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Descripcion

la introduccién del virus chikunguia (CHIKV) en el
territorio nacional representa un reto para la salud
plblica de todos los equipos de salud que deben ofrecer
una rapida respuesta frente a la prevencién, la identifica-
cién y diagnéstico de los casos y la atencién clinica opor-
tuna con calidad.

La epidemia por este virus generard incremento conside-
rable de la demanda de atencién en salud, por lo que en
este curso, se dardn unos lineamientos claros sobre cémo
hacer el abordaje de los casos posibles y confirmados de
CHIKV en los diferentes niveles de atencién, presentando
criterios de diagnéstico y tratamiento estandarizados.




ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO | - CONTEXTO

Introducciéon

la enfermedad esté presente en Africa, Asia y en India.
En 2007, la transmisién de la enfermedad se reporté por
primera vez en Europa, en un brote localizado al noroeste
de ltalia. En Diciembre del 2013, la OPS/OMS recibié la
confirmacién de los primeros casos de transmisién autécto-
na del chikungufia en las Américas.

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), desde la primera evidencia de chikunguiia autéctono
en América, en Diciembre de 2013 hasta el mes de Octu-
bre, ha sido detectado en 45 de 50 paises de América y
el Caribe, se han informado un total de 740.023 casos,

incluyendo 113 muertes.

La cepa del virus responsable por la creciente epidemia en
el Hemisferio Occidental es la cepa asidtica, que es trans-
mitida por A. albopictus. El vector preferido de la epidemia
en nuestra regién es Aedes aegypti. Sin embargo, los dos
tipos de mosquitos pueden estar circulando en nuestra re-
gién inmunolégicamente virgen, donde la diseminacién estd
ocurriendo de manera muy répida.

En el siguiente médulo definiremos qué es el virus chikungu-
fia, su agente causal y tipo de transmisién y revisaremos la
epidemiologia de la enfermedad en nuestro pais.

Capitulo 1 - Definicién y Transmisién
Definicién

Chikungufia es un virus de ARN del género Alphavirus de
la familia Tagaviridae, inicialmente descrito en una epi-
demia ocurrida en Tanzania en la década de 1950 en
miembros de la tribu Makonde.

El nombre chikunguiia se originé en el dialecto Kimakonde
de una palabra cuyo significado es “aquél que se dobla o
inclina” o “estar contorsionado”.

Figura 1. Aedes Aegypti.

Figura 2. Aedes Albopictus.

Los vectores del virus son las mismas especies que trans-
miten Dengue y que se presentan en latitudes templadas
(menores a 2200 mts del nivel del mar): Véase figura 1y 2.

Los reservorios son:

¢ En el periodo epidémico: ser humano

¢ En el periodo interepidémico: monos, roedores y aves
(ciclo selvatico).

Para recordar

Aedes es un vector eficiente dada
la alta susceptibilidad al virus, ali-
mentacién preferencial con sangre
humana, alimentacién diurna, pica-
dura casi imperceptible y capaci-
dad de picar varias personas en un
periodo corto. )

CONTEXTO
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MOSQUITO

MOSQUITO INFECTADO

El mosquito se alimenta
Adquiere e| virus

El mosquito se vuelve a alimentar
Transmite el virus

Periodo de Periodo de
Viremia incubacién exirinseco incubacién infrinseco Viremia

s o812

Enfermedad

Enfermedad

Figura 3. Periodos de incubacién.

Caracteristicas de la transmision

Para transmitir la enfermedad es necesario que el mosqui-
to haya picado a una persona infectada con el virus del
chikungufia durante el periodo de viremia y luego pique
ofro ser humano.

La hembra del mosquito A. aegypti es transmisora después
de un periodo promedio de incubacién extrinseca de 10
dias. En los humanos picados por un mosquito infectado,
los sintomas de enfermedad aparecen generalmente des-
pués de un periodo de incubacién intrinseca de tres a siete
dias (rango: 1-12 dias).

Para que en un lugar haya transmisién de la enfermedad
tienen que estar presente de forma simulténea: el virus, el
vector y el huésped susceptible. Véase Figura 3.

Para recordar

Lla susceptibilidad es en toda per-
no haya enfermado
previamente por el virus y se tras-

sona que

lade a dreas endémicas. Se cree
que una vez expuestos al CHIKY,
los individuos desarrollan inmunidad
prolongada que los protege contra

la reinfeccién. Véase Tabla 1.

TIPOS DE TRANSMISION

| Tipo | I Comentarios |

= Rara vez documentada.

= Puede ser:
* In utero: causando abortos.
* Intraparto: madre virémica a nifio

(la mayoria de casos).

Vertical

= El patrén clinico predominante son las
formas tipicas caracterizadas por
fiebre, erupcién cutanea, dolor y
edema en articulaciones.

Lactancia materna

Nosocomial

No hay evidencia

® Transfusién sanguinea.

Tedricas . .
= Trasplante de érganos o tejidos.

Tabla 1. Tipos de transmisién.

Capitulo 2 - Epidemiologia

Desde la descripcién inicial de los primeros casos en Tan-
zania en 1952, ha habido brotes epidémicos en Africa
Occidental, el Océano Indico, India y Sudeste asidtico.

Hay tres linajes virales geogrdficamente definidos:
Africa Occidental, Africa Oriental, Central y Sur (linaje
ECSA) y Asidtico.

CONTEXTO
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Viajeros de la India a Europa introdujeron el virus a Francia e ltalia y en el curso de los eventos surgié una
mutacién adquirida en la glicoproteina E que es importante para la fusién de la membrana y para el ensam-

blaje del virién. Esa mutacién en el linaje ECSA adapta el virus a la transmisién eficiente por Aedes albopictus.
Véase Figura 4.

P

S

Areas en riesgo

G

J
De una manera similar a como estd ocurriendo ahora en el Caribe y en las Américas, en 2004 comenzé una epidemia
en Africa Oriental y se extendié en los dos afios siguientes por islas de la regién y por el Sudeste de Asia.

Figura 4. Progresién del chikunguiia.
En Octubre de 2013 el virus chikunguiia fue detectado en la isla caribefia de Saint Martin y de alli répidamente

pasé a Martinica y Guadalupe. En 2014 de las islas del Caribe Oriental pasé a la mayoria de los paises de
Centro y Sudamérica. Véase Figura 5.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y DESPLAZAMIENTO DE LOS BROTES DE CHIKUNGUNA, 2004-2011

- =~ Tt
<% , 7z ‘?@ M@ _
' v O

B Linaje ECSA
Linaje Asiatico
I Linaje Africano Occidental

@ Transmision local IOL ® Transmisidn local de linaje desconocido

Transmision local linaje de Gabon 4 Casos importados en viajeros

@ Transmision local linaje Asidtico

Figura 5. Distribucién geogrdfica y desplazamiento de los brotes de chikunguiia.
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Véase Tabla 1.

Lla susceptibilidad es en toda persona que no haya enfermado previamente por
el virus y se traslade a dreas endémicas. Se cree que una vez expuestos al CHIKV,
los individuos desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccién.

Para recordar

Américas Africa Europa

Anguila

Antigua y Barbuda
Aruba

Bahamas

Barbados

Islas Virgenes Inglesas
Islas Caimdn
Colombia

Costa Rica

Curasao

Dominica

El Salvador

Estados Unidos
Guayana Francesa
Granada

Guadalupe

Guyana

Haiti

Jamaica

Martinica

Panamd

San Vicente y las Granadinas
Surinam

Trinidad y Tobago
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes
Venezuela

Puerto Rico

Repdblica Dominicana
San Bartolomé

San Cristébal y Nieves
Santa Lucia

San Martin

Benin

Burundi

Camerdn

Republica Centroafricana
Comoras

Repdblica Democrdtica del
Congo

Guinea Ecuatorial
Gabén

Guinea

Kenia

Madagascar

Malawi

Repdblica de Mauricio
Mayotte

Nigeria

Repdblica del Congo
La Réunion

Senegal

Seychelles

Sierra Leona

Suréfrica

Suddn

Tanzania

Uganda

Zimbabue

Francia
ltalia

Bangladesh
Butdn
Camboya
China

India
Indonesia
Laos
Malasia
Maldivas
Burma
Pakistén
Filipinas
Arabia Saudita
Singapur
Sri Lanka
Taiwdn
Tailandia
Timor
Vietnam
Yemen

Oceania e Islas del
Pacifico

Samoa Americana

Estados Federales de Micronesia
Nueva Caledonia

Papia

Nueva Guinea

Tonga

Tabla 2. Territorios que han reportado casos de chikunguiia.

CONTEXTO %
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Incidencia y morbilidad

Las tasas de ataque en las comunidades afectadas por las
epidemias recientes oscilaron entre 38%-63%.

Entre el 3% y el 28% tienen infecciones asintomdticas.

Casos clinicos asinfomdticos contribuyen a la diseminacién
de la enfermedad si son picados por los mosquitos vectores.

Tasa de morbilidad en el curso de un brote epidémico, re-
laciona el nimero de casos con la poblacién expuesta al
riesgo. Véase Tabla 3.

Mortalidad

Chikungufia no se considera fatal. Sin embargo, entre 2005-
2006, 200 muertes estuvieron asociadas con éste virus en
la isla La Réunion.

En Colombia en lo corrido del 2014 se han presen-
tado 6 muertes. Véase Figura 6.

Comportamiento epidemiolégico del evento
chikunguiia en Colombia

Hasta el 10 de noviembre de 2014 se han notificado un
total de 23657 casos en el pais, discriminados en la tabla.

Véase Tabla 4.

Hasta el 10 de noviembre de 2014 se ha demostrado cir-
culacién viral en 26 entidades territoriales: Atldntico, An-
tioquia, Barranquilla, Bolivar, Boyacd, Caldas, Cartagena,
Cauca, Cesar, Cérdoba, Cundinamarca, Huila, La Guaijira,
Magdalena, Meta, Putumayo, Narifio, Norte de Santander,
Sucre, Santander, Santa Marta, Risaralda, Tolima y Valle
del Cauca.

La regién Caribe ha presentado la mayor cantidad de casos
confirmados. Véase Anexol.

Dengue y chikunguiia: semejanzas y
diferencias

No solamente dentro de la clinica estas dos enfermedades
tienen puntos en comin sino también en su transmisién, vec-
tores y epidemiologia: Véase Figura 7.

Para recordar

Dengue y chikungufia pueden ocu-
rrir al mismo tiempo en un mismo
paciente.

CASOS

ISospechososI | Confirmados | | Importados | | Fallecidos |

Norte
Istmo CA 16,389 71 34 0
(@ Tl qellt 704,313 7,637 32 113
Area Andina 2,149 370 83 0
Cono Sur 0 2 46 0
Caribe
No Latino 6,327 1,448 56 0
729,178 9,537 1,308 113
Tabla 3. Casos.

TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS POR MUNICIPIO DE PROCEDENCIA Y CLASIFICACION EN
COLOMBIA A NOVIEMBRE 10 DE 2014.

Casos Casos
confirmados por | confirmados por
clinica laboratorio

Casos

22034 338 1031

sospechosos

Descartados por
error de
digitacién

Descartados
por clinica

Negativos por
laboratorio

14 23 217

Fuente: Sivigila- Laboratorio de virologia -INS.

Tabla 4. Total casos notificados.

CONTEXTO
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CURVA EPIDEMICA CHIKUNGUNA POR NOTIFICACION COLOMBIA SEMANA 46, 2014
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Figura 6. Curva epidémica chikunguiia por notificacién Colombia semana 46, 2014.

DENGUE Y CHIKUNGUNA: SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS

p
Macro determinantes

Sociales
Econdmicos
Vectores
Sintomas

Endémico en Colombia
Mayor severidad y
complicaciones
Letalidad 2 - 3 %
Agente etiolégico Flavivirus
Virus del dengue IIL,IIl y IV

DENGUE

CHIKUNGUNA

Hay casos autéctonos
Menor severidad
Muy baja letalidad
Agente etioldégico
Alfavirus virus chikungufia

~

Figura 7. Dengue y chikunguiia: semejanzas y diferencias.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO I - CLINICA DE LA
ENFERMEDAD

Introduccién

Los mosquitos adquieren el virus chikunguiia a partir de un
huésped virémico y a los 10 dias puede transmitirlo a una
persona susceptible, quien iniciard los sinftomas después de
un periodo de incubacién intrinseca de 3 a 7 dias (rango:

1-12 dias).

Toda la poblacién es susceptible de adquirir la infeccién.
Las personas expuestas al virus desarrollan inmunidad
prolongada que los protege contra la reinfeccién.
El chikungufia se caracteriza por la triada: fiebre, poliartral-
gia y rash cuténeo.

Aunque la mayoria de los sintomas se resuelven en 7 a
10 dias y la enfermedad severa es poco frecuente, las
artralgias recurrentes y debilitantes pueden persistir por me-
ses y, en algunos casos, por varios afos.

El principal reto del médico es hacer un adecuado abordaije
clinico del paciente a partir del diagnéstico sindrémico fe-
bril teniendo en cuenta las posibles causas de fiebre dentro
de la poblacién, acorde a la informacién epidemiolégica
del territorio, que permita distinguir entre este grupo de
enfermedades y especialmente si se trata de chikungufa,
dengue o una superposicién de ambas enfermedades.

Capitulo 1 - Fisiopatologia

Curso de la enfermedad

El virus penetra en la piel por la picadura del mosquito y
se replica en células epiteliales y endoteliales (fibroblastos)
disemindndose posteriormente por distintos drganos tales
como higado, misculo y articulaciones.

Curso de la enfermedad del chikunguiia:

¢ Viremia: Se presenta 1 - 4 dias. Las personas infecta-
das experimentan un inicio agudo de la enfermedad.

¢ Convalecencia: Se presenta 5 - 12 dias. Se caracteri-
za por la limitacién funcional.

Capitulo 2 - Manifestaciones y Fases
Clinicas de la Enfermedad

Manifestaciones clinicas

El médico debe identificar si estén presentes signos de alar-
ma y realizar diagnéstico diferencial con otras patologias
que pueden tener presentacién clinica similar.

Teniendo en cuenta que dengue es una enfermedad endemo-
epidémica, con alta letalidad, que comparte un mecanismo
de transmision vectorial similar a chikungufia, es necesario
descartar esta patologia, para lo cual se debe evaluar la
presencia de los signos de alarma para dengue.

Signos de alarma

El personal médico y asistencial debe estar en capacidad
de evaluar la presencia de estos signos cada vez que se
atienda un paciente con sindrome febril que tenga sospe-
cha de chikungufia vs dengue. Véase Tabla 5.

SIGNOS DE ALARMA

Fiebre que persiste por mds de cinco dias.

Dolor abdominal intenso y continuo.

Vémito persistente (no tolera la via oral).

Petequias, hemorragia subcutdnea, o sangrado
de mucosas.

Alteracién del estado de conciencia.

Mareo postural.

Dolor articular intenso incapacitante por mds de
cinco dias.

Extremidades frias.

Disminucién en la produccién de orina.

Sangrado por cualquier orificio.

Recién nacido de madres virémicas al momento
del parto, con signos y sinfomas.

Tabla 5. Signos de Alarma.

CLINICA DE LA ENFERMEDAD
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Evolucién de la enfermedad

FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS DE INFECCION

-

Al evaluar el paciente, el médico define, por las manifesta-
ciones clinicas y el tiempo de presentacién, en qué fase de
la enfermedad estd. Véase Figura 8.

Manifestaciones

Subaguda &= Dia 10

tipicas

Manifestaciones

Mes 15

Cronica atipicas

Figura 8. Evolucién de la enfermedad.
Agudas tipicas:

De O a 10 dias.

Después de un periodo de incubacién las personas infec-
tadas desarrollan de manera abrupta: fiebre alta, dolor
de cabeza, dolor de espalda, rash cutdneo, mialgia'y
poliartralgia.

Es una fase epidémica y sobrecarga los servicios de urgen-
cias. Véase Tabla 6.

Fiebre: Inicio sibito de fiebre alta (tipicamente superior a
39°C). Dura entre 3y 10 dias.

La fiebre puede ser bifésica desciende en 2 a 3 dias y luego
reaparece; la segunda fase de fiebre puede estar asociada
con bradicardia relativa.

Adenomegalias supraclaviculares: Bilaterales multiples
menores de 0.5cm.

Piel: Erupcién maculopapular eritematosa muy pruriginosa
principalmente localizada en tronco y extremidades.

Inicia 2 a 5 dias después del inicio de la fiebre en 50% de
los pacientes.

Rando de frecuencia
(% de pacientes sintomaticos)
p

| Sintoma o signo |

Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17-74
Mialgias 4672
Dolor de Espalda 34-50
Ndusea 50-69
Vémito 4-59
Erupcién (Rash) 2877
Poliartritis 12-32
Conijuntivitis 3-56

Tabla 6. Frecuencia de los sintomas de infeccién.
Tomado de OPS/OMS/CDC. Preparacién y respuesta ante la eventual
introduccién del virus chikungufia en las Américas

Dolores articulares: Maltiples (poliartritis), bilaterales y si-
métricos, de intensidad variable.

Afecta usualmente falanges, tobillos y mufecas, aun-

que las grandes articulaciones también pueden resultar
involucradas. En algunos casos el dolor es tan intenso que
produce incapacidad funcional.

Otros: Cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias,
ndusea, vémito y conjuntivitis.

Atipicas:
Alrededor del 0.3% de los casos.

Pueden deberse a:

¢ Efectos directos del virus

¢ Respuesta inmunolégica frente al virus

¢ Toxicidad de los medicamentos.

Neurolégico: Meningoencefalitis, encefalopatia, convul-
siones, sindrome de Guillain-Barré, sindrome cerebeloso,
paresia, pardlisis, neuropatia.

CLINICA DE LA ENFERMEDAD

CHIKUNGUNA



ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Ocular: Neuritis éptica, iridociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis.

Cardiovascular: Miocarditis, pericarditis, insuficiencia car-
diaca, arritmias, inestabilidad hemodindmica.

Piel: Hiperpigmentacién fotosensible, Glceras infertriginosas
similares a Ulceras aftosas, dermatosis vesiculobulosas.

Renal: Nefritis, insuficiencia renal aguda.

Otros: discrasias sangrantes, neumonia, insuficiencia respi-
ratoria, hepatitis, pancreatitis, sindrome de secrecién inade-
cuada de hormona antidiurética (SIADH), hipoadrenalismo.

Subaguda:

Generalmente empieza a los 10 dias y se extiende a 3
meses.

Presenta exacerbacién de los sintomas que se manifesto-
ron en la fase aguda con compromiso articular, tendinoso
y ocular.

Se caracteriza por la presencia de trastornos vasculares,
reumatolégicos, cambios oculares, fatiga y depresién.

Psicolégicas: Fatiga, alteraciones del estado de dnimo.
Piel: hiperpigmentacién cuténea

Oculares:
¢ Uveitis Anterior (Ojo rojo doloroso, fotofobidal,.
¢ Refinitis.
¢ Epiescleritis (lagrimeo, dolor, fotofobial).

+ Neuritis Optica (pérdida subita de la vision, do-
lor ocular).

Articular:

¢ Artralgias Inflamatorias persistentes

¢ Exacerbacién de dolores: En zonas articulares y hue-
sos con lesién previa.

¢ Tenosinovitis: mufieca, tobillo, hipertrofia tendinosa
(Sindrome tinel carpo).

¢ Bursitis.
¢ Condritis.

CLINICA DE LA ENFERMEDAD

Vasculares: Trastornos vasculares fransitorios: sindrome de
Raynaud, intolerancia al frio (asociado a crioglobulinemia
mixta, posibles falsos negativos en la serologia).

Cronica:

Puede presentarse desde meses (15 meses) hasta afos (2.5
anos) desde el inicio de los sintomas.

Sobrecarga los servicios de consulta externa.

La principal manifestacién es la artritis, en ocasiones llevan-
do al paciente hasta la convalecencia, con alteraciones en
su vida cotidiana y productividad. Se presenta fatiga por
varias semanas.

Hay pérdida significativa en la calidad de vida.

Para recordar

Los sintomas de dengue y de chikun-
guiia se superponen de manera
sustancial y ademés puede haber
coinfeccién, es decir, coincidencia
concomitante. La persistencia y la
severidad del dolor articular ayudan
a diferenciar las dos infecciones vira-
les. Sin embargo, no hay duda que
el diagnéstico diferencial es un reto
para el clinico como se verd en el
siguiente médulo.

Posibles complicaciones

Las principales complicaciones del CHIKV son:
¢ Falla respiratoria

¢ Descompensacién cardiovascular: ej. Infarto agudo de
miocardio.

¢ Meningoencefalitis
¢ Otros problemas del sistema nervioso central
¢ Hepatitis aguda

¢ Manifestaciones cutdneas severas (descamacién vy le-
siones bullosas)
Las poblaciones con mayor riesgo de desarrollar manifesta-

ciones clinicas severas son: Véase Tabla 7.

CHIKUNGUNA



PORLACIONES CON MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR Los nifios generalmente nacen asintomdticos y a partir del
MANIFESTACIONES CLINICAS SEVERAS tercer dia de nacido y hasta el séptimo dia (media de 4

\

dias), puede iniciar con: Véase Figura 9.
Neonatos (con o sin sinftomas de madres virémicas) )P 9

durante el parto o en los Gltimos 4 dias antes del ¢ Fiebre
partfo.

¢ Inapetencia

Menores de 1 afio. ¢ Dolor: sindrome hiperdlgico

Mayores de 65 afos. ¢ Edema distal

¢ Manifestaciones en piel: erupcién maculopapular, ve-

Personas con comorbilidades tales como: diabetes, siculas o bulas
hipertensién, insuficiencia renal crénica, enferme- . )
dades cardiovasculares, VIH-SIDA, tubercu|05|s ¢ Crisis convulsivas

céncer, enfermedades hemotologlcos como la

falcemia, abuso de alcohol. ¢ Menlngoencefalms

¢ Anormalidades ecocardiogréficas
Tabla 7. Poblaciones con mayor riesgo

¢ Insuficiencia respiratoria

de desarrollar manifestaciones clinicas severas.

Para recordar

La mayoria de las manifestaciones

severas se observan en pacientes
mayores de 65 afios, y entre estos
la letalidad puede ser moderada a
severa (tasa de mortalidad 50 ve-
ces mayor a la de los adultos mds
j6venes), lo que puede deberse a

que presentan con mayor frecuen-
cia enfermedades concomitantes
subyacentes o respuesta inmunolé-
gica disminuida.

\ J

Capitulo 3 - Grupos de Riesgo:
ChlkUﬂgUl‘lCl en MU|eres Embarazadas Figura 9. Manifestaciones en el recién nacido.
y Recién Nacidos

Manifestaciones en el recién nacido

En la mayoria de las infecciones por CHIKV que ocurren
durante el embarazo el virus no se transmite al feto.

Existen reportes puntuales de abortos esponténeos des-
pués de una infeccién por CHIKV en la madre.

Se han documentado casos de transmisién vertical ma-
dre-hijo en mujeres infectadas al momento del parto. La
transmisién vertical ha ocurrido en especial en embarazos
cercanos al alumbramiento y se ha asociado a infecciones

neonatales sintomdticas.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO Il - DIAGNOSTICO

Introduccién

Un alto indice de sospecha por parte del médico y su
equipo es fundamental para hacer un diagnéstico sugestivo
de chikungufa.

Se deben tener en cuenta los antecedentes epidemioldgicos
y los factores de riesgo acorde al contexto particular, para
poder abordar de forma asertiva a los pacientes que acu-
den a valoracién médica con el fin de brindar el tratamiento
adecuado y conocer la pertinencia de las pruebas de labo-
ratorio para el apoyo al diagnéstico.

La identificacién temprana del sindrome febril permite el
adecuado diagnéstico etiolégico y clinico de manera pre-
coz, para evitar el desarrollo de complicaciones.

Capitulo 1 - Definiciones de Caso
Definicion

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, por lo cual
es de vital importancia detectar los signos y sintomas que
orienten a pensar en esta enfermedad acorde al anteceden-
te epidemioldgico de la poblacién.

¢ Paciente con fiebre >38° C
y dolor articular severo o ar-
tritis de comienzo agudo y
rash, que no se explican por
otras condiciones médicas y
en quien se ha descartado
dengue.

¢ Reside en municipio en don-
de no se han confirmado
casos de chikungufia por la-
boratorio.

> 7%
| NS

Caso Sospechoso

( 3 1 ¢ Paciente con fiebre >38° C
y dolor articular severo o ar-
tritis de comienzo agudo y
rash, que no se explican por
otras condiciones médicas y
en quien se ha descartado
dengue.

.h-‘
-

¢ Reside en un municipio en
donde se haya confirmado
la circulacién del virus (ca-

- t-i-..J

Caso Confirmado por

Clinica sos autéctonos) o que limiten
con municipios donde haya
circulacién confirmada.

K | Paciente que presenta caso
sospechoso con cualquiera de
-

las siguientes pruebas especifi-
cas positivas para chikungufia:

¢ Aislamiento viral: se debe to-
mar suero los primeros 8 dias
del inicio de los sintomas.

-

¢ Deteccién de ARN viral por
RT-PCR: se debe tomar suero
en los primeros 8 dias del
inicio de los sintomas.

Caso Confirmado por
Laboratorio

¢ Deteccién de IgM técnica ELISA en una sola mues-
tra de suero (recogida durante la fase aguda o
convaleciente).

¢ Aumento de cuatro veces el titulo de anticuerpos es-
pecificos IgM para chikunguia en muestras pareadas
con diferencia de 15 dias entre la toma de estas.

Para recordar

La procedencia y la relacién del pa-
ciente con personas con chikungufia
son importantes para establecer los
antecedentes epidemiolégicos. Du-
rante una epidemia, no es necesa-
rio someter a todos los pacientes a
las pruebas confirmatorias. El vincu-
lo epidemioldgico es suficiente. Se

debe recordar que la confirmacién
de casos por clinica se hace Gnica-
mente en los municipios donde hay
circulacién comprobada del virus
mediante pruebas de laboratorio.

\ J

DIAGNOSTICO
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Capitulo 2 - Diagnéstico por Historia
Clinica y Examen Fisico

Historia clinica

La historia clinica del paciente con sospecha de chikungu-
fia, que en su mayoria llega a la atencién primaria, debe
ser lo mds detallada posible. Se debe evaluar:

1. Diay hora de inicio de la fiebre

2. Cronologia de los signos y sintomas haciendo énfa-
sis en las artralgias y el rash.

3. Bisqueda de signos de alarma. Identificar los
signos de alarma permite iniciar precozmente la
reposicion de liquidos por via intravenosa, y
evitar complicaciones.

4. Considerar diagnésticos diferenciales del sindrome
febril agudo.

Iniciar
consulta

Figura 10. historia clinica.

Capitulo 3 - Diagnéstico Diferencial

Dentro del acercamiento diagndstico ante un paciente
que se presente con fiebre, mialgias, artralgias, malestar
general se debe SIEMPRE tener en cuenta el diagnéstico
de chikunguia y de ofras patologias cuya presentacién,
en ocasiones, es similar, principalmente el dengue: Véase
Anexo 2 y Anexo 3.

la principal patologia con la que se debe hacer
diferencia es con el dengue, teniendo en cuenta que
ambas enfermedades pueden ocurrir al mismo tiempo en un
mismo paciente: Véase Anexo 4.

Para recordar

El principal diagnéstico diferencial
que debe realizarse con las enfer-
medades prevalentes en el pais, es
con el dengue, por las siguientes ra-
zones:

¢ Son virus transmitidos por el mis-
mo vector.

¢ Las manifestaciones clinicas son-
similares.

Es importante descartar el dengue en
todos los casos, principalmente los
atipicos.

Capitulo 4 - Laboratorios

Exdmenes especificos de laboratorio para
confirmacién de chikunguiia

Las pruebas especificas para confirmar chikungufa se solici-
tan en los siguientes casos y después de haber descartado
cuadro de dengue:

¢ Casos aislados.
¢ Presencia de comorbilidades.
¢ Casos atipicos.

¢ Cuando no haya evidencia de circulacién viral confir-
mada por laboratorio.

Segun los dias de evolucién de la enfermedad se solicita:

¢ Prueba especifica para Chikunguiia IgM: si el paciente
se encuentra en la fase aguda.

¢ Prueba especifica para Chikungufia IgG: si el paciente
se encuentra en la fase crénica.

Es importante, para comprender el momento mds adecuado
para la toma de las pruebas, repasar el comportamiento de
la viremia y la respuesta inmune al virus: Véase Figura 11.

DIAGNOSTICO
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Punto clave

El diagnéstico en los casos atipicos
requiere de un cuidadoso andlisis de
las manifestaciones clinicas y la con-
firmacién o descarte por pruebas es-
pecificas de laboratorio. El diagnés-
tico en los casos severos requiere de
una evaluacién por los especialistas
correspondientes a las manifestacio-
nes clinicas del paciente, en especial
en embarazadas y neonatos y la

confirmacién o descarte por pruebas
diagnésticas de laboratorio. En los
neonatos, es a partir de la historia
materna en el peripato (cuatro dias
antes del parto y un dia después del
parto) la identificacién de las mani-

festaciones clinicas descritas.

\ J

. ufp/ml . IgM

CHIK viremia

1/06/\ 20
/

Ac. 1gG Neutralizantes

ELISAP/N

-15-14-13-12-11-10 9 -8 -7 6 -5 4 -3 -2 -1 0 123 45678910

Dias desde el inicio de la enfermedad

Figura 11. Comportamiento de la viremia y la respuesta
inmune al virus.

Otros exdmenes de laboratorio

Cuando considere necesario, porque no hay evidencia de
circulacién viral, solicite cuadro hemdtico en:

¢ Sospecha de dengue casos aislados
¢ Comorbilidades
¢ Casos atipicos

¢ Cuando no haya evidencia de circulacién viral confir-
mada por laboratorio

Dentro de los laboratorios del paciente con chikungufa se
puede encontrar:

En recién nacidos:
¢ Aminotransferasas: elevadas
¢ Recuentos de plaquetas: bajos
¢ Recuento de linfocitos: bajos

¢+ Niveles de protrombina: disminuidos

En adultos, aunque no se observan hallazgos hematolégi-
cos patognoménicos significativos en las infecciones por
chikungufia, pueden observarse las siguientes alteraciones:

¢ Hemograma: trombocitopenia ligera (>100.000/
mm3), leucopenia a expensas principalmente de los
linfocitos.

¢ Pruebas de funcién hepdtica (TGP — TGO): elevadas.
¢ VSG y PCR: valores ligeramente elevados.
¢ Factor reumatoide: puede resultar (+).

¢+ Niveles de protrombina: disminuidos.

Pruebas confirmatorias para chikunguiia

Los métodos confirmatorios para determinar si hay presen-
cia de chikungufa son:

¢ Deteccién de écidos nucleicos (RT-PCR).
¢ Aislamiento viral (en BSL3).

¢ Deteccién de IgM (en muestra aguda), seguida de un
ensayo de neutralizacién positivo.

¢ Seroconversién (ELISA IgM/IgG) o aumento en el
titulo de anticuerpos por neutralizacién en mues-
tras pareadas.

Otras muestras que pueden ser utilizadas para diagnés-
tico son:

¢ Liquido Cefalorraquideo en pacientes con meningoen-
cefalitis.

+ Liquido sinovial en caso de artritis con derrame.

Nota: Los mosquitos (A. aegypti, A albopictus) recolectados
en campo también pueden ser sometidos a técnicas diag-
nésticas para deteccién del virus.

Tipo de pruebas

1. Diagnéstico serolégico: la serologia es utilizada para la
deteccién de anticuerpos antichikungufia IgM (en fase agu-
da) e IgG (en fase crénica) por ELISA. En la fase aguda se
emplean muestras de suero recolectadas entre el sexto y el
octavo dia de inicio de la enfermedad.

DIAGNOSTICO
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2. Diagnéstico virolégico: tiene por obijetivo identificar el patégeno y monitorear el serotipo viral circulante.
Para la realizacién de la técnica de aislamiento viral la muestra debe ser recolectada hasta el sexto dia de
inicio de sinfomas (Aislamiento viral, RT- PCR).

Los métodos de ensayo que se utilizan para el diagnéstico de chikunguiia, y disponibles en el Laboratorio
de Arbovirus del Grupo de Virologia del INS son: RT-PCR, serologia (deteccién de anticuerpos IgM y/o IgG
por ELISA, y ensayos de neutralizacién). Véase Tabla 8.

(. )

Dias desde el inicio
de la enfermedad

‘ Pruebas virolégicas H Pruebas serolégicas

RT-PCR = Positivo IgM = Negativo
Aislamiento = Positivo PRNT = Negativo
RT-PCR = Positivo IgM = Positivo

Aislamiento = Negativo PRNT = Negativo

RT-PCR = Negativo IgM = Positivo
Aislamiento = Negativo PRNT = Positivo

\_

Tabla 8. Pruebas virolégicas y serolégicas
Interpretacién de resultado de IgM chikunguiia

Si el resultado es NEGATIVO y la muestra fue tomada antes o en el 6 dia se interpreta como resultado no
conclusivo y se solicita una nueva muestra con més de 8 dias de evolucién de los sinfomas.

Cuando la muestra de suero fue obtenida después del é dia desde el inicio de los sinfomas:
¢ Si el resultado de IgM chikunguiia es NEGATIVO, se considera un caso descartado de chikungufa.

¢ Si el resultado es POSITIVO se debe tomar muestra pareada dos o tres semanas posteriores a la
primera muestra, si el resultado de esta muestra es POSITIVA (aumento de titulos de anticuerpos) el
caso se considera CONFIRMADOQO; si el resultado es NEGATIVO se descarta el caso.

Para recordar

Las pruebas répidas para diagnéstico de CHKV no son aceptadas por la
OMS ni por la OPS. Por lo tanto NO estén incluidas en ningin algoritmo de

diagnéstico. Véase anexo 5.

Para recordar

Si se considera que el caso cumple con los sinfomas, los antecedentes epi-
demiolégicos y se ha descartado dengue, se debe realizar la notificacién a

SIVIGILA de inmediato e informar a la Secretaria de Salud correspondiente.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Para recordar
Para el chikunguiia NO hay trato-
miento antiviral especifico ni vacuna
comercial disponible. Lo mds impor-
tante es la prevencién individual y el

control vectorial a gran escala.

MODULO VI - TRATAMIENTO

Atencién a los pacientes en el servicio de salud acorde al
nivel de complejidad:

Introduccién

El reconocer precozmente los signos de alarma en los
pacientes con chikungufia permite que el tratfamiento se
pueda administrar a tiempo evitando de esta forma futuras
complicaciones.
TERCER Y

No hay un tratamiento especifico para curar la enferme- CUARTO NIVEL
dad ni una vacuna eficaz, por lo que los servicios deberdn
garantizar la atencién sintomética de los afectados y el
reconocimiento oportuno de las formas atipicas y severas.

Recordar siempre que el tratlamiento no es espe-
cifico sino sinfomdtico.

PRIMER NIVEL

Capitulo 1 - Tratamiento

CONSULTORIO

Es muy importante dentro de la atencién primaria, al mo-
mento de evaluar un paciente con fiebre, sospechar el
diagnéstico de chikunguiia y mds si proviene de un drea
endémica.

Para realizar el adecuado tratamiento se debe tener en

cuenta:
¢ Valoracién del Cuadro Clinico acorde al contexto Primer nivel
epidemiolégico
+ Valoracién de las Comorbilidades Manejo ambulatorio de los casos tipicos sin signos
¢ Valoracién de Factores de Riesgo de alarma.
¢ Conducta

Informacién a los pacientes y familiares sobre signos de

De esto depende si el manejo del paciente es: alarma, prevencién y cuidados ambulatorios.

¢ Ambulatorio Identificacién de signos de alarma y criterios de consulta

+ Observacién nuevamente o de referencia a un nivel mayor de compleji-
+ Hospitalizacién dad. Véase Tabla 5.
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URGENCIAS

®
N

Ay L

Segundo nivel

Ingreso para observacién de los pacientes sospechosos
con los siguientes criterios:

¢ Morbilidad agregada.
¢+ Etapa gestacional en periodo de periparto.

¢ Presencia de signos de alarma referidos desde el
primer nivel de atencién.

¢ Referencia y contrareferencia al tercer nivel si
lo amerita.

HOSPITALIZACION

Tercer y cuarto nivel

¢ Neonatos con o sin sintomas, cuyo producto es
de madre virémica durante el parto o los Gltimos cua-
tro (4) dias antes del parto.

¢ Menores de un (1) afio sospechosos con morbilidad
agregada.
¢ Todo caso sospechoso con morbilidad agregada y

descompensada.

¢ Caso sospechoso con manifestaciones clinicas atipicas
que requiere especialidad (cardiologia, neurologia,
oftalmologia, nefrologial).

¢ Mujer en etapa gestacional sospechosa en labor
de parto.

Manejo segun la fase de la enfermedad

El tratamiento del chikungufia es sintomético y el nivel de
complejidad que requiere el paciente depende de la fase
de enfermedad en la que se encuentre, de las manifesta-
ciones clinicas, de si es un recién nacido o una mujer en
embarazo y de si presenta o no signos de alarma.

Tipico en fase aguda

Nivel de Complejidad:
Primer Nivel

Tratamiento:
¢ Reposo

¢ Evaluar el estado de hidratacién (diuresis, signo del
pliegue cuténeo, enoftalmos u ojos hundidos, seque-
dad de mucosas) y recomendar suero oral en caso de
ser necesario.

¢ Dolor: manejo con acetaminofén. Si persiste dolor arti-
cular después del séptimo dia de inicio de la enferme-
dad, indique AINES (antiinflamatorios no esteroideos
tipo diclofenaco, ibuprofeno o naproxeno), luego de
descartar antecedentes de alergia. Si se considera el
uso de AINES por un tiempo superior a una semana,
utilizar omeprazol u otro inhibidor de bomba de pro-
tones para disminuir el riesgo de gastritis aguda aso-
ciada.

¢ Erupcién y prurito: lociones a base de éxido de zinc
y lociones refrescantes y humectantes con aloe vera,
mentol y alcanfor, como Oxina®, Dermizinc®, Pruri-
nol© o Caladril®; antihistaminicos (difenhidramina o
loratadina) y compresas.

¢ Informar al paciente sobre signos de alarma, cuidado
en el hogar, prevencién de la transmisién (uso de mos-
quiteros, repelentes y ropa adecuada).

Observaciones:
¢ NO tilizar corticosteroides por via tépica ni sistémica.

¢ NO utilizar écido acetil salicilico (aspirina).

TRATAMIENTO
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Tipico en fase subaguda y fase crénica

Nivel de Complejidad:
Tercer Nivel
Tratamiento:

El tratamiento de la principal manifestacién que es Artritis
se realiza acorde a la guia de atencién.

Observaciones:

Referir a Medicina Interna/Reumatologia, para evalua-
cién del tratamiento.

Severo

Nivel de Complejidad:

Tercer Nivel

Tratamiento:

Manejar de acverdo a la forma de presentacién
de las manifestaciones clinicas severas, garantizan-
do el abordaje multidisciplinario especializado, segin

corresponda.

Tratamiento segin la poblacién afectada y la fase de la
enfermedad. Véase Anexo 6.

Recomendaciones para pacientes en el hogar Véase
Figura 12.

¢CUANDO ES POSIBLE EL
CUIDADO EN EL HOGAR?

(comunidades lejanas).

NO hay signos de alarma

NO existen manifestaciones
atipicas de la enfermedad

El paciente NO se encuentra en
aislamiento social o geogrdfico

# Reposo

# Manejo de fiebre: medios fisico y acetaminofén.

# Hidratacién oral abundante: jugos, suero oral.

# Alimentacién usual.

# Para el prurito: lociones humectantes, Oxina®,
Dermizinc®, Prurinol® 6 Caladril® y
antihistaminicos.

VIGILAR SIGNOS DE ALARMA,
TIEMPO DE DURACION DE LA
ENFERMEDAD Y POSIBLES
MANIFESTACIONES SUBAGUDAS
O CRONICAS!!

SlGNOS DE ALARMA

. Fiebre que persiste por mas de cinco dias.

. Dolor abdominal infenso y continuo.

. Vémito persistente que no tolera la via oral.

. Petequias, hemorragia subcuténea, o sangrado de mucosas.

. Alteracién del estado de conciencia.

. Mareo postural

. Dolor articular infenso incapacitante por mas de cinco dias.

. Extremidades frias.

. Disminucion en la produccion de orina.

10. Sangrado por cualquier orificio.

11. Recién nacidos de madres virémicas al momento del parto,
con signos y sinfomas.

2
3
4
5
6
4
8
9

Figura 12. Recomendaciones para pacientes en el hogar.

Medicamentos recomendados

Se recomienda disminuir la fiebre con acetaminofén y
en casos en que se requiera mayor analgesia AINES,
que no deben ser utilizados por tiempo largo por sus
efectos en el sistema gastrointestinal y renal, ni tampoco en
nifios con deshidratacién o alteracién de la funcién renal.
Véase Anexo 7.

TRATAMIENTO
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Recuerde que los criterios de hospi-
talizacién son:

¢ Embarazo en trabajo de parto
¢+ Oliguria/anuria ,
+ Hipotensién refractaria MODULO V = VIG".ANCIA
+ Sangrado clinico significativo

¢ Alteracién del sensorio

Introduccién
¢ Meningoencefalitis

¢ Fiebre por mas de 5 dias La vigilancia epidemiolégica es clave para la deteccién
oportuna de casos y para una respuesta adecuada y rdpida
con participacién activa de todas las partes interesadas. La
+ Presencia de comorbilidad. vigilancia de chikunguiia debe desarrollarse a partir de la

vigilancia existente para el dengue (resaltando las diferen-

¢ Neonatos y adultos mayores

cias en la presentacién clinica).

Chikungufia es un evento de interés en salud publica y por
lo tanto es de notificacién obligatoria, esta debe realizarse
segun los lineamientos e instrumentos del sistema de vigi-
lancia en salud pdblica nacional, teniendo en cuenta las
definiciones de caso vigentes.

Ante la introduccién de chikungufia en Colombia, es
necesario fortalecer las medidas de prevencién para
controlar su diseminacién, ya que las condiciones am-
bientales, geogrdficas y vectoriales son propicias para su
exitosa permanencia.

Es necesaria una mejor capacitacién de los médicos en la
deteccién temprana de la enfermedad y sistemas proactivos
de vigilancia que no son conocidos por gran parte de los
equipos de salud en nuestro pais.

Capitulo 1 - Notificacién
Definiciones de caso
1. Caso Sospechoso

¢ En municipios SIN circulacién confirmada del virus.

+ Paciente que presente fiebre >38 °C y artralgia severa
o artritis de comienzo agudo y rash, que no se expli-
can por ofras condiciones médicas.

VIGILANCIA 23 CHIKUNGURIA
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+ Notificar al SIVIGILA. Requisitos de notificacién:

= Se debe diligenciar la ficha de notificacién indivi-
dual cédigo 217.

= Copia de historia clinica.

* Realizar toma de muestra (suero) para pruebas
diagnésticas que se definirdn dependiendo de los
dias de evolucién del cuadro clinico.

*la IPS que atienda al paciente deberd tomar la
muestra de suero para diagnéstico y enviarla al
Laboratorio de Salud Piblica Departamental para
su procesamiento en el INS o en los laboratorios
capacitados para este fin.

2. Caso Confirmado por Clinica

¢ Paciente con fiebre >38°C, artralgia grave o artri-
tis de comienzo agudo, que no se explican por otras
condiciones médicas, y que resida en un municipio
en donde se haya confirmado la circulacién del virus
(casos autdctonos) o que limiten con municipios donde
haya circulacién confirmada.

¢ Se debe recordar que la confirmacién de casos
por clinica se hace Gnicamente en los municipios
con circulacién confirmada del virus (casos autéc-
tonos) o que limitan con territorios donde hay circu-
lacién confirmada.

¢ En los municipios que tienen casos importados pero
donde no se ha demostrado circulacién autéctona del
virus NO se deben confirmar casos por clinica.

¢ Notificar al SIVIGILA. Requisitos de notificacién:

= Para estos casos se debe hacer notificacién colecti-
va diaria cédigo 210 (CIEX: A920).

3. Caso confirmado por laboratorio

¢ Paciente que cumple con definicién de caso sospecho-
so y que tiene alguna de las siguientes pruebas de
laboratorio positivas para CHIKV:

= Deteccién de IgM en una sola muestra de suero (re-
cogida durante la fase aguda o de convalecencia).

= Aumento de cuatro veces en el titulo de anticuerpos
especificos IgM para CHIKV (muestras recogidas
con al menos dos o tres semanas de diferencia).

= Deteccién de ARN viral por RT-PCR.

VIGILANCIA

¢ Aislamiento viral. Las muestras deben ser enviadas al
laboratorio del INS y deben incluir:

» Ficha de notificacién

= Resumen de la historia clinica

Para recordar

Solo se puede confirmar por
clinica cuando los casos son
o proceden de municipios con
circulacién viral confirmada.

El escenario de aplicacién del
caso confirmado por laborato-
rio es: ferritorio sin casos con-
firmados previamente o casos
atipicos o complicados (comor-
bilidad, embarazo).

Notificacién colectiva

La notificacién es colectiva para los sitios donde ya hay
circulacién viral confirmada y entran como confirmados por
clinica.

Notificacién individual

Se hace para:

¢ Los sitios donde aun no hay confirmacién de circulo-
cién viral. Entran como sospechosos en la ficha 217.

¢ Pacientes de grupos especiales: (menores de un afo,
embarazadas, mayores de 65, pacientes con comor-
bilidad). Entran como sospechosos y SIEMPRE se les
toma muestra asi estén en dreas de confirmacién de
circulacién viral.

Si se defecta un caso por ejemplo en Bogotd y viene de un
municipio con circulacién viral confirmada ,se notifica en
ficha colectiva como confirmado por clinica (debe cumplir
con la definicién de caso). La notificacién individual solo se
realiza donde ain no se ha confirmado circulacién y para
casos especiales.
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Para recordar

Si el caso cumple con los sinfomas, los
antecedentes epidemioldgicos y se ha
descartado dengue, se debe realizar
la notificacién a SIVIGILA de inmedio-
to e informar a la Secretaria de Salud

 correspondiente. Véase Anexo 8.

Capitulo 2 - Estrategias de vigilancia

Factores de riesgo para introduccién y
transmisién del chikungufia

¢ Desplazamiento de viajeros portadores del virus
des-de dreas con transmisiéon activa hacia tferritorio
colombiano.

¢ Presencia de casos autéctonos en paises cercanos a
Colombia y con intercambio comercial y turistico.

472 % de los 1.101 municipios ubicados a menos de
2.200 msnm lo cual los hace susceptibles de tener la
presencia de A. aegypti y A. albopictus.

¢+ Baja adherencia a guias y protocolos en eventos de in-
terés en salud piblica por parte del personal en salud.

¢ Clima tropical que favorece la reproduccién de mos-
quitos (A. aegypti), de manera especial durante la esta-
cién lluviosa que multiplica los criaderos.

¢ Factores relacionados a la actividad humana y
la urbanizacién.

¢ Acceso deficiente a las fuentes de agua continua por
lo que las familias almacenan agua en recipientes y
otros objetos mal tapados o dejados a la intemperie.

¢+ Susceptibilidad de la poblacién.

Tipo de casos

Sin casos:
Ausencia de casos tanto importados como autéctonos.

Casos importados:

Casos procedentes de ofros paises y que llegan al pais du-
rante el periodo de transmisibilidad y/o la fase clinica de la
enfermedad. Véase Figura 13.

Casos autoctonos:
casos originarios de Colombia en personas que no

hayan salido del pais minimo quince dias antes de presen-
tar sintomas.

Escenarios epidemiolégicos

Los escenarios epidemioldgicos para la transmisién del virus
son: Véase Figura 14.
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Figura 13. Tipos de casos.
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casos

Vigilancia intensificada
Control -
Mitigacién

Contencién de brotes

endemo-epidémico

N

Vigilancia rutinaria

v

Figura 14. Escenarios epidemiolégicos.

Escenario Pre - Epidémico

¢ Ausencia de circulacién viral con presencia de facto-
res de riesgo, que permiten la transmisién del virus y
su receptividad.

¢ Presencia de casos importados aislados no virémicos.
Escenario Epidémico

Presencia de transmisidn viral autdctona y activa con mds
de un caso en personas que no hayan salido de Colombia.

Escenario Endemo - Epidémico

Presencia de transmisién viral autéctona y deteccién de cir-
culacién viral sostenida y activa con presencia de mds de
un caso en personas que no hayan salido de Colombia.

Fortalecimiento a la Deteccién
Temprana de Casos

+ Se requiere un mayor esfuerzo en medidas de promo-
cién de la salud, prevencién de casos y fortalecimiento
de la vigilancia epidemiolégica.

¢+ Se indica mantener la vigilancia de personas febriles o
fiebre por dengue segin el protocolo vigente del INS.

¢ Vigilancia de chikungufa, orientada principalmente
a la deteccién de la transmisién autéctona. Para ello
se intensifica vigilar la presencia de conglomerados

clinicamente compatibles con chikungufia (negativos
para dengue).

Vigilancia Intensificada

¢ Requiere un mayor esfuerzo para garantizar la atencién
adecuada y oportuna de casos, el diagnéstico clinico y
de laboratorio y las acciones de prevencién y control.

¢ La inteligencia epidemiolégica estard orientada a ob-
tener informacién sobre el comportamiento de la en-
fermedad:

» Para chikunguiia: tendencia, dispersién geogrdfica
del virus, presentacién clinica, impacto en la socie-
dad (ausentismo), factores de riesgo de infeccién o
enfermedad grave, identificacién de los linajes de
virus chikungufia circulantes.

* Para dengue: continuar con el plan estratégico
Dengue 2012 - 2021; los dos eventos en marco
de la implementacién, desarrollo y fortalecimiento
de la EGI - ETV.

Vigilancia Rutinaria

¢ En el cual ya se ha controlado la transmisién de
chikunguiia o los niveles de endemia no constituyen un
problema de salud piblica.

¢ Es necesario mantener la vigilancia regular de febriles
y potenciales cambios en la tendencia de los eventos,
asi como la vigilancia y control entomolégico regular
y programdtico.

VIGILANCIA
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¢+ La inteligencia epidemioldgica se orientard a identi-
ficar los cambios epidemioldgicos y ecolégicos de la
transmisién de ambos virus y de monitorear la evolu-
cién clinica de los pacientes infectados, con el objetivo
de reducir los casos graves y defunciones por dengue.

Véase Anexo 9 de vigilancia en fase pre-epidémica , epi-
démica y endémica.

Lineas de accién y actividades

Se elaboré un Plan en Colombia para responder a la intro-
duccién del chikunguia.

El Plan tiene enfoque integral permitiendo un abordaje multi-
sectorial e interdisciplinario que prioriza procedimientos en

1. las siguientes lineas de accién:

Coordinacién y organizacién sectorial e intersec-
2. torial (Gerencia).

Inteligencia epidemioldgica: vigilancia epidemiolé-
3. gica, serolégica, viroldgica y entomoldgica.
4. Gestidon de conocimiento

Manejo de brotes y contingencias: control vectorial
5. -intervencién sanitaria rdpida e integrada
6. Comunicacién del riesgo.

Atencién integral de casos: organizacién de los ser-
7. vicios de salud.

Prevencién primaria de la transmisién: —salud am-
8. biental.

Promocién de la salud: movilizacién social.

Los niveles de ejecucién, monitoreo, evaluacién y seguimien-
to del plan se realizardn en los niveles nacionales, Departa-
mento, Municipio e Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud. Serd liderado desde el sector salud, coordinado con
el Sistema Nacional de Gestidn del Riesgo de Desastres.

Vigilancia activa de casos

Busqueda activa comunitaria (BAC) para chikunguiia es el
rastreo intencionado de casos sospechosos que pueden
estar ocurriendo y no han consultado a una IPS, a través
de entrevista epidemioldgica estructurada.

Esta vigilancia se realiza ante la presencia de un caso sos-
pechoso o confirmado importado o autéctono en fase agu-
da, que haya estado en drea endémica para Dengue, antes
de la deteccién del caso.

VIGILANCIA
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Unidad de busqueda es el perimetro geogrdfico alrededor
del siguiente escenario: lugar en el que reside o perma-
nece y todos los lugares que visité durante el periodo de
transmisién y que ademds son considerados en riesgo.

Area de busqueda corresponde a un cerco epidemiolégico
que comprende una manzana aledafa al caso. Se puede
extender en el momento que se detecte un nuevo caso sos-
pechoso o probable y en el que se continie presentando un
escenario de riesgo. Véase Anexo 10.

Capitulo 3 - Prevencién

Se debe vincular a la comunidad en las acciones de preven-
cién, control y vigilancia en salud piblica para controlar la
infestacién por A. aegypti'y A. albopictus.

los métodos de prevencién y control (dirigidos a la
proteccién individual contra las picaduras y al control
vectorial a gran escala) se realizan mediante la ejecucién

¢ Cambiar periédicamente el
agua de jarrones vy floreros.

¢ Despejar canaletas.

¢ Evitar la acumulacion de
agua en el interior de neu-
madticos.

¢ Impedir que los recipientes
en uso acumulen agua.

Eliminacién criaderos
de mosquitos.

¢ Mantener boca abajo los re-
cipientes en desuso.

¢ Desechar los objetos inservibles capaces de almace-
nar agua de lluvia.

¢ Tapar los recipientes en uso utilizados para almacenar
agua.

¢ Untar con cloro las paredes internas de los recipientes
que utiliza para almacenar agua y taparlos. Aplica-
cién de larvicida (TEMEFOS) a tanques con agua al-
macenada.

¢ Usar camisas de mangas largas vy
pantalones largos para proteccién con-
tra mosquitos.

CHIKUNGUNA
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¢ Deben emplearse temprano
en la mafiana y tarde en el
dia. Se recomienda el uso
de repelentes que conten-
gan agentes como DEET
(N, N- dietil-3-metilbenza-
mida). Lla permetrina es
efectiva para el tratamiento

de la ropa.

¢ Es importante que los indivi-
duos potencialmente infecta-
dos con CHIKV o dengue,
descansen bajo la proteccién
del toldillo para evitar las
picaduras y la posterior di-
seminacién de la infeccidn.
El uso de toldillo tiene el be-
neficio adicional de matar a
los mosquitos que entran en
contacto con este.

Uso de toldillo

¢ Proteccién de puertas y ventanas.

Para recordar

Se debe fortalecer la vigilancia ento-
moldgica e intensificacién de las
acciones de control vectorial en el
marco de la guia de gestidén para
la vigilancia entomolégica y control
de la transmisién del dengue y

también mantener actualizado el
mapa de distribucién de los vectores
Aedes aegypti y Aedes albopictus en

el departamento.
\ J

Control integrado de vectores

La incorporacién de medidas para el control integrado de
vectores debe partir de un andlisis de la situacién epide-
miolégica, entomolégica y ambiental. Se deben adelantar
todas las acciones de control que permitan disminuir las po-
blaciones de mosquitos infectantes y de larvas en las dreas
de mayor riesgo. Para esto se debe:

¢ Tener un mapa vectorial actualizado.
¢ Identificar patrones de transmisién.

¢ Realizar el inventario de insumos criticos (insectici-
das quimicos y bioldgicos), maquinaria, equipo y
suministros (toldillos impregnados, repelente).

¢ Adquirir equipos y suministros de acuerdo a la necesidad.

Para el control de emergencias, el empleo de insecticidas
estd destinado a erradicar una epidemia o brote de dengue
o CHIKV en sitios focalizados.

El objetivo es la destruccién rdpida y masiva de la pobla-
cién del vector A. aegypti. Esta es la Unica situacién en que
debe usarse los insecticidas.

Para recordar

Recuerde que el uso de insecticidas
es el Oltimo recurso y NO es una
accién regular. Se deben establecer
medidas rutinarias de saneamiento

L del medio.

Capitulo 4 - Indicadores

Indicadores de calidad

Los siguientes son los indicadores a ser evaluados para de-
terminar la calidad de la atencién por niveles de compleji-
dad en el marco de la respuesta al chikunguha:

¢ Porcentaje de casos con chikunguiia atendidos segin
criterios definidos en este médulo.

¢ Letalidad por chikunguha.

Indicadores de inteligencia epidemiolégica. Véase Tabla 9

INDICADORES DE INTELIGENCIA EPIDEMIOLOGICA

Indicador | Operacionalizacién | Meta |
Deteccion de casos | No de casos 100%
nuevos autéctonos notificados/ Casos
notificados que se
encuentran confirma-
dos por clinica, nexo
epidemioldgico o
pueba seroldgica.
Deteccién de No de casos notifi- | 100%
LIETEUEE brotes y cados confirmados/
epl’dgmlo- conglomerados No de casos notifi-
l6gica cados fotal
Identificacién de No de criaderos 100%
criaderos, distribu- | positivos para Aedes
cién y productividad | Aegypti/ No de
de Aedes Aegypti criaderos analizados
Oportunidad en la | Tiempo transcurrido 1
verificacién e inves- | entre la verificacién |semana
tigacién de campo. | e investigacion
de campo

Tabla 9. Indicadores de inteligencia epidemiolégica.
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Indicadores de gestién y atencién de contingencia por brotes de chikunguiia. Véase Tabla 10

INDICADORES DE GESTION Y ATENCION DE CONTINGENCIA

POR BROTES DE CHIKUNGUNA

Indicador Operacionalizacién | Meta |
% de brotes detectados Numero de brotes 100%
oporfunamente detectados/ NUmero de

brotes intervenidos x 100.

Cobertura de actividades Numero de actividades 100%
(CLSINN AN realizadas del plan de realizadas del plan/ Nimero
CERSLITLISENIEEN contingencia para la de actividades del plan pro-

SIRSEETC IR atencion de brotes gramadas x 100.
chikunguia

% de actividades de contin- | NUmero de actividades reali- | g9,
gencia por brotes monitorea- | zadas monitoreadas y

das y evaluadas evaluadas/Numero de activi-
dades programadas x 100.

Informes finales de planes de | Ndmero de informes finales 100%
intervencién de brotes difundi- | de intervencién difundidos y
dos y socializados socializados.

Tabla 10. Indicadores de gestién y atencién.

Indicadores de atencién clinica integral de pacientes. Véase Tabla 11

INDICADORES DE ATENCION CLINICA INTEGRAL DE PACIENTES

| Indicador | Operacionalizacién | Meta |
Nomero de casos agudos Nomero de casos agudos 100%
detectados y confirmados opor- | detectados y confirmados

tunamente oportunamente/ Nimero total

de casos x 100
Atencién clinica

integral de
pacientes Nomero de casos confirmados | Ndmero de casos confirma- 100%

con manejo adecuado dos con manejo adecuado/

Nomero de casos total x 100

Nomero de casos confirmados | Numero de casos confirma- 100%
ambulatorios con manejo dos ambulatorios con
adecuado manejo adecuado/ Nimero

de casos manejados ambu-
latoriamente x 100

Tabla 11. Indicadores de atencién clinica integral de pacientes.
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ANEXO 1.
ENTIDADES TERRITORIALES Y MUNICIPIOS DE COLOMBIA CON CASOS CONFIRMADOS Y SOSPECHOSOS

DE ENFERMEDAD POR VIRUS DE CHIKUNGUNA A 05 DE NOVIEMBRE DE 2014.

%74 VA oApwning
L L PPN SDUOZDWY/
14 € pjenboy
g Z SOUOZDWY
16 14! 0ONDY) |9P 9||PA
VA Y OULIBN [CRIITETN
14 14 000D
9 S 0oNDY
7081 1z aIong
6 l pIoUBPIAOIY A S9IpUy UDG
0¢c 7l ous|opBoyy
901 0l pJiilong o7
861 €C 0qopIOD aqupy
8CL 61 I
0¢s9 l pusboppy
625¢C1 €g IDAJ|Og
4l L pj|inbup.iog
4% X4 OJHUDY
9 € PPOYIIA
£¢ L DISW pinboun
o]} 14 2I0UDSDY)
6 Zz DoNDIY
14! 9 ooy
LS 74 Jepupjung
9 [ Dp|oIoSHY
9v8 8l JopupjuUDG Bp SHON|
Zl 9 PIINH puIpUy
€l 6 pdJpWDUIPUND .
Ll 14 SPPIPD
91 L (toppoyyou) pjobog
Gl 6 popAog
VA4 €T pinboyuy
S9|Djo} SOSDd U0
nn_muu soidpiunyy "oN __ ojuawinpindaq __ uoiBay

piquiojo) -GNJ- PIBO[OIA ap oLiojpIoqDT -DIBIAIG :ajuany

4 2\

sosoyoadsos sospd uod |puojis) popuul [l
SOPDWIUOD SOSDD UOD |DLIO}LLIS} POPIUT .
sosoydadsos sospd uod soididiunyy

m sopow.yuod sospd uod soidiunyy [l

710¢ 3d 01 J¥IWIIAON VISVH

AJXHD SOSVO VIONIA3Id0U

G10Z 30 O¥3INI 3 0L V 'VIGWO10D
VNNONNMIHD 3@ SOSOHD3IdSOS A SOQYWIIINOD
SOSVYD NOD SOIIDINNW A STTVIJOLIYYIL SIAVAILNA

CHIKUNGUNA

33

ANEXOS



ANEXO 2.
EPIDEMIA DE CHIKUNGUNA, RIESGO DE ERROR DIAGNOSTICO

Poliartritis aguda
Tenosinovitis

W FIEBRE
Dolores retroorbitarios d MIALGIAS
Hipotensién arterial J
Transitoria N ==

Mialgia SEPSIS
Miocarditis BACTERIANA

' ANEXO 3. )
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE CHIKUNGUNA.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE CHIKUNGUNA

%
Enfermedades de transmisién vectorial Dengue (principalmente), malaria.

Influenza, sarampién, mononucleosis infecciosa, seroconversién por VIH,

Enfermedad tipo influenza rinofaringifis.

Rubéola, sarampién, fiebre escarlating, infeccién meningocécica,

Enfermedades con erupcién cutdnea ) fram ek >CAnar
toxicodermia, rickettsiosis, erlichiosis.

Enfermedades diarreicas Rotavirus, otras infecciones entéricas.

Enfermedades con manifestaciones neurolégicas NNl U el RN NI EOR = 131 N

Gastroenteritis aguda, leptospirosis, enterovirus, fiebre tifoidea, tifus, hepatitis viral,
Infecciones seroconversién aguda por VIH, sepsis grave, choque séptico, leishmaniasis visceral,
fiebre amarilla.

Presentacién clinica similar a chikungufia.
Investigar sobre antecedentes de viajes a dreas conocidas de Mayaro en las
Américas.

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

Neoplasias malignas Leucemias, linfomas y otras neoplasias.

Artritis postinfeccién, artritis reumatoidea juvenil, fiebre reumdtica (més comin en
nifios con poliartritis migratoria que principalmente afecta a las articulaciones
mayores. Se deben considerar los titulos de ASO y antecedentes de dolor de garganta
ademds de los criterios de Jones).

Afecciones reumatolégicas
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ANEXO 4.
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAL.
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ANEXO 5. )
ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO DE CHIKUNGUNA.

Hoagid Caso sospechoso de CHKV
DCiiiccicn El algoritmo debe ser aplicado
[una yez se el al 100% de las muestras que se

descarte dengue)

ajusten estrictamente a la
definicién de caso

Inicio de sintomas vs
toma de muestra

Fc'se Ccliglleq ot Fase convalecencia
(1ab d'f‘: & ')”'C'O < (> 6 dias de inicio sintomas)
sinfomas
RT-PCR IgM
Dengue Dengue
— ¢'

Confirma PCR-tiempo redl Confirma IgM
Dengue CHKV* Dengue CHKV
| |

Negativo Positivo
Solicita segunda muestra
Diferencia 10-14 dias de la
primera
PRNT*
Muestras pareadas
1

Negativo
Descartado

Positivo

Confirmado
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ANEXO 6.
ALGORITMO 2. TRATAMIENTO SEGUN LA POBLACION AFECTADA.

Caso sospechoso o
confirmado de chikungufia

Definir la fase en la que se encuentra, si las
manifestaciones son tipicas o atipicas y si
es una embarazada o un recién nacido.

|

Embarazadas

Atencién en
2do y 3er nivel

Manejar de acuerdo a Evaluar
la forma de manifestaciones
presentacién de las clinicas.
manifestaciones Descartar ofras causas
clinicas severas, de sindrome febril.
garantizando Manejo de acuerdo a
el abordaije las normas de atencién
multidisciplinario al embarazo, parto y
especializado, segin puerperio
corresponda.

Tipico en
fase aguda
no severo

Tipico en Tipico en Severo o
fase subaguda fase crénica atipico

El tratamiento de la El tratamiento de la
principal manifestaciénfiprincipal manifestacién
que es artritis se que es artritis se
realiza acorde a la realiza acorde a la
guia de atencién. guia de atencién.

Reposo

Hidratacién

Manejo de dolor:
acetaminofén
Erupcion y prurito:
lociones a base de
6xido de zinc,
humectantes con aloe
vera, alcanfor y
antihistaminicos.

Referir a medicina
inferna/reumatologia,
para evaluacién

Referir a medicina
interna/reumatobgio,
para evaluacién
del tratamiento. del tratamiento.
Considerar Considerar
¢ Persiste el dolor al Mfisioterapia, corticoidesfffisioterapia, corticoides|
7 dia del inicio de la por corto plazo y por corto plazo y
enfermedad? cloroquina. cloroquina.

¢ Esta en labor
de parto?

AINES (si se utilizan
por mds de 7 dias Reposo i oo e ale
afiada omperazol) Bicreaeion chikungufi
Manejo de dolor: acetaminofén Obstetra - pediatra
Erupcién y prurito: lociones a para la atencién.
+ Informar al paciente sobre base de dxido de zinc, No hay efecto
signos de alarma, cuidado humectantes con aloe vera, protector de la
en el hogar, prevencién de alcanfor y antihistaminicos. cesdrea sobre el RN.
la transmisién (uso de Observar recién
mosquiteros, repelentes y nacido por 7 dias.
ropa adecuada). ¢ Persiste el dolor al 7
+ NO utilizar corticosteroides dia del inicio de la
por via tépica ni sistémica. enfermedad? + Informar al paciente sobre Sala de observacién o Hospitalizar en
+NO utilizar écido acetil signos de alarma, cuidado cUidadosiintsrmediosk ucl
salicilico (aspirina). en el hogar, prevencién de durime e menos-q-:‘fo el
A asta la aparicién de
la transmisién (uso de signos y sintomas.
mosquiteros, repelentes y Continuar lactancia
ropa adecuada). No canalizar si no es
+ NO utilizar corticosteroides necesario.
por via tépica ni sistémica.
+ NO utilizar écido acetil
salicilico (aspirino]. Continta al cuarto
dia sin sintomas

Recién nacido con sintomas
(Asegurar la separacién estricta
de los recién nacidos en
observacién de las salas de
infectologia o aislamiento).

AINES (si se utilizan
por més de 7 dias
afada omperazol)

* Informar al paciente sobre signos de
alarma, cuidado en el hogar, prevencién de
la transmisién (uso de mosquiteros,
repelentes y ropa adecuadal).

* NO utilizar corticosteroides por via tépica
ni sistémica.

+ NO utilizar 4cido acetil salicilico (aspirina).

Continuar la observacién en Hospitalizar en
la casa, instruyendo ucl
adecuadamente a la madre
sobre la posibilidad de inicio
de sintomas hasta los 7 dias
de nacido.
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ANEXO 7.
MEDICAMENTOS RECOMENDADOS.
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ANEXO 8. )
ALGORITMO 3. NOTIFICACION DE CASOS DE CHIKUNGUNA.
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ANEXO 9.

FASES.
p
FASE PRE-EPIDEMICA FASE EPIDEMICA
L‘_.
' e » |Caso confirmado | Busqueda activa
: importado 7| comunitaria (BAC)
CASO SOSPECHOSO 4—{ Investigacién de campo }
e, Diagnéstico por oo -E- ->» \
: '°|°°°*°”° P VIGILANCIA ACTIVA
E v P b
( . ) ‘ Fase C‘QUdO‘ ‘ Fase convalecencia ‘ : CASO CONFIRMADO Li
: Alislamiento viral IgM chik A :
© | SIVIGILA oRT-PCR LT P o
: Cod:217 o \
: A v o > Busqueda activa
: : NEGATIVO | POSITIVO P ‘_. comunitaria (BAC)
: DESCARTO ' P \
: CASO . HE Caso confirmado Busqueda activa
* COE‘:?CA)AO """"""" SRR EEEPEPETEY > Autéctono > institucional (BAI)
E Investigar otros . >
| diagnésticos diferenciales FASE ENDEMICA
e T e e e e :

ANEXO 10. )
BUSQUEDA ACTIVA COMUNITARIA CHIKUNGUNA.

ESCENARIO DE RIESGO

>

Area endémica
para dengue

Alto flujo de
desplazamiento

a dreas endémicas
para chikungufia

v

\

v

BAC

Area urbana y
periurbana con
presencia del vector
y condiciones eco
epidemiolégicas
que favorecen

la trasmisién

aédico municipal

Solicitar Gltimo indice

A
|
CASO CONFIRMADO v
IMPORTADO O
AUTOCTONO
Fase aguda

sin presencia de
dengue y vector

=

Permanencia en drea
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