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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de los médicos residentes, sobre los
protocolos de vigilancia epidemiolégica de pacientes con sospecha de infecciones por
arbovirus (dengue, chikungunya y zika) en los Hospitales Nacional de Escuintla y
Regional de Cuilapa, en septiembre y octubre del afio 2016. Poblacién y Métodos: Se
realizé un estudio descriptivo transversal, en el cual se sometié a una poblacion de 119
médicos residentes, 59 del hospital de Escuintla y 60 del hospital de Cuilapa, de cuatro
especialidades diferentes, a una evaluacion escrita tipo encuesta para evaluar el nivel de
conocimiento de los mismos. Resultados: La edad media de los médicos fue de 30 afos,
con predominio del sexo masculino 54%, distribuidos de la siguiente forma: Ginecologia
27.7%, Pediatria 26.1%, Cirugia 23.5% y Medicina Interna 22.7%. Segun los hospitales,
sobre las guias de dengue, el conocimiento fue medio alto y alto en el 54% en Escuintla y
73% en Cuilapa. Respecto a los protocolos de chikungunya y zika los residentes de
Cuilapa lograron resultados, igual o superior, al nivel de conocimiento medio alto, 57% y
62% respectivamente, a diferencia de Escuintla donde 30.6% y 15.3% superaron este
rango. Conclusiones: De las especialidades evaluadas, Medicina Interna present6 el
mejor resultado y le siguié Ginecologia. De acuerdo con el nivel de conocimiento, segun
afio de residencia, los médicos de segundo obtuvieron el mejor resultado. Esto refleja un
nivel de conocimiento deficiente acerca de los protocolos para infecciones por los

arbovirus chikungunya y zika en ambos hospitales.

Palabras Clave: nivel de conocimiento, Arbovirus, dengue, chikungunya y zika
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1. INTRODUCCION

Las infecciones por los virus de dengue, chikungunya y zika pertenecen al grupo de
Arbovirus, causadas por el mosquito del género Aedes aegypti y albopictus. Este habita
en areas tropicales y subtropicales. Suele picar durante el dia y se reproduce,
principalmente, en lugares con almacenamiento de agua. La palabra arbovirus es una
abreviatura del término en ingles Arthropod Borne Virus, que significa virus originados de
artrépodos. Sin embargo, el uso semantico se refiere a virus transportado por artropodos;
los artrépodos tienen la capacidad de transmitir el virus al huésped por medio una

picadura, lo cual permite al virus acceder a la sangre causando viremia. 2

Estas enfermedades, investigadas con anterioridad, actualmente, han cobrado mayor
relevancia epidemiolégica en el area de las Américas, donde se encuentra Guatemala,

debido a su clima y su ubicacién territorial.®

El dengue se caracteriza por ser una enfermedad endémico-epidémica, de rapida
propagacion en todo el mundo. Ha incrementado su incidencia en los dltimos cincuenta
afios, provocando epidemias mantenidas y brotes de gran magnitud. Por esta razén, ha

aumentado la morbi-mortalidad y con ello su incidencia en la economia.®*>®

A lo largo del tiempo, se han presentado casos de dengue en América, los cuales han ido
en aumento. En Guatemala, por ejemplo, se reportan 3,558 casos probables al afio, de
los cuales 326 han sido confirmados.’ Asi mismo, segun boletines del Centro Nacional de
Epidemiologia, el departamento de Santa Rosa, presenta mayor prevalencia en el &mbito
nacional, con 470 casos; luego est4 Escuintla donde se identificaron 357 casos en el afio
2015.°

La enfermedad viral chikungunya es emergente no prevalente como el dengue y
constituye un problema de salud publica mundial. Esta enfermedad no ha sido comun
hasta que, a partir de estos ultimos cinco afios, ha alcanzado proporciones epidémicas.®*°
En el istmo centroamericano ya se han descrito casos. Entre ellos, se incluye Guatemala
con 66 confirmados hasta el afio 2016, segun el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE).
Entre los departamentos del pais, Santa Rosa es el de mayor prevalencia; luego, esta

Escuintla. %1112



El zika presenta una gran facilidad para propagarse en sectores donde existe poblacion
susceptible y, como consecuencia, vectores potenciales.****> Segun informes del CNE
2016, se han presentado casos en Guatemala, entre los cuales 317 corresponden al
departamento de Santa Rosa y 73 casos al departamento de Escuintla.®

Esto ha obligado a que se realicen diversos estudios alrededor del mundo, como el
presentado por la Red Panamericana de la Salud en Cuba. Esta investigacion se propone
evidenciar la necesidad de ampliar los conocimientos, actitudes y préacticas sobre el
dengue debido a que estos son escasos e insuficientes. **

Los gobiernos de Singapur, México y Perl han realizado pruebas de este tipo dirigidas al
personal médico en los afios comprendidos del 2011 al 2015. Estas investigaciones de
tipo clinico demuestran que existe un amplio desconocimiento sobre el dengue, con
practicas distintas en cada nivel de atencién de salud, segun el tipo de institucién puablica

o privada en la que laboran, ***" %49

Tomando en cuenta lo anterior y los estudios relacionados al adecuado manejo de la
infeccidn por arbovirus aplicados a residentes, surgié la pregunta de investigacion: ¢Qué
nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemioldgica de pacientes con
sospecha de infeccién por arbovirus (dengue, chikungunya y zika) tienen los médicos
residentes de los Hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa Santa Rosa? La
interrogante se respondié mediante una investigacion con disefio transversal llevada a

cabo durante septiembre y octubre del afio 2016.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar el conocimiento de los médicos residentes, sobre los protocolos de vigilancia
epidemiolégica de pacientes con sospecha de infecciones por arbovirus (dengue,
chikungunya y zika) en los hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa, Santa

Rosa en septiembre y octubre del afio 2016.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Describir las caracteristicas de los médicos residentes, segun edad, sexo,
especialidad médica y afio de residencia.

2.2.2 Establecer el nivel del conocimiento sobre protocolos de vigilancia epidemiolégica
del virus del dengue, chikungunya y zika, segun hospitales evaluados, afio de
residencia y especialidad médica.






3. MARCO TEORICO

3.1 Generalidades dengue chikungunyay zika

El dengue, chikungunya y zika son enfermedades causadas por el virus del grupo de los
arbovirus y transmitidas por mosquitos del género aedes aegypti y albopictus, tanto en el
ambito urbano como en las areas selvaticas con climas tropicales y subtropicales. Las
manifestaciones clinicas de dichas enfermedades son similares, por lo que es importante
distinguir una de otra para la toma de decisiones en el manejo clinico. (Anexo 11.5) Estas
enfermedades son de caracter endémico-epidémico. Revisten gran importancia ya que se
propagan rapidamente alrededor del mundo. Aumentan la carga en la atencion médica y
sanitaria, asi como pérdidas econdémicas debido a las ausencias laborales o

discapacidades funcionales.*®*%%

3.1.1 Arbovirus

El grupo de arbovirus no hace referencia a una clasificacion taxonémica, sino a un
conjunto de diferentes familias y géneros de virus que se mantienen en la naturaleza y
que son transmitidos por artrépodos hemat6fagos (vectores), a hospederos vertebrados
susceptibles. La palabra arbovirus es un acrénimo del término en inglés Arthropod Borne
Virus que, traducido literalmente es el “virus originados de artrépodos”; sin embargo, el

uso semantico se refiere al virus transportado por artrépodos.*?

3.1.1.1 Ciclo de transmision

Los Arbovirus deben ser observados en un ciclo natural completo. Este ciclo corresponde
a la transmision por la picadura desde un reservorio natural hasta un huésped, donde se
multiplicara, y de este al reservorio para completar el ciclo. Esta seria una transmision
biol6gica propagativa, debido a que el virus no sufre cambios morfolégicos en el vector,
solamente se reproduce. Los ciclos donde el virus viaja del reservorio al huésped y
viceversa se denominan ciclos de mantenimiento. Estos ciclos permiten la permanencia
del virus en la naturaleza y ocurren en ambientes selvéticos o rurales; ademas, suelen ser
los responsables de bajos niveles de endemicidad en ciertas regiones. Las alteraciones
ecoldgicas o modificaciones en el ambiente posibilitan el aumento en las poblaciones de
insectos vectores, vertebrados o en el nivel de circulaciéon del virus, generando los

denominados ciclos de amplificacion que desencadenan los brotes epidémicos.™?
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3.1.1.2 Caracteristicas fisicoquimicas

Los arbovirus se caracterizan por presentar RNA, que puede ser bicatenario o
monocatenario positivo y negativo. Dado que presentan una envoltura lipidica recubriendo
la cdpside, son susceptibles al éter etilico y al desoxicolato sédico. Su tamafio es variado

pues es un grupo formado por muchas familias de virus.?

3.1.1.3 Clasificacion

Este grupo estd conformado por mas de 500 virus de los cuales 150, aproximadamente,
pueden causar enfermedades al ser humano. Se clasifican por familias de las cuales los
géneros mas importantes son: la familia togaviridae que incluye los virus que causan la
enfermedad del chikungunya, encefalitis equina venezolana, entre otros. También se toma
en cuenta la familia flavoviridae, cuyos virus son los principales agentes patégenos de
enfermedades como la encefalitis japonesa, el dengue y el zika. La mayoria de ellos son
transmitidos por artropodos vectores hematéfagos como mosquitos, culicodes,

flebotomineos y garrapatas.'?

3.1.2 Vector

Estas enfermedades son transmitidas por el mosquito del género Aedes aegypti y
albopictus infectados.™ (Anexo 11.6) Se cree que el Aedes aegypti es una especie
originaria de Africa que llegd a Europa y después a América, al principio de las
exploraciones y la colonizaciéon.?* Ambas especies de mosquitos estan ampliamente
distribuidas en los tropicos y Aedes albopictus también se encuentra en las latitudes mas

templadas.®

El mosquito Aedes aegypti es resistente a las temperaturas extremas y se puede
multiplicar poniendo sus huevos en las paredes de los recipientes con agua o sin ella. Si
esta en la sombra se mantienen y, cuando el agua cubre los huevos, nace la larva. En
cinco dias pasa a la pupa y en uno a tres dias se convierte en adulto.” El Aedes Aegypti
tiene dos etapas bien diferenciadas en su ciclo de vida: fase acuatica con tres formas
evolutivas (huevo, larva y pupa) y la fase aérea o adulto. Estos mosquitos son,
principalmente, domeésticos y se asocian muy estrechamente a los humanos. Se
desarrollan en envases caseros que pueden retener agua y también en los huecos de los

arboles y posiblemente en otras cavidades naturales con agua acumulada.*



El mosquito Aedes adquiere el virus a partir de un huésped virémico. Después de un
periodo de incubacion extrinseca, el mosquito es capaz de transmitir el virus a un
huésped susceptible, como un ser humano. La hembra del mosquito es la transmisora de
la enfermedad, y puede continuar con este ciclo de contaminacion por el resto de su vida,
que tiene un promedio 10 dias (rango de 20 a 30 dias). Cuando la hembra pica, produce
poco ruido al volar y suele atacar las partes bajas del cuerpo o por la espalda. Utiliza la
sangre para alimentarse, lo que realiza mediante una estructura en su cabeza llamada
proboscide, dentro de la cual hay unas agujas o estiletes para succionar la sangre y, de
ella extrae el aminoé&cido isoleucina con el cual madura sus huevos y, a la vez, inyecta

saliva que transmite los virus,'®*#?*#?

3.2 Dengue

3.2.1 Epidemiologia del dengue

El dengue ha incrementado su incidencia en los Ultimos cincuenta afios con un estimado
de 390 millones de casos, anualmente en todo el mundo. Esto ha provocado epidemias
mantenidas y brotes de gran magnitud. Por esta razén, aumenta la morbi-mortalidad y la
afectacion econémica.®**>® Segun un estudio publicado en el 2012 sobre la prevalencia
del dengue, se reportaron 128 paises en riesgo que corresponden a 3900 millones de

personas.?®

A lo largo de muchos afios se han presentado casos de dengue en el territorio de las
Ameéricas, los cuales han ido en aumento, principalmente en los paises de climas
tropicales donde predomina el vector que lo transmite. En la actualidad, segun el boletin
de la semana epidemioldgica 26 del afio 2016 de la OPS/OMS, se registran en el territorio
de las Américas 1,722248 casos probables de la infeccién, asi mismo 3527 casos de la
enfermedad de forma severa y 610 muertes por esta. En el istmo centroamericano se
encuentran 100952 casos probables, del virus severo se calculan 1582 casos y 21
muertes por el mismo. En Guatemala existen 3558 casos probables, de los cuales 326
casos han sido confirmados por el laboratorio, no se presentan casos graves ni casos de
muerte.” Segun reportes del CNE realizados hasta la semana epidemioldgica 25 del afio
2016, se detectaron un total de 3558 casos probables. El departamento de Santa Rosa
presenta mayor prevalencia, con 470 personas infectadas y el departamento de Escuintla

es el segundo lugar en prevalencia con 357 pacientes.®



3.2.2 Definicién

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica, dinamica y prevenible. La infeccion
puede cursar en forma asintomética o expresarse con un espectro clinico amplio que
incluye las expresiones graves y las no graves.** El dengue tiene diversas formas de
expresion clinica, desde fiebre indiferenciada (frecuente en nifios) y fiebre con cefalea,
gran malestar general, dolores osteomioarticulares, con exantema o sin ella, eucopenia y
algun tipo de sangrado hasta formas graves que, habiendo comenzado con lo anterior,
presentan choque hipovolémico o por extravasacion de plasma, con trombocitopenia
moderada o intensa y con grandes hemorragias en el aparato digestivo y otras
localizaciones. También es capaz de expresarse mediante las llamadas formas “atipicas”
que son relativamente infrecuentes y resultan de la afectacidén particularmente intensa de
un organo o sistema: enfefalopatia, miocardiopatia o hepatopatia por dengue, entre

otras.*

3.2.3 Serotipos

Los virus del dengue han sido agrupados en cuatro serotipos: DENV-1, DENV-2, DENV-3,
DENV-4. Los cuatro serotipos son capaces de producir infeccion asintomatica,
enfermedad febril y cuadros graves que pueden conducir hasta la muerte, dada la
variacion genética en cada uno de los cuatro serotipos.* En el afio 2013 se publico el
hallazgo del virus dengue serotipo 5 (DENV-5) en un paciente de Tailandia que cursé con
un cuadro clinico grave, por lo que ahora se adiciona el DENV-5 a la clasificacion de los
cuatro serotipos reportados anteriormente.”®> Son virus constituidos por particulas
esféricas de 40 a 50 nm de diametro, que constan de las proteinas estructurales de la
envoltura (E), membrana (M) y capside (C), asi como un genoma de Acido Ribonucleico
(ARN). Tienen otras proteinas no estructurales (NS): NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A,
NS4B y NS5-3. Los virus del dengue pertenecen al género Flavivirus de la familia

Flaviviridae.*

3.2.4 Tiempo de incubacion: (4 a 10 dias)

Las personas infectadas son los portadores y multiplicadores principales del virus, ya que
los mosquitos se infectan al picarlas. Tras la aparicion de los primeros sintomas, las
personas infectadas con el virus pueden transmitir la infeccidon al mosquito vector mientras

dura la fiebre (durante 4 a 5 dias).*



3.2.5 Curso de la enfermedad

Después de un periodo de incubacidn, la infeccion causada por cualquiera de los cuatro
serotipos del virus puede producir una gran variedad de alteraciones, aunque la mayoria
de las infecciones son asintomaticas o subclinicas. Se piensa que la infeccion primaria
induce inmunidad protectora de por vida contra el serotipo causante de la infeccion.® La
enfermedad pasa por tres fases: febril, critica y de recuperacion. *

Las manifestaciones referidas predominan, al menos, durante las primeras 48 horas de
enfermedad y pueden extenderse durante algunos dias mas. Esta puede considerarse
como la etapa febril de la enfermedad. En ella, es imposible reconocer si el paciente
evolucionara hacia la curacién espontanea o si es apenas el comienzo de un dengue

grave, con choque o grandes hemorragias.®*

3.2.6 Fases del dengue

3.2.6.1 Fase febril

Es tipico que los pacientes desarrollen fiebre alta de forma abrupta, esta puede ser
bifasica. La fase febril aguda dura, aproximadamente, de dos a siete dias y a menudo
esta acompafiada de rubor facial, eritema, dolor corporal generalizado, mialgias,
artralgias, cefalea dolor retro-ocular. Algunos pacientes pueden presentar odinofagia e
hiperemia en faringe y conjuntivas. También es comudn la anorexia, nausea, vomito y las
evacuaciones liquidas. Ademas, estas caracteristicas clinicas son indistinguibles en los
casos del dengue grave y no grave, por lo que el seguimiento de los casos para detectar
los signos de alerta y otros parametros clinicos es crucial para reconocer la evolucion del

paciente hacia la fase critica de la enfermedad.>**

En la fase febril temprana, puede ser dificil distinguir clinicamente el dengue de otras
enfermedades febriles agudas. Una prueba de torniquete (PT) positiva en esta fase
aumenta la probabilidad del dengue. Se pueden observar manifestaciones hemorragicas
leves, como petequias y sangrado de mucosas. El sangrado vaginal masivo (en mujeres
en edad fértil) y el sangrado gastrointestinal pueden ocurrir durante esta fase; sin
embargo, no es muy comun. El higado puede estar aumentado de tamafio y doloroso a la
palpacion. En este periodo se detecta la presencia del virus en la sangre (viremia) y la

disminucién del recuento de glébulos blancos. >



3.2.6.2 Fase critica

Alrededor del momento de la disminucién de la fiebre, cuando la temperatura cae al
37.5°C 0 38°C 0 menos y permanece por debajo de este valor. Usualmente, en los dias
tres a siete de la enfermedad, esta etapa coincide con la extravasacion de plasma y su

manifestacion mas grave es el choque (24-48 horas).>**

La leucopenia progresiva seguida de una rapida disminucién del nimero de plaquetas
precede, usualmente, la extravasacion de plasma. Es entonces cuando los pacientes que
no presentan aumento de la permeabilidad capilar mejoran, mientras que los que tienen
aumento de la permeabilidad capilar pueden empeorar como resultado de la pérdida del
volumen plasmatico. Al realizar el examen fisico, es frecuente encontrar petequias en la
cara y extremidades, pueden aparecer equimosis espontaneas. Se debe prestar atencién
a las hemorragias, que son comunes en los sitios de venopuncion y a la extravasacion de
liguidos y hemorragia de la mucosa nasal y hemorragia de las encias y/o sangrado
vaginal inusual (metrorragia o hipermenorrea); es frecuente observar en esta fase de
hemorragias digestivas (hematemesis y melena). En ocasiones puede aparecer un
exantema eritematoso, maculopapular o hemorragico, edema de parpados u otro sitio;

puede haber cianosis periférica o peribucal.>?*%

Una caida rapida de los leucocitos y las plaquetas suele preceder al escape de liquidos.
El grado de aumento del hematocrito refleja fielmente la importancia del escape
plasmatico y sirve como guia para la reposicion de fluidos. Un signo precoz del escape
importante de liquidos es la disminucién de la presion del pulso (es decir, la diferencia
entre las presiones sistélica y diastolica), el cual se ha relacionado como un marcador de

severidad, por lo que es importante buscarlo.?**®

Cuando el escape es masivo o se demora el tratamiento, la respiracion se hace mas
rapida y dificultosa, el pulso se vuelve débil, rapido y filiforme, los ruidos cardiacos
apagados. Es frecuente hallar hepatomegalia, en dependencia del grado de extravasacion
del plasma y del volumen de reemplazo de liquidos se puede constatar clinicamente la
presencia de derrame pleural y la ascitis. Por lo que la placa de térax y el ultrasonido

abdominal pueden ser (tiles para el diagndstico.”®

El choque se presenta cuando hay una pérdida critica del volumen plasmatico, debido a la

extravasacion. Un paciente se considerara en choque si la presion del pulso es de 20
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mmHg o menor, 0 si hay signos de mala perfusion capilar (extremidades frias, llenado
capilar lento o pulso rapido y débil) en nifios y adultos. Se tendrd en cuenta que una
presion del pulso de 20 mmHg o menor en los adultos podria indicar un choque mas
grave. La hipotension suele asociarse con el choque prolongado que, a menudo, se
complica por sangrado importante. Con frecuencia el choque esta precedido por signos de
alerta. La temperatura corporal puede estar por debajo de lo normal, cuando el choque se
prolonga, la hipoperfusion que se presenta resulta en deterioro organico progresivo,
acidosis metabdlica y coagulacion intravascular diseminada. Esto, a su vez, lleva a una
hemorragia seria que hace que el hematocrito disminuya en el choque grave. En los
pacientes con sangrado grave el numero total de glébulos blancos puede aumentar.
Existen formas graves de dengue en el cual algunos pacientes pueden desarrollar falla
grave de organos (hepatitis, encefalitis, miocarditis), en ausencia del escape de

plasma.>%

Algunos pacientes progresan a la fase critica de extravasacion de plasma sin que haya
disminucién de la temperatura. En estos pacientes se deben usar los cambios en el
cuadro hematico completo, para determinar la aparicion de la fase critica y la

extravasacion de plasma.®

De acuerdo con la nueva clasificacion que la OMS hace de la enfermedad, los pacientes
en los que disminuye la temperatura y no desarrollan escape de plasma o dafio de
organos son clasificados como pacientes con dengue sin signos de alarma, mientras que
aquellos que presenten signos de alarma son clasificados como dengue con signos de
alarma. Los pacientes que hacen escape severo de plasma o dafio grave de érganos se

clasifican como pacientes con dengue grave.?

3.2.6.3 Fase de recuperacion

Si el paciente sobrevive a la fase critica de 24 a 48 horas, en las siguientes 48 a 72 horas
tiene lugar una reabsorcibn gradual del liquido extravasado, que retorna del
compartimiento extravascular al intravascular. Hay una mejoria del estado general, se
recupera el apetito, mejoran los sintomas gastrointestinales, se estabiliza el estado
hemodinamico y se incrementa la diuresis.>** Algunos pacientes desarrollan un exantema
caracteristico descrito como de “islas blancas en un mar rojo”, también experimentan

prurito generalizado, a veces intenso, particularmente en la palma de las manos y en la
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planta de los pies. Son comunes en esta etapa la bradicardia y los cambios

electrocardiograficos.*

El hematocrito se estabiliza o puede ser menor debido al efecto de dilucién de los liquidos
reabsorbidos. El conteo de leucocitos, generalmente, comienza a subir inmediatamente
después de la disminucion de la fiebre, aunque la recuperacion del nimero de plaquetas,
generalmente, es posterior al del nimero de leucocitos. Se debe vigilar especialmente a
los pacientes con algun tipo de cardiopatia, nefropatia o adultos mayores, también debera
vigilarse una posible coinfeccion bacteriana, casi siempre pulmonar, asi como la aparicion

del llamado exantema tardio (10 dias o mas).>***°

Si se han administrado cantidades excesivas de fluidos en la fase critica, puede ocurrir
distrés respiratorio, edema pulmonar, o falla cardiaca congestiva a partir de la reabsorcién
del derrame pleural y la ascitis. Algunos pacientes adultos se mantienen muchos dias con
debilitamiento (astenia) y algunos refieren sintoma neurolégico caracterizado por la

lentitud psiquica, mental o del pensamiento (bradipsiquia) durante semanas.?**

El abordaje del paciente con diagnéstico probable de dengue tiene como obijetivo
identificar la fase clinica de la enfermedad en la que se encuentra el paciente. Esta

informacion es necesaria para instaurar un manejo adecuado.?

3.2.7 Vigilancia epidemiol6gica

3.2.7.1 Vigilancia de la morbilidad y mortalidad

Se hace a través de la vigilancia activa y pasiva y la vigilancia de la mortalidad. La
vigilancia activa se realiza en presencia de brotes. Se debe realizar la busqueda activa de
las personas que cumplan con la definicion del caso y confirmarla por el laboratorio. La
vigilancia pasiva consiste en la identificaciéon de personas que cumplen con la definicién

del caso y que asisten a los servicios de salud.?’

Todos los casos sospechosos que se localicen, ya sea por vigilancia activa o pasiva se
deberan notificar inmediatamente por medio de la ficha epidemiolégica designada para
dichos casos, la cual fue creada por el Centro Nacional de Epidemiologia para llevar un
control adecuado de los casos. El personal médico de cada servicio de atencion debe

llenar esta ficha.
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3.2.7.2 Registro y notificaciéon
El caso sospechoso se debe de reportar en el formulario SIGSA (segun el nivel de

atencion) y notificar inmediatamente al CNE.?’

3.2.7.3 Periodicidad de la notificaciéon

Los casos del virus de dengue se notifican diario, semanal y mensualmente.

3.2.7.4 Vigilancia entomoldgica

Este es el tipo de vigilancia que sirve para determinar los cambios en la distribucién
geogréafica de los vectores. Permite hacer mediciones relativas de la poblacién vectorial,
identificando las areas de alta densidad de infestacion, periodos de aumento poblacional
del vector. Esto se lleva a cabo por medio de encuesta, tratamiento de criaderos (control
biolégico, manejo del medio y control quimico) y verificacién.?” También se realizara una

vigilancia de laboratorio y de los factores de riesgo.

3.2.8 Definicién del caso

3.2.8.1 Caso probable de dengue: todo paciente que presenta una enfermedad febril
aguda de hasta siete dias de origen no aparente, acompafiada de dos o mas de los
siguientes sintomas: cefalea, dolor retro ocular, mialgias, artralgias, postracion, exantema,
y que ademas tenga antecedente de desplazamiento (hasta 15 dias antes del inicio de

sintomas) o que resida en un area endémica de dengue.*

3.2.8.2 Caso probable del dengue con signos de alarma: paciente que cumple con la
definicion de caso probable y ademas presenta cualquiera de los siguientes signos de
alarma: dolor abdominal intenso y continuo, vomitos persistentes, diarrea frecuente,
somnolencia y/o irritabilidad, hipotension postural, hepatomegalia dolorosa > 2cms,
disminucién de la diuresis, caida de la temperatura, hemorragias en las mucosas, caida

abrupta de plaquetas (<100.000) asociada a hemoconcentracion.?*

3.2.8.3 Caso probable del dengue grave: cumple con cualquiera de las

manifestaciones graves de dengue que se mencionan a continuacion:*

e Extravasacion severa de plasma: que conduce al sindrome del choque por dengue

o acumulo de liquidos con dificultad respiratoria.
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¢ Hemorragias severas: paciente con enfermedad febril aguda, que presenta
hemorragias severas con compromiso hemodinamico.

e Dafo grave de o6rganos: paciente con enfermedad febril aguda y que presente
signos clinicos o paraclinicos de dafio severo de 6rganos como: miocarditis,
encefalitis, hepatitis (transaminasas >1.000), colecistitis alitiasica, insuficiencia
renal aguda y afeccion de otros 6rganos.

3.2.8.4 Caso confirmado de dengue: caso probable de dengue, dengue grave, o
mortalidad por dengue confirmado por alguno de los criterios de laboratorio para el
diagndstico (pruebas seroldgica IgM dengue o pruebas viroldégicas como aislamiento viral
o RT-PCR).?*

3.2.8.,5 Caso probable de muerte por dengue: es la muerte de un caso probable de

dengue grave.?*

3.2.8.6 Caso confirmado de muerte por dengue: es la muerte de un caso probable de
dengue grave con diagnéstico confirmado por pruebas viroldgicas (aislamiento viral o RT-
PCR) o pruebas serolégicas (IgM ELISA dengue) y por histopatologia.

Todo caso probable que el paciente fallece con el diagndstico clinico del dengue grave,
sin muestra adecuada de tejido y de suero para realizar pruebas viroldgicas, sera
considerado por el nivel nacional como caso compatible de muerte por dengue, y

representara una falla del sistema de vigilancia.*

3.2.9 Laboratorio

El diagnéstico eficiente y preciso del dengue es de fundamental importancia para la
atencion clinica. Los exdmenes de laboratorio para confirmar la infeccién por el virus del
dengue pueden abarcar la deteccion del virus, el acido nucleico viral, antigenos o
anticuerpos o una combinacion de estas técnicas. La muestra se tomard a los pacientes
durante cuatro o cinco dias del inicio de la enfermedad, ya que es el tiempo ideal para
detectar el virus en el suero, el plasma, las células sanguineas circulantes y otros tejidos.
Durante las primeras etapas de la enfermedad, se puede usar el aislamiento del virus, la
deteccién del &cido nucleico o el antigeno para diagnosticar la infeccion. Al final de la fase

aguda de la infeccién la serologia constituye el método de eleccion para el diagnéstico.’
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Indicacion de las pruebas de la deteccion viral por el Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social:*

e Cultivo viral

e PCR

e Deteccién de antigenos

e Deteccién de IgM

¢ Toma de muestra para su referencia

¢ No aceptar muestras no identificadas y sin formato

De inmediato: hematologia completa con:

¢ Hemoglobina hematocrito

¢ Recuento de plaguetas

e Pruebas hepaticas (transaminasas)
e Orina

¢ Radiografia o ultrasonido de térax y abdomen

3.2.10 Tratamiento

Es importante el conocimiento de los protocolos de vigilancia epidemioldgica ya que, de
esa manera, se podra llevar a cabo un manejo adecuado de los pacientes en
dependencia del reconocimiento precoz de los signos de alarma, el continuo monitoreo, la

reestratificacion de los casos y el inicio oportuno de la reposicion hidrica.?*

Todo paciente febril debe ser interrogado a profundidad, se indagara sobre la clinica y
epidemiologia (residente o procedente de area endémica de dengue), se debe precisar el
dia que iniciaron los sintomas (primer dia de fiebre). Con esto, el médico tratante debe
hacerse tres preguntas basicas que lo orientaran a estratificar y definir el tratamiento a

instaurar en cada paciente.*

o /Tiene dengue?
e /Tiene alguna comorbilidad o signos de alarma? (embarazo, infeccion por VIH,
adulto mayor, etc.)

e (Esta en choque? ¢ Tiene alguna otra complicacion en érganos?
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3.2.10.1 Primer nivel

El tratamiento a este nivel es ambulatorio (sintomatico e hidratacion oral). Se le indica al
paciente, o a la familia en caso sea necesario, que si aparecen signos de alarma deben
acudir inmediatamente a los servicios de salud. A pesar de ser un paciente ambulatorio se
debe monitorear cada 48 horas después de la caida de la fiebre para buscar signos de
alarma hasta que se encuentre fuera del periodo critico.**

Dentro del tratamiento ambulatorio se recomienda el reposo en cama, la ingesta
abundante de liquidos (dos litros 0 més para adultos o lo correspondiente a nifios) puede
ser leche, sopas o0 jugos de frutas (excepto citricos). Se indicara la atencién especial que
se debe tener sobre los signos de alarma que son: dolor abdominal intenso y continuo,
vomitos frecuentes, somnolencia o irritabilidad, asi como el sangrado de mucosas,

incluido el sangrado excesivo durante el periodo menstrual.*

El tratamiento sintomatico incluye el alivio de sintomas, como mialgias, artralgias, cefalea
y el control de la fiebre, para lo cual se debera administrar acetaminofén (no mas de 4 g
por dia para los adultos y la dosis de 10-15 mg/Kg de peso en nifios). Ademas, se deben

utilizar medios fisicos, hasta que descienda la fiebre.?*

Seguimiento: el seguimiento en el primer nivel debe ser estricto, idealmente cada 48
horas después de la caida de la fiebre. Se tiene que valorar el recuento de plaquetas,
hematocrito y aparicion de signos de alarma. Si se obtiene la evolucion esperada se
continuard con tratamiento ambulatorio, de lo contrario, si se observa cualquier signo o

sintoma de alarma se debe referir al nivel superior.*

3.2.10.2 Segundo nivel

La atencion de segundo nivel se debe realizar en los servicios de salud con
encamamiento, como los centros de salud tipo A, CAP y CAIMI. Estos servicios deberan
estar habilitados con una unidad de atencion especifica con personal capacitado, insumos
para el aislamiento y proteccion de los pacientes (mosquiteros impregnados con
insecticida) para ofrecer una estrecha observacion y tratamiento médico del paciente con

dengue, signos de alarma o enfermedades cronicas.*

A continuacién, se detallan mas especificamente los pacientes que deben ingresar a

encamamiento para evitar complicaciones:**
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e Enfermedades crénicas: hipertensién arterial, diabetes mellitus, asma,
enfermedades hematoldgicas, insuficiencia renal, enfermedades del sistema
cardiovascular, enfermedad péptica o enfermedad autoinmune

e Pacientes menores de cinco afios

e Pacientes embarazadas

e Pacientes mayores de 65 afos

e Pacientes con riesgo social (pacientes que vivan solos, dificil acceso a un servicio

de salud, pobreza extrema y otros)

Los pacientes que evolucionan al dengue grave deben ser referidos de inmediato al nivel

de mayor resolucion.

Tratamiento de pacientes con signos de alarma

Se debe iniciar inmediatamente la reposicion de liquidos por via intravenosa (IV)
utilizando soluciones cristaloides como lactato de Ringer u otra solucion. Se puede iniciar
con 10 ml/Kg/hora y posteriormente se mantiene la dosis o se disminuird de acuerdo con
la respuesta clinica del paciente. Sera de suma importancia monitorear permanentemente
el estado hemodindmico del paciente, tomando en cuenta que el dengue es una

enfermedad dinamica.?*

Antes de iniciar la reposicion de liquidos por via intravenosa se debera tomar una muestra
para hematocrito, la cual se repetira periédicamente (cada 12 a 24 horas). Se administrara
la cantidad minima y necesaria de liquidos para mantener la perfusién adecuada y una
diuresis adecuada (>0.5 ml/Kg/hora). Se necesita continuar la administracion de liquidos
por via IV durante 48 horas. Si se presenta empeoramiento clinico o elevaciéon del
hematocrito, se aumentard la dosis de cristaloides IV a 10 ml/Kg/peso/hora hasta la
estabilizacién del paciente o hasta su remisiébn a una Unidad de Cuidados Intensivos
(ucn.*

3.2.10.3 Tercer nivel
Tratamiento intensivo urgente

Son pacientes que requieren tratamiento de emergencia y cuidados intensivos de manera

inmediata ya que tienen dengue grave.**
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En la figura 3.1 se observa el manejo que se debe proporcionar a diferentes tipos de
dengue, que incluye caso sospechoso de dengue clasico, caso sospechoso de dengue
clasico con manifestaciones hemorragicas y dengue complicado (hemorragico)

confirmado. Describiendo las acciones inmediatas a seguir en cada caso de una manera

facil y practica.

Figura 3.1

Flujograma de manejo de dengue segun clasificacién

Diagnéstico clinico,
epidemiolégico,
hemograma y recuento
de plaguetas

,

| l |

:

Caso sospechoso de
dengue clasico

Caso sospechoso de
dengue clasico con
manifestaciones
hemorragicas

Dengue complicado
{hemotrragico)
Confirmado

¥

Y

Egreso con
recomendaciones:
control ¥ examenes

Ingreso a unidad de
dengue y control

Tratamiento segtn
grado

cada 24 horas permanente

Fuente: Dengue: Guia Rapida para el manejo clinico, MSPAS/OPS/OMS*

3.2.11 Manejo del paciente pediatrico

El tratamiento se debe enfocar en el manejo del chogue mediante resucitacién con aporte
por via IV de soluciones cristaloides, preferiblemente Lactato de Ringer un bolo de 20
ml/Kg. Este plan se ha disefiado para la estabilizacion del paciente en ocho horas, por lo
que sera necesario re-evaluar la condicién general del paciente (signos vitales, tiempo de
llenado capilar, hematocrito, diuresis, entre otros) y se decidira de acuerdo con la
situacion clinica. Se podran administrar hasta dos bolos de cristaloides o aplicar coloides
solamente si el paciente continda inestable; sin embargo, si presenta mejoria se hace una

reduccién progresiva de la cantidad de liquidos de la siguiente manera:**

e De 5 a 7 ml/Kg/hora por dos horas y reevaluar, 3 a 5 ml/kg/h en las siguientes

cuatro horas y reevaluar y 2 ml/Kg/h por dos horas.
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Se pensara en una hemorragia cuando el hematocrito desciende y el paciente mantiene el
estado de choque. Este tipo de hemorragias sera principalmente digestiva, por lo que se
indica la transfusion de glébulos rojos. Si esto no funciona y si el paciente est4d aun
inestable se sugiere iniciar soporte inotropico por posible disfuncion miocérdica o
miocarditis por dengue. Si el paciente evoluciona satisfactoriamente se debe continuar

liquidos de mantenimiento. (Formula de Holliday Segar utilizada en pediatria).*

3.2.12 Manejo del paciente adulto

Ilgual que en la pediatria, el tratamiento se enfoca en el manejo del choque mediante
resucitacién con aporte por via IV de soluciones cristaloides, preferiblemente lactato de
Ringer, iniciando con un bolo de 500-1000 ml. en la primera hora de acuerdo al estado del
paciente hasta obtener una PAM de 70-80 y luego se administraran dosis de

mantenimiento de hasta 100 ml/h para mantener la PAM mayor a 80.%

Para calcular el ingreso de fluidos endovenosos se usara la siguiente formula:

PAM=PD+ (PS-PD)/3

Si el hematocrito desciende y el paciente mantiene el estado de choque, se debe pensar
en que se ha producido una hemorragia, casi siempre digestiva, e indicar transfusién de
glébulos rojos.

Los pacientes con choque por dengue deben ser revisados frecuentemente hasta que el
periodo de peligro haya pasado. Se debera mantener un balance adecuado de todos los
liquidos que recibe y pierde hasta que pase la fase critica. Cada hora se verificaran los
signos vitales y la perfusion periférica, diuresis, Hematocrito (cada 12-24 horas), funcién

de otros 6rganos (funcién renal, hepatica).*

3.2.13 Manejo de la paciente embarazada con dengue
e Si la paciente tolera bien la via oral y tiene una adecuada diuresis se dara
tratamiento ambulatorio con hidratacion oral y, se mantendra la alimentacion. Se
vigilara la diuresis. Para los sintomas se proporcionard acetaminofén 500mg cada
6 horas. Si la paciente no tolera via oral y no tiene buena diuresis, se holspitalizara

inmediatamente.?*
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En el hospital se debera efectuar un examen fisico exhaustivo, se tomaran signos
vitales cada hora, dependiendo de la evolucién (temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia cardiaca fetal, frecuencia respiratoria, tension arterial y PAM).?*

Si a pesar de la atencion entra en estado de shock, se debera reestablecer el
volumen plasmético con cristaloides tan pronto como sea posible, se vigilara
estrechamente la PAM y presion diferencial, se vigilara diuresis, en obesas e
hipertensas se debe vigilar la PAM cada media hora, si esta se eleva por encima
de lo maximo se restringiran los liquidos. Si el hematocrito desciende por debajo
del 25% se valorara transfusion de coloides y/o paquete globular. Se debe tener

un monitoreo estricto del bienestar fetal.?*

Es importante saber que:

3.2.14

Los antiinflamatorios no esteroides (AINES) y los salicilatos (aspirina) estan
contraindicados tanto por la via oral, como por via parenteral.

La dipirona debe ser considerada para manejo exclusivo de segundo tercer nivel,
no se administrard por via intramuscular, ni en paciente pediatrico, y si se utiliza
deben informarse los riesgos.

Todo nifilo menor de cinco afios, mujeres embarazadas y pacientes con
enfermedades concomitantes deberan ser hospitalizados de inmediato.?*

Criterios del alta®**

Ausencia de la fiebre de 24 a 48 horas

Mejoria clinica manifiesta (bienestar general, apetito, hemodinamia estable, buena
diuresis y no distrés respiratorio)

Normalizacién y mejoria de los examenes de laboratorio

Tendencia al aumento de plaquetas (usualmente precedido de aumento de
leucocitos)

Hematocrito y PAM estable

3.3 Chikungunya

3.3.1 Epidemiologia de chikungunya

Chikungunya, es una enfermedad viral emergente la cual es transmitida por mosquitos

infectados, constituye un problema de salud publica mundial ya que ha causado grandes
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epidemias, provocando considerable morbilidad y sufrimiento. Era una enfermedad poco
comun hasta que, a partir del afio 2004, alcanza proporciones epidémicas. La enfermedad
se propaga fundamentalmente por Africa, Asia y el subcontinente indio y, en los Gltimos
afos, se han encontrado casos en las Américas. Se ha identificado en cerca de 40 paises

del mundo. °*°

En Asia, desde el afio 2005 se han notificado mas de 1.9 millones de casos entre la India,
Indonesia, Tailandia, Las Maldivas y Myanmar. En Europa se notifico transmision local de
la enfermedad por primera vez en el afio 2007, con la aparicion de un brote localizado en
una region del noreste de Italia en el que se registraron 197 casos. En el periodo del 2008
al 2012 se registraron 475 casos importados en los paises de la Unién Europea, la

mayoria originados en Asia y Africa, incluyendo las islas del indico.’

Esta enfermedad habia permanecido dormida en las Américas, hasta que durante el mes
de diciembre de 2013 se conoci6é el primer caso autoctono. Ante ello, se alerté a los
paises de la regién y, a partir de esta fecha, los casos tanto sospechosos como
confirmados han aumentado, lo cual es de suma importancia pues aumenta la carga en la
atencion médica y sanitaria asi como pérdidas econdémicas debido a las ausencias

1128 En Ameérica Latina en el afio 2015 se

laborales o discapacidades funcionales.
reportaron a la OPS 693,489 casos sospechosos y 37,480 confirmados. En el istmo
centroamericano se habian confirmado 2320 casos, de los cuales Guatemala presento
198. Para el 2016 en las Américas se han notificado a la OPS hasta julio 177,585 casos
sospechosos de los cuales 36,962 fueron confirmados y en el istmo centroamericano
hasta el mes de julio se han reportado 26,198 casos, dentro de los que se reportan 2578
casos sospechosos en Guatemala y 66 casos confirmados hasta la semana
epidemioldgica 27. Asi mismo segun el Boletin Epidemioldgico del CNE hasta la semana
25 se reportan en Guatemala 2469 casos, con 434 casos en el departamento de Santa
Rosa, donde se presenta la mayor prevalencia. En Escuintla se reportan 126 casos, es

decir que es uno de los departamentos mas prevalentes en el &mbito nacional.®®**?

3.3.2 Definicion

Es una enfermedad emergente y este tipo de fiebre es transmitida por el mosquito Aedes
infectado, es causada por el alfa virus chikungunya (CHIK-V). El nombre chikungunya es
una palabra derivada del Makonde, idioma del sudeste de Tanzania y norte de

Mozambique que significa “aquel que se encorva”, lo cual describe la apariencia inclinada
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de las personas que padecen la caracteristica y dolorosa artralgia. Este virus no se
transmite de persona a persona por contacto directo, pero si se han reportado casos de
transmision durante el parto y por accidentes laborales con objetos punzocortantes
contaminados con sangre. Afecta todas las edades y a ambos sexos. Los individuos
infectados con este virus presentan inmunidad prolongada lo que protege de
reinfecciones, cursa con una etapa aguda subaguda y cronica, y epidemiolégicamente ha

presentado epidemias ciclicas que oscilan entre 4 y 30 afios.'®?*%%%

3.3.3 Etiologia

El CHIKV es un virus ARN que pertenece al género Alfavirus de la familia Togaviridae.

3.3.4 Tiempo de incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped viremico, después de un periodo
de incubacion extrinseca de 10 dias. Puede transmitirlo a una persona susceptible, quien
iniciard con los sintomas después de un periodo de incubacion intrinseco de 3-7 dias
(rango de 1-12 dfas).™

3.3.5 Curso de la enfermedad

El CHIKV puede causar enfermedad en fases aguda, subaguda y crénica.

3.3.5.1 Fase aguda

Esta fase dura en promedio de 1 a 10 dias. Generalmente se caracteriza por inicio subito
de fiebre alta (tipicamente superior a 39°C [102°F]) y dolor articular severo. Su
presentacion tipica incluye otros signos y sintomas que pueden incluir cefalea, dolor de
espalda difuso, mialgias, nauseas, vomitos, poliartritis, conjuntivitis y rash. La fiebre, que
puede ser intermitente, dura unos dias 0 una semana. Se debe tomar en cuenta que una
disminucion de la temperatura no se asociara a empeoramiento de los sintomas, como se
presenta en el dengue. En ocasiones, la fiebre se puede acompafiar de bradicardia

relativa.?*2%%°

Se presentan sintomas articulares que son caracteristicos de la enfermedad. Estos
generalmente son simétricos y ocurren con mas frecuencia en las manos y los pies, pero
también pueden afectar articulaciones mas proximales. Se puede observar también

tumefaccion, asociada con frecuencia a tenosinovitis. Muchos pacientes no pueden
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realizar sus actividades habituales ni ir a trabajar y, frecuentemente, estdn confinados al

lecho debido al dolor, la sensibilidad, la inflamacion vy la rigidez.?®2°

El rash suele aparecer entre dos a cinco dias después del inicio de la fiebre en
aproximadamente la mitad de los pacientes. Este rash es caracteristicamente
maculopapular y se da principalmente en tronco y extremidades, aunque también puede
afectar palmas, plantas y rostro, también puede presentarse como eritema difuso que
cede a la presion. En los niflos pequefios se presentan en la piel lesiones

vesiculobulosas.?

En la fase aguda no se observaran hallazgos hematolégicos patognomaonicos
significativos en las infecciones por CHIKV. Los hallazgos de laboratorio anormales
pueden incluir leve trombocitopenia (>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcion
hepatica elevadas. La velocidad de sedimentacion globular y la proteina C reactiva estan

generalmente elevadas.?®

Es importante evaluar el estado del paciente en su fase aguda. Se deberan también

identificar las condiciones potenciales siguientes:**

e Comorbilidad asociada

¢ Aislamiento social

o Embarazadas cerca del parto

e Recién nacidos de embarazadas con el chikungunya
¢ Niflos menores de 1 afio

¢ Adulto mayor

e Inmunosuprimidos

e Alcohdlicos

Aun no se ha documentado la transmisién del virus por la via placentaria, sin embargo, se
han reportado abortos espontaneos tras la infeccion de la madre. El riesgo mas alto de
transmision parece producirse cuando la mujer esta infectada en el periodo intraparto, los
nifos suelen nacer asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor, rash y edema
periférico. Existe el riesgo de que los nifios infectados en el periodo del parto también
desarrollen enfermedad neurolégica (por ejemplo, meningoencefalitis, lesiones de la

sustancia blanca, edema cerebral y hemorragia intracraneana), sintomas hemorragicos y
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enfermedad del miocardio. Los neonatos que lleguen a sufrir dichas enfermedades
neuroldgicas, generalmente, desarrollaran discapacidades a largo plazo. Se realizaran
examenes de laboratorio los cuales evidenciaran pruebas de funcién hepatica elevadas,
recuentos bajos de plaquetas y linfocitos, y disminucion de los niveles de protrombina. No

se ha evidenciado que el virus se transmita por medio de la leche materna.?

3.3.5.2 Fase subaguda

Esta fase se puede presentar de 10 dias a 3 meses, cuando tras un periodo de mejoria
ocurre una reparacion de los sintomas, pero esta vez, se presentaran de manera
exacerbada los dolores articulares y de huesos que fueron previamente lesionados. Se
presentaran también los sintomas reuméticos como poliartritis distal y tenosinovitis
hipertréfica subaguda en mufiecas y tobillos. Se evidenciard tumefaccion en manos y
descamacion fina, también se puede observar hiperpigmentacién, sobre todo, en el rostro
de quienes han padecido la enfermedad. Algunos pacientes desarrollaran trastornos
vasculares periféricos transitorios, como el sindrome de Raynaud. Aunado a los sintomas
fisicos, la mayoria de los pacientes sufrira sintomas depresivos, fatiga general y

debilidad.?*?%2°

3.3.5.3 Fasecronica

Esta fase se caracteriza por la persistencia de los sintomas por mas de tres meses, el
sintoma principal es la artralgia inflamatoria en las mismas articulaciones que se vieron
afectadas durante la etapa aguda. No se evidencian hallazgos especiales en las pruebas
de laboratorio y radiografias. En algunos pacientes se desarrollaran artropatia/artritis
destructiva, semejante a la artritis reumatoidea o psoriasica. Se presentardn otras

molestias en esta fase como la fatiga y la depresion.?

Existen factores de riesgo para la persistencia de los sintomas, los cuales son la edad
avanzada (>65 afios), los trastornos articulares preexistentes y la enfermedad aguda mas
severa. Segun estudios realizados se sabe que la persistencia de los sintomas podra ser

hasta por dos afios y va desde un 12 a un 47%.%
3.3.6 Manifestaciones atipicas

En esta enfermedad existen manifestaciones tipicas y atipicas. Las manifestaciones

atipicas pueden deberse a los efectos directos del virus, la respuesta inmunoldgica frente
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al virus, o la toxicidad de los medicamentos, estas se presentan en diferentes sistemas

del cuerpo humano. (Tabla 3.1) %

Tabla 3.1

Manifestaciones atipicas de la infeccién por CHIKV

Sistema Manifestaciones clinicas
Meningoencefalitis, encefalopatia,
Neurol6gico convulsiones, sindrome de Guillain-Barré,
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia
Ocular Neuritis  éptica, iridociolitis, epiescleritis,

retinitis, uveitis

Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca,
Cardiovascular arritmias, inestabilidad hemodinamica

Hiperpigmentacién  fotosensible,  Ulceras
Dermatologico intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas

Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda
Discrasias sangrantes, neumonia,
insuficiencia respiratoria, hepatitis,
Otros pancreatitis, sindrome de secrecion

inadecuada  de hormona  antidiurética
(SIADH), hipoadrenalismo

Fuente: Preparacion y respuesta ante la eventual introduccién del virus Chikungunya

en las Américas CDC/OPS?®
3.3.7 Embarazadas y lactancia materna
Las mujeres embarazadas con el chikungunya no transmiten el virus a sus bebés durante
el embarazo. Sin embargo, se ha documentado la transmision materna al recién nacido
cuando la madre presenta la fiebre justo dias antes del parto o al momento del mismo,
incluso si es cesarea. Por esta razén, las mujeres embarazadas con el chikungunya son
un grupo de riesgo por la transmision al recién nacido y deben ser atendidas y vigiladas
por su médico. Se ha demostrado que el chikungunya no se trasmite a través de la

lactancia materna.*!

3.3.8 Manifestaciones en recién nacidos
En los recién nacidos las manifestaciones seran distintas a las que se presentan en un

adulto, las cuales son las siguientes:**

e Sindrome hiperalgico (muy doloroso)

e Erupcion cutanea
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e Edema de extremidades
e Meningoencefalitis

¢ Insuficiencia respiratoria
e Descamacion grave

e Hiperpigmentacion

e Dermatitis bulosa

3.3.9 Vigilancia epidemiol6gica

Para un adecuado analisis de la situacion del chikungunya, a nivel central y en cada area
de salud, se deberé tener la sala situacional y la vigilancia de personas que presenten
temperatura arriba de 38.5°C, estos datos se estratificaran por distrito, indicadores de
vigilancia e indicadores de entomologia. Es importante llevar la curva o indice de febriles
por servicios de atenciéon segln recomendaciones de la OPS.*® A cada paciente que
cumpla con la definicion de caso sospechoso se debera realizar un examen adecuado y
se debera notificar el caso por medio de la ficha epidemiol6gica designada por el
Ministerio de Salud Publica para esta enfermedad, la cual se encuentra en todos los
servicios de atencion y debera ser llenada por el personal médico.

La susceptibilidad para esta enfermedad es universal, sin embargo, es importante la

vigilancia de los grupos de riesgo, los cuales son:**

e Neonatos

e Menores de un afo

e Mayores de 65 afios

e Personas con comorbilidades (diabetes, hipertension, insuficiencia renal crénica o

enfermedades cardiovasculares, cancer, VIH-Sida)

3.3.9.1 Registro y notificacion
El caso sospechoso se debe reportar en el formulario SIGSA (segun nivel de atencion) y

notificar inmediatamente al Centro Nacional de Epidemiologia. *°
3.3.9.2 Periodicidad de la notificacién

El caso del virus Chikungunya se notificaran diario, semanal y mensualmente. En la figura

3.2 se describe en forma de flujograma el abordaje para los casos sospechosos del
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chikungunya, se observa el manejo en cuanto al medio de confirmacién y la notificacion

de dichos casos.

Figura 3.2

Flujograma para el abordaje de casos sospechosos

&« Llenado deficha epidemioldgica
CASO s Ingreso a base CNE-CHIKY
SOSPECHOSO + Toma de muestra sanguinea
s« Guardar canes de frio
s Enviar al LNS inmediatamente
Laboratorio Motificacion
Negativo o Funcionario local
Positivo de salud
Excl.uir ¥ Caso CNE
considerar confirmado
otras

alternativas /

Confirmar brote
controlar e
investigar

Fuente: Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad de Chikungunya, CNE/MS.

3.3.10 Definicién de caso

3.3.10.1 Caso sospechoso del chikungunya
Paciente con fiebre mayor a 38.5°C y artralgia severa o artritis de comienzo agudo, que
no se explican por otras condiciones médicas, y que reside o ha visitado areas

epidémicas o endémicas durante las dos semanas anteriores al inicio de los sintomas.*
3.3.10.2 Caso confirmado del chikungunya

Paciente que cumple con la definicion de caso sospechoso y tiene uno o mas resultados

de laboratorio positivos para las siguientes pruebas:
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o Deteccion de ARN viral por RT-PCR (Fase Aguda: primeros 8 dias de sintomas)

e Deteccién de anticuerpos IgM (fase aguda o fase convaleciente; > 4 dias de
iniciados sintomas)

e Seroconversion (ELISA IgM/IgG) o aumento en el titulo de anticuerpos por

neutralizacion en muestras pareadas

Durante una epidemia con casos confirmados, no es necesario someter a todos los
pacientes a las pruebas confirmatorias enumeradas anteriormente. El vinculo o nexo

epidemioldgico puede ser suficiente.™®

3.3.10.3 Caso confirmado por nexo epidemiolégico

Paciente compatible con la definicibn de caso sospechoso de la enfermedad del
chikungunya, al cual no fue posible tomarle muestras para confirmacion de laboratorio,
pero tiene el antecedente de que en la comunidad donde reside o en su nucleo familiar se

registran casos del chikungunya confirmados.°

3.3.10.4 Caso confirmado de muerte por chikungunya

Es la muerte de un caso confirmado por clinica, epidemiolégicamente y por laboratorio.*°

3.3.10.5 Clasificacion final del caso

Confirmado por laboratorio, confirmado por nexo o descartado.™

3.3.11 Laboratorio
Como apoyo en el diagnéstico de la enfermedad chikungunya se pueden realizar
laboratorios. La eleccion adecuada de la prueba de laboratorio se basara en el origen de
la muestra (suero humano) y, en el momento de la recoleccion de la muestra con relacion
al comienzo de los sintomas (fase aguda: primeros ocho dias, fase convaleciente: 10-15
dias tras el inicio de los sintomas).” Las pruebas que se pueden realizar son las

siguientes:

3.3.11.1 RT-PCR
Es una prueba diagnostica de Reaccion en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa

Inversa (RT-PCR), la cual se utiliza para la deteccion del ARN del Chikungunya.®
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3.3.11.2 Pruebas Serologicas

Existen dos tipos de pruebas serolégicas, las cuales son la prueba de la inmunoabsorcién
enzimatica (ELISA) y la prueba de neutralizaciéon por reduccién de placas (PRNT). Para
estas pruebas se utiliza el suero obtenido de sangre total. *°

El diagndstico seroldgico puede hacerse por demostracion de anticuerpos IgM especificos
para CHIKV o por un aumento de cuatro veces el titulo de PRNT entre muestras de fase
aguda y fase convaleciente.™

Se recolectara suero de fase aguda y suero de la fase convaleciente respectivamente.
Con frecuencia, se desarrolla la IgM especifica para CHIKV y anticuerpos neutralizantes
hacia el final de la primera semana de la enfermedad, por lo tanto, para descartar
definitivamente el diagnostico, se deben obtener muestras de pacientes en fase

convaleciente si los resultados en la fase aguda fueron negativos.*

Para evaluar la condicién del paciente, también se realizardn pruebas de laboratorio
complementarias a las pruebas serolégicas, las cuales son:

e Hemograma

e Proteina C reactiva

e Pruebas de funcién hepética

e Pruebas de funcién renal

e Electrdlitos

e CPKtotal

3.3.12 Tratamiento
No existe un tratamiento farmacolégico antiviral especifico para el chikungunya. Las
recomendaciones conllevan tratamiento sintomatico e hidratacion, después de excluir

enfermedades més graves, como malaria, dengue e infecciones bacterianas.”®

Se describe tratamiento en cada una de las fases por las que cursa la enfermedad

causada por el virus CHIKV.

3.3.12.1 Fase aguda
En esta fase el tratamiento sera sintomatico y de soporte. Esta incluye reposo, el alivio de

la fiebre con acetaminofén o paracetamol y el del dolor artritico, que se presenta durante
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la enfermedad, con ibuprofeno, naproxeno o algin otro agente antiinflamatorio no
esteroideo (AINE).

No es recomendable el uso de aspirina debido al riesgo de sangrado que corre un nimero
reducido de pacientes. Ademas, los nifios menores de 12 afios pueden desarrollar el
Sindrome de Reye.”® Lo anterior es de suma importancia.

Si los dolores severos no alivian con AINEs se podran utilizar analgésicos narcoéticos (por
ejemplo, morfina) o corticoesteroides a corto plazo. Para implementarlos se debe realizar
una evaluacion de riesgo beneficio. Es importante recomendar a los pacientes beber
cantidades suficientes de liquidos, ya que se debe reponer lo perdido por la sudoracion,
vomitos y otras pérdidas insensibles.”® No se deben administrar gaseosas, bebidas

preparadas comercialmente o bebidas hidratantes para deportistas.

Se debera vigilar al enfermo en caso de presentar algun deterioro, complicacién subita en
la condicién general o signos de alarma. Si esto sucediera, el paciente debera acudir de

inmediato al centro de salud mas cercano.?

Los pacientes que presenten caso confirmado o sospechoso por el chikungunya, aunque
la enfermedad no se transmite por contacto directo de persona a persona, deberan ser
aislados porque en la fase aguda de la enfermedad si un mosquito les pica contraera la
enfermedad y, posteriormente, infectara a otras personas. El paciente deberd utilizar

repelente y mosquiteros, evitar las picaduras y los criaderos potenciales de mosquito.?

3.3.12.2 Fase subaguday crénica

De acuerdo con estudios, el periodo de convalecencia puede ser prolongado (en
ocasiones hasta un afio o mas) y el dolor articular, que en muchos casos sera persistente,
podria requerir tratamiento analgésico, lo que incluira terapia antiinflamatoria
prolongada.”®

La artritis periférica que incapacita al paciente tiene tendencia a persistir por meses, si es
refractaria a otros agentes, puede ser tratada con corticoesteroides a corto plazo, con lo
gue suelen responder ocasionalmente. Para limitar el uso de corticoesteroides orales se
pueden usar inyecciones locales (intra-articulares) de corticoesteroides o terapia tépica
con AINEs. En los casos con artralgias prolongadas y rigidez articular ademas de la

farmacoterapia, pueden beneficiarse con un programa progresivo de fisioterapia. Se les
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recomendara a los pacientes la realizacion de ejercicios moderados para mejorar la
rigidez matinal y el dolor. Sin embargo, el ejercicio intenso podria exacerbar los

sintomas.?®

3.4 Zika

3.4.1 Epidemiologia

La enfermedad por el virus del zika se transmite por la picadura de mosquitos, tanto en
ambito urbano como en las areas selvaticas. Dicho virus se aislé en humanos en 1952 en
Africa (Uganda y Tanzania). En el 2007 surgio el primer brote importante de infeccién por
este virus en la Isla de Yap (Micronesia). Durante este brote se reportaron 185 casos
sospechosos, dentro de estos se confirmaron 49 y se consideraron probables 59 casos.
En el afio 2014, se confirm6 en Chile un caso de transmision autdctona de infeccién por el
virus del zika en la isla de Pascua. Debido la confirmacion de la llegada del virus a las
Américas, la OPS lanzé en mayo la primera alerta epidemiolégica y una segunda en

octubre del mismo afio.**%

Los recientes brotes por el virus del zika alrededor del mundo demuestran la capacidad de
este Arbovirus para propagarse en los sectores donde existe poblacion susceptible v,
COmo consecuencia, vectores potenciales. A partir del afio 2015 hasta la fecha, 40 paises
de las Américas han confirmado casos autéctonos del virus por transmision vectorial. Se
han confirmado segin la OMS/OPS hasta julio 83,747 casos confirmados y 415,125
casos sospechosos dentro del territorio americano. En el istmo centroamericano se
reportan 40,023 casos sospechosos y 1341 casos confirmados, entre los cuales
Guatemala reporta 2261 casos tanto sospechosos como confirmados.”**** Segun
reportes del CNE para la semana epidemiolégica 25 se han reportado 1852 casos en
Guatemala; de ellos, 317 corresponden al departamento de Santa Rosa y 73 casos

corresponden al departamento de Escuintla.®

3.4.2 Definicién
El virus del zika es una enfermedad febril, zoonética, emergente y vectorial. Su origen es

selvético, de curso agudo benigno y auto limitado.

Fue detectada en primates, mono Rhesus y en Aedes africanus mientras se estudiaba la

fiebre amarilla en el afio de 1947, en el bosque de Zika en Uganda, de ahi su nombre.

Fue encontrado en pruebas seroldgicas por primera vez en humanos en Uganda y
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Tanzania en 1952. En 1968 se logré aislar a partir de muestras humanas en Nigeria. Su
sintomatologia es inespecifica por lo cual puede confundirse con otros sindromes febriles
Yy, en varias ocasiones, puede cursar de forma asintomatica, o presentarse con una clinica

moderada, 131433343536

Se debe tomar en cuenta que el inicio de los sintomas del zika es mas agudo, la fiebre y
las complicaciones son mas leves por lo que existe menos probabilidad de casos de

choque en comparacion al dengue.**3*3

3.4.3 Etiologia
El agente causal es el virus zika (ZIKA V), es un arbovirus del género Flavivirus de la
familia Flaviviridae grupo 1V, del orden sin clasificar y es cercano filogenéticamente al

virus del dengue, la fiebre amarilla, encefalitis japonesa y el virus del Nilo Occidental.
13,33,37

3.4.4 Tiempo de incubacion
Tras la picadura del mosquito (el vector infectado), los sintomas de la enfermedad se

manifiestan generalmente de 3 a 12 dias en promedio 7 dias.**3%%%

3.4.5 Curso de la enfermedad

La patogénesis del virus es la de infectar las células dendriticas cerca del sitio de la
inoculacion y luego extenderse a los ganglios linfaticos y el torrente sanguineo.

La replicacion se produce en el citoplasma celular. Se han encontrado antigenos del virus

en los nicleos de células infectadas.®

En general la enfermedad inicia de forma benigna y puede cursar de forma asintomatica o
presentarse con una clinica moderada. Se estima que cuatro de cada cinco pacientes son
asintomaticos. En los casos sintomaticos con enfermedad moderada los sintomas
aparecen entre tres y doce dias después de la picadura del mosquito infectado, se
establecen de forma aguda e incluyen fiebre, exantema maculo papilar, conjuntivitis no
purulenta, cefalea, lumbalgia, mialgia, artralgia, astenia, edema en miembros inferiores y
menos frecuentemente, dolor retro- orbitario, anorexia, vomitos, diarrea o dolor abdominal.
Los sintomas duran de uno a siete dias y son auto limitados. Las complicaciones
neuroldgicas y autoinmunes son poco frecuentes, como sindrome de paralisis flacida,

meningoencefalitis, sindrome de Guillain Barré y parpura trombocitopenia.**3*3>37:38
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3.4.6 Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia de fiebre por el virus del zika debe desarrollarse a partir de la vigilancia
existente para el dengue y el chikungunya. Sin embargo, se deben tener en cuenta las
diferencias en la presentacion clinica. Segun corresponda a la situacion epidemiolégica

del pais, la vigilancia debe estar orientada a: **

e Detectar la introduccion del virus del zika en un éarea.
e Rastrear la dispersion de la fiebre por el virus del zika una vez introducida.

¢ Vigilar la enfermedad cuando esta se ha establecido.

Quien brinda atencion clinica al paciente debera llenar la ficha de vigilancia
epidemioldgica para el virus del zika. Se reportard el 100% de los casos sospechosos
identificados y se ingresaran a Epiweb, segun los lineamientos del servicio o area de
salud. Cuando hay un brote, se debe redactar un informe de alerta con su informe final

respectivo y enviarlos al area de salud correspondiente.™

En la figura 3.3 se observa el flujograma de vigilancia epidemiol6gica para los casos
sospechosos por el virus del zika; se describen las acciones que se deben llevara a cabo
en el area de salud y la vigilancia laboratorial que se debe realizar.

3.4.6.1 Registro y notificacion
El caso sospechoso se debe reportar en el formulario SIGSA (segun nivel de atencion) y

notificar inmediatamente al CNE. 2

3.4.6.2 Periodicidad de la notificaciéon

El caso del virus del zika se notificara diario, semanal y mensualmente.
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Figura 3.3
Flujograma de vigilancia epidemioldgica del virus del zika con casos autdéctonos
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3.4.7 Definicién de caso

3.4.7.1 Caso sospechoso

Paciente que presenta fiebre igual o mayor a 38.5°c, artralgia y conjuntivitis no purulenta,
acompafiado, o no, de cualquiera de los siguientes signos y sintomas: cefalea, mialgia,
astenia, exantema maculopapular, edema en miembros inferiores, dolor retro-orbitario,
anorexia, vémito, diarrea, dolor abdominal y que haya viajado o provenga de areas

endémicas con transmision activa.’®

3.4.7.2 Caso probable
Paciente que cumple con la definicibn de caso sospechoso y resultado de laboratorio

negativo para dengue, chikungunya, malaria y sarampion-rubeola.™

3.4.7.3 Caso confirmado

Caso probable o sospechoso con resultado de laboratorio positivo para virus del zika.™

3.4.7.4 Caso por nexo epidemioldgico
Paciente que cumple con la definicion de caso sospechoso y que haya tenido contacto (de
tres a 12 dias antes del inicio de la enfermedad) con algun caso positivo del virus zika o

que provenga de un area endémica.™

3.4.8 Laboratorio

3.4.8.1 Diagnostico virolégico

El periodo de viremia aun no ha sido plenamente establecido, el ARN viral es detectado
en suero hasta 10 dias después de iniciados los sintomas. Se recomienda tomar una
muestra de suero dentro de los primeros 5 dias después de iniciados los sintomas. El
ARN de virus zika ha sido detectado en orina durante un periodo de tiempo prolongado de

la fase aguda, por lo que podria considerarse como una muestra alternativa.®

3.4.8.2 Diagnostico seroldgico

El diagnostico seroldgico se da por la deteccién de anticuerpos IgM especificos para el
virus del zika, por medio del método ELISA o por Inmunoflurescencia, y la recoleccion de
la muestra se debe realizar al quinto dia de iniciados los sintomas. La toma de muestra en

la fase aguda es presuntivo y se recomienda la toma de la segunda muestra en una o dos
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semanas después de la primera para demostrar seroconversién (negativo o positivo),
puede aparecer un incremento de hasta cuatro veces el titulo de anticuerpos con un

ensayo cuantitativo.™

Debido a que existen casos en los que hay infecciones primarias por otros flavivirus, las
reacciones cruzadas, de forma minima pueden aparecer y alterar los resultados de las
pruebas anteriores, por lo que se recomienda la técnica de neutralizacion por reduccion
de placas (PRNT) para el diagnéstico seroldgico de estos casos, ya que ofrece mayor
especificidad para la deteccion de anticuerpos neutralizantes IgG. Aunque se ha
documentado que en esta prueba también puede haber una reacciébn cruzada por
infecciones anteriores por flavivirus, en los resultados, de igual forma son elevados hasta
cuatro veces los titulos del virus del zika. Por esta razén, se recomienda la confirmacion
de los resultados positivos con PRNT con al menos un aumento de cuatro veces del titulo

de anticuerpos neutralizantes frente al virus del zika.™

3.4.9 Tratamiento

El manejo de la fiebre es ambulatorio en la mayoria de los casos y en especial en el
primer nivel de atencién. No hay tratamiento antiviral especifico para esta infeccion por lo
que se indica reposo, ingerir abundantes liquidos, mantener la hidratacion adecuada,
tratar la fiebre con acetaminofén, no con aspirina. Esta indicado el uso de antihistaminico
para el control y reduccion del prurito y esteroides o cortisona para la conjuntivitis. Si los
sintomas iniciales empeoran y surgen complicaciones, como alteraciones neurolégicas
estdn indicado la referencia del paciente a un nivel de atencibn de mayor

complejidad. 20337

3.4.10 Zika en el embarazo
Las embarazadas tienen el mismo riesgo que el resto de la poblacién de infectarse con el
virus del zika. Muchas de ellas pueden ignorar que son portadoras del virus, porque no
desarrollaran los sintomas. Solo una de cada cuatro personas desarrolla los sintomas de

la infeccion por el zika, y entre ellos, la enfermedad es usualmente leve.*

La transmision del virus se produce a través de la picadura del mosquito vector. En
humanos el virus se ha detectado en sangre, saliva, orina, semen y leche materna. Existe

cierta evidencia de la posibilidad de transmision sexual.*

36



El diagnostico en embarazadas se basa en la deteccién por PCR en muestra clinica o en
la realizacion de pruebas seroldgicas. Aunque el periodo virémico es corto, los datos
preliminares de los casos estudiados en embarazadas apuntan a que este periodo puede
ser mas largo en estas mujeres en las que los resultados de PCR contindan siendo
positivos pasados los primeros 3-5 primeros dias.

3.4.10.1 Toma de muestra

Se logra detectar la presencia del RNA en suero en una embarazada a las 4 y 10
semanas desde el comienzo de sintomas, probablemente relacionado con la replicacion
del virus en el feto o en la placenta, donde se logra detectar altas cargas del virus. La
mayor carga viral se detecta en cerebro fetal, seguido de placenta, membranas fetales y

cordén umbilical, mientras que el liquido amniético presenta una carga viral baja.***

La determinacién del virus zika mediante prueba PCR puede realizarse en liquido
amnidtico, aunque, aun no esta clara la sensibilidad y especificidad de esta prueba en
infecciones congénitas por el virus del zika. Un resultado positivo de PCR en liquido
amnidtico podria sugerir la presencia de una infeccion intrauterina y ser potencialmente
atil para la informacion de gestantes y obstetras, pero los riesgos y beneficios de la

amniocentesis se encuentran aln en discusion en relacion con este virus. 404142

En una gestante con datos de laboratorio que confirmen la presencia de virus zika en
suero o0 en el liquido amniético, deberian considerarse las ecografias seriadas, para
controlar el crecimiento y, sobre todo, la morfologia fetal cada dos-cuatro semanas. Para
ello, es imprescindible el concurso de obstetras avanzados en el diagndstico ecogréfico
prenatal y en la sospecha diagnéstica de infeccion fetal. Ante un recién nacido vivo con
evidencia de infeccion materna del virus zika se recomienda llevar a cabo la serologia y
neutralizacion en sangre de corddn, examen histopatolégico de la placenta y corddn
umbilical y PCR del virus en tejido placentario congelado y cordén umbilical y el recién

nacido pasaré a seguimiento por pediatria.*®*?

Si un embarazo evoluciona hacia un aborto en una gestante que haya viajado a una zona
de transmision autéctona del virus del zika o bien, aparecieran signos de microcefalia y/o
calcificaciones intracraneales fetales detectadas por ecografia, deberia realizarse una
PCR e inmunohistoquimica para el virus del zika en tejido fetal, incluyendo cordon

umbilical y la placenta.*®**
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3.4.10.2 Tratamiento en embarazadas

No se dispone de tratamiento antiviral especifico para esta enfermedad. El tratamiento es
de soporte y debe incluir el descanso e hidratacion, asi como el uso de analgésicos y
antipiréticos.

La fiebre deberia tratarse con paracetamol. Aunque la aspirina y otros farmacos
antiinflamatorios no esteroideos en altas dosis no suelen utilizarse durante el embarazo,
estos deberian evitarse especificamente hasta descartar presencia de dengue o para

reducir el riesgo de hemorragia en estos casos.*

3.4.10.3 Control epidemioldgico

Todas las personas, incluyendo las embarazadas y mujeres en edad reproductiva, deben
evitar la exposicion a picaduras de mosquito. Para ello deben usar ropas que cubran la
piel (mangas largas), mosquiteros durante el dia y repelentes indicados por las
autoridades de salud y de la manera que sefala la etiqueta. En cada casa y en sus
alrededores es muy importante buscar posibles focos de criaderos de mosquitos vy

eliminarlos.*®

Dado que se han observado casos del zika por transmision sexual, las parejas sexuales
de embarazadas residentes en zonas con transmision local del virus o de vuelta de ellas
deben adoptar practicas sexuales seguras para prevenir la transmision o suspender las

relaciones sexuales durante el embarazo.*®

3.4.11 Zikay sindrome congénito

3.4.11.1 Sindrome de Guillain-Barré (SGB) asociado a la infeccion por el virus del
zika

Caso de SGB sospechoso de estar asociado a la infeccién por virus del zika

Paciente con antecedente de residencia o viaje reciente a un area con presencia de

vectores para el virus del zika, o que haya tenido contacto sexual sin proteccion con

persona con antecedente de residencia o viaje reciente a un &rea de circulacion de

vectores para el virus del zika y presente los siguientes signos y sintomas (nivel 3 de los

criterios de Brighton):*
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o Debilidad bilateral y flacida de los miembros.

e Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes en los miembros con
debilidad.

o Enfermedad monofésica; intervalo entre el inicio y el nadir de la debilidad entre 12
horas y 28 dias; y posterior fase de meseta clinica.

e Ausencia de una causa alternativa que justifique la debilidad.

Caso de SGB confirmado de estar asociado a la infeccién por virus del zika
Caso sospechoso de SGB asociado a la infeccién por virus del zika y con confirmacion de

laboratorio de infeccién reciente por el virus del zika.*?

3.4.11.2 Sindrome congénito asociado a lainfeccion por el virus del zika

Caso de sindrome congénito sospechoso de estar asociado a la infeccion por el
virus del zika

Recién nacido vivo que presente microcefalia (medida de circunferencia craneal
occipitofrontal por debajo de -2 desviaciones estandar a las 24 horas después de nacer,
segun referencias estandarizadas, de acuerdo con la edad gestacional y sexo), o alguna
malformacién congénita del sistema nervioso central, y cuya madre, durante el embarazo,
haya tenido antecedente de residencia o viaje a un area con presencia de vectores del
virus del zika; haya sostenido relaciones sexuales sin proteccion con una pareja con

antecedente de residencia o viaje a un area con presencia de vectores del virus del zika.*?

Caso de sindrome congénito probable de estar asociado a la infeccién por el virus
del zika

Recién nacido vivo que cumpla con los criterios de caso de sindrome congénito
sospechoso de estar asociado a la infeccién por el virus del zika; presente alteraciones
morfoldgicas intracraneales diagnosticadas por cualquier método de imagen, excluidas
otras posibles causas conocidas; cuya madre haya presentado exantema durante el

embarazo.®

Caso de sindrome congénito confirmado de estar asociado a la infeccion por el
virus del zika
Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional que cumpla con los criterios de caso de

sindrome congénito sospechoso de estar asociado a la infeccion por el virus del zika; y en
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quien se haya confirmado por laboratorio la infeccion por virus del zika, independiente de

la deteccion de otros agentes.*?

3.4.11.3 Aborto o muerte fetal asociado a la infeccion por el virus del zika

Aborto o muerte fetal con sospecha de asociacién a la infeccion por el virus

Producto de un aborto o muerte fetal de una gestante que durante el embarazo haya
presentado exantema, tenga antecedente de residencia o viaje a un area con presencia
de vectores para el virus del zika y haya tenido relaciones sexuales sin proteccion durante
el embarazo con una pareja con antecedente de residencia o viaje a un area con

presencia de vectores para el virus del zika.*?

Aborto o muerte fetal con confirmacion de asociacion a la infeccion por el virus del
zika

Todo caso sospechoso en el que se confirme la infeccion por el virus del zika a partir de
muestras de sangre u orina de la gestante o puérpera o de tejidos del producto de aborto

o muerte fetal.*®

3.4.11.4 Transmision vertical del virus del zika sin sindrome congénito

Sospecha de transmisién vertical del virus del zika sin sindrome congénito

Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional que no cumpla con los criterios de la
definicion de caso sospechoso de sindrome congénito asociado al virus del zika, o cuya
madre haya sido clasificada como caso sospechoso, probable o confirmado de

enfermedad por el virus del zika durante el embarazo.*®

Probable transmision vertical sin sindrome congénito

Recién nacido vivo que cumpla con los criterios de caso sospechoso de infeccion del virus
del zika por transmision vertical y en cuya muestra de sangre de cordén haya sido
detectada IgM anti-ZIKV por ELISA o ARN del virus por PCR.*®

Caso confirmado de transmisién vertical o perinatal sin sindrome congénito
Recién nacido vivo que cumpla con los criterios de caso sospechoso de infeccidn del virus
del zika por transmision vertical y en cuya muestra de suero haya sido detectada IgM anti-

ZIKV por ELISA.*® (Cuando se disponga de un resultado positivo de ARN del virus por
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PCR, puede tratarse de una transmision perinatal y no vertical, y se recomienda un

siguiente analisis por serologia).

3.4.11.5 Tratamiento
El tratamiento inicial es generalmente de soporte y debe incluir hidratacion, reposo, asi
como el uso de analgésicos y antipiréticos. La fiebre deberia tratarse solamente con

paracetamol, para el inicio de la enfermedad sin signos de dafio neuroldgico.*

Cuando se presenta el sindrome neuroldgico, debido a la naturaleza autoinmune de la
enfermedad, la estrategia de tratamiento utilizada en la fase aguda es la inmunoterapia
como la plasmaféresis (recambio plasmatico) o la administracién de inmunoglobulina
intravenosa.* El objetivo de esta es remover los anticuerpos del torrente sanguineo e
infundir una solucién de reemplazo, generalmente, utilizando albimina, no hay evidencia

sobre el beneficio del uso de cortico esteroide.*

La plasmaféresis es mas beneficiosa cuando se inicia dentro de los 7 a 14 dias del inicio
de la enfermedad. La inmunoglobulina intravenosa es tan efectiva como el intercambio
plasmatico y mucho mas facil de administrar. Debe iniciarse dentro de las dos semanas

desde el inicio de sintomas.*

Aproximadamente un 5% de los pacientes con sindrome de Guillain Barré fallecen debido
a complicaciones, como sepsis, embolismo pulmonar o paro cardiaco inexplicado. Por eso
la indicacion de los cuidados se basan en identificar de manera temprana estas
complicaciones, con un monitoreo frecuente de las funciones vitales y profilaxis para
embolia pulmonar. Los pacientes deben ser tratados en una unidad de cuidados
intensivos, para mantener la monitorizacion continua y la respuesta inmediata a cualquier

emergencia.*®

3.5 Antecedentes de la investigacion

En el ambito mundial se han llevado a cabo diversos estudios para evidenciar la
necesidad de contar con un nivel adecuado de conocimientos, actitudes y practicas sobre

el dengue en el sector de la salud.

En el afio 2011, se realiz6 un estudio transversal comparativo en 57 médicos internos. En

él se pone de manifiesto el nivel de aptitud clinica que demuestra una experiencia
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incipiente en la atencién de pacientes con dengue y es mayor en una zona de servicios
médicos, en el contexto epidemiolégico de extensas regiones de México, donde esta
enfermedad sigue siendo significativa como problema sanitario. Ademas, establece las
lineas para realizar intervenciones educativas desde la perspectiva activo-participativa
para incrementar el desarrollo de la aptitud clinica la cual repercutira en la calidad de la
atencion de los pacientes.®

En el afio 2011, se realiz6 un trabajo descriptivo sobre conocimiento, actitudes y practica
médica sobre dengue en médicos de atencién primaria en Singapur. El resultado fue un
nivel de conocimiento del 89,9%. Donde el 50% de los médicos utiliz6 pruebas
diagndsticas en los casos de dengue y el 75% utilizd serologia para la confirmacion del
diagndstico. Existieron diferencias en el manejo de dengue segun institucién (publica o

privada) y la edad del médico de atencién primaria.*’

En el 2010, realizaron un trabajo descriptivo para la validacién y desarrollo del instrumento
Nivel de Conocimientos en diagndstico y tratamiento sobre dengue en médicos de la
region de Lambayeque. Como parte del estudio, se evalué a médicos de atencién primaria
y servicio de emergencia. Se utiliz6 un cuestionario de 16 preguntas de respuesta
multiple, aplicado a 115 médicos. Se encontré que el 50,4% de los médicos encuestados

obtuvieron un nivel de conocimiento bajo, 48,7% nivel medio y 0,9% nivel alto.®

Por otra parte, en el afio 2013, se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal sobre el
conocimiento acerca del dengue. Para ello, se incluy6 a 57 médicos de los
establecimientos del primer nivel de atencion de la red de salud en Tupac Amaru, Lima
Pert. el resultado fue un 66% de bajo conocimiento, donde el 91% respondio
correctamente acerca del tratamiento del dengue, y el 8.7% acerca de la definicion de
caso probable. El puntaje promedio fue de 7.5 de 16 puntos, concluyendo que el mayor

porcentaje obtuvo bajo conocimiento y esta asociado a la edad.**

Los estudios han continuado y en el afio 2015, se efectud un trabajo transversal analitico
sobre la asociacion de factores académicos y laborales con el nivel de conocimiento en
diagnostico y tratamiento de dengue en médicos del primer nivel de atencién de la region
de Lambayeque en Peru. El resultado demostré que los estudios de post grado son un

factor protector para conocer sobre el dengue con una RP=0,51 (IC95%: 0,27- 0,95)."
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo, transversal

4.2 Unidad de analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo

Médicos residentes de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Cirugia de los
Hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa Santa Rosa, en el periodo de
septiembre y octubre del afio 2016.

4.2.2 Unidad de anélisis

Datos registrados en la encuesta, segun las caracteristicas de la poblacién y sus
conocimientos acerca de los protocolos de vigilancia epidemiologica del dengue,
chikungunya y zika realizado en septiembre y octubre del afio 2016.

4.2.3 Unidad de informacién
Médicos residentes de los Hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa Santa

Rosa, durante septiembre y octubre del afio 2016.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion o universo

La poblacion total para la investigacion la integraron 139 médicos residentes de las
diversas especialidades. Participaron 69 profesionales del Hospital Nacional de Escuintla
y 70 del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa.

4.3.2 Marco muestral

Se seleccionaron dos de los departamentos con mayor incidencia del virus del dengue,
chikungunya y zika, ambos departamentos cuentan con hospitales escuela atendidos por
un grupo de médicos residentes de las diferentes especialidades, quienes representaron

la muestra a estudiar.
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Tabla 4.1

Poblacion médicos residentes del hospital nacional de Escuintla 2016

Medicina Ginecologia Pediatria Cirugia Total
Interna
Afio de 5 7 6 5 23
residencia 1
Ao de 5 7 5 3 20
residencia 2
Ao de 3 6 7 3 19
residencia 3
Ao de 1 1 2 2 6
residencia 4
Afio de 0 0 0 1 1
residencia 5
Total 14 21 20 14 69

Fuente: lista de Médicos residentes, Hospital de Escuintla afio 2016.

Tabla 4.2

Poblacion médicos residentes del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa 2016

Medicina Ginecologia Pediatria | Cirugia Total
Interna
Afio de 6 6 6 6 24
residencia 1
Ario de 6 5 5 3 19
residencia 2
Afio de 5 6 4 4 19
residencia 3
Ario de 1 1 1 4 7
residencia 4
Afio de 0 0 0 1 1
residencia 5
Total 18 18 16 18 70

Fuente: lista de Médicos residentes del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa afio 2016

4.3.3 Muestra

Muestra total

Se utiliz6 la formula para calculo de muestra para estimar la proporcion de la muestra

total.

NZ%p q

44

d’(N-1) +z°p




Donde:
n: tamafio de la muestra
N: tamafio de la Poblacién
Z: Nivel de confianza (95%) [0.952]= 1.96
p: Probabilidad 50% entonces p=0.5
d: margen de error considerado 5%= 0.05
g: (Probabilidad en contra) complemento de p donde

q=(1-p)

Partiendo de esta formula para célculo de poblaciones finitas, se obtuvo la muestra para
esta poblacién, después de lo cual se calcul6 el porcentaje de cada subgrupo para el

calculo de cada muestra correspondiente al subgrupo estudiado.

4.3.3.1 Tamafno de la muestra
Tabla 4.3

Distribucién proporcional de la muestra con base en la poblacion de médicos
residentes del Hospital Nacional de Escuintla 2016

Pediatria N % n TOTAL
1ER 6 8.47 5

2DO 5 6.78 4

3ER 7 10.17 6

4TO 2 3.39 2 17
Medicina Interna

1ER 5 6.78 4

2DO 5 6.78 4

3ER 3 5.08 3

4TO 1 1.69 1 12
Gineco - Obstetricia

1ER 7 10.17 6

2DO 7 10.17 6

3ER 6 8.47 5

4TO 1 1.69 1 18
Cirugia

1ER 5 6.78 4

2DO 3 5.08 3

3ER 3 5.08 3

4TO 2 1.69 1

5TO 1 1.69 1 12
TOTAL 69 100 59 59

Fuente: Registro de Médicos residentes asignados al posgrado de las especialidades de médicas en el
Hospital Nacional de Escuintla 2016
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Tabla 4.4

Distribucién proporcional de la muestra con base en la poblacion de médicos
residentes del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa- 2016

Pediatria N % n TOTAL
1ER 6 8.33 5

2DO 5 8.33 5

3ER 4 5 3

4TO 1 1.66 1 16
Medicina Interna

1ER 6 8.33 5

2DO 6 8.33 5

3ER 5 6.66 4

4TO 1 1.66 1 15
Gineco - Obstetricia

1ER 6 8.33 5

2DO 5 6.66 4

3ER 6 8.33 5

4TO 1 1.66 1 15
Cirugia

1ER 6 8.33 5

2DO 3 3.33 2

3ER 4 6.66 4

4TO 4 6.66 4

5TO 1 1.66 1 16
TOTAL 70 100 60 60

Fuente: Registro de Médicos residentes asignados al posgrado de las especialidades de médicas en el
Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa 2016

4.3.3.2 Métodos y técnicas de muestreo

Se tomaron en cuenta a los residentes de cada hospital en estudio y de las
especialidades Medicina Interna, Ginecologia, Pediatria y Cirugia de cada afio de
residencia respectivamente. En cada estrato se eligieron muestras aleatorias simples para
que todos tuvieran la posibilidad de ser elegidos y cada grupo fuera representado, de

manera homogénea, dentro de la muestra.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusién
e Médicos residentes de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Cirugia de los
hospitales nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa Santa Rosa, presentes en
el momento del estudio y que hayan aceptado firmar el consentimiento para

participar voluntariamente del estudio.
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4.4.2 Criterios de exclusién
e Médicos residentes que no hayan querido participar en el estudio.
e Médicos residentes que no se encontraban en el hospital al momento que se

realiz6 la entrevista.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en larecoleccion de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccién de datos

Esta investigacion se llevd a cabo por medio de encuestas auto aplicadas,
elaboradas por los investigadores, con base a los protocolos del MSPAS, las
cuales se aplicaron a los médicos residentes de medicina interna, pediatria,
ginecologia y cirugia de los hospitales nacional de Escuintla y regional de Cuilapa
Santa Rosa.

4.6.2 Procesos

Paso 1: antes de realizar el estudio en el lugar seleccionado se redactd la
encuesta y se valido su contenido por medio de una prueba piloto realizada en el
hospital nacional Pedro Betancourt de Antigua Guatemala. En ella, participaron los
médicos residentes de medicina interna, ya esa poblacién present6 caracteristicas
similares a la unidad de andlisis. Antes de la prueba se informé a los participantes
acerca de la actividad y se les solicito su autorizacion y consentimiento
correspondiente. Los datos obtenidos de esta prueba sirvieron para corregir

errores en la encuesta final.

Paso 2: se solicito la autorizacion a los directores de los hospitales Nacional de
Escuintla y Regional de Cuilapa Santa Rosa, y a cada uno de los jefes de
departamento de las especialidades mencionadas para realizar el estudio sin

ningun problema.

Paso 3: se fij6 el dia y la hora para realizar las encuestas en cada hospital y
especialidad. Antes, se instruy6 a los participantes acerca de la forma de contestar
la prueba, se les explicé que su participacion era voluntaria, para lo cual firmaron
un consentimiento informado (Anexo 11.2) el que se les proporcioné antes de

realizar la encuesta.

Paso 4: una vez se firm6 el consentimiento informado, se pasé la encuesta

autoaplicada y se recolecto al finalizar.

4.6.3 Instrumentos de medicidn

El instrumento consistiéo en una boleta de recoleccion de datos, la cual esta impresa en

hojas tamafo carta. En la parte central superior se encuentra el membrete
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correspondiente, una seccidén de identificacion que incluye sexo, edad, la especialidad,

hospital y afio de residencia.

El instrumento consté de 39 preguntas las cuales se distribuyeron en tres apartados que
incluyeron: 13 preguntas sobre conocimientos de cada una de las enfermedades. Dichas
preguntas fueron de tipo cerradas y de opcion mdltiple. Cada apartado conté con un
apartado de preguntas de falso y verdadero, preguntas directas y preguntas de opcion
multiple con cuatro opciones de respuesta. (Anexo 11.1)

Los cuestionamientos de la muestra fueron elaborados tomando en cuenta encuestas de
estudios previos y con asesoria de un médico epidemidlogo. Se orienté con base en los
contenidos de los protocolos de vigilancia epidemiolégica de las enfermedades en estudio
establecidos por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala. Para la
validacién del instrumento de recoleccion de datos se llevé a cabo una prueba piloto en 10
médicos residentes de medicina interna del Hospital Nacional Pedro Bethancourt de
Antigua Guatemala, cuyas caracteristicas eran similares a las de la unidad de andlisis.
Los datos obtenidos en esta prueba sirvieron para corregir posibles errores en la encuesta

final.

Para cada seccion se utiliz6 un valor determinado de 1 punto para cada respuesta
correcta contestada en el cuestionario. El nivel de conocimiento fue categorizado como
bajo, medio bajo, medio alto y alto, con un puntaje para cada seccion, que se distribuy6

de la siguiente manera:

Dengue. Esta seccion consté de 13 preguntas que se valoraron con un puntaje maximo
de 13. El puntaje final designado entre el rango de 0-3 se asocié a un “nivel bajo de
conocimiento”; un puntaje de 4-6, se asocié a un “nivel medio bajo de conocimiento”; un
puntaje de 7-9, se asoci6é a un “nivel medio alto de conocimiento”; mientras que un puntaje

de 10-13 se asocid a un “nivel alto de conocimientos”.

Chikungunya. Esta seccion consté de 13 preguntas que se valoraron con un puntaje
méximo de 13. El puntaje final designado entre el rango de 0-3, se asocio a un “nivel bajo
de conocimiento”; un puntaje de 4-6, se asocio a un “nivel medio bajo de conocimiento”;
un puntaje de 7-9, se asocié a un “nivel medio alto de conocimiento”; mientras que un

puntaje de 10-13 se asocio a un “nivel alto de conocimientos”.
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Zika. Esta seccion consté de 13 preguntas que se valoraron con un puntaje maximo de
13. El puntaje final designado entre el rango de 0-3, se asocié a un “nivel bajo de
conocimiento”; un puntaje de 4-6, se asocié a un “nivel medio bajo de conocimiento”; un
puntaje de 7-9, se asocio a un “nivel medio alto de conocimiento”; mientras que un puntaje

de 10-13 se asocio6 a un “nivel alto de conocimientos”.

4.7 Plan de procesamiento de datos

4.7.1 Plan de procesamiento
e Tabulacién manual de las boletas de recoleccién de datos por especialidad. La
informacién recolectada fue ingresada en una base de datos en Microsoft Excel
2013.
e Se realizaron anotaciones especiales de categorizacion de variables especificas.

e Se realizé un cuadro para cada enunciado.

El procesamiento de los datos se realiz6 en un cuadro de codificacion de las variables
(Anexo 11.3). De esta forma se procesaron y analizaron los datos de manera mas sencilla
y ordenada.

4.7.2 Plan de analisis de datos

Objetivo 1: se disefid una tabla con las variables cualitativas y cuantitativas que se
compararon: edad, sexo, especialidad médica, afio de residencia y hospital. Con las
respuestas obtenidas se realizaron cruces de variables y los datos se presentaron en
tablas de datos. Se analizaron calculando las medidas de tendencia central, frecuencias y

porcentajes para las variables cuantitativas como lo es la edad.

Objetivo 2: para el andlisis de conocimientos, se determindé una ponderacion a cada
seccion de la encuesta realizada, donde se establecié si los conocimientos son bajos,
medio bajo, medio alto o alto. Se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias y
porcentajes. También se incluyeron tablas donde se expone el conocimiento de los

encuestados en cada una de las preguntas del instrumento de recoleccion de datos.

Objetivo 3: Se hicieron tablas donde se describieron los niveles de conocimiento de los

residentes de ambos hospitales evaluados. En ellas, se pudieron observar los niveles de
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conocimientos de los residentes, segln la especialidad médica y afio de residencia que

cursan.

4.8 Limites de lainvestigacion

4.8.1 Obstéaculos
Existen dificultades que se presentaron al momento de realizar el estudio, las cuales

fueron:

e Inaccesibilidad geografica por inconvenientes de seguridad, infraestructura vial, de
pavimentos y climaticos para la recoleccion de datos en los hospitales nacional de
Escuintla y regional de Cuilapa, Santa Rosa.

e Problemas para acceder al lugar de estudio por el problema de la violencia,
huelgas o manifestaciones que se presentaron dentro del area geografica en
estudio o en camino hacia la misma.

¢ Falta de transporte para movilizarse hacia el lugar de estudio.

e Negativa de los médicos residentes de los hospitales de Escuintla y Cuilapa para
participar del estudio.

4.8.2 Alcances

Se evalud el nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de
pacientes con sospecha de infecciones por arbovirus (dengue, chikungunya y zika) de los
médicos residentes de los hospitales nacional de Escuintla y regional de Cuilapa, Santa
Rosa. A partir de este estudio se observé que es necesario crear un instrumento de
recoleccibn que se pueda utlizar en el futuro, como base para investigaciones
posteriores. Con los resultados se podran tomar acciones oportunas para mejorar el
sistema de salud de Guatemala, como implementar la capacitacién del personal médico

en estos temas y contribuir a la prevencion de la propagacion de esas enfermedades.

4.9 Aspectos éticos de la Investigacion
En este estudio se respetd la autonomia por medio del consentimiento informado (Anexo
11.2). Las personas fueron capaces de aceptar participar en el estudio o rechazarla, sin

gue se ejerciera ninguna presion sobre ellas.
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La beneficencia: Este estudio no representa un beneficio directo para los participantes.
Sin embargo, se les explicé que tendran una mejora indirecta, porque los resultados del
estudio pueden contribuir a la aplicacion de nuevos métodos de capacitacion para el
personal médico, para mejorar el nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades estudiadas y derivado de esto, realizar una

deteccién oportuna de los casos para poder disminuir su incidencia.

No maleficencia: La informacién fue confidencial y an6nima, misma que fue utilizada

exclusivamente para este estudio.
La justicia fue garantizada ya que se dio un trato correcto y equitativo a todos los sujetos

de estudio, la seleccion fue aleatoria para garantizar que todos tuvieran la misma

probabilidad de ser seleccionados en el estudio y no existieran preferencias.

60



5. RESULTADOS

Tabla 5.1

Caracteristicas de los médicos residentes segun edad, sexo, especialidad médicay
afio de residencia en los hospitales de Escuintlay Cuilapa,
septiembre y octubre del 2016

n=119
Variable Categoria If* % **
Edad X +DE
30.66 2.129
Sexo Femenino 55 46.2
Masculino 64 53.8
Especialidad médica Medicina Interna 27 22.7
Pediatria 31 26.1
Ginecologia 33 27.7
Cirugia 28 23.5
Afio de residencia Primero 39 32.8
Segundo 33 27.7
Tercero 33 27.7
Cuarto 12 10.1
Quinto 2 1.7
Hospital Escuintla 59 49.6
Cuilapa 60 50.4

f *: frecuencia.

% **: porcentaje
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Tabla 5.2

Nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemioldgica del virus
del dengue, chikungunyay zika segun hospitales evaluados en Escuintlay Cuilapa,
septiembre y octubre del 2016

n=119
Nivel de conocimiento Hospital
Escuintla Cuilapa
¢ | Bajo f (%) 4 (6.8) 1(1.6)
g Med!o bajo f (%) 23 (39) 15 (25)
A | Medio alto f (%) 27 (45.7) 21(35)
Alto f (%) 5(8.5) 23(38.3)
©
£ | Bajo f (%) 12 (20.3) 2 (3.3)
£ | Medio bajo f (%) 29 (49.1) 26 (43.4)
= | Medio alto f (%) 16 (27.2) 17 (28.3)
© | Alto f (%) 2(3.4) 17 (28.3)
< | Bajo f (%) 10 (16.9) 2 (3.3)
.r—\zl Medio bajo f (%) 40 (67.8) 21(35)
Medio alto f (%) 9 (15.3) 11 (18.4)
Alto f (%) --- 26 (43.3)
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Tabla 5.3

Nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemioldgica del virus
del dengue, chikungunyay zika segun especialidad médica en los hospitales de
Escuintlay Cuilapa, septiembre y octubre del 2016

n=119
Nivel de _ Especialidad médica
o Medicina . . , L,
conocimiento Interna Pediatria Ginecologia Cirugia
2 | Bajo f (%) 2.7 1(0.8) --- 2(1.7)
2 | Medio bajo f (%) 5(4.2) 6 (5.0) 16 (13.5) 11 (9.2)
8 Medio alto f (%) 6 (5.0) 19 (16) 9 (7.6) 14 (11.8)
Alto f (%) 14 (11.8) 5(4.2) 8 (6.7) 1(0.8)
£ | Bajo f (%) 4 (3.4) 2 (1.7) 4 (3.4) 4 (3.4)
g Medio bajo f (%) 4 (3.4) 21 (17.6) 14 (11.8) 16 (13.5)
Z | Medio alto f (%) 4 (3.4) 7 (5.8) 14 (11.8) 8 (6.7)
© | Alto f (%) 15 (12.6) 1(0.8) 1(0.8) ---
© Bajo f (%) 3(2.5) 4 (3.4) 5(4.2) 0 (0.0)
< | Medio bajo f (%) 7 (5.8) 19 (16) 15 (12.6) 20 (16.9)
N Medio alto f (%) 2.7 8 (6.7) 2.7 8 (6.7)
Alto f (%) 15 (12.6) --- 11 (9.2) ---
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Tabla 5.4

Nivel de conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemioldgica del virus
del dengue, chikungunyay zika segun afio de residencia en los hospitales de
Escuintlay Cuilapa, septiembre y octubre del 2016

n=119
Nivel de Ao de residencia
conocimiento Primero Segundo | Tercero | Cuarto | Quinto

o | Bajo f (%) 2.7 2.7 1(0.8) --- ---

= | Medio bajo f 13 (10.9) 9 (7.6) 12 (10.0) | 3(2.5) 1(0.8)

G | (%)

a Medio alto f (%) | 16 (13.5) | 16 (13.5) 9 (7.6) 6 (5.0) 1(0.8)
Alto f (%) 8 (6.7) 6 (5.0) 11 (9.2) 3(2.5) ---

S | Bajo f (%) 5 (4.2) 5 (4.2) 2(1.7) | 2@7 -

§, Medio bajo f 18 (15.1) 11 (9.2) 16 (13.5) | 8(6.7) 2(1.7)

ERECO)

§ | Medio Alto f (%) 9(7.6) 12 (10.0) 11 (9.2) 1(0.8) 0 (0.0)
Alto f (%) 7 (5.8) 5(4.2) 4 (3.4) 1(0.8) 0 (0.0)
Bajo f (%) 5(4.2) 5(4.2) 2(1.7) --- ---

| Medio bajo f 18 (15.1) | 15(12.6) | 19(16.0) | 8(6.7) 1(0.8)

N | (%)

Medio Alto f (%) 7 (5.8) 5(4.2) 4 (3.4) 3(2.5) 1(0.8)
Alto f (%) 9(7.6) 8 (6.7) 8 (6.7) 1(0.8) ---

04



6. DISCUSION

Esta investigacion es un estudio realizado en Guatemala sobre el nivel de conocimiento
acerca de las infecciones por arbovirus dirigido a médicos de postgrado. Se encontrd
escasa bibliografia de articulos relacionados con el manejo correcto de protocolos sobre

dengue chikungunya y zika aplicada a residentes. ***°

Se aplico el instrumento a una poblacion de 119 médicos residentes de los hospitales de
Escuintla y Cuilapa, ya que estos lugares presentan mayor prevalencia e incidencia de
casos reportados para dengue, chikungunya y zika, segun datos del CNE para la semana

epidemioldgica veinticinco del afio 2016.%%*

Prevenir y tratar estas enfermedades de caracter endémico-epidémico es primordial ya
que se propagan rapidamente, la carga en la atenciébn médica y sanitaria en el pais
aumenta y las pérdidas econdmicas se incrementan debido al ausentismo laboral o

discapacidades funcionales.™®*%%°

Las edades de los médicos valorados oscilaron entre 25 y 35 afios, con una media de 30,
sin una tendencia de distribucién a valores extremos. El sexo masculino predominé, ya

que representan el 53.8% (64).

Se evaluaron cuatro especialidades en cada uno de los hospitales con muestras
representativas y homogéneas de acuerdo con el nimero de residentes: Ginecologia es el
27.73% (33), Pediatria el 26.05% (31), Cirugia el 23.53% (28) y Medicina Interna el
22.69% (27).

Se determind que 39 de los residentes atendian su primer afio de la especialidad; 33,

segundo afo; 33, el tercer afo; 12, su cuarto afio y 2, el quinto afio, respectivamente.

El abordaje del paciente con diagnéstico probable de infeccién por arbovirus tiene como
objetivo identificar la fase clinica de la enfermedad. Esta informacion es necesaria para

instaurar un manejo adecuado.?*?3°

En un estudio realizado en el afio 2015 sobre la asociacion de factores académicos y

laborales con nivel de conocimiento en diagnéstico y tratamiento de dengue en médicos
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del primer nivel de atencion. El resultado revelé que contar con estudios de posgrado
otorga un factor no justificante para poseer un conocimiento bajo en dengue. Esto quedo
comprobado en este estudio, donde se obtuvo un nivel de conocimiento medio alto y alto
en el 54% (60) de los médicos de Escuintla'y 73% (87) en los de Cuilapa.'®

Este patron ha sido continuamente presentado en los residentes de Cuilapa, por ello se
obtuvo un resultados, igual o superior, al nivel de conocimiento medio alto, 57% (67) y
62% (74) para chikungunya y zika respectivamente. Sin embargo, no se ha logrado
cumplir con esto en Escuintla, donde Unicamente 31% (37) y 9% (11) de los evaluados

super6 el nivel de conocimiento antes mencionado.

A diferencia del dengue los médicos que cursan su especialidad evidencian poco
conocimiento general para diagnosticar y tratar los otros arbovirus estudiados. Esto se
debe, posiblemente, al reciente incremento de casos en las Américas. El chikungunya
aprecio en el 2013 y el zika en el 2015. Otra posibilidad es la escasa capacitacion que

recibe el personal de salud en el &mbito nacional 2%

Lo anterior ha generado un problema para la salud publica en Guatemala porque existe
un subregistro en los hospitales donde se carece de una deteccion y diagndstico efectivo
para cada una de las patologias que devienen de la infeccion por estos virus, los cuales,
segun guias del Ministerio de Salud deben tener notificacion diaria, semanal y

mensual.'%?%’

Entre las especialidades evaluadas, Medicina Interna obtuvo el mejor resultado ya que se
encuentra entre los rangos medio alto y alto, de la siguiente forma: para el dengue 16.8%
(20), chikungunya 16% (19) y zika 14.3% (17). Luego est& Ginecologia que registra los
mismos rangos, dengue 14.3% (17), chikungunya 12.6% (15) y zika 10.9% (13). Esto es
un hallazgo importante, debido a que dentro de las poblaciones susceptibles a contraer
estas enfermedades y padecer complicaciones, que incluso pueden llegar a ser mortales,
estan las mujeres embarazadas. Esta condicion obliga a prevenir y detectar en tiempo

6ptimo cualquier contagio.?*?%%%

Pediatria y cirugia tuvieron un mayor porcentaje de médicos que no superaron el nivel de
conocimiento medio bajo. En relacién con chikungunya, pediatria ocupd los rangos bajo y

medio bajo con el 19.3% (23) de sus residentes, cirugia obtuvo el 16.9% (20) en las
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mismas categorias. Estos resultados evidencian la apremiante necesidad de brindar
actualizaciones constantes, capacitaciones y guias de manejo recientes a los estudiantes
de especialidades médicas para prevenir las complicaciones y disminuir la morbilidad y
mortalidad que causan estas en las poblaciones mas susceptibles: extremos de la vida y

mujeres embarazadas.?**°

De acuerdo con el afio de residencia, el nivel de conocimiento mas alto lo obtuvieron los
médicos con el segundo afio de residencia en comparacion con los otros afios: dengue
18.5% (22), chikungunya 14.2% (17) y zika 10.9% (13). Luego, estan los residentes de
primer afio: dengue 20.1% (24), chikungunya 13.4% (16) y zika 13.4% (16). Este dato es
importante, polrque en estos primeros afios de la especialidad, el residente pasa mayor
parte del tiempo en contacto con el paciente y es quien evalla primero al consultante en
la emergencia, antes que los residentes de afios superiores. Sin embargo, por la cantidad
de tiempo que llevan ejerciendo, se esperaba que los médicos de tercer, cuarto y quinto

afio obtuvieran resultados superiores.*”'819

El estudio se ha logrado completar en el tiempo determinado, con los recursos
establecidos y con buena aceptacion de los residentes que han apoyado que la necesidad
de implementar formacion médica continua relacionada con los virus estudiados es
evidente. Se tratd de evaluar al 100% de los residentes, pero por razones varias, como la
atencion continua a pacientes de la emergencia, ausentismo laboral, entre otras, no se

cumplié con este propésito, sin embargo la muestra evaluada ha sido representativa.
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7.1

7.2

7. CONCLUSIONES

Se evalu6 una poblacién de 119 médicos residentes, con edades comprendidas entre
los 25 y 35 afios, entre los cuales predominé el sexo masculino. Dicha poblacion se
encuentra dividida en cuatro especialidades; Ginecologia, Pediatria, Cirugia vy
Medicina Interna. La primera especialidad cuenta con el mayor numero de

estudiantes. Ademas, la mayoria de los estudiantes cursa segundo y tercer afio.

El estudio revela que los residentes de Cuilapa poseen un mayor conocimiento sobre
los protocolos de dengue, asi como los estudiantes que se especializan en pediatria y
quienes cursan el primer afio de la carrera. En relacion con el nivel de conocimiento
sobre los protocolos de chinkungunya de los residentes de los hospitales estudiados,
quienes ejercen sus practicas en Cuilapa, estudian la especialidad de medicina
interna y cursan el segundo afio de la carrera, concentran un mayor grado de
conocimiento sobre dicho tema. Finalmente, los residentes de Cuilapa, que se
especializan en medicina interna, y cursan el primer afio de su carrera, obtuvieron los
resultados mas altos en relacién con su conocimiento a los protocolos de las guias

para infeccion por zika.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 En los hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa, Santa Rosa que se

8.2

implemente la evaluacion sobre el conocimiento y manejo de los protocolos en
estudio, ya que se lograria un manejo integral, diagnésticos oportunos y certeros de
los casos, lo que al mismo tiempo evitaria el mal manejo y complicaciones de los

mismos.

Al area de docentes de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia, Cirugia de los
hospitales Nacional de Escuintla y Regional de Cuilapa, Santa Rosa, hacer
evaluacién constante de los protocolos de vigilancia epidemiolégica de dichas
enfermedades para lograr mantener actualizaciébn continua, dentro de todo el
gremio médico, para el manejo idéneo del paciente en el momento oportuno vy

evitar asi la sobre carga del tercer y segundo nivel de atencion.
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9. APORTES

Los resultados de la investigacion serdn divulgados en los hospitales de Escuintla y
Cuilapa, Santa Rosa, donde fue realizada la investigacion. Para ello, se llevard a cabo la
presentacion de un informe escrito con las conclusiones obtenidas, asi como las

recomendaciones elaboradas.
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No. 000
11. ANEXOS

Anexo 11.1

Especialidad: Medicina Interna ( ) Pediatria ( ) Ginecéloga ( ) Cirugia ( )
Hospital: Escuintla ( ) Cuilapa ( )

Afo de residencia: 1,0 ( ), 240( ), 30 ( ), 40 ()

Sexo: femenina ( ) masculino ( )

Edad:

Instrucciones: a continuacién, se le muestran preguntas sobre los protocolos de
vigilancia epidemiolégica de Dengue, Chikungunya y Zika. Encontrard preguntas de
respuesta directa y otras de opcion mudltiple, para ello le pedimos que circule el
enunciado correcto.

DENGUE 3. Todo paciente que presente
1. Los serotipos de virus causantes fiebre, exantema generalizado,
de enfermedad de Dengue en el que resida o haya viajado 12
ser humano son: dias antes del inicio de los
a) DENV1, DENV2, DENV3, sintomas a zonas endémicas.
DENVA4. Corresponde a: La definicién de
b) DENV1, DENV2, DENV3, caso probable de Dengue
DENV4, DENV5
c) DENVI1, DENV2. 4. La disminucion del hematocrito
d) DENV2, DENVA4. en un 20% del basal es signo
temprano de infeccibn por
_ Dengue Clasico.
2. Se determina como caso a) Falso
confirmado de Dengue. b) Verdadero
a) El aislamiento del virus con
disminucion de plaquetas. 5. El periodo de incubacion
b) El aislamiento del virus con intrinseco del dengue se da
I9G+, IgM+ _ alrededor de:
c) El aislamiento del virus con a) 3-4 dias.
lgG+. b) 1-10 dias.
d) El aislamiento del virus con c) 4-10 dias.
IgM+. d) 1-5dias.
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6. La fase de convalecencia que

dura de 6-12 dias corresponde a
la 4ta fase del Dengue.

a) Falso.

b) Verdadero.

La serologia para diagnostico de

Dengue esta indicada al:

a) 4°-5° dia/fase critica/ de
urgencia.

b) 2°-7° dia/fase aguda/febril.

c) 6°-9° dia/fase recuperacion.

d) 9°-12° dia/fase convalecencia.

La serologia 1gG al final de la
fase aguda es el método de
eleccién para el diagnéstico del
dengue.

a) Falso.

b) Verdadero.

9. La presencia de 3 petequias en

un cm? corresponde a la prueba
de: torniguete positivo.

10. Ante caso probable, por nexo

epidemioldgico y sospechoso, no
es necesaria la notificacion
inmediata a las autoridades ya
que no es caso confirmado.

a) Falso.

b) Verdadero.
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11.

12.

13.

El uso de mosquiteros,
insecticidas, repelentes, control
de fuentes y de poblacion de
vectores. Constituyen: Las
acciones de prevencion de la
transmision del Dengue.

Respecto a los casos con
sospecha de Dengue con signos
de alarma se puede afirmar:

a) Posee ficha epidemioldgica
propia y tratamiento
especializado.

b) La ficha de reporte es la
misma de dengue clasico por
no ser caso confirmado.

c) No posee ficha
epidemioldgica propia pero el
tratamiento si especializado.

d) Ninguna es correcta.

El pilar del tratamiento del

Dengue esta basado Unicamente

en el uso de:

a) Paracetamol y Esteroides.

b) Paracetamol e Hidratacion.

c) Paracetamol, Esteroides e
Hidratacion.

d) Paracetamol, Esteroides,
Hidratacion y Reposo.




CHIKUNGUNYA

14.

15.

16

17

.El  periodo de

Todo paciente que presente
fiebre > 38°C, artralgia severa o
artritis de comienzo agudo que
no se explican por otras
condiciones médicas y que
reside o ha visitado &reas
endémicas durante las 2
semanas anteriores al inicio de
los sintomas. Corresponde a:
Caso sospechoso de

Chikungunya

Los sintomas y signos de
Chikungunya son: nauseas,
vomitos, cefalea, dolor retro
orbitario, mialgias, artralgias,
severas Y fiebre mayor a 38°C.
a) Falso.

b) Verdadero.

incubacién
intrinseca del CHIKV es de:

a) 3-4dias.

b) 1-10 dias.

c) 1l-12dias.

d) 1-5dias.

. Las fases de la enfermedad por

Chikungunya son: aguda de 1-10
dias, sub aguda de 10 dias a 3
meses, cronica de 3 a 6 meses y
sub-cronica de 6 meses a 12
meses.

a) Falso.

b) Verdadero.

18. El diagnostico serolégico IgG

para CHIKV, esta dado por un
aumento de cuatro veces el titulo
de la Prueba de Neutralizacién
por Reducciéon de Placas (PRNT)
entre muestras de fase aguda o
fase convaleciente.

a) Falso.

b) Verdadero.

19.En la fase aguda no se

observaran hallazgos
hematolégicos patognomonicos
significativos en las infecciones
por CHIKV.

a) Falso.

b) Verdadero.

20. La fase cronica de la enfermedad

por el CHIKV tiene una duracién
de. Mas de tres meses después
de la infeccion.

21.En la toma de muestra Ila

deteccion de anticuerpos 1gG
para CHIKV se realiza en la fase
aguda >4 dias de iniciado los
sintomas.

a) Falso.

b) Verdadero.



c) Paracetamol, Esteroides e

22. La toma de muestra para el Hidratacion.
diagnéstico de Chikungunya se d) Paracetamol, Esteroides,
debe realizar: Alrededor de los Hidratacion y Reposo.

primeros 8 dias de la fase aguda
luego a los 10-15 dias de la fase
de convalecencia.

23.Debido al aumento en la
prevalencia e incidencia de
Chikungunya, la OMS logro
estandarizar y protocolizar el uso
de pruebas rapidas para este
virus y asi lograr el mejor
control y manejo de
complicaciones y disminuir el
namero de casos NUevos.
a) Falso.
b) Verdadero.

24. Respecto al CHIKV se ha
evidenciado que el virus se
transmite por medio de la leche
materna.

a) Falso.
b) Verdadero.

25. Ante el caso de un paciente con
sospecha de Chikungunya se
puede afirmar que:

a) No es necesaria la notificacion
inmediata hasta que se
confirme.

b) Es necesaria la notificacion
inmediata.

c) Se debe confirmar el caso y
realizar la notificacion de
inmediato.

d) No es necesaria la notificacion
inmediata, pero se deben
presentar medidas
preventivas.

26. El tratamiento farmacologico de
eleccion para Chikungunya es:
a) Paracetamol y Esteroides.
b) Paracetamol e Hidratacion.
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ZIKA

27.

28

29.

30

31.

. El

Los sintomas y signos de Zika
son: conjuntivitis no purulenta,

cefalea, dolor retro orbitario,
disminuciéon del hematocrito un
40%  del basal, mialgias,
artralgias severas, fiebre >
38.5°C y exantema
maculopapular.

a) Falso.

b) Verdadero.

. Todo paciente que presente

fiebre > 38.5°C y artralgia severa
0 artritis de comienzo agudo, que
no se explican por otras
condiciones médicas y que
reside o ha visitado areas
epidémicas o endémicas durante
las dos semanas anteriores al
inicio de los sintomas y posee
resultado IgM positivo.
Corresponde a: Caso _confirmado

para Zika.

El periodo de incubacion
intrinseco para el virus Zika es
de:

a) 3-4dias.

b) 1-10 dias.

c) 3-12 dias.

d) 1-5dias.

periodo ideal

realizacion de la

serologia del ZIKV es:

a) 12° dia después del inicio de
los sintomas

b) 10° dia después del inicio de
los sintomas.

c) 5° dia después del inicio de
los sintomas.

d) 15° dia después del inicio de

los sintomas.

para la
toma de

Respecto al Guillain-Barré la
toma de muestra debe realizarse
a los 15 dias de iniciados los
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32.

33.

34

35

36

sintomas y debe ser: seroldgica,
orinay de LCR.

a) Falso.

b) Verdadero.

En el manejo clinico de Guillain-
Barré por Zika estd indicado:
Plasmaféresis e Inmunoterapia.

La inmunoglobulina intravenosa
es tan efectiva como el
intercambio plasmatico y mucho
mas facil de administrar. Pero
debe iniciarse dentro de las dos
semanas desde el inicio de
sintomas.

a) Falso.

b) Verdadero.

. Se considera caso sospechoso

de Zika toda mujer embarazada
con cuadro de rash y fiebre.

a) Falso.

b) Verdadero.

. A toda mujer embarazada con

sospecha de Zika se le debe
realizar:

a) Serologia.

b) Serologia y Orina.

¢) Orina.

d) Serologia, Orinay PCR.

. Segun el protocolo de vigilancia

epidemioldgica para Zika las
parejas sexuales de
embarazadas residentes en
zonas con transmision local del
virus o de vuelta de ellas deben
adoptar  solamente  préacticas
sexuales seguras para prevenir
la transmision, pero no esta
indicado la suspension de las
relaciones sexuales durante el
embarazo.

a) Falso.

b) Verdadero.



37.

38.

39

Las acciones a tomar en un
paciente con sospecha de Zika y
gque presenta sintomatologia
neurolégica son: Ser atendié de
emergencia, con _destino _a
manejo de cuidados intensivos
en caso de presentar la
sintomatologia de  sindrome

neurolégico.

En el tratamiento farmacol6gico

de la enfermedad por el virus

Zika esta indicado:

a) Paracetamol y Esteroides.

b) Paracetamol e Hidratacion.

c) Paracetamol, Esteroides e
Hidratacion.

d) Paracetamol, Esteroides,
Hidratacién y Reposo.

. Respecto a las fichas de reporte

de vigilancia epidemiolégica no
se ha creado una que integra
Dengue, Chikungunya y Zika ya
que el manejo debe ser
individualizado y no en conjunto.
a) Falso.

b) Verdadero
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Anexo 11.2

Universidad San Carlos de Guatemala — Facultad de
Ciencias Médicas
Unidad de Trabajos de Graduacion

curLTa '
CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos estudiantes de ultimo afo de la facultad de medicina de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, realizando la investigacién Conocimiento sobre los protocolos de
vigilancia epidemiolégica de pacientes con sospecha de infeccion por Arbovirus (dengue,
chikungunya y zika) en médicos residentes de los Hospitales de Cuilapa Santa Rosa y
Escuintla, en septiembre y octubre 2016. El objetivo principal es Determinar el nivel de
conocimiento sobre los protocolos de vigilancia epidemiol6gica de pacientes con
sospecha de infecciones por arbovirus, en los médicos residentes de los Hospitales
referidos anteriormente; en el trascurso de este afio se han seguido registrando brotes de
estas enfermedades trasmitidas por vectores a pesar de la campafia de prevencion por
parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en dichos lugares; le brindaremos
mas informacion e invitaremos a participar en el estudio, por esta razén solicitamos su
colaboracion para que responda algunas preguntas. La informacion que usted nos
proporcione es importante ya que ayudara a determinar el nivel de conocimiento sobre
protocolos de vigilancia epidemioldgica de dengue, chikungunya y zika. Si llegara a tener
preguntas mas tarde, puede realizarlas cuando crea mas conveniente, asi mismo su
participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuardn todas sus actividades que
realice en esta institucién y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar
de participar aun cuando haya aceptado antes.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion. Conocimiento sobre los protocolos de
vigilancia epidemioldgica de pacientes con sospecha de infeccion por arbovirus (Dengue,
Chikungunya y Zika). He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido
leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se han contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar
en esta investigaciéon como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi labor o
desarrollo de mis actividades diarias, asi como no me afectara de forma directa sobre mi
nota de posgrado y los datos en ella no seran publicados, seran utilizados solo como
constancia de realizacion veraz del procedimiento.

Nombre de participante:

Colegiado del participante:

Firma de participante:

Fecha en que participo:
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Anexo 11.3

CUADRO DE CODIFICACION DE VARIABLES

No Preguntas 1 2 3 4
Dengue
1 | Los serotipos de | DENV1, DENV1 DENV1, DENV2,
virus causantes de | DENV2, DENV2 DENV2. DENV4.
enfermedad de | DENVS3, DENV3
Dengue en el ser | DENVA4. DENV4
humano son: DENV5
2 | Se determina como | El El El El
caso confirmado | aislamiento aislamiento aislamiento aislamiento
de Dengue. del virus con | del virus con | del virus con | del virus con
disminucion IgG+, IgM+ IgG+. IgM+,
de plaquetas.
3 | Todo paciente que | La_definicién
presente fiebre, | de caso
exantema probable de
generalizado, que | Dengue
resida o haya
vigjado 12 dias
antes del inicio de
los sintomas a
zonas endémicas.
Corresponde a:
4 | La disminucion del | Falso Verdader
hematocrito en un 0
20% del basal es
signo temprano de
infeccion por
Dengue Clasico.
5 |El periodo de 3-4 dias. 1-10 dias 4-10 dias. 1-5 dias
incubacién
intrinseco del
dengue se da
alrededor de:
6 |La fase de Falso Verdader
convalecencia que 0.

dura de 6-12 dias
corresponde a la
4ta fase del
Dengue.
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7 | La serologia para | 4°-5° dia/fase | 2°-7° dia/fase | 6°-9° dia/fase | 9°-12°
diagnéstico de | critica/ de aguda/febril. | recuperacion. | dia/fase
Dengue esta | urgencia. convalecenc
indicada al: ia.

8 | La serologia IgG al Ealso Verdadero
final de la fase
aguda es el
método de eleccion
para el diagnéstico
del dengue.

9 | La presencia de 3| Torniguete
petequias en un positivo
cm? corresponde a
la prueba de:

10 | Ante caso Falso. Verdadero
probable, por nexo
epidemiolégico vy
sospechoso, no es
necesaria la
notificacion
inmediata a las
autoridades ya que
no es caso
confirmado.

11 | El uso de | Las acciones
mosquiteros, de
insecticidas, prevencion
repelentes, control | de la
de fuentes y de | transmisién
poblacion de | del Dengue.
vectores.

Constituyen:

12 | Respecto a los | Posee ficha | La ficha de | No posee | Ninguna es
casos con | epidemiolégi | reporte es la | ficha correcta.
sospecha de | ca_propia_y | misma de | epidemiolégi
Dengue con signos | tratamiento dengue ca propia
de alarma  se | especializado | clasico  por | pero el
puede afirmar: no ser caso | tratamiento Si

confirmado especializado

13 | El pilar del | Paracetamol | Paracetamol | Paracetamol, | Paracetamol
tratamiento del | y Esteroides. | e hidratacién. | Esteroides e |, Esteroides,
Dengue esta hidratacion. hidratacion
basado y reposo.

Unicamente en el
uso de:
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Chikungunya

14

Todo paciente que
presente fiebre >
38°C, artralgia
severa o artritis de
comienzo  agudo
que no se explican
por otras
condiciones
médicas y que
reside o ha visitado
areas endémicas
durante las 2
semanas
anteriores al inicio
de los sintomas.
Corresponde a:

Caso

sospechoso
de

Chikungunya

15

Los sintomas vy
signos de
Chikungunya son:
nauseas, vomitos,
cefalea, dolor retro
orbitario, mialgias,
artralgias, severas,
y fiebre mayor a
38°C.

Falso.

Verdadero

16

El periodo de
incubacién
intrinseca del
CHIKYV es de:

3-4 dias.

1-10 dias

1-12dias.

1-5 dias.

17

Las fases de la
enfermedad por
Chikungunya son:
aguda de 1-10
dias, sub aguda de
10 dias a 3 meses,
cronica de 3 a 6
meses 'y  sub-
crénica 6 meses a
12 meses.

Falso

Verdadero

18

El diagnostico
serolégico lgG
para CHIKV, esti
dado por un
aumento de cuatro
veces el titulo de la

Falso

Verdadero
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Prueba de
Neutralizacion por
Reduccién de
Placas (PRNT)
entre muestras de
fase aguda o fase
convaleciente.

19 | En la fase aguda Falso Verdadero
no se observaran
hallazgos
hematoldgicos
patognomonicos
significativos en las
infecciones por
CHIKV.

20 | La fase cronica de | Mas de tres
la enfermedad por | meses
el CHIKV tiene una | después de
duracién de: la infeccién

21 |En la toma de Falso Verdadero
muestra la
deteccién de
anticuerpos IgG
para CHIKV se
realiza en la fase
aguda >4 dias de
iniciado los
sintomas.

22 | La toma de | Alrededor de
muestra para el |los primeros
diagndstico de | 8 dias de la
Chikungunya  se | fase _aguda
debe realizar: luego _a los

10-15  dias
de la fase de
convalecenci
a
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23

Debido al aumento
en la prevalencia e
incidencia de
Chikungunya, la
OMS logro
estandarizar y
protocolizar el uso
de pruebas rapidas
para este virus 'y
asi lograr el mejor
control y manejo
de complicaciones
y  disminuir el
ndmero de casos
nuevos.

Falso

Verdadero

24

Respecto al CHIKV
se ha evidenciado
que el virus se
transmite por
medio de la leche
materna.

Falso

Verdadero

25

Ante el caso de un
paciente con
sospecha de
Chikungunya  se
puede afirmar que:

No es
necesaria la
notificacion
inmediata
hasta que se
confirme.

Es necesaria
la notificacion
inmediata.

Se debe
confirmar el
caso y
realizar la
notificacion

de inmediato.

No es
necesaria la
notificacion
inmediata,
pero se
deben
presentar
medidas
preventivas.

26

El tratamiento
farmacoldgico de
elecciéon para
Chikungunya es:

Paracetamol
y Esteroides.

Paracetamol
e
Hidratacion.

Paracetamol,
Esteroides e
Hidratacion.

Paracetamol
, Esteroides,
Hidratacién
y Reposo

Zika

27

Los sintomas vy
signos de Zika son:
conjuntivitis no
purulenta, cefalea,

dolor retro
orbitario,

disminucién del
hematocrito un
40% del basal,
mialgias, artralgias
severas, fiebre >

Falso

Verdadero
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38.5°C Y exantema
maculopapular.

28

Todo paciente que
presente fiebre >
38.5°C vy artralgia
severa o artritis de
comienzo agudo,
que no se explican
por otras
condiciones
médicas y que
reside o ha visitado
areas epidémicas o
endémicas durante
las dos semanas
anteriores al inicio
de los sintomas, y
posee resultado
IgM positivo.
Corresponde a:

Caso
confirmado

para Zika.

29

El periodo de
incubacién
intrinseco para el

virus Zika es de:

3-4 dias.

1-10 dias.

3-12 dias.

1-5 dias

30

El periodo ideal
para la realizacion
de la toma de
serologia del ZIKV
es:

12° dia
después del
inicio de los
sintomas

10° dia
después del
inicio de los
sintomas.

5° dia
después del
inicio_de los
sintomas.

15° dia
después del
inicio de los
sintomas

31

Respecto al
Guillain-Barré la
toma de muestra
debe realizarse a
los 15 dias de
iniciados los
sintomas y debe
ser: seroldgica,
orinay de LCR.

Falso

Verdader
0.

32

En el manejo
clinico de Guillain-
Barré por Zika esta
indicado:

Plasmaferesis

e

Inmunoterapia
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33

La inmunoglobulina
intravenosa es tan
efectiva como el
intercambio

plasmético y
mucho mas facil de
administrar.  Pero
debe iniciarse
dentro de las dos
semanas desde el
inicio de sintomas.

Falso

Verdadero

34

Se considera caso
sospechoso de
Zika  toda mujer
embarazada con
cuadro de rash y
fiebre.

Falso

Verdadero

35

A toda  mujer
embarazada con
sospecha de Zika
se le debe realizar:

Serologia

Serologia vy
Orina.

Orina.

Serologi
a, Orina
y PCR.

36

Segun el protocolo
de vigilancia
epidemioldgica
para Zika las
parejas sexuales
de embarazadas
residentes en
zonas con
transmision  local
del virus o de
vuelta de ellas
deben adoptar
solamente
practicas sexuales
seguras para
prevenir la
transmision  pero
no esta indicado la
suspension de las
relaciones
sexuales durante el
embarazo.

Falso

Verdadero

37

Las acciones a
tomar en un
paciente con

Ser atendi6

de

emergencia,
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sospecha de Zikay
que presenta
sintomatologia
neuroldégica son:

con destino a
manejo de
cuidados

intensivos _en
caso de

presentar la

sintomatologi
a de

sindrome
neurolégico.

38

En el tratamiento
farmacologico de la
enfermedad por el
virus Zika esta
indicado:

Paracetamol
y Esteroides.

Paracetamol

e
Hidratacion.

Paracetamol,
Esteroides e
Hidratacion.

Paracetamol
, Esteroides,
Hidratacion
y Reposo.

39

Respecto a las
fichas de reporte
de vigilancia
epidemiolégica no
se ha creado una
que integra
Dengue,
Chikungunya y
Zika ya que el
manejo debe ser
individualizado vy
no en conjunto.

Falso

Verdadero
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Anexo 11.4
CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO

Santa Rosa

Santa Rosa es conocida como “El Centro de las Américas” y su cabecera es Cuilapa. Este
departamento se localiza en la region suroriente de Guatemala, posee un clima calido
cercano a las costas del pacifico y templado en las montafias, que varia entre los 10° y los
22° C. Se encuentra 1330 msnm y la parte mas baja a 214 msnm, posee una distribucion
territorial del 2955 Km?, con una poblacion estimada de mas de 301997. Para el afio 2015,
ocupé el décimo sexto lugar en distribucion de la poblaciéon. Se encuentra rodeado por 18
rios, los cuales se originan del Rio Grande, localizado en Mataquescuitla y da origen al rio

Los Esclavos y de estos se originan el resto de los rios que lo rodean.*’

Cuilapa constituye la cabecera del departamento de Santa Rosa y dista 63 km de la
ciudad capital. Colinda, al norte, con Nueva Santa Rosa y Casillas (Santa Rosa.); al este
con Oratorio (Santa Rosa.) y San José Acatempa (Jutiapa.); al sur con Chiquimulilla,
Santa Maria Ixhuatan y Oratorio (Santa Rosa), al oeste con Pueblo Nuevo Vifias y
Barberena (Santa Rosa). Cuilapa se encuentra en las margenes del rio Cuilapa y al norte
del rio Los Esclavos. Segun el Instituto Geogréfico Nacional (IGN) el municipio tiene una
extension territorial de 365 km2, mientras que el Instituto Nacional de Estadistica (INE) le
atribuye una extension de 213.9 km2. El municipio cuenta con 96 lugares poblados
distribuidos de la siguiente manera: 1 casco urbano (dividido en 14 entre barrios y

colonias), 22 aldeas, 48 caserios y 25 fincas.*®

Escuintla

El departamento de Escuintla se encuentra situada sobre la cordillera (Sierra Madre), por
lo que su estructura es accidentada y con una pendiente que termina en el mar. En su
parte norte, el departamento se encuentra sobre la cordillera eruptiva del pais. En
consecuencia, su topografia presenta un aspecto variado: grupos volcanicos como los del
Pacaya, notable en el sistema de la América Central serrania de complicadas y elevadas
crestas altiplanicies dilatadas desfiladeros y barrancos profundos, crateres que revelan la
actividad volcénica y lagunas que son pruebas de los trastornos geoldgicos verificados en
el suelo. Su extension territorial es de 4,384 kilbmetros cuadrados, a 347 metros sobre el

nivel del mar, por lo que generalmente, su clima es célido.*
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El municipio de Escuintla esta ubicado en el extremo sur de la Republica de Guatemala
en el litoral del océano Pacifico. Es sede de la cabecera departamental; se encuentra al
norte del departamento, cuenta con una extension territorial de 332 kilometros cuadrados
y se encuentra a 58 Kilometros de la ciudad capital. Limita al norte con los municipios de
Yepocapa (Chimaltenango) y Alotenango (Sacatepéquez); al sur con el municipio de
Masagua (Escuintla); al este con los municipios de San Vicente Pacaya, Palin y
Guanagazapa (Escuintla) y al oeste con los municipios de La Democracia y Siquinala

(Escuintla). La poblacién aproximada del municipio es de 200,000 habitantes.*

Anexo 11.5

Cuadro comparativo de los signos y sintomas mas frecuentes observados por la
infeccion por los virus de Dengue, Chikungunya y Zika

Sintomas y signos Dengue Chikungunya | Zika
Fiebre ++ +++ +
Mialgias +++ ++++ ++
Edema en extremidades - + ++
Exantema maculo-papular ++ ++ +++
Dolor retro-orbitario ++ + ++
Hiperemia Conjuntival - + +++
Adenopatia + ++ ¥
Cefalea +++ +++ ++
Artralgias + +++ +
Artritis - T+t i
Hepatomegalia + ++ -
Dolor abdominal a la palpacion | + - -
Leucopenia/trombocitopenia +++ +++ -
Paralisis flacida - - +
Hemorragia + - -

Fuente: Lineamientos Generales para personal de Salud por infeccion de Virus Zika. Secretaria de Salud de
Honduras.*
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Anexo 11.6

Aspectos epidemiolégicos de dengue, chikungunya y zika

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Familia flaviviridae

Género alfavirus
Familia togaviridae

Virus Dengue Chikungunya Zika
Agente causal Virus del dengue Virus del Virus_del Zika
Género flavivirus, Chikungunya,

Género flavivirus,

Familia flaviviridae

Vector Hembra Aedes aegypti, Hembra Aedes Hembra Aedes
albopictus aegypti, albopictus aegypti, albopictus
Reservorio Humanos Humanos Humanos
Periodo de 4 a 10 dias 1 al2dias 3 a7dias
incubacién
Fuente:

1. Organizacion Mundial de la Salud y el Programa especial para investigacion y capacitacion en

enfermedades tropicales. Dengue, guias para el diagnéstico, tratamiento, prevencion y control.®

2. Ministerio de salud publica y asistencia social. Protocolo de vigilancia epidemioldgica de la

por chikungunya.™

3. Ministerio de salud publica y asistencia social. Protocolo de vigilancia epidemioldgica. Enfermedad febril

por virus del zika.*®

4. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Evaluacion rapida de riesgo de transmision de la

enfermedad por el virus zika en Espaﬁa.50
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Anexo 11.7 A

Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de dengue

Dengue
Los serotipos de virus causantes de enfermedad de Dengue en el f (%)
ser humano son:
DENV1, DENV2, DENV3, DENV4 58 (48.7)
DENV1, DENV2, DENV3, DENV4, DENV5 43 (36.1)
DENV1, DENV2 10 (8.4)
DENV2, DENV4 6 (5.0)
Ninguna 2(1.7)
Se determina como caso confirmado de Dengue: f (%)
El aislamiento del virus con disminucién de plaquetas 2(1.7)
El aislamiento del virus con IgG+, IgM+ 18 (15.1)
El aislamiento del virus con IgG+ 21 (17.6)
El aislamiento del virus con IgM+ 77 (64.7)
Ninguna 1(0.8)
Todo paciente que presente fiebre, exantema generalizado, que f (%)
resida o haya viajado 12 dias antes del inicio de los sintomas a
zonas endémicas. Corresponde a:
La definicién de caso probable de Dengue 12 (10.1)
Dengue 30 (25.2)
Dengue clésico 1(0.8)
Caso sospechoso de chikungunya 1(0.8)
Caso confirmado de dengue 1(0.8)
Caso sospechoso de dengue 40 (33.6)
Definicién de caso 1(0.8)
Sin respuesta 26 (21.8)
Zika 3(2.5)
Chikungunya 2.7
Enfermedades infecciosas 1(0.8)
Zona Sur 1(0.8)
La disminucion del hematocrito en un 20% del basal es signo f (%)
temprano de infeccién por dengue Clasico
Falso 85 (71.4)
Verdadero 34 (28.6)
El periodo de incubacién intrinseco del dengue se da alrededor de: f (%)
3-4 dias 17 (14.3)
1-10 dias 20 (16.8)
4-10 dias 60 (50.4)
1-5 dias 21 (17.6)
Ninguna 1(0.8)
La fase de convalecencia que dura de 6-12 dias corresponde a la 4ta f (%)
fase del dengue
Falso 70 (58.8)
Verdadero 48 (40.3)
Ninguna 1(0.8)
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Anexo 11.7 B
Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de dengue

La serologia para el diagndstico de Dengue esta indicada al: f (%)
4to-5to dia/fase critica/ de urgencia 53 (44.5)
2do-7mo dia/fase aguda/ febril 45 (37.8)
6t0-9no dia/ fase de recuperacion 19 (16.0)
9no-12vo dia/ fase de convalecencia 2.7
La serologia IgG al final de la fase aguda es el método de eleccién f (%)
para el diagnéstico del dengue

Falso 80 (67.2)
Verdadero 38 (31.9)
Ninguna 1(0.8)
La presencia de 3 petequias en un cm2 corresponde a la prueba de: f (%)
Lazo 44 (37.0)
Rumpell Leed 2(1.7)
Torniquete 42 (35.3)
Dengue 2(.7)
Dengue hemorragico 1(0.8)
Manguito positivo 2(1.7)
Presion positivo 1(0.8)
Ninguna 25 (21.0)
Ante caso probable por nexo epidemiolégico y sospechoso, no es f (%)

necesaria la notificacién inmediata a las autoridades ya que no es
caso confirmado

Falso 102 (85.7)
Verdadero 17 (14.3)
El uso de mosquiteros, insecticidas, repelentes, control de fuentes y f (%)
de poblacién de vectores. Constituyen:

Las acciones de prevencién de la transmision del dengue 93 (78.2)
Nivel primario de atencion 1(0.8)
Medidas alternativas 1(0.8)
Medidas profilacticas 2(1.7)
Control de casos 1(0.8)
Control de vectores 1(0.8)
Medidas basicas 1(0.8)
Mosquito 1(0.8)
Medidas de proteccién 1(0.8)
Formas de control 1(0.8)
Ninguna 16 (13.4)
Respecto alos casos con sospecha de Dengue con signos de f (%)
alarma se puede afirmar:

Posee ficha epidemiolégica propia y tratamiento especializado 64 (53.8)
La ficha de reporte es la misma de dengue clasico por no ser caso 23(19.3)
confirmado

No posee ficha epidemiol6gica propia pero el tratamiento si especializado 13 (10.9)
Ninguna es correcta 18 (15.1)
Ninguna 1(0.8)
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Anexo 11.7 C

Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de dengue

El pilar del tratamiento del Dengue esta basado Unicamente en el f (%)
uso de:

Paracetamol y esteroides 2(1.7)
Paracetamol e hidratacién 108 (90.8)
Paracetamol, esteroides e hidratacion 2@1.7)
Paracetamol, esteroides, hidratacion y reposo 7 (5.9)
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Anexo 11.8 A
Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de chikungunya

Chikungunya

Todo paciente que presente fiebre >38°C, artralgia severa o artritis de comienzo f (%)
agudo. Corresponde a:

Caso sospechoso de chikungunya 45 (37.8)
chikungunya 43 (36.1)
Probable de chikungunya 3(2.5)
Dengue 4 (3.5)
Zika 2(1.7)
Ninguna 22 (18.5)
Los sintomas y signos de chikungunya son: nauseas, vomitos, cefalea, dolor f (%)
retro orbitario, mialgias, artralgias severas y fiebre mayor a 38°C:

Falso 50 (42.0)
Verdadero 69 (58.0)
El periodo de incubacion intrinseca del CHIKV es de: f (%)
3-4 dias 27 (22.7)
1-10 dias 34 (28.6)
1-12 dias 44 (37.0)
1-5 dias 14 (11.8)
Las fases de la enfermedad por chikungunya son: aguda de 1-10 dias, sub f (%)

aguda de 10 dias a 3 meses, cronica de 3 a 6 meses y sub-crénica de 6 a 12
meses:

Falso 49 (41.2)
Verdadero 68 (57.1)
Ninguna 2(1.7)
El diagnostico serolégico IgG para CHIKV, esta dado por un aumento de cuatro f (%)

veces el titulo de la Prueba de Neutralizacion por Reduccion de Placas (PRNT)
entre muestras de fase aguda y fase convaleciente:

Falso 72 (60.5)
Verdadero 45 (37.8)
Ninguna 2(1.7)
En la fase aguda no se observan hallazgos hematologicos patognomaénicos f (%)
significativos en las infecciones por CHIKV

Falso 44 (37.0)
Verdadero 72 (60.5)
Ninguna 3(2.5)
La fase crénica de la enfermedad por el CHIKV tiene una duracién de: f (%)
Mas de tres meses después de la infeccion 4 (3.4)
Otro rango de tiempo 93 (78.2)
Ninguna 22 (18.5)
En latoma de la muestra la deteccidon de anticuerpos IgG para CHIKV se realiza f (%)
en la fase aguda >4 dias de iniciados los sintomas:

Falso 59 (49.6)
Verdadero 59 (49.6)
Ninguna 1(0.8)
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Anexo 11.8 B
Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de chikungunya

La toma de muestra para el diagnéstico de chikungunya se debe f (%)
realizar:

Alrededor de los primeros 8 dias de la fase aguda luego a los 10-15 dias de 43 (36.1)
la fase de convalecencia

Otra fase 21.7)
No legible 2(1.7)
Otro rango de tiempo 9 (7.6)
Hematologia 7 (5.9)
En presencia de sintomas 1(0.8)
Gota gruesa 21.7)
Ninguna 53 (44.5)
Debido al aumento en la prevalencia e incidencia de chikungunya, la f (%)

OMS logro estandarizar y protocolizar el uso de pruebas rapidas para
este virus y asi lograr el mejor control y manejo de complicaciones y
disminuir el nimero de casos nuevos:

Falso 62 (52.1)
Verdadero 56 (47.1)
Ninguna 1(0.8)
Respecto al CHIKV se ha evidenciado que el virus se transmite por f (%)
medio de la leche materna:

Falso 79 (66.4)
Verdadero 39 (32.8)
Ninguna 1(0.8)
Ante el caso de un paciente con sospecha de chikungunya se puede f (%)
afirmar que:

No es necesaria la notificacion inmediata hasta que se confirme 2@1.7)
Es necesaria la notificacién inmediata 70 (58.8)
Se debe confirmar el caso y realizar la notificaciéon de inmediato 38 (31.9)
No es necesaria la notificacion inmediata, pero se deben presentar medidas 8 (6.7)
preventivas

Ninguna 1(0.8)
El tratamiento farmacoldgico de eleccion para chikungunya es: f (%)
Paracetamol y esteroides 3(2.5)
Paracetamol e hidratacién 89 (74.8)
Paracetamol, esteroides e hidratacion 13 (10.9)
Paracetamol, esteroides, hidratacion y reposo 12 (10.1)
Ninguna 2(1.7)
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Anexo 11.9 A
Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolédgica de zika

Zika
Los sintomas y signos de Zika son: conjuntivitis no purulenta, cefalea, dolor f (%)
retro orbitario, disminucién del hematocrito un 40% del basal, mialgias,
artralgias severas, fiebre >38.5°C y exantema maculopapular:
Falso 42 (35.3)
Verdadera 74 (62.2)
Ninguna 3(2.5)
Todo paciente que presente fiebre >38.5°C y artralgia severa o artritis de f (%)
comienzo agudo, que no se explican por otras condiciones médicas y que
reside o ha visitado areas epidémicas o endémicas durante las dos semanas
anteriores al inicio de los sintomas y posee resultado IgM positivo.
Corresponde a:
Caso confirmado de zika 43 (36.1)
Zika 34 (28.6)
Caso sospechoso de zika 4 (3.4)
Caso probable de zika 1(0.8)
Dengue 5(4.2)
chikungunya 6 (5.0)
Notificacion obligatoria 1(0.8)
Ninguna 25 (21.0)
El periodo de incubacién intrinseco para el virus Zika es de: f (%)
3-4 dias 15 (12.6)
1-10 dias 26 (21.8)
3-12 dias 65 (54.6)
1-5 dias 9 (7.6)
Ninguna 4 (3.4)
El periodo ideal para la realizacién de la toma de serologia del ZIKV es: f (%)
12° dia después del inicio de los sintomas 4 (3.4)
10° dia después del inicio de los sintomas 16 (13.4)
5° dia después del inicio de los sintomas 91 (76.5)
15° dia después del inicio de los sintomas 4 (3.4)
Ninguna 4 (3.4)
Respecto al Guillain-Barré la toma de la muestra debe realizarse a los 15 dias f (%)
de iniciados los sintomas y debe ser: seroldgica, orinay de LCR:
Falso 33 (27.7)
Verdadera 81 (68.1)
Ninguna 5(4.2)
En el manejo clinico de Guillain Barré por zika esta indicado: f (%)
Plasmaféresis 35 (29.4)
Inmunoterapia o inmunoglobulina 30 (25.2)
Esteroides 7 (5.9)
No legible 3(2.5)
Hidratacion y acetaminofén 1(0.8)
Hospitalizacion 1(0.8)
No 1(0.8)
Reporte 1(0.8)
Ninguna 40 (33.6)
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Anexo 11.9B
Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolédgica de zika

La inmunoglobulina intravenosa es tan efectiva como el intercambio f (%)
plasmatico y mucho mas facil de administrar. Pero debe iniciarse
dentro de las dos semanas desde el inicio de sintomas.

Falso 32 (26.9)
Verdadera 82 (68.9)
Ninguna 5(4.2)
Se considera caso sospechoso de zika toda mujer embarazada con f (%)
cuadro de rash y fiebre

Falso 24 (20.2)
Verdadera 88 (73.9)
Ninguna 7 (5.9
A toda mujer embarazada con sospecha de zika se le debe realizar: f (%)
Serologia 5(4.2)
Serologia y orina 40 (33.6)
Orina 4 (3.4)
Serologia, orina'y PCR 61 (51.3)
Ninguna 9 (7.6)
Segun el protocolo de vigilancia epidemiolégica para zika las f (%)

parejas sexuales de embarazadas residentes en zonas con
transmision local del virus o de vuelta de ellas deben adoptar
solamente practicas sexuales seguras para prevenir la transmision,
pero no esta indicado la suspension de las relaciones sexuales
durante el embarazo:

Falso 54 (45.4)
Verdadera 56 (47.1)
Ninguna 9 (7.6)
Las acciones a tomar en un paciente con sospecha de zika y que f (%)
presenta sintomatologia neurolégica son:

Ser atendido de emergencia, con destino a manejo de cuidados 38 (31.9)
intensivos

Ingreso hospitalario 10 (8.4)
Guillain Barre vrs ECV 3(2.5)
No legible 3 (2.5)
Examenes de laboratorio 6 (5.0)
Confirmacion y notificacion 8 (6.7)
Diagnéstico y tratamiento 1(0.8)
Plasmaféresis 1(0.8)
Acetaminofén e hidratacion 1(0.8)
Ninguna 48 (40.3)
El tratamiento farmacoldgico de la enfermedad por el virus Zika esta f (%)
indicado:

Paracetamol y esteroides 2.7
Paracetamol e hidratacion 78 (65.5)
Paracetamol, esteroides e hidratacion 13 (10.9)
Paracetamol, esteroides, hidratacion y reposo 16 (13.4)
Ninguna 10 (8.4)
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Anexo 11.9C

Conocimientos sobre los protocolos de vigilancia epidemiolégica de zika

Respecto a las fichas de reporte de vigilancia epidemioldgica no f (%)
se ha creado una que integre dengue, chikungunya y zika ya que

el manejo debe ser individualizado y no en conjunto:

Falso 56 (47.1)
Verdadera 54 (45.4)
Ninguna 9 (7.6)
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