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Instrumento de recoleccion de datos

Comportamiento clinico de pacientes con Chikungunya en

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La mascota’

I. Datos generales:

Fecha De Inicio De Los Sintomas
Duracion de Hospitalizacion

10. Estado de ingreso:

Il. Condiciones prexistentes:

Fecha de notificacion o llenado de la ficha epidemiologica:

1. No. de ficha: No. de expediente: )
2. Edad: ( Aflos y meses).

3. Sexo a) Femenino b) Masculino

4. Municipio de origen:__

5. Procedencia: a)Urbanc b) Rural

6. Fechade atencion medica. ____ /_ /

7.

8.

9.

1. Tienen alguna enfermedad prexistente: a) Si b) No
Diga que enfermedad: = e

Il Sintomatologia asociada

Fecha del inicio de los sintomas: / /

Fue auto medicado a) Si b) No

Explique:




Manifestaciones clinicas (Marque donde corresponda):

Fiebre Edema pen articular

Manifestaciones \

Hash cutaneas _
[Artritis | Dolor de espalda |
lA?algias ; Celaluai 7

Meningoencefalitis | Otras

Enfermedad asociada:

IV. Datos de laboratorio:

Control de plaquetas en BHC

Tipo de pruebas adicionales realizadas:

Caso confirmado por la prueba rapida: a) Si b) No

V. Manejo terapéutico:

Tratamiento medico y farmacologico
Liquidos

Soluciones endovenosas
SSN 0.9%

Hartman

Dextosa L — &
Solucién deRehidratacion Ora

ESPECIFIQUE TIEMPO

AINES
[sI [NO
Intravenosos [
Orales l [
ESPECIFIQUE TIEMPO

Antialergicos , |SI |[NO
Intravenosos '
Orales |




[ESPECIFIQUE TIEMPO

[FISIOTERAPIA ) ~Isi [NO
Otros
V|. Resultados:
Fue ingresado en el area de infectologia a) Si b) No
Fue ingresado en el area de UCI a) Si b) No
Recibié valoracion por otras especialidades a) Si b) No
Resolucion de sintomatologia a) Si b) No
Si alguna respuesta dio positiva explique:
Secuelas presentes: a) Si b) No

Cuales:
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I. INTRODUCCION

El virus de chikungunya (CHIKV) es un virus ARN que pertenece al género Alfavirus
de la familia Togaviridae, el cual es transmitido por mosquitos como Aedes aegypti y
Aedes albopictus que causa la fiebre de Chikungunya (CHIK), la cual es una
enfermedad febril aguda caracterizada por graves y con frecuencia artralgia
debilitantes.’? Desde 2005, se han producido brotes de CHIK de una magnitud sin
precedentes en el sur de Asia y las islas del Océano Indico. En la India, 1.3 millén de
casos CHIK fueron reportados en 2006 % Las tasas de alague en las comunidades
afectadas por las epidemias recientes oscilaron entre 38%-63%.'

Este virus que surgio de regiones africanas remolas representa una nueva amenaza,
ya que se ha convertido en endémica en la cuenca del océano indico, el subcontinente
indio y el sureste de Asia, causando graves epidemias en Africa, Islas del Océano
indico, Asia y Europa. Debido a sus caracteristicas epidemiolégicas y biolégicas y la
presencia global de sus vectores, chikungunya representa una amenaza grave y puede
hacerse endémico en las Américas. Aunque tiene una baja tasa de mortalidad, su alta
tasa de ataque puede colapsar el sistema de salud durante las epidemias que afectan
a una poblacion sensible.*® En ocasiones esta enfermedad también da como resuitado
manifestaciones clinicas mas severas, incluidas las complicaciones neurologicas,
miocarditis, hepatitis, y la hemorragia. Aunque la mortalidad es rara, la morbilidad
resultante es sustancial.® Durante los brotes recientes, los pacientes reportan una
mediana de 35 dias de baja laboral, y 0.60% tenian persistente artralgia a los 18 meses

después de su enfermedad aguda.

Debido a que el virus ya se habia introducido en zonas geograficas donde los vectores
son endémicos, esta enfermedad tiene el potencial de establecerse en nuevas areas
de Europa, y ante la posibilidad de que el CHIKV se establezca en las Ameéricas se
incremento el interés para desarrollar directrices para la prevencion y el control de esta
enfermedad en los Paises Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS).'7
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El virus de chikungunya se detecté por primera vez en la regién de las Américas (Islas

del Caribe Saint-Martin, Martinique, Guadelupe& Saint Barthelemy) en diciembre de
2013,*"" desde entonces hasta el 9 de enero del 2015 se ha documentado la
transmision autéctona en 42 paises y territorios de la Region de las Américas. Todos
los paises de las Américas con excepcion de 6 no habian reportaron casos autoctonos
confirmados (Canada, Cuba, Bolivia, Perd, Argentina y Chile). El nimero de casos
sospechosos y autdctonos notificados para esta fecha por la Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) fue de
1,094 661y 24,071, respectivamente. Ademas, se reportaron 2,535 casos importados
y 172 defunciones. '?

El primer caso confirmado de chikungunya en Nicaragua fue registrado el 9 de Julio
del 2004 en el municipio de Somotillo, Chinandega. '* Al comparar la tasa de incidencia
de casos confirmados de Nicaragua con la del Istmo Centroamericano (0.051) y el total
de las Américas (0.024), nuestra tasa es 6 y 13 veces superior, respectivamente. Hasta
la fecha del 9 de enero del 2015, el total de casos autéctonos confirmados en
Nicaragua representa el 8% del total de casos autéctonos confirmados reportados en
la Américas.'?

La gran magnitud de la incidencia de este problema en Nicaragua justifica la realizacion
de este estudio por parte de todos los proveedores de atencién de salud del pais




Il. ANTECEDENTES

A continuacion se presenta un breve resumen de la distribucion cronolégica de los

principales brotes y casos de CHIKV: 8:11,13-17

» 1953: Epidemia e identificacion del virus en Tanzania

» 1960 — 1990: Brotes en el Centro, Sur y Occidente de Africa

» 1960 — 2003: Alta frecuencia de brotes en sudeste de Asia

» 2004: Brote en Comores, Africa

» 2005 Epidemia en Isla de Reunién, Océano Indico

» 2007: Brote Ravena, Itaha

» 2010: Dos casos autdctonos en el sureste de Francia

» 2010: Un caso importado en La Rioja, Espana

» 2013: Un caso importado en Valencia, Espafa

» 2013 Casos autéctonos en Saint Martin, El Caribe y paises de las Antillas Menores.

» 2014 Casos autoctonos en Republica Dominicana

» 2014, junio: Confirmacion de dos casos en Chile; uno importado de Republica
Dominicana y el otro desde Haiti

» 2014, julio: Se confirma el primer caso en Somotillo, Chinandega, Nicaragua.

Segun los casos reportados acumulados del 2013 al 9 de enero del 2015, por las
autoridades nacionales a la OPS/OMS, en Centroamérica, la tasa de incidencia
(/1000) en dicho periodo basada en casos autoctonos sospechosos y confirmados fue
mayor en E| Salvador (2,135.4), seguida por Guatemala (142.6), Nicaragua (57.8),
Honduras (50.4) y Costa Rica (4.1). Sin embargo, al calcular las tasas (solamente con
casos confirmados), Nicaragua ocupa el primer lugar (0.31), seguido por El Salvador
(0.024), Guatemala (0.012), Costa Rica (0.0026) y Honduras (0.0011). La tasa de
incidencia de casos confirmados de Nicaragua es 6 y 13 veces superior a la del Istmo
Centroamericano (0.051) y al total de las Américas (0.024). En resumen, el total de

casos autdctonos confirmados en Nicaragua representa el 8% del total de casos
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reportado en la Américas. '? La gran magnitud de este problema en Nicaragua justifica

la realizacion de este estudio por parte de todos los proveedores de atencion de salud

del pals

A pesar que se cuenta con cifras nacionales sobre el numero de casos, no hay
informacion actualizada desagregada disponible de los casos segun SILAS, municipio

y tipo de proveedores.
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1. JUSTIFICACION

En Nicaragua se ha comprobado una gran extension del mosquitos de Aedes aegypti
y Aedes albopictus principales vectores en la transmision de esta enfermedad y del
dengue, asi como las deterioradas condiciones higiénico sanitarias que favorecen el
desarrollo de estos vectores Ademas, se ha registrado una alta incidencia de casos
confirmados que supera a la del resto de paises de centroamericanos. Por estas
razones este trabajo investigativo pretende aportar herramientas para la vigilancia,
fortaleciendo los mecanismos para diagnosticar casos de Chikungunya en los

pacientes sospechosos atendidos en el Hospital La mascota, durante el periodo de

estudio. Esto favorece la deteccion temprana y manejo de los casos a nivel pnmario y

secundario.




V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico de los casos de chikungungya en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera “La mascota”, durante el periodo Octubre 2014 a Febrero de
2015

5.2 Objetivo especificos:

1. Describir a la poblacién segun su edad, sexo, estado nutricional, presencia de

enfermedades cronicas y nivel de cuidado hospitalario

2 Identificar las manifestaciones clinicas que caracterizaron a los pacientes que

presentaron chikungungya

3. Analizar los casos de chikungunya que presentaron cuadros clinicos severos




VI. MARCO TEORICO

La fiebre Chikungunya (CHIKV) es una enfermedad emergente causada por un
Alfavirus, es un virus ARN de la familia Togaviridae. El nombre Chikungunyase deriva
de una palabra en Makonde, el idioma que habla el grupo étnico Makonde que vive en
el sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique, significa “aquel que se encorva” y
describe la apariencia inclinada de las personas que padecen la caracteristica y
dolorosa artralgia

Esta enfermedad es transmitida principalmente por los mosquitos Aedes aegypli y

Aedes albopictus, las mismas especies involucradas en la transmision del dengue.'®
19

Los humanos son el reservorio principal del CHIKV durante los periodos epidémicos
En los periodos interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como
reservorios potenciales, incluyendo primates, roedores, aves y algunos mamiferos
pequenos. Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped viremico. Después
de un periodo promedio de incubacion extrinseca de 10 dias, el mosquito es capaz de
transmitir el virus a un huésped susceptible, como a un ser humano, a partir de la
picadura del mosquito infectado, los sintomas de enfermedad aparecen generalmente
después de un periodo de incubacién intrinseca de 3 a 7 dias (Rango: 1-12 dias).
Todas las personas no infectadas previamente con el CHIKV estan en riesgo de
adquinr la infeccion y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez expuestos al
CHIKV, las personas desarrollan inmunidad prolongada que las protege contra la
reinfeccion Las personas con infeccion aguda por CHIKV con manifestaciones clinicas
o asintomaticas, pueden contribuir a la diseminacion de la enfermedad si los vectores

que transmiten el virus estan presentes y activos en la misma zona. **¢'

El CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y cronica La enfermedad
aguda dura entre 3 y 10 dias, generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre
alta (tipicamente superior a 38.5°C) y dolor articular severo. Otros signos y sintomas

pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vomitos, poli artritis,
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rash y conjuntivitis. La etapa sub aguda puede durar hasta los 90 dias y se caracteriza

por la afectacion articular incapacitante y en la etapa cronica la caracteristica

fundamental es la afectacion articular del tipo artritico.'®

6.1 Definiciones

6.1.1 Caso Sospechoso de Chikungunya: Paciente que cumple con los siguientes
criterios:
» Fiebre mayor de 38.5°C
» Artralgias severas o artritis bilateral y simétrica, de comienzo agudo que no se
explica por otras condiciones médicas.
» Erupcion maculopapular (2-5 dias después del inicio de fiebre), con predominio
en tronco.
» Reside o ha visitado areas endémicas o epidémicas durante las dos semanas

anteriores a los sintomas.

6.1.2 Caso Confirmado de Fiebre por Chikungunya: Es cualquier caso sospechoso
con resultado positivo en algun método de laboratorio, establecido para el diagnostico
de esta enfermedad.

» Deteccion de acidos nucleicos (RT-PCR)
» Aislamiento viral (en BSL3)
» Deteccion de IgM

» Seroconversion o aumento en el titulo de anticuerpos por ELISA (IgM/ 1gG)
6.1.3 Grupo de riesgo para desarrollar formas graves de la enfermedad los

siguientes:

» Adultos mayores

» Recién Nacidos
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Riesgo social (viven solos, no pueden valerse por si mismo, pobreza extrema, no
pueden transportarse, distancias geograficas)

Embarazadas cerca del parto y/o signos de severidad y/o dudas sobre el
diagnoéstico y/o riesgo para el feto, temperatura mayor a 38 5 0C, alteracion del
ritmo cardiaco fetal, amenaza de parto prematuro.

Personas con alguna enfermedad cronica.

6.2 Epidemiologia

ElI CHIKV es un virus ARN que pertenece al género Alfavirus de la familia Togaviridae
El nombre chikungunya deriva de una palabra en Makonde, el idioma que habla el
grupo étnico Makonde que vive en el sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique
Significa a grandes rasgos “aquel que se encorva” y describe la apariencia inclinada

de las personas que padecen la Caracteristica y dolorosa artralgia

Ya en los anos 1770 se reportaron epidemias de fiebre, rash y artritis semejantes a
CHIK. Sin embargo, el virus no se aislé de suero humano y de mosquitos hasta que

ocurnod una epidemia en Tanzania en 1952-1953. Posteriormente ocurrieron brotes en

Africa y Asia que afectaron principalmente a comunidades pequefias o rurales. Sin

embargo, en Asia se aislaron cepas de CHIKV 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, "8.18-2¢

6.2.1 Brotes recientes

Luego de la identificacion inicial del CHIKV, continuaron ocurnendo brotes
esporadicos, pero se reportd poca actividad después de mediados de los afos
ochenta. No obstante, en 2004, un brote originado en |la costa de Kenia se disemind
durante los dos anos siguientes a Comoros, La Reunién y muchas otras islas del
Oceéano Indico. Se estima que ocurrieron 500,000 casos desde la primavera de 2004
hasta el verano de 2006. !




La epidemia se propago desde las islas del Océano Indico hasta la India, donde

ocurrieron grandes brotes en 2006. Una vez introducido, el CHIKV se disemin6 a 17
de los 28 estados de |a India, infectando a mas de 1.39 millones de personas antes de
que terminara el ano. El brote en la India continué hasta 2010, con la aparicion de
nuevos casos en areas no afectadas durante la fase inicial de la epidemia. Los brotes
también se diseminaron desde la India hasta las islas Andaman y Nicobar, Sri Lanka,
las Maldivas, Singapur, Malasia e Indonesia a través de viajeros que se encontraban
en la fase viremica. La preocupacion por la propagacion del CHIKV alcanzé su punto
maximo en el ano 2007, cuando se detectdé que el virus se estaba diseminando de
forma autéctona (humano-mosquito-humano) en el norte de Htalia, luego de ser

introducido por un viajero viremico que regresaba de la India

Las tasas de ataque en las comunidades afectadas por las recientes epidemias
oscilaron entre 38%-63% y en muchos de estos paises se siguen reportando casos,
aunque a niveles reducidos Durante el afo 2010, el virus continudé causando
enfermedad en la India, Indonesia, Myanmar, Tailandia, las Maldivas y resurgié en la
isla de La Reunion. En 2010 también se identificaron casos importados en Taiwan,
Francia y los Estados Unidos. Estos casos se presentaron en viajeros virémicos que

retornaban de Indonesia, La Reunién y la India, respectivamente,

Durante los brotes recientes, se encontraron individuos virémicos con CHIKV en el
Caribe (Martinica), los Estados Unidos y la Guayana Francesa. Todos estos casos
habian regresado de areas con transmision endémica o epidémica de CHIKV, por
tanto, no se produjeron por transmision autoctona. Sin embargo, estas areas tienen
mosquitos que son vectores competentes, asi como huéspedes susceptibles no
expuestos previamente, por consiguiente, pudieron haber mantenido la transmision
endémica del CHIKV en las Américas. Dados estos factores, el CHIKV tiene la
capacidad de emerger, reemerger y diseminarse rapidamente en nuevas areas
geograficas y por lo tanto, es prioritario mejorar la vigilancia y la preparacion frente

esta enfermedad
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6.2.2 Vectores

Existen dos vectores principales para el CHIKV: Aedes Aegypti y Ae. Albopictus.
Ambas especies de mosquitos estan ampliamente distribuidas en los tropicos y Ae
Albopictus también esta presente en latitudes mas templadas. Dada la amplia
distribucién de estos vectores en las Américas, toda la Region es susceptible a la

invasion y la diseminacién del virus. 1252

6.2.3 Reservorios

Los humanos son el reservorio principal del CHIKV 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 pequenos 2526

6.2.4 Periodos de incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped viremico Después de un
periodo promedic de incubacion extrinseca de 10 dias, el mosquito es capaz de
transmitir el virus a un huésped susceptible, como a un ser humano. En los humanos
picados por un mosquito infectado, los sintomas de enfermedad aparecen
generalmente después de un periodo de incubacion intrinseca de tres a siete dias
(rango. 1-12 dias), 2527

6.2.5 Susceptibilidad e inmunidad

Todos los individuos no infectados previamente con el CHIKV (individuos
inmunolégicamente virgenes) estan en riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar la
enfermedad. Se cree que una vez expuestos al CHIKV, los individuos desarrollan

inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.




6.3 Manifestaciones clinicas

6.3.1 Presentacion clinica de la enfermedad aguda

Después de la picadura de un mosquito infectado con CHIKV, la mayoria de los
individuos presentaran sintomas tras un periodo de incubacion de tres a siete dias
(rango: 1-12 dias). Sin embargo, no todos los individuos infectados desarrollaran
sintomas. Estudios serolégicos indican que entre el 3% y el 28% de las personas con
anticuerpos para el CHIKV tienen infecciones asintomaticas.”'® Los individuos con
infeccion aguda por CHIKV con manifestaciones clinicas o asintomaticas, pueden
contribuir a la diseminacion de la enfermedad si los vectores que transmiten el virus

estan presentes y activos en la misma zona

El CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y cronica. La enfermedad
aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre alta (tipicamente superior
a 39°C [102°F)) y dolor articular severo. Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea,
dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vomitos, poliartritis, rash y conjuntivitis

(Tabla 1). La fase aguda dura entre 3 y 10 dias

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

"Fiebre - 76-100

Poliartraigias 71-100
Cefalea 17-74
Mialgias 46-72
Dolor de espalda 34-50
Nauseas 50-69

Vomitos 4-59




Rash 28=77
Poliartritis 12-32

Conjuntivitis 3-56

La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede ser continua
intermitente, pero una disminucion de la temperatura no se asocia a empeoramiento

de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede acompanarse de bradicardia relativa

Los sintomas articulares generalmente son simétricos y ocurren con mas frecuencia
en manos y pies, pero también pueden afectar articulaciones mas proximales. También
se puede observar tumefaccion, asociada con frecuencia a tenosinovitis. A menudo
los pacientes estan gravemente incapacitados por el dolor, la sensibilidad, la
inflamacion y la rigidez Muchos pacientes no pueden realizar sus actividades
habituales ni ir a trabajar, y con frecuencia estan confinados al lecho debido a estos
sintomas.

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

mas comunes.

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

elevadas.

En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la enfermedad con

manifestaciones atipicas. Se considera que las muertes relacionadas con infeccion por

”)‘




CHIKV son raras Sin embargo, se reportdé un aumento en las tasas brutas de
mortalidad durante las epidemias de 2004-2008 en la India y Mauricio, ''9

6.3.2 Manifestaciones atipicas

Aunque la mayoria de las infecciones por CHIKV se manifiestan con fiebre y artralgias,
también pueden ocurrir manifestaciones atipicas (Tabla 2). Estas manifestaciones
pueden deberse a efectos directos del virus, la respuesta inmunolégica frente al virus,
o la toxicidad de los medicamentos.

Tabla2  Manifestaciones atipicas de la infeccion por CHIKV,

S5y Y e A T R PR G [ PR
~ Sistem: e i [ Mant ont ‘J',.Illj}f.‘ '

Neurolégico Meningo efalopatia, convulsiones, sindrome

de Guillain-Barré, sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia

Ocular Neuritis Optica, indociclitis, epiescleritis, retinitis, uveitis

Cardiovascular Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias,
inestabilidad hemodinamica
Dermatolégico  Hiperpigmentacion fotosensible, ulceras intertniginosas

similares a ulceras aftosas, dermatosis vesiculobulosas
Nefritis, insuficiencia renal aguda
Discrasias sangrantes, neumonia, insuficiencia respiratoria,

hepatitis, pancreatitis, sindrome de secrecidon inadecuada de

hormona antidiurética (SIADH), hipoadrenalismo




Determinadas manifestaciones atipicas son mas comunes en ciertos grupos. Por

ejemplo, la meningoencefalitis y la dermatosis vesiculobulosa se observan con mas

frecuencia en nifos y lactantes, respectivamente '

6.3.3 Grupos de alto riesgo

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin embargo, se
considera que la presentacion clinica varia con la edad, siendo los individuos muy
jovenes (neonatos) y los ancianos, mas propensos a desarrollar formas mas graves.
Ademas de la edad, se han identificado las comorbilidades (enfermedades

subyacentes) como factores de riesgo para una evolucion desfavorable.

En la mayoria de las infecciones por CHIKV que ocurren durante el embarazo el virus
no se transmite al feto. Sin embargo, existen reportes puntuales de abortos
espontaneos después de una infeccién por CHIKV en la madre. El riesgo mas alto de
transmision parece producirse cuando la mujer esta infectada en el periodo intraparto,
momento en el que la tasa de transmision vertical puede alcanzar un 49%. Los nifios
generalmente nacen asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor, rash y edema
periférico. Aquellos que se infectan en el periodo intraparto también pueden desarrollar
enfermedad neurolégica (por ej., meningoencefalitis, lesiones de la sustancia blanca,
edema cerebral y hemorragia intracraneana), sintomas hemorragicos y enfermedad
del miocardio. Los hallazgos de laboratorio anormales incluyen pruebas de funcion
hepatica elevadas, recuentos bajos de plaquetas y linfocitos, y disminuciéon de los
niveles de protrombina. Los neonatos que sufren enfermedad neurolégica
generalmente desarrollan discapacidades a largo plazo. No hay evidencia de que el
virus se transmita a través de la leche materna. Los adultos mayores son mas
propensos a experimentar enfermedad atipica grave y muerte. Los individuos >65 anos
presentaron una tasa de mortalidad 50 veces mayor a la de los adultos mas jovenes

(<45 afos). Aunque no esta claro por qué los adultos mayores tienen mas nesgo de

| )
t



enfermedad grave, puede deberse a que presentan con mayor frecuencia

enfermedades concomitantes subyacentes o respuesta inmunologica disminuida. ''®

6.4 Diagnéstico diferencial

La fiebre, con o sin artralgias, es una manifestacion atribuible a muchas otras
enfermedades. La CHIK puede presentarse de forma atipica o puede coexistir con
otras enfermedades infecciosas como el dengue o la malaria. Las enfermedades a ser
consideradas en el diagnéstico diferencial pueden variar en relacion a algunas
caracleristicas epidemiologicas relevantes, tales como el lugar de residencia,
antecedentes de viajes y exposicion (Tabla 3). '

Tabla3 Enfermedades o agentes a considerar en el diagnéstico diferencial de
CHIK.

Peri e I fiebre y altecién de la coninci.

Dengue Fiebre y dos o mas de los siguientes signos o sintomas:
dolor retro-orbital u ocular, cefalea, rash, mialgias, artralgias,
leucopenia o manifestaciones hemorragicas.

Leptospirosis Mialgia severa localizada en los musculos de la pantorrilla y
congestion conjuntivall o hemorragia subconjuntival con o
sin ictericia u oliguria. Considerar antecedentes de contacto
con agua contaminada

Infecciones por Presentacion clinica similar a CHIK; recurrir a antecedentes

alfavirus de viajes y areas conocidas de Mayaro en las Américas

(virus Mayaro, Ross

River, Barmah

Forest, O'nyong

nyong y Sindbis)
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Artritis post-infeccion  Artritis en una o mas articulaciones, generaimente grandes,

(incluyendo fiebre debido a enfermedad infecciosa como clamidia, shigella y

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

Artritis reumatoidea  Comienzo abrupto de fiebre y compromiso articular

juvenil subsecuente en nifios.

6.4.1 Superposicién y confusion con el Dengue:

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede tener una evolucion mas torpida,
ocasionando inclusive la muerte. Ambas enfermedades pueden ocurrir al mismo
tiempo en un mismo paciente. Observaciones realizadas durante brotes previos en
Tailandia y la India, revelan las caracteristicas principales que distinguen la CHIK del
dengue. En la CHIK rara vez se observan shock o hemorragia severa, el inicio es mas
agudo y la duracion de la fiebre es mucho menor. En la CHIK el rash maculopapular
también es mas frecuente que en el dengue (Tabla 4). Si bien en ambas enfermedades
los pacientes pueden padecer dolor corporal difuso, el dolor es mucho mas intenso y

localizado en las articulaciones y tendones en la CHIK que en el dengue. '




Tabla4 Comparacion entre las caracteristicas clinicas y de

laboratorio de las infecciones por virus chikungunya y dengue.®

Mialgias

Artralgias

Cefalea

Rash

Discrasias sangrantes
Shock

Leucopenia
Neutropenia
Linfopenia
Hematocrito elevado
Trombocitopenia

Fiebre (>39°C o 102°F)

++

++

+/-

++

44

+

++

4+

4+

++

++

+++

* Frecuencia media de los sintomas a partir de estudios donde las dos

enfermedades se compararon directamente entre pacientes que

solicitaron atencion sanitaria; +++ = 70-100% de los pacientes; ++ = 40-

69%:; + = 10-39%: +/- = <10%. - = 0%.

® Generalmente retro-orbital.

6.4.2 Enfermedad subaguda y cronica

Después de los primeros 10 dias, la mayoria de los pacientes sentira una mejoria en

su estado general de salud y del dolor articular. Sin embargo, posteriormente puede

ocurrir una reaparicion de los sintomas y algunos pacientes pueden presentar
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sintomas reumaticos como poliartritis distal, exacerbaciéon del dolor en articulaciones
y huesos previamente lesionados, y tenosinovitis hipertréfica subaguda en mufecas y
tobillos. Estos sintomas son mas comunes dos o tres meses después del inicio de la
enfermedad. Aigunos pacientes también pueden desarrollar trastornos vasculares
perifénicos transitorics, tales como el sindrome de Raynaud Ademas de los sintomas
fisicos, la mayoria de los pacientes sufrira sintomas depresivos, fatiga general y
debilidad.

La enfermedad cronica se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres
meses. La frecuencia con que los pacientes reportan sintomas persistentes varia
sustancialmente segun el estudio y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y el seguimiento. Estudios hechos en Sudafrica reportan que 12%-18% de los
pacientes tendran sintomas persistentes a los 18 meses y hasta 2 a 3 anos despues.

En estudios mas recientes de la India, la proporcion de pacientes con sintomas
persistentes a los 10 meses fue de 49%. Datos de La Reunion encontraron que hasta
80%-93% de los pacientes experimentara sintomas persistentes 3 meses después del
comienzo de la enfermedad, esta proporcion disminuye a 57% a los 15 mesesy a 47%
a los 2 anos.

El sintoma persistente mas frecuente es la artralgia inflamatona en las mismas
articulaciones que se vieron afectadas durante la etapa aguda. Generalmente no hay
cambios significativos en las pruebas de laboratorio ni en las radiografias de las areas
afectadas. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan artropatia/artritis destructiva,
semejante a la artritis Reumatoidea o Psoriasica. Otros sintomas o molestias durante
la fase cronica pueden incluir fatiga y depresion. Los factores de riesgo para la
persistencia de los sintomas son la edad avanzada (>65 anos), los trastornos
articulares preexistentes y la enfermedad aguda mas severa ''®

v
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6.5 Patogénesis

La patogénesis de las infecciones por CHIKV no es bien comprendida y es un area de
intensa investigacion que se estan desarrollando recientemente con pequefos
modelos animales y primates no humanos de la enfermedad aguda y crénica. Los
estudios sobre los seres humanos y modelos animales han demostrado que los signos
de la enfermedad y los sintomas siguientes a la infeccién con CHIKV estan asociados
con la infeccion de CHIKV en las células de los tejidos musculo esqueléticos, tales
como fibroblastos y osteoblastos, y la infiltracion de células-inflamatoria que consiste
predominantemente de los monocitos, macrofagos, células asesinas naturales y
células T - en tejidos musculo esqueléticos. Un estudio reciente ha demostrado que
tanto los ratones Rag1, que carecen de células T y B maduras, y ratones que carecen
de células T CD4, habian reducido la hinchazén de las articulaciones y lesiones menos
graves del tejido musculo-esquelético durante la etapa aguda de la enfermedad
CHIKV, lo que sugiere un papel patogénico de las células CD4T en la enfermedad
CHIKV. Ademas, estudios en un bien establecido modelo de ratén de la infeccion por
el virus del rio Ross, un alfavirus artritogénico relacionados, sugiric que el
reclutamiento de monocitos en las articulaciones de los factores secretada por los

osteoblastos infectadas por virus promueve el desarrollo de la artritis. 2328

La enfermedad CHIKV en humanos se asocia con niveles séricos elevados de
citoquinas y quimioquinas especificas, con altos niveles de interleucina-6 (IL-6),
RANTES IL-1, monocitos proteina quimiotactica 1 (MCP-1), monocinas inducida por

interferon gamma (MIG), e IP-10 vinculados a la gravedad de la enfermedad CHIKV.

Es importante destacar que, la causa de la enfermedad articulacion persistente en
CHIKV no esta clara, y hay poca evidencia del desarrollo de la autoinmunidad en
individuos con enfermedad crénica. Las citoquinas también pueden contribuir a la
enfermedad crénica CHIKV, como artraigia persistente se ha asociado con niveles
elevados de IL-6 y factor estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos (GM-
SF). Ademas, ligera elevacion de proteina C-reactiva (CRP) en pacientes con sintomas
crénicos sugiere inflamacién cronica en curso. La enfermedad CHIKV crénica de las
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articulaciones puede ser consecuencia de la persistencia de la infeccion CHIKV en los
tejidos musculoesqueléticos. Antigeno CHIKV y ARN se detectaron en muestras de
biopsia de tejido sinovial recogidos a partir de un paciente que sufria de dolor articular
crénico. El antigeno CHIKV también se detecto en las células satélites de musculo en
un tejido muscular muestra de biopsia recogida de un paciente durante una recaida de
dolor musculo esquelético cronico. La persistencia de CHIKV ARN y el antigeno en los
tejidos también se ha detectado en modelos animales, lo que sugiere ademas que
CHIKV establece infecciones cronicas que puede promover la enfermedad cronica

inmune mediada. **

6.6 Laboratorio

6.6.1 Tipos de pruebas de laboratorio disponibles y muestras requeridas

Para el diagndstico de CHIK se utilizan tres tipos principales de pruebas: aislamiento
viral, reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR) y
serologia Las muestras tomadas durante la primera semana del inicio de los sintomas
deben analizarse por métodos serolégicos (ELISA para la deteccion de
inmunoglobulina M [IgM] y G [IgG)) y virolégicos (RT-PCR y aislamiento). Las muestras
generalmente son sangre o suero, pero en casos Neurolégicos con caracteristicas
meningoencefalicas también se puede obtener liquido cefalorraquideo (LCR). Se
dispone de poca informacién sobre la deteccién del virus por aislamiento o RT-PCR a

partir de tejidos u 6rganos. Ante la sospecha, en casos fatales, se puede intentar la

deteccion del virus en las muestras disponibles. *:3.29.30

La eleccion de la prueba de laboratorio apropiada se basa en el origen de la muestra
(humano o mosquitos recogidos en campo) y en el momento de recoleccion de la
muestra con relacion al comienzo de los sintomas (en el caso de muestras de origen

humano). ''*
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6.6.2 Aislamiento viral

El aislamiento del virus puede realizarse a partir de mosquitos recogidos en campo o
muestras de suero de la fase aguda (s8 dias). El suero obtenido de la sangre total
extraida durante la primera semana de la enfermedad y transportada al laboratorio en
frio (entre 2°-8° C o hielo seco) lo mas rapidamente posible (<48 horas) se puede
inocular en una linea celular susceptible o en raton lactante. El CHIKV producira los
efectos citopaticos tipicos (ECP) dentro de los tres dias posteriores a su inoculacion
en una variedad de lineas celulares, que incluyen células Vero, BHK-21 y Hela. El
aislamiento del virus puede realizarse en frascos de cultivo T-25 o viales shell. Datos
recientes sugieren que el aislamiento en viales shell es mas sensible y produce ECP
antes que el aislamiento convencional en frascos de cultivo. El aislamiento del CHIKV
debe confirmarse ya sea por inmunofluorescencia (IF) usando antisuero especifico
para CHIKV, o por RT-PCR del sobrenadante del cultivo o suspension de cerebro de

Ratén. El aislamiento del virus solo debe realizarse en laboratorios con nivel de

Bioseguridad 3 (BSL-3) para reducir el riesgo de transmision viral

6.6.3 RT-PCR

Se han publicado diversas pruebas diagnésticas de RT-PCR para la deteccion del ARN
del CHIKV. Se deben utilizar pruebas en tiempo real con sistema cerrado debido a que
presentan mayor sensibilidad y menor riesgo de contaminacion E! laboratorio de
diagnostico de arbovirus de la DVBD, CDC, ha demostrado una sensibilidad de menos
de 1 unidad formadora de placa (ufp) o 50 copias genémicas. Se utiliza suero obtenido

de sangre total, tanto para la PCR como para el aislamiento viral.
6.6.4 Pruebas serolbgicas
Para el diagnéstico serolégico se utiliza el suero obtenido de sangre total en la prueba

de inmuno absorcién enzimatica (ELISA) y en la prueba de neutralizacion por
reduccion de placas (PRNT). La muestra de suero (o sangre) debe ser transportada a




2°-8°C. sin congelar. El diagnostico serolégico puede hacerse por demostracion de
anticuerpos IgM especificos para CHIKV o por un aumento de cuatro veces en el titulo
de PRNT entre muestras de fase aguda y fase convaleciente. La determinacién de
anticuerpos IgM especificos para CHIKV se realiza mediante ELISA de captura del
anticuerpo IgM (MAC-ELISA), seguido de PRNT. Hasta el afo 2010, no habia ELISAs
IgM validados por |a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) comercialmente
disponibles. Se requiere PRNT para confirmar los resultados de MAC-ELISA, ya que
se ha observado reactividad cruzada en MAC-ELISA con algunos miembros del
serogrupo del virus Semliki orest (SFV). La prueba de PRNT, ya sea usada para

confirmar el MACELISA o para demostrar un aumento de cuatro veces entre muestras

agudas/ convalecientes, debera incluir siempre otros virus del serogrupo SFV (por ej.,

virus Mayaro) para validar la especificidad de la reactividad. En situaciones en las que
no se dispone de PRNT, se pueden utilizar otras pruebas serologicas (por ej., Inhibicion
de la hemaglutinacion [HI]) para identificar una infeccion reciente por un alfavirus; sin

embargo, se requiere PRNT para confirmar una infeccion reciente por CHIKV.

Se debe recolectar suero de la fase aguda inmediatamente después del inicio de la
enfermedad y suero de |a fase convaleciente 10-14 dias después. Generalmente se
desarrolla la IgM especifica para CHIKV y anticuerpos neutralizantes hacia el final de
la primera semana de |a enfermedad. Por lo tanto, para descartar definitivamente el
diagnostico, se deben obtener muestras de la fase convaleciente en pacientes cuyas

muestras de la fase aguda fueron negativas.




6.6.5 Recoleccion, almacenamiento y transporte de muestras

La recoleccion, el procesamiento, el almacenamiento y el transporte adecuado de las

muestras son aspectos esenciales para el diagnostico de laboratorio.

”~

Recoleccion de muestras para serologia, aislamiento viral y diagnéstico
molecular

Muestra: Suero

Momento de recoleccion: Fase aguda: durante los primeros ocho dias de la
enfermedad; fase convaleciente: 10-14 dias después de la recoleccion de la
muestra de la fase aguda.

Para la recoleccion del suero:

Recoger de forma aséptica 4-5 ml de sangre venosa en un tubo o vial.
Permitir que la sangre se coagule a temperatura ambiente, centrifugar a 2.000
rpm para separar el suero. Recolectar el suero en un vial impio y seco.

Todas las muestras clinicas deben estar acompafadas de informacion clinica y

epidemiologica,

6.6.6 Otros tipos de muestras para examen de laboratorio

Muestras:

» LCR en caso de meningoencefalitis.

» Lliquido sinovial en caso de artritis con derrame

» Material de autopsia - suero o tejidos disponibles.

» [Nota: Los mosquitos recogidos en campo también se manipularan usando

las mismas técnicas descritas aqui

Transporte de muestras:

» Transportar las muestras al laboratorio a 2°~8°C (refrigerador portatil) lo

mas rapidamente posible




» No congelar la sangre total, ya que la hemélisis puede interferir con los
resultados de las pruebas serolégicas

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

» Las muestras de suero para aislamiento viral y diagnostico molecular se
deben conservar congeladas (a =20°C para almacenamiento a corto plazo

o a -70°C para almacenamiento a largo plazo).

6.6.7 Vigilancia de laboratorio

Antes de la identificacion de CHIKV en un pais, se debe lievar a cabo vigilancia de
laboratorio en tres grupos de muestras: 1) muestras negativas para dengue de
pacientes con dolor articular grave; 2) muestras de pacientes con enfermedad clinica
compatible en areas geograficas sin circulacién activa de dengue; 3) conglomerados
de pacientes con enfermedad febril y dolor articular grave. La Tabla 5 describe las

pruebas idéneas para diversos contextos epidemiologicos.

Tabla5 Vigilancia de laboratorio del CHIKV segun el escenario epidemioldgico.

Sospha de | IgM ELISA, - To Iutrasd

enfermedad ELISA, paclentes que presentan
por CHIKV RT-PCR en tiempo enfermedad clinicamente
real, compatible
aislamiento viral,
PRNT




Transmision continua

IgM ELISA, IgG
ELISA,

RT-PCR en tiempo
real;

aislamiento viral

limitado

Subgrupo de muestras de
casos tipicos de CHIK, de
acuerdo a la capacidad del
laboratorio y a la situacion
epidemiolbgica,

Se deben analizar las

muestras de todos los casos
atipicos o graves
Brotes periodicos IgM ELISA, 1gG
(una vez que se haya ELISA,
Detectado CHIKV en  RT-PCR en tiempo

un area) o vigilancia real,

Subgrupo de muestras de
casos tipicos de CHIK, de
acuerdo a la capacidad del
laboratorio y a la situacion

activa en areas aislamiento viral

epidemiologica,;

cercanas ala limitado Se deben analizar las

transmision de CHIKV muestras de todos los casos

atipicos o graves.

Durante la introduccion inicial del CHIKV en una nueva region, se deben realizar
pruebas exhaustivas para confirmar que el CHIKV es el agente etiolégico. Una vez
identificado el CHIKV se puede considerar limitar las pruebas (no analizar todas las
muestras o realizar menos tipos de pruebas) dependiendo de la capacidad del

laboratorio y de la situacién epidemiologica




Los casos autoctonos deben ser reportados a la OMS, con la colaboracion de un

epidemiodlogo, de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (RSI). !
6.7 Manejo de los casos

6.7.1 Tratamiento

No existe un tratamiento farmacolégico antiviral especifico para la CHIK. Se
recomienda el tratamiento sintomatico luego de excluir enfermedades mas graves

tales como malaria, dengue e infecciones bacterianas.

6.7.2 Enfermedad aguda

El tratamiento sintomatico y de soporte incluye reposo y el uso de acetaminofén o
paracetamol para el alivio de la fiebre, e ibuprofeno, naproxeno o algun otro agente
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) para aliviar el componente artritico de la
enfermedad. No se aconseja el uso de aspirina debido al riesgo de sangrado en un
numero reducido de pacientes y el riesgo de desarrollar sindrome de Reye en nifios
menores de 12 afios de edad En pacientes con dolor articular grave que no se alivia
con AINEs se pueden utilizar analgésicos narcoticos (por ej.. morfina) o
corticoesteroides a corto plazo después de hacer una evaluacion riesgo-beneficio de
estos tratamientos. Se debe aconsejar a los pacientes beber grandes cantidades de
liquidos para reponer el liquido perdido por la sudoracién, los vomitos y otras perdidas

insensibles

6.7.3 Enfermedad subaguda y crénica

Si bien la recuperacion es el resultado esperado, el periodo de convalecencia puede
ser prolongado (en ocasiones hasta un afio o mas) y el dolor articular persistente puede
requerir tratamiento analgésico, incluyendo terapia antiinflamatoria prolongada

Aunque un estudio previo sugeria que el fosfato de cloroquina ofrecia algun beneficio,

un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo no encontré un
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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 ocasionalmente responder a los corticoesteroides a corto plazo. 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 artralgias 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 ejercicio intenso puede exacerbar los sintomas.

6.7.4 Recomendaciones para el aislamiento de los pacientes

Para evitar la infeccion de otras personas en la vivienda, la comunidad o el hospital,
debe evitarse que el paciente con CHIK aguda sea picado por mosquitos Ae. Aegypli
o Ae. Albopictus durante la fase viremica, que generalmente es la primera semana de
la enfermedad. Como estos mosquitos pican durante el dia, desde el amanecer hasta
el crepusculo, e incluso después del anochecer si hay luz artificial, es altamente
recomendable protegerse con mosquiteros tratados con insecticida (Tl) o permanecer
en un lugar protegido con mallas. Ademas, los médicos o trabajadores sanitarios que
visiten a pacientes infectados por CHIKV deben evitar las picaduras de mosquitos

usando repelente contra insectos y usando mangas y pantalones largos

Se ha identificado una infecciéon por CHIK relacionada con el medio hospitalario en un
profesional sanitario que se pinché accidentalmente con la aguja de un paciente con
CHIK. Varios trabajadores de laboratorio también contrajeron la infeccion por CHIKV

después de manipular sangre infectada. Estas exposiciones indican que puede ocurnr

transmisiéon por contacto directo. Sin embargo, no se han documentado otras formas

de transmision, como a través de microgotas o particulas respiratorias. '




6.8 Asistencla sanitaria y capacidad de respuesta inmediata hospitalaria

En el punto maximo de un brote reciente, se identificaron 47 000 casos sospechosos
en una sola semana en una poblacién de 766.000 27 también puede presentarse una
acumulacién de pacientes sintomaticos que buscan atencién a mas largo plazo. Con
tal volumen potencial de casos por semana, es posible que se impongan grandes
demandas sobre el sistema de asistencia sanitana durante los brotes de la
enfermedad. Los centros de salud que se preparan para un posible brote de CHIK y
durante el mismo, deberan considerar una serie de pasos similares a los de la
preparacion para la influenza pandémica. Se deberan tomar en cuenta los sistemas de
triaje para cada nivel de atencion sanitaria para facilitar el flujo de pacientes durante

un brote.

Antes de la introduccion del CHIKV, se debe considerar lo siguiente (adaptado del Plan
para la Influenza Pandémica de la OPS y el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos de América (HHS):

» Desarrollar e implementar métodos para identificar e investigar la eventual
introduccion del CHIKV dentro de los sistemas de vigilancia existentes (por ej.,
los sistemas de vigilancia para el dengue).

» Informar a los proveedores de atencion sanitaria y a los funcionarios de salud
publica sobre la amenaza potencial que el CHIKV representa y brindarles
capacitacion sobre la presentacion clinica, el diagnéstico y el tratamiento de
casos en los centros de salud.

» Desarrollar estructuras de planificacion y toma de decisiones en los cenlros de
salud para responder a un probable brote.

» Desarrollar planes institucionales para abordar la vigilancia de la enfermedad,
la comunicacién a nivel hospitalario, la educacion y capacitacion, el triaje y
evaluacion clinica, el acceso a las instalaciones, la salud ocupacional, la
capacidad de respuesta inmediata (camas y acceso a la asistencia), la cadena

de suministro, y el acceso al inventario critico de necesidades.
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Después de la introduccion del CHIKV en un area determinada, los centros de salud
deben:

Activar planes institucionales en colaboracion con el Ministerio de Salud.
Garantizar la comunicacion rapida y frecuente entre los centros sanitarios, y entre
los centros sanitarios y los departamentos de salud.

Implementar planes de capacidad de respuesta ante emergencias que aborden la

dotacion de personal, el nimero de camas disponibles, los productos consumibles

y no consumibles y la sostenibilidad de los servicios meédicos esenciales (para mas

detalles. ver seccion sobre planificacion de la atencién de salud en el Plan para la
Influenza Pandémica de la OPS y del HHS 49, 50).

Los sistemas de triaje efectivos en cada nivel de la atencion sanitaria pueden ayudar
a disminuir la carga que un eventual brote de CHIK podria tener sobre el sistema de
atencién sanitaria. Independientemente del nivel de atencion medica disponible en el
lugar del triaje, una medida clave que debe considerarse en todos los niveles, es la
instauracién de medidas adecuadas para el control del mosquito en las inmediaciones.
Sino se toma esta medida, los pacientes con infeccion aguda por CHIKV pueden servir
como fuente de infeccién para otros pacientes y para los trabajadores sanitarios a

través de la picadura del mosquito.




Ademas, se debe considerar el establecimiento de areas de atencion y, en caso
necesario, internacion para pacientes con sospecha de infeccion por CHIK (por ej.,
establecer salas de atencion para pacientes con CHIK con mallas y/o mosquiteras).
Finalmente, se debe prestar atencion a la seguridad de los trabajadores sanitarios.
Durante un brote previo, hasta un tercio de los trabajadores sanitarios se infectaron,

recargando aun mas los ya sobrecargados y dilatados recursos.®

Los principios orientativos para el manejo de la etapa aguda de la enfermedad ya han
sido descritos en detalle en la guia de la OMS "Directrices para el Manejo Clinico de
la Fiebre chikungunya”.51 La informacion clave de ese documento, incluidas las
consideraciones sobre el triaje, se resume a continuacion.

.Quiénes deben solicitar atencion médica?

» Cualquier persona con signos o sintomas neurolégicos, incluyendo irritabilidad,
somnolencia, cefalea grave o fotofobia.
» Cualquier persona con dolor en el pecho, dificultad para respirar 0 vomitos
persistentes.
» Cualquier persona con fiebre persistente por mas de cinco dias (indicativa de
otra enfermedad como el dengue).
» Cualquier persona que desarrolle cualquiera de los siguientes signos o
sintomas, especialmente cuando la fiebre ya ha disminuido:
- dolor intenso intratable,
- mareos, debilidad extrema o irritabilidad,
- extremidades frias, cianosis,
- disminucion en la produccién de orina, y
- cualquier tipo de sangrado debajo de la piel o por cualquier orificio.
» Las mujeres en el Ultimo trimestre de embarazo, los recién nacidos y las
personas con enfermedad subyacente cronica, debido a que ellas o sus hijos

corren riesgo de enfermedad mas severa




6.8.1 Triaje en el punto de contacto inicial (atencién primaria o ambulatoria
urgente)

Descartar otras enfermedades mediante la valoracion de los antecedentes, el
examen clinico y las pruebas basicas de laboratoric, incluyendo pero no

limitandose al conteo sanguineo completo (CSC), pruebas de funcién hepatica y

electrolitos. Se debe evaluar cuidadosamente la presencia de signos de alarma
compatibles con formas graves de dengue ¢ malaria. Si estos signos existen,
derivar al paciente inmediatamente al hospital.

Evaluar el estado de hidratacion del paciente y administrar la terapia de
rehidratacion adecuada segun sea necesario.

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

Tratar los sintomas (paracetamol/acetaminofén).

En aquellas personas con dolor articular prolongado (despues de tres dias de
tratamiento sintomatico) considerar un tratamiento del dolor mas agresivo, como
morfina y corticoesteroides a corto plazo.

Considerar la derivacidon de pacientes con mayor riesgo de complicaciones
(personas mayores de 60 afos, con enfermedades cronicas, mujeres embarazadas
y nifios pequenos)

6.8.2 Triaje en el nivel de atencién secundaria (hospital distrital o local)

» Tratar los sintomas (segun lo mencionado anteriormente)
» Evaluar al paciente para determinar la presencia de insuficiencia renal, signos y
sintomas neurolégicos, insuficiencia hepatica, enfermedad cardiaca,

trombocitopenia y malaria.
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Evaluar el estado hemodinamico y valorar la presencia de deshidratacion;
administrar el tratamiento de soporte adecuado y la terapia de rehidratacion segun
corresponda.

Considerar la puncion lumbar si se sospecha meningitis.

Tomar muestras de sangre para realizar las pruebas serolégicas para CHIK y otras

enfermedades consideradas en el diagnostico diferencial (por e}, dengue)

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

Derivar a un centro de salud de nivel superior a los pacientes con cualquiera de las
siguientes condiciones: embarazo, oliguria/anuria, hipotension refractara,
sangrado clinico significativo, alteracion del sensorio, meningoencefalitis, fiebre
persistente de mas de una semana de duracién y signos de descompensacion de

enfermedades subyacentes.

6.8.3 Triaje en el nivel de atencion terciaria (centros de atencion especializada o
centros con especialistas en enfermedades infecciosas)

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

Tomar muestras de sangre para serologia y/o RT-PCR (ver seccion de laboratorio
para datos mas especificos sobre pruebas para CHIK)

Considerar otras enfermedades reumaticas (por ej., artritis reumatoide, gota, fiebre
reumatica) o infecciosas (por ej., meningoencefalitis viral o bacteriana).

Tratar las complicaciones graves (por ej., uso de transfusiones para los trastornos
hemorragicos o dialisis para la insuficiencia renal aguda).

Evaluar la discapacidad y recomendar terapias de rehabilitacion.

Dada la intensidad del dolor y el potencial dolor a largo plazo que produce la CHIK,

se debe disponer de tratamientos para el dolor, asistencia psicolégica y se debe
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considerar el desarrollo de protocolos, equipos y centros para el manejo del dolor
crénico. Se debe considerar la autopsia con intervencion del patblogo en todos los

pacientes fallecidos.

6.9 Seguridad de la sangre, 6rganos y tejidos

Es posible la transmision del virus a traves de la sangre. Hay casos documentados de
infecciones adquiridas por personal de laboratorio que manipulaba sangre infectada y
de un trabajador sanitario que extrajo sangre a un paciente infectado. Estos casos
apoyan la hipétesis de que es posible la transmision del CHIKV a través de

hemodervados.

Para determinar el impacto del CHIKV en la seguridad del suministro de sangre se
debe considerar: 1) la incidencia de viremia entre los donantes de sangre (puede variar
de acuerdo al momento del brote); 2) el impacto clinico en los receptores que
contraigan la infeccién; 3) la disponibilidad de medidas para reducir la transmision por
transfusiones (por ej., pruebas de amplificacion de acido nucleico (NAT) o tratamiento
fotoquimico para la inactivacion de agentes patogenos), 4) disponibilidad de un
suministro de sangre alternativo (de areas no afectadas); y 5) el costo economico que
representaria adoptar estas medidas. Ademas de solicitar a la comunidad sanitaria
local que promueva el uso Optimo de los componentes sanguineos, las
consideraciones para la seguridad de la sangre en areas donde el CHIKV ha sido
introducido podrian incluir

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

» Evaluar la sintomatologia de los donantes de sangre antes de la donacion.

» Solicitar a los donantes que reporten cualquier enfermedad que se presente
después de la donacion, mientras se retienen las donaciones de sangre por
algunos dias (2 a 5) antes de disponer de ellas
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» Sies factible, interrumpir todas las donaciones de sangre en el area donde se

sabe que hay infecciones por CHIKV e importar los productos sanguineos de
areas no infectadas
» Instituir el contro! del suministro de sangre para CHIKV (por ej., NAT). Esto
requerira de una plataforma preexistente y una autorizacion reglamentaria, y es
poco probable que esté disponible en la mayoria de las areas.
» Se deben considerar medidas similares para el trasplante de 6rganos Y tejidos

(injertos).

6.10 Directrices del MINSA para el manejo de pacientes con Chikungunya:

A. Fase aguda (Desde el inicio de la fiebre hasta el décimo dia)
1 Fiebre de inicio brusco y mayor de 38.50C que puede durar de 2-5 dias

LR

Artraigias/artrtis incapacitante con las siguientes caracteristicas:

a Bilaterales, simetricas,

b. Mas de 10 grupos articulares, con predominio en manos y pies

3 Edema peri articular en manos, pies y rodillas principaimente.

4 Tenosinovitis intensa en mufiecas y tobillos.

5. Rash maculopapular y eritematoso. aparece generaimente entre dos a cinco

dias después del inicio de la fiebre, en aproximadamente la mitad de los pacientes Es
tipicamente maculopapular e incluye tronco y extremidades, aungue también puede
afectar palmas, plantas y rostro. El rash también puede presentarse como un eritema
difuso que palidece con la presion Acompafando al Rash puede presentarse edema

facial.
6.10.1 Infecciones agudas pediatricas CHIKV
» Elcuadro clinico puede ser inespecifico y el llanto sostenido puede indicar artraigia.

Los tipos de exantemas en pediatria se caracterizan por: exantema rubeoliforme

(57%), petequias (47%) y exantema roseoliforme (37%).
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» En los/las nifios/nifas pequefnos/pequenas, las lesiones vesiculobulosas son las
manifestaciones cutaneas mas comunes y pueden presentar epidermolisis, esto
representa un riesgo para la vida.

» Manifestaciones neurolégicas en nifios/nifas: convulsiones febriles, sindromes
meningeos, encefalopatia aguda, diplopia, afasia, encefalomielitis aguda
diseminada, encefalitis (idem que para adultos) De estos el 20% con secuelas
neurolégicas

» Anomalias demostradas en Resonancia Magnética por Imagenes

» Pueden haber alteraciones cardiologicas tales miocardiopatias dilatadas,
hipertrofia ventricular, dilataciéon coronaria y otras

» Los fallecimientos son excepcionales.

La mujer embarazada puede adquirir la infeccion en cualquier periodo del embarazo,

sin embargo no hay transmision fetal antes del parto.

» Ella nifo/nifa tendra mayor riesgo de adquirir la infeccion cuando la madre
presente fiebre cuatro dias antes del parto y/o dos dias después del parto (cuando
presenta la viremia intraparto) que corresponden a los 7 dias alrededor del parto

» La cesarea no disminuye el riesgo a la transmision, por lo tanto la via vaginal no
esta contraindicada si no existe otra indicacion obstétrica.

» En toda paciente embarazada que se encuentre en proceso activo de viremia de la
enfermedad se debera retrasar el nacimiento si las condiciones maternas y fetales

lo permiten.

6.10.2 Infeccién neonatal

Se manifiesta clinicamente desde el segundo hasta el décimo dia después del
nacimiento. Las manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas (fiebre, dificultad
para la alimentacion e irritabilidad). En un 50% pueden ser cuadros clinicos graves con
manifestaciones especificas: cutaneas (epidermélisis bullosa) miocarditis,
encefalopatia/encefalitis, y fiebre hemorragica. El pronéstico es malo a largo plazo y
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» En los/las nifios/ninas pequefos/pequenas, las lesiones vesiculobulosas son las
manifestaciones cutaneas mas comunes y pueden presentar epidermélisis, esto
representa un riesgo para la vida

» Manifestaciones neurolégicas en nifios/nifas: convulsiones febriles, sindromes
meningeos, encefalopatia aguda, diplopia, afasia. encefalomielitis aguda
diseminada, encefalitis (idem que para adultos). De estos el 20% con secuelas
neurolégicas

» Anomalias demostradas en Resonancia Magnética por Imagenes

» Pueden haber alteraciones cardiologicas tales: miocardiopatias dilatadas,
hipertrofia ventricular, dilatacion coronaria y otras.

» Los fallecimientos son excepcionales.

La mujer embarazada puede adquirir la infeccién en cualquier periodo del embarazo,

sin embargo no hay transmision fetal antes del parto.

» Ella nifio/nina tendra mayor riesgo de adquirir la infeccion cuando la madre
presente fiebre cuatro dias antes del parto y/o dos dias después del parto (cuando
presenta la viremia intraparto) que corresponden a los 7 dias alrededor del parto

» La cesarea no disminuye el riesgo a la transmision, por lo tanto la via vaginal no
esta contraindicada si no existe otra indicacion obstétrica

» En toda paciente embarazada que se encuentre en proceso aclivo de viremia de la
enfermedad se debera retrasar el nacimiento si las condiciones maternas y fetales

lo permiten.

6.10.2 Infeccion neonatal

Se manifiesta clinicamente desde el segundo hasta el décimo dia despues del
nacimiento. Las manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas (fiebre, dificultad
para la alimentacion e irritabilidad). En un 50% pueden ser cuadros clinicos graves con
manifestaciones especificas: cutdneas (epidermolisis bullosa) miocarditis,

encefalopatia/encefalitis, y fiebre hemorragica. El pronéstico es malo a largo plazo y
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pueden persistir secuelas neurologicas permanentes. Se recomienda la observacion
al neonato por al menos cinco dias, con mediciones biclégicas diarias y su inmediato
paso a una sala de neonatologia al aparecer los sintomas. La lactancia materna no

esta contraindicada

6.10.3 Cuadro Clinico de formas atipicas de la Fase Aguda

Ademas de fiebre y artralgia el paciente puede presentar los siguientes sintomas.
» Digestivos: Nausea, vomitos, diarrea, dolor abdominal
» Oculares Neuritis optica, retinitis, epiescleritis

» Cutaneos: Pigmentacién, Ulceraciones de las mucosas (boca, genitales),
Dermatosis bullosa

6.10.4 Formas Graves Neurolbgicas de la Fase Aguda

» Encefalitis/ Encefalomielitis
» Neuropatias

» Guillian Barré

» Sindrome cerebeloso

» Convulsiones, Confusion

6.10.5 Otras Formas Graves de la Fase Aguda

Renales (con nefropatia existente)
Hepaticas (hepatitis fulminante, toxica)
Electroliticas (Sindrome de secrecion inapropiada de hormonas antidiurética,
insuficiencia suprarrenal)
Cardiovasculares
e Miocarditis viral
Descompensacion cardiaca
Respiratorias
« Neumonias (S. pneumoniae)

e Edema pulmonar
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» Distres respiratorio

» Hemorragicas (excepcional)

6.10.6 Evaluacién de la gravedad inmediata

Gravedad clinica: coma, confusion, convulsiones, colapso circulatorio, disnea.

Aspectos no habituales: dolores no controlados, deshidratacion, vomitos persistentes,

fiebre refractaria (cinco dias), sangrado, signos cutaneos graves

El riesgo de complicaciones se aumenta en:

Enfermedades cronicas

Recién nacidos

Adultos mayores

Riesgo social (viven solos, no pueden valerse por si mismos, pobreza extrema, no
pueden transportarse, distancia geografica)

Embarazadas cerca del parto y/o signos de severidad y/o duda sobre el diagnostico

y/o niesgo para feto T°>38.5°C, alteracion ritmo cardiaco fetal, amenaza de parto

prematuro.

6.10.6 Fase sub aguda (Del dia 11 al dia 90)

Los pacientes presentan una mejoria breve con una recaida clinica (82%) que se

exacerba entre el segundo y tercer mes del curso de la enfermedad, caracterizadas

por:

r

Artralgias inflamatorias persistentes: principalmente en carpo y metacarpo,
falangicas multiples.

_ Exacerbacién de dolores a niveles de articulaciones y huesos previamente
lesionados

— Tenosinovitis en mufieca, tobillo

— Sindrome del tunel del carpo

— Bursitis y condritis

Alteraciones vasculares periféricas

— Eritromelalgia

— Sindrome de Raynaud
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» Fatiga y Depresion

6.10.7 Fase Cronica

Es la afectacion articular persistente o recidivante después de los 90 dias en pacientes
con fiebre por Chikungunya. Los sintomas predominantes continuan siendo artralgias,
artritis y tenosinovitis. Los factores de riesgo que contribuyen a la persistencia de

artritis / artralgia:

Cuadro reumatico severo en |a fase aguda.

Presentaciones atipicas graves.

Edad de < 2 afios y> 45 anos

Problemas articulares pre -existentes (artrosis, traumatismo).

Comorbilidades (cardiovasculares, diabetes, hipertension, artritis reumatoide)

6.10.8 Criterios de Referencia e Ingreso:

Todo paciente con cuadros atipicos graves

Pacientes con Co-morbilidad (discapacidad, diabetes, hipertension artenal, etc.)
descompensados.

Embarazadas con sintomas de Chikungunya en la ultima semana de gestacion,

con signos de gravedad, dudas con el diagnostico y con riesgo fetal que incluye:

temperatura 238.5°C, alteraciéon de la Frecuencia Cardiaca Fetal y el riesgo del
parto prematuro.

Recién nacidos de madres con Chikungunya.

Personas mayores de 65 afos con comorbilidad previa que comprometa la vida del

paciente.




6.10.9 Evolucion de la Fase Cronica

De acuerdo con experiencia internacional los porcentajes de pacientes que

evolucionan a la fase cronica son variables de un pais a otro. Diferentes estudios

sefialan que:

» A los 3 meses el 80 a 93% de los pacientes pueden presentar sintomas
articulares.

» Alos 15 meses el 57% de los pacientes pueden presentar sintomas articulares.

» Y después de 2 y medio anos el 47% de los pacientes pueden presentar sintomas
articulares.

6.10.10 Formas reportadas de presentacion clinica de la fase cronica

» Poliartritis con dolor y rigidez matutina afectando principalmente los dedos de
manaos y pies.
» Tenosinovitis de manos, mufiecas y tobillos; pueden ser cuadros recurrentes.

» Exacerbacién de dolor en articulaciones previamente danadas

6.10.11 Diagnéstico:

Examenes solicitados al inicio de la enfermedad sujetos a orientacion epidemiologica

(Laboratorio).

|. Detecciéon de acidos nucléicos (RT-PCR). Tomarse en los primeros 5 dias de
iniciada la fiebre.

2. Aislamiento viral (en BSL3). Tomarse en los primeros 5 dias de iniciada la fiebre.

3. Detecci6n de IgM en muestra aguda. Tomarse a partir del dia 5

4. Seroconversion o aumento en el titulo de anticuerpos por ELISA (IgM/IgG) en
muestras pareadas.1 Se debe tomar una muestra en fase aguda y una segunda
muestra de 15 a 21 dias después de iniciado los sintomas. Esto se realizara en
aquellos pacientes con resultado negativo de los métodos anteriores ( 1,2, 3)yaun

se sospeche que estén infectados por el virus
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En todos los cascs que se soliciten examenes se tiene que notificar el caso y llenar

ficha epidemiologica

6.10.12 Examenes para el seguimiento del paciente:

Fase Aguda:

» Biometria Hematica Completa en casos atipicos.

Fase Sub-Aguda:

» Examenes de Laboratorio: Biometria Hematica Completa, Proteina C reactiva,
Velocidad de Sedimentacion Globular, acido urico, serologia CHIKV

» Examenes de gabinete: radiografia de articulaciones, ecografia y
electrocardiografia.

» Otros examenes de acuerdo al grado de Severidad.

Fase Cronica:

» Examenes de gabinete: radiografia de articulaciones (no erosion normalmente).

» Examenes de laboratorio: pocas variaciones del hemograma, Proteina C reactiva
(PCR), Velocidad de Sedimentacion Globular, larga persistencia de IgM anti-
CHIKV.

6.10.13 Manejo del caso segun fase clinica

Fase Aguda:
» Ningun tratamiento antiviral validado
» Barrera fisica: mosquitero durante 7 dias desde el inicio de los sintomas
» Tratamiento sintomatico
» Antipiréticos, analgésicos (Acetaminofén)
» Primera eleccién Acetaminofén (no pasar mas 4 gramos en 24 horas en adultos
y 60mg/kg/dia en nifos)
» Ibuprofeno si no responde al Acetaminofén y una vez descartado Dengue
» Hidratar de acuerdo a la condicién del paciente (ver anexo)

» Reposo absoluto
15|




6.10.14 Seguimiento en el domicilio por los ESAFC y GFCV a los pacientes que

cumplan con los siguientes criterios:

» Ausencia de signos de gravedad

» Ausencia de manifestaciones atipicas

» Riesgo social (viven solos, no pueden valerse por si mismos, pobreza extrema, no
pueden transportarse, distancia geografica)

» Tolera via oral

» Dolor controlado

El seguimiento en el domicilio por los ESAFC y GFCYV tiene por objeto continuar la
vigilancia y control en casa hasta asegurarse la ausencia de datos clinicos de
cronicidad, en cuyo caso debera ser manejado segun la fase cronica. Garantizar la

hidratacién y el control del dolor segun tabla anexa.

Fase Sub aguda:
Informacion precisa sobre la enfermedad
a) Tratamiento sintomatico
» Ibuprofeno (ver tabla de manejo de analgésicos)
» Buscar el componente neuropatico
» Rehabilitacién (ver cuadro de procedimientos rehabilitacion)
» Corticoterapia de indicacion limitada: Tenosinovitis, Sindrome de Raynaud,
poliartritis discapacitante; alto riesgo de rebote y de efectos secundarios
» Realizar tratamiento local (No operar los sindromes compresivos periféricos, e|
Sindrome del tunel carpiano)
b) Medios Fisicos, Ejercicio Terapéutico, Educacion y Proteccion Articular

¢) Seguimiento y atencion psicosocial (ver cuadro de procedimientos rehabilitacion).
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Fase Cronica:

El manejo es sintomatico, con Acetaminofén y AINE's de eleccion
(individualizando cada caso de acuerdo a edad y comorbilidades)

El seguimiento y manejo a largo plazo debera realizarse a nivel domiciliar y
primer nivel de atencion.

Medios Fisicos, Ejercicio Terapéutico, Educacion y Proteccion Articular.

Seguimiento de salud mental y Atencion Psicosocial

6.10.15 Pacientes que requieren valoracion por reumatologia

Tienen una evolucién mayor 1 afo con cuadro de artralgias/artritis mas
comorbilidades reumatologicas previas.
. Artritis deformante o tenosinovitis sin mejoria clinica a manejo indicado por mas de
6 meses.
Personas con criterios de clasificacion para otra enfermedad reumatica (Lupus
eritematoso sistémico, enfermedad mixta de tejido conectivo, espondiloartropatia,
artritis, Psoriasica, enfermedad de Still).
Estos pacientes deben ser referidos a interconsulta por el servicio de Rehabilitacion o
Medicina Interna de la region, de acuerdo con las normas de referencia y

contrarreferencia a servicio donde exista atencion de Reumatologia.

6.10.16 Las medidas de rehabilitacion:

La rehabilitacion es un acto de atencion de la salud y por tanto componente
imprescindible de la promocion, prevencién y asistencia de las personas en el
mantenimiento de la salud y el bienestar de ellos, su familia y la comunidad. Las
medidas de rehabilitaciéon se centran en las funciones y estructuras corporales, las

actividades y la participacion, y los factores ambientales y personales y contribuyen a
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Fase Cronica:

El manejo es sintomatico, con Acetaminofén y AINE's de eleccion
(individualizando cada caso de acuerdo a edad y comorbilidades).

El seguimiento y manejo a largo plazo debera realizarse a nivel domiciliar y
primer nivel de atencion.

Medios Fisicos, Ejercicio Terapéutico, Educacion y Proteccidon Articular.

Seguimiento de salud mental y Atencion Psicosocial

6.10.15 Pacientes que requieren valoracion por reumatologia

Tienen una evolucibn mayor 1 afio con cuadro de artralgias/artritis mas
comorbilidades reumatologicas previas.
. Artritis deformante o tenosinovitis sin mejoria clinica a manejo indicado por mas de
6 meses.
Personas con criterios de clasificacion para otra enfermedad reumatica (Lupus
eritematoso sistémico, enfermedad mixta de tejido conectivo, espondiloartropatia,
artritis, Psoriasica, enfermedad de Still).
Estos pacientes deben ser referndos a interconsulta por el servicio de Rehabilitacion o
Medicina Intema de la region, de acuerdo con las normas de referencia y

contrarreferencia a servicio donde exista atencion de Reumatologia.

6.10.16 Las medidas de rehabilitacion:

La rehabilitacion es un acto de atencion de la salud y por tanto componente
imprescindible de la promocién, prevencion y asistencia de las personas en el
mantenimiento de la salud y el bienestar de ellos, su familia y la comunidad. Las
medidas de rehabilitacién se centran en las funciones y estructuras corporales, las

actividades y la participacion, y los factores ambientales y personales y contribuyen a
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que una persona logre y mantenga el funcionamiento éptimo en interaccion con su

ambiente, utilizando las siguientes estrategias:

» Prevencion de la pérdida de funcion

» Reduccion del ritmo de pérdida de funcion
» Mejora o restauracion de la funcion,

» Compensacion de la funcion perdida,

» Mantenimiento de la funcion actual.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal.

7.2 Poblacioén, lugar y periodo de estudio:

La poblacion de estudio, estuvo conformado por los pacientes que presentaron fiebre
sospechosa de Chikungunya.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.
En el periodo de tiempo Octubre 2014 a Febrero 2015.

7.3 Muestras de estudio:
Todos los pacientes que presentaron fiebre sospechosa de chinkungunya que se les

realizo examen de confirmacion para dicha patologia y se cumplié con el llenado de
ficha ENO (Notificacion Epidemiolégica Obligatona).

7.4 Criterios de inclusién:

. Pacientes registrados en los libros y expedientes del departamento de

epidemiologia del hospital La mascota con diagnostico de Chikungunya.

confirmado por laboratorio.

Atendidos en area del Infectologia




7.5 Criterios de exclusion:

. Pacientes NO registrados en los libros y expedientes del departamento de
epidemiologia del hospital La mascota con diagnostico de Chikungunya.

confirmado por laboratorio.

2. Paciente que no fueron atendidos en area del Infectologia.

7.6 Recoleccion de la informacion

Para realizar este estudio se solicitd autorizacion al responsable de vigilancia
epidemiologica al director y responsable de docencia del Hospital La mascola. La
fuente de informacion fue secundaria a través de las fichas epidemiologicas para
sindromes febriles y notificacion de casos. Luego la informacion contenida en las fichas
de vigilancia epidemiologica fue copiada en la ficha de recoleccién de datos (Ver

anexo).

7.7 Procesamiento y analisis de los datos

Se uso el software SPSS version 20.0. El analisis se baso en la distribucion porcentual
y medidas descriptivas como promedio, mediana y desviacion estandar. Ademas, se
calcularon tasas de incidencia. Ademas, se analizaron graficamente los casos de

forma cronologica.

Todos los casos confirmados se usaron como numerador para el calculo de las tasas
El total de habitantes segun los municipios constituyo el denominador para el calculo
de las tasas de incidencia, en base a estimaciones poblacionales del MINSA.

La base de datos se elaboré en el software SPSS version 20.0 y esta conformada por
las variables incluidas en la ficha epidemiologica, las cuales daran respuesta a los

objetivos del estudio.
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7.8 Aspectos éticos

Se solicité autorizacion para el acceso de la ficha de vigilancia epidemiologica y se

garantizo la confidencialidad de la informacion.




7.9 Operacionalizacion de las variables

LR
5

Tie trnscuido en nos ”

nacimiento hasta al momento del estudio.

el O mses -1 no

1-6 afics
6 afios- 12 anos

Basado en las caracteristicas fenotipicas

“Municipio

Municipio de residencia del paciente.

Procedencia

Lugar de residencia del paciente.

Femenino

Masculino

Manifestaciones

Urbano
Rural

Sintomas y signos clinicos agrupados

segun la fase de la enfermedad

“Condiciones

preexistentes

Fiebre

Rash

Artritis

Artralgias

Edema peri articular
Manifestaciones
cutaneas

Dolor de espalda
Cefalea
Hipoalbuminemia

Son todas aquellas situaciones
enfermedades que pueden poner en peligro
la vida si se asocian a otras patologias.

 Asma

Cardiopatias
Cancer

Entre otros

El manejo se evaluara siguiendo las
directrices del MINSA para el manejo de

pacientes con chikungunya.'

Hospitalizado

Condicion del paciente con respecto a su

Se especificara

0

¥
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ingreso. La estancia de los ingresos sera
igual a la diferencia entre ingreso y egreso.
Los casos manejados ambulatoriamente

tendran una estancia igual a cero.

Condicion del paciente al momento de su

egreso hospitalario.




Viil. RESULTADOS

8.1 OBJETIVO 1. Determinar el numero de casos segtin su edad, sexo, estado
nutricional, presencia de enfermedades cronicas y nivel de cuidado hospitalario.

Un total de 72 pacientes positivos para Chikungunya a través de pruebas de laboratorio
fueron estudiados, los cuales los cuales se dividieron por sexo y se observo una
diferencia significativa donde el sexo masculino represento el 72.22% (52) en
comparacion al sexo femenino 27.78% (20). En cuanto a la edad, no se observo una
diferencia significativa (p= 0.199), siendo el valor de la media de edad de 9.04 anos
(DE 4.12 afios), minimo de edad 0.6078 y maximo 14.86.

Tabla#1 Distribucion por sexo
F 20
M 52
Total 72

Fuente: Registro de expedientes hospital la Macota

Tabla#2 Distribucion por edad

Edad 72 90402 41263 06078 14.8669 0.199

Fuente: Registro de expedientes hospital la Macota
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La obesidad fue baja 11,11% (8) y tampoco se encontro diferencia significativas (p=
0 444) seguido de pacientes con desnutricion grado 1 2 78% (2) y pacientes eutroficos
86.11% (62) comprobando que la mayoria de pacientes tenian un buen grado de
nutriciéon. La presencia de alguna enfermedad cronica no fue significativa (p= 0.684),
siendo del 7.14 % (8.33) el asma fue la Unica enfermedad cronica reportada.

Grafico#1 Distribucién por estado nutricional

= Desnutrido Grado 1 = Eutrofico = Sobre Peso

Fuente: Registro de expedientes hospital la Macota

Tabla#3 Distribucion por presentacion de enfermedades cronicas

Fuente: Registro de expedientes hospital la Macota




El nivel de cuidado hospitalario no reporta incrementos de ingresos a cuidados
intensivos siendo solo del 3.4% (3), seguido de los pacientes manejados
ambulatoriamente 13% (9) y los paciente atendidos en infecto logia el cual representa
la frecuencia de ingreso con 83% (60).

Grafico#2 Distribucion por nivel de cuidado hospitalario

= Ambulatorio w Infectologla w Culdados intensivos

Fuente: Registro de expedientes hospital la Macota




8.2 OBJETIVO 2. Identificar las manifestaciones clinicas que caracterizaron a los

pacientes que presentaron chikungunya.

Se estudié el comportamiento de pacientes con chikungunya durante la evolucion de
la enfermedad. Se observd que la proporcion de pacientes que refieren dolor en las
extremidades bajas fue mayor N= 88 en comparacion de los pacientes que refirieron
dolor en las extremidades superiores N= 18. Como se puede observar en la grafica#3
la tendencia es muy marcada y se logra apreciar que la mayor afectacion de la
enfermedad del chikungunya en la poblacién de estudio ocurre en los tobillos, pies

rodillas y articulaciones.

Gréfico#3 Distribucion por sintomatologia
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Se observo que el 6.94% (5) de los pacientes presentaron epistaxis, el 8.33% (6)
presentaron un descenso de las plaquetas de 10.000 en menos de 24 horas
coincidente con aumento de hematocrito en el mismo periodo de tiempo, el 13.88%
(10) presento vémitos persistentes definidos por mas de tres vomitos en 24 horas,
el 33.33% (24) presentaron dolor abdominal, 41.66% (30) presentaron molestia en
los miembros inferiores, el 13.88% (10) hipoalbuminemia y 8.33% (6)

hemoconcentracion

Siendo las molestia en los miembros inferiores, el dolor abdominal,

hipoalbuminemia y vomitos persistentes los signos y sintomas con mas frecuencia.

Tabla#4 Distribucion de signos y sintomas para pacientes con Ckikungunya

Epistaxi Total %
Si 5 6.94%
> Hematocrnito y < Plaquetas Total %
Si 6 8.33%
Vomitos persistentes Total %
Si 10 13.88%
Dolor Abdominal Total %
Si 24 33.33%
30 EdemaMi (41.66%)
10 Hipoalbuminemia (13.88%)
6 Hemoconcentracion (8.33%)




8.3 OBJETIVO 3. Analizar los casos de Chikungunya que presentaron cuadros

clinicos severos.

Un total de 3 pacientes fueron manejados clinicamente en cuidados intensivos dos
ellos fueron feminos, los 3 pacientes tenian un buen estado nutricional, sin embargo
los dos pacientes de sexo femenino presentaron comorbilidades asma y Neumonia
mas VRS confirmado por laboratorio. El dia de presentacion al hospital de los tres

pacientes fue al segundo dia, los tres pacientes presentaron artralgias y mialgias.

Las manifestaciones de severidad en las dos pacientes femeninas fueron: Pinzamiento
de la Tension Arterial, oliguria + 6 horas e Hipotension en UCI, y en el caso del

paciente masculino presento unicamente Hipotension en la UCI.

Como podemos observar que a pesar de que los pacientes ingresaron al hospital en

los primeros dos dias de enfermedad estos se complicaron
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Tabla#5 Distribucion de signos y sintomas para paclentes con Chikungunya

Severo

Edad
Sexo

Estado

Nutricional

Comorbilidad

Dia
Presentacion
Hospital

Artralgia/mialgia

Manifestacion
de Severidad

10 a

Fem

Eutrofico

Asma

si

Pinzamiento TA oliguria
+6 horas

9a
Masc

Eutréfico

Ninguna

si

Hipotension UCI

11a

Fem

Eutréfico

Neumonia
VSR +

2

Si

Hipotension
ucCl
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IX. DISCUSION

Principales hallazgos: Un total de 72 pacientes en edad pediatrica positivos para
chikungunya confirmados por laboratorio fueron estudiados en un hospital capitalino
de referencia nacional. Factores tales como: edad, sexo, enfermedad cronica Co-
existente, obesidad y severidad fueron analizados, resultando que los signos y
sintomas mas frecuentes durante la evolucién de la enfermedad fueron molestia en los
miembros inferiores 41.66% (30), el dolor abdominal 33.33% (24), hipoalbuminemia
13.88% (10) y vémitos persistentes 13.88% (10).

Se analiz6 el dia de presentacion al hospital de los pacientes y se logré observar que
desde que el paciente presento sintomas el minimo de dias que transcurrieron para
acudir al hospital fue de 0 dias, un maximo de 5 dias y el promedio de dias de los 72

pacientes fue de 1.81 dias con DE de 0.98 dias

Se conoce que a partir del tercer dia de la enfermedad, posterior a la aparicion de la
fiebre, puede ocurrir una fuga plasmatica en los pacientes infectados por dengue. Sin
embargo en Chikungunya se observé que desde el primer dia de enfermedad los
pacientes presentaron edema de miembros inferiores este sintoma forma parte de la
definicion de fuga plasmatica de OMS de las nuevas guias de dengue publicadas en
el afno 2009

La molestia en los miembros inferiores, el dolor abdominal, la hipoalbuminemia y
vomitos persistentes es una de las primeras manifestaciones de Chikungunya en la
poblacion de estudio y por esta razon su posible valor predictivo seria de mucha ayuda
en el diagnostico de esla enfermedad Esta investigacion muestra que en aquellos
pacientes que desarrollaron esla sintomatologia el desenlace fue un resultado positivo

para Chikungunya
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Cada uno de estos factores debe ser considerado al momento del diagnéstico de la
enfermedad Chikungunya, pero ninguno de ellos debe ser considerado como
elementos aislados, sino como parte de un conjunto como lo dicta el modelo de
causalidad de Bradford Hill.

Esta investigacion mostré a través de un analisis de frecuencia que la edad y el sexo
no son factores asociados al Chikungunya pero se debe de considerar que esta
investigacion involucra Unicamente a una poblacién en edad pediatrica (menores de
15 afos) y no compara con una poblacion adulta, lo que puede limitar encontrar una
diferencia entre edad y el sexo. La obesidad es otro factor que se ha descrito como
riesgo para el desarrollo de un evento severo. A pesar que esta investigacion mostro
que no estaba asociado, es muy probable que esto se deba a la poca cantidad de
pacientes obesos dentro del estudio. Dentro de las enfermedades cronicas asocladas
a severidad, la presencia de asma se ha descrito como riesgo. Esta tesis muestra que
la presencia de enfermedades cronicas como el asma es un indicio de severidad para
pacientes con Chikungunya, aungue no se estudi6 en detalle la presencia de asma

bronquial.

Se analizé el tipo la cantidad de pacientes en manejados ambulatoriamente, en el
servicio de infectologia y UCI|. Demostrando que la cantidad de pacientes severo fue
minima y que todos los pacientes incluyendo a los ingresados en UCI tuvieron un

desenlace exitoso.

Debido a que el Chikungunya es una enfermedad muy dindmica y la presencia de
molestia en los miembros inferiores es uno de los primeros sintomas que se presentar
y q puede ocurrir incluso desde el primer dia de la enfermedad, se tomo en cuenta el

dia el dia de presentacion al hospital.
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X. CONCLUSIONES

La molestia en los miembros inferiores, el dolor abdominal, la hipoalbuminemia
y vomitos persistentes es una de las primeras manifestaciones de Chikungunya

en la poblacidon de estudio

. No se observé diferencia en cuanto a la edad, el sexo, el estado nutricional y la
presencia de enfermedades cronicas en los pacientes que positivos para

Chikungunya

El nivel de cuidado hospitalario no reporta incrementos de ingresos a cuidados
intensivos siendo solo del 3.4% (3), seguido de los pacientes manejados
ambulatoriamente 13% (9) y los paciente atendidos en infectologia el cual
representa la frecuencia de ingreso mas alto con 83% (60), es decir que aunque
la enfermedad deje muchas secuelas post infeccion, el nivel de severidad

hospitalaria fue muy baja en la poblacion de estudio.

. Se observd que la proporcion de pacientes que refieren dolor en las
extremidades bajas fue mayor en comparaciéon de los pacientes que refirieron
dolor en las extremidades superiores. Se observd que la tendencia es muy
marcada y se logra apreciar que la mayor afectacion de la enfermedad del
Chikungunya en la poblacion de estudio ocurre en los tobillos, pies rodillas y

articulaciones.

. Se observd que los pacientes acudieron temprano al hospital con un promedio
1.81 dias después de los primeros signos y sintomas, esto comportamiento es
muy particular ya que si se hace una comparaciéon con Dengue los pacientes
acuden al 3 dia al hospital, esto se podria deber a que era una enfermedad
emergente en todo el pais y hubo una excelente campana de informacion en

los medios escritos y audiovisuales a nivel nacional.
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XI. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio estadisticos para determinar el valor predictivo de signos y
sintomas de manifestacion temprana en un infeccion por Chikungunya para
ayudar a una diferenciacion mas acertada del diagnéstico en los primeros dias
de enfermedad

A los estudiantes de cuarto afo de la carrera de medicina recomendamos
considerar este hallazgo como punto partida para la investigar Chikungunya ya
que es de vital importancia investigar la carga que con lleva en termino de salud
publica para el pais.

Realizar estudios de Chikungunya en adultos ya que esta poblacion es la mas
afecta debido a que sus secuelas ya que son de larga duracion y esto puede
afectar la economia de los hogares y la economia de nuestro sistema de salud
nacional.
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