Implementado para controlar el vector en sus dos estadios larvario y
adulto, de la siguiente manera:

1) Aplicacion de larvicida granulado Temephos al 1.0%: debe considerarse la aplicacion en todos
los depdsitos Utiles, inservibles o naturales, utilizando la bolsa matalarva (veinte gramos en

una bolsa plastica) o a granel, segln sea el deposito a tratar.
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2) Aplicacion de aerosoles: debe llevarse a cabo a cualquier hora del dia, en situaciones de alto
riesgo, controles de foco, brotes o epidemia.

3) Aplicacion de aerosoles con equipos pesados Ultra Bajo Volumen (ULV) o equipe pesado
térmico: deben ser utilizados cuando los indices de infestacion larvaria en vivienda, sean te
alto riesgo (mayor al 4.0%), en horarios de 4:00 am a 8:00 am y de 4:00 pm a 9:00 pm, el
vehiculo que transporta el equipo debe desplazarse a una velocidad €ntre ¢inco a diez
kildmetros por hora.

4.3 Actividades de control del vector en situaciones endémicas.

Los(as) directores(as) de los diferentes niveles de atencion, deben-garantizar que fa dependencia de
Salud Ambiental de su establecimiento, elabore y ejecute el plan anual operativo de prevencion y
control en su area de responsabilidad, vinculado con el ejécutado para la prevencion del dengue,
dicho plan debe considerarse lo siguiente:

a. Activacion de plan operativo de sostenimiefito de acciones de control del dengue.

b. Establecer el cronograma de capacitaciones sobre la enfermedad.

c. Planificacion y ejecucion de campanas.de recoleccion y eliminacion de objetos inservibles, las
cuales deben de realizarse al.inicio y al final del afio o cuando se le considere pertinente,
considerando el riesgo.

d. Fortalecer la coordinacién.con las diferentes instituciones que conforman las Comisiones de
Proteccion Civil.

e. Priorizacién de areas para la gjecucion de acciones, estableciendo cronograma.

f. Alertar las Oficinas aduanales para la vigilancia de la enfermedad.

4.4 Del control de foco.

Ante la deteceién o notificacion de un probable de chik, los(as) directores(as) de los diferentes niveles
de atencion deben garantizar en su area de responsabilidad, la ejecucion a través de Salud
Ambiental, de tres acciones de control de foco en las viviendas u otras edificaciones ubicadas en un

radio de clen metros a partir de la vivienda donde se ubica el caso.
4.4.1 Primer control de foco.

El primer control de foco debe realizarse en las primeras veinticuatro horas de detectado o

notificacion, las siguientes deben realizarse con un intervalo de tres dias cada uno.
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En la primera intervencion de control de foco se debe realizar lo siguiente:

v

X N X X 8 X X

Fumigacion intra y peridomiciliar.

Tratamiento de criaderos.

Eliminacion de depdsitos inservibles.

Blsqueda de febriles.

Promocion de la salud.

Estudio epidemioldgico del caso.

Control de calidad de las acciones veinticuatro horas posteriores a l& primeras acciones.

El indice de infestacion de vivienda pos acciones debe de ser€ero por ciento.

4.4.2 Controles de foco subsecuentes.

En las siguientes actividades de control de foco, deben réalizarse las actividades siguientes:

v

4
v
v

Fumigacion.

Blsqueda activa de casos probables.

Eliminacion de depositos.

Promocion de la salud y recuperacion de Viviendas que no se inspeccionaron en la primera

visita.

4.4.3 Actividades de control del-vector en situaciones de brote.

Ante el aparecimiento de dos 0 mas casos probables de chik en un periodo de una semana en un

area determinada, debe considerarse como un brote, para lo cual el(la) director(a) del establecimiento

de salud del Primer Nivel de Atencion, debe de realizar lo siguiente:

v

20 L RN

Delimitar el aréa fumigando desde la periferia hacia el centro.
Priorizar.acciones.

Ejecutar plan operativo de acciones integrales.

Alertar de forma inmediata a las instituciones de su Red y al SIBASI respectivo.

Mantener actualizado el mapa de riesgo.
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4.4.4 Actividades en situaciones de epidemia.

Ante la presencia de una epidemia decretada por el incremento de casos de chik, todos los niveles de
atencion deben activar su plan de contingencia, considerando las actividades €jecutadas en
situaciones de brote, estableciendo ademas un centro de operaciones, donde se debe @e implementar
la sala situacional.

Los instrumentos de recoleccion de la informacion de las acciones son los AEDES 3 4,

5. Comunicacién y promocion de la salud.

La preparacion a una respuesta de cuadros morbidos de chik requi€re que la poblacion en general
conozca sobre la enfermedad: signos y sintomas, formas de transmision'y medidas de prevencion y
control. Lo anterior demanda la elaboracion de materiales educativos en sus diferentes modalidades:
impresos, publicitarios, de audio y video. De igual manera el aprovechamiento de espacios gratuitos
a voceros seleccionados a través de los mediosmasivos de comunicacion: radio, television y medios

impresos.

El énfasis para la prevencion y control dé la enfermedad esta en funcion de la lucha vectorial,
especificamente el Aedes aegypti. Acclones €n la lucha contra el dengue alnan o suman en la
prevencion y control del chik. .EStOS esfuerzos requieren que el personal de las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar,en adelante UCSF, debe promover la organizacion comunitaria y la
participacion activa, consciente y.voluntaria de la poblacién, debiendo realizarse con mayor intensidad
en aquellas que cuenten con Ecos Familiares. La prevencion de epidemias, requiere la coordinacion
de esfuerzos intra e intersectoriales, para aumentar la concientizacion sobre la eliminacion del Aedes
aegypti, por lo que el personal del SNS en coordinacion con otros sectores y en colaboracion estrecha
con la ciudadania debe:
1. Organizar & la comunidad para impulsar el abordaje participativo en la prevencion del zancudo
de ambas enfermedades, en sus fases seca, acuética y voladora.
2. ldentificar los objetos utiles y no Utiles, como medio de proliferacion de larvas de zancudo que
gausan el dengue y chik.
3. Evitar el lanzamiento y acumulo de objetos inservibles en viviendas, predios baldios,
quebradas, calles, entre otros.
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10.
11.

12.

13.

14.

Realizar intervenciones educativas con la comunidad, instituciones gubernamentales y no
gubernamentales, orientadas a disminuir el acumulo de objetos inservibles y la proliferacion de
criaderos de zancudos.

Coordinar con los diferentes medios masivos de comunicacion para la generacion de €spacios
informativos y de educacién enmarcados en la prevencion del dengue y chik.

Utilizar las diferentes alternativas para la eliminacion de criaderos de zaneudos COmo peces,
tapado hermético, uso de lejia para el lavado de pilas, entre otras.

Realizar demostraciones educativas de como llevar a cabo las @cciones para eliminar los
criaderos de zancudos.

Recolectar las llantas no Utiles, para evitar que sean un medio de proliferacion de larvas de
zancudos que causan el dengue y el chik.

Brindar capacitaciones permanentes a personas gue venden y reparan llantas, para que
conozcan el manejo y disposicién adecuada, de las gue ya se utilizan para los fines que
fueron fabricadas.

Dar a conocer los beneficios del almacenamiento y uso adecuado del agua.

Promover habitos y practicas adecuadas. para el almacenamiento, con la finalidad de evitar
criaderos de zancudos.

Dotar a las diferentes instituciones dé material educativo, para que se promueva la
elaboracion de murales informatives y educativos.

Gestionar espacios en los diferentes medios de comunicacion social, para divulgar mensajes
educativos con la finalidad de evitar la proliferacion del vector.

Implementar la estrategia de Informacion, Educacion y Comunicacion, en adelante IEC, sobre

dengue.

Para el desarrollo de acciones de prevencion y promocion se debe implementar la estrategia de IEC
en el abordaje del dengue/chik y reportar dichas acciones desde el Nivel Local a cada Region de
Salud_para remifirlas a la Unidad de Promocién de Salud del Nivel Superior, por los canales

institucionales correspondientes, preferentemente en formato electronico, por correo institucional.

Antes y durante las epidemias de dengue/chik, el personal de salud debe coordinar con instituciones
formadoras de recursos, estudiantes de enfermeria, medicina y otras disciplinas de salud, junto con

lideres de las comunidades y representantes del Foro Nacional de Salud para visitar las casas, con la
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finalidad de realizar educacion sanitaria, deteccion y seguimiento de casos de dengue. Esto ha
demostrado ser factible, economico y efectivo, por lo que debe coordinarse con las UCSF, Ecos
Familiares y Ecos Especializados. Es conveniente disponer de informacion impresa sobre la
enfermedad del dengue/chik y los signos de alarma para su distribucion a los miembros de la
comunidad. A nivel institucional puede hacerse uso de radios de circuitos cerrados y de medios
audiovisuales con las que cuentan las instituciones, para lo cual debe contarse €on cufias 'y videos
distribuidos estratégicamente. Los proveedores de atencion médica (publicos; privatdos, ONG y otros)
deben incluir en su trabajo diario planes de educacion sanitaria dirigidas a la prevencion del dengue y

chik en los diferentes escenarios: familiar, laboral, escolar y comunitario.

V. DISPOSICIONES FINALES.
a. Sanciones por el incumplimiento.
Es responsabilidad del personal del MINSAL, dar cumplimiento a los presentes
Lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la

legislacion administrativa respectiva.

b. Derogatoria.
Déjase sin efecto los Lineamient@s tecnicos para la prevencion y control de la fiebre
chikungunya de junio de 2014.

c. De lo no previsto.
Todo lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos técnicos, se debe resolver a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de Estado,

fundamentanda la razon de lo no previsto, técnica y juridicamente.

VI. SIGLAS Y DEFINICIONES.

CAREC: Centro de Epidemiologia del Caribe.
CC OMS: Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud.

CDC: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos.
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CHIK: Fiebre chikungufa

VCHIK: Virus chikungufa

CIC: Centro de Informacion Conjunta. O
Ecos Especializados: Equipos Comunitarios de Salud Familiar Especializad

Ecos Familiar: Equipos Comunitarios de Salud Familiar.

IgM: Inmunoglobulina M.

LNR: Laboratorio Nacional de Referencia.

MINSAL: Ministerio de Salud. N

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. \O

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud. K

Periparto: Periodo comprendido desde cuatro di @ta siete dias después del
parto. \

RELDA: Red de Laboratorios de Dengue de

RIISS:  Redes Integrales e Integradas de Servi
RSI: Reglamento Sanitario Interns @

SNS: Sistema Nacional de SN
UCSF:  Unidad Comunitaria Q miliar.

@ lll. VIGENCIA.
acnicos entran en vigencia a partir de la fecha de la firma

Titular de esta Cartera de Estado.

Los presentes Lineami

de los mismos, por

San Salvador, a ece dias del mes de octubre de 2014.
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VII. ANEXOS.
Forman parte de los presentes Lineamientos técnicos, los siguientes anexos:

1. Anexo 1: Periodo de incubacion extrinseca e intrinseca del virus chin

2. Anexo 2: Viremia y respuesta inmune después de la infeccion por ch

3. Anexo 3: Formulario para la notificacion individual de enfer to de
vigilancia.

4. Anexo 4: Formulario para solicitud de examen por objeto de

vigilancia.
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Anexo 1
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Anexo 3

Formulario para notificacion individual de
enfermedades objeto de vigilancia
(VIGEPES 01)

{@ REPUBLICA DE EL SALVADOR EL SALVADOR
SISTEMA NACIONAL DE SALUD - —
FORMULARIO PARA NOTIFICACION INDIVIDUAL DE ENFERMEDADES ORJETO DE VIGILANCIA SANITARIA (VIGEPES-01)
1. Nombre del Establecimiento: 2.Fecha de consulta: /! /
Cotizante D Pensionado [ |
3. No. Expediente/ No. de Afiliacion: . A
4. Categoria de Afiliacion | po o pco o0 |:| Hijo D
5. No. DUl o Pasaporte: 6.Fechade nacimiento:  /_ /  7.Edad: Afios Mes Dias
8. Apellidos Nombres
10. Sexo: Masc. [_| Fem. ]
9. 5i es menor de edad, nombre completode la persona responsable .
12.Area: Urbana [ | Rural [ ]

11. Direccidon Completa:
13. Nacionalidad:

Departamento: i 14. Pais deresidencia:
Localidad: 15. Teléfono:
16. Estudiante:Si[ | No[ ]
Nombre del Centro Educativo (completar esta informacion unicamente si es un estudiante)
17. Antecedentes Obstétricos: [ | Aborto [ | Embarazada [ ]Parto [ ]Puerperio [ |Noaplica

18. Semanas de amenorrea: (zplicz unicamante para mujeres enadad reproductiva)

19.Manejo:|:| Ambulatorio |:| Hospitalario |:| Referidoa:

20. Diagnéstico clinico/ Sospecha Diagnostica

21. Fecha de Inicio de Sintoma : /! /! 22, Fecha de notificacion: /! /!
23. condicion: [7]Vivo [ JMuerto 24, Fecha de defuncién: I /!
25. Causa de Defuncidn:
26. Nombre del médico que notifica:

Firmay Sello:

Unacopiagueda enexpediente y otra se envia al centrode acopio para su registro en el VIGEPES. Este formulario debe serllenado enforma completa y con letra de molde

@ Ministeria de Salud Cadigo 80503130 DYESS DI 2013

Fuente: Ministerio de Salud (MINSAL), El Salvador. 2014.
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Anexo 4

Formulario para solicitud de examen por enfermedad objeto de vigilancia sanitaria
Republica de El Salvador

(VIGEPES 02)
w SISTEMA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE EXAMEN POR ENFERMEDAD OBJIETO DE VIGILANCIA SANITARIALVIGEPES- 02)

EL SALVADOR

—
—_—

1. Mombre del Establecimiento: 2.Fecha de consulta: ! !

3. No. Expediente/ No. de Afiliacién: 4. No. DUl & pasaporte:

6. Sexos Masc. [ |

5. Edad:

Fem.l:'

Afios Mes Dias

7. Apellidos MNombres (Letra de Maolde)

8. Nombre de responsable sies menorde edad

/ /

9. Direccion Completa Departamento Municipio

10. Embarazada: Si [ | No [ ] 11. Semanasde Amenorrea:
Exantema: Si [ | No[ ]
12. Diagndstico clinico / sospecha diaghostica: 13. Fecha de Inicio de Sintoma - /! /
14. Condicion: Vivo [ | Muerto[ | 15. Fechade defuncién: / /
16. Nombre del médico que notifica:
Firmay Sello:

USO EXCLUSIVO DELNIVEL LOCAL QUE COLECTA MUESTRA MNo. ID VIGEPES:

Nombre del Establecimiento : Fecha: S !

[Tipo de muestra: Sangre |:|

Hisopado de la garganta| |

suere |:|

Nimero de muestra: Primera muestra [ |
Motivo de analisis: Para estudio I:l

Observaciones:

Tipo de Vigilancia: Por Enfermedad Objeta de Vigllancia |:|

Hisopado rectal[ |

orina[__ | Heces[ |
Tejide[ |

Segunda muestra [ |
Para Confirmacién [ |

Vigilancia Cetinela Integral [ |

Brote|:| Dtrol:|

Aspirado/hisopado nasofaringeo [ |

Ler[]
otre ]
Tercera muestra (si se justifica) |:|

Otro |:|

Por seguimiento decasc[ |

Mamero de IDde la muestra:

Fecha de toma de muestra : / /

Fecha de envio : / S

Firmay Sello del profesional de laboratorio

Sello de laboratorio

Fuente: Ministerio de Salud (MINSAL), El Salvador. 2014.
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