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Presentacion

Ante la aparicion del virus Chikungunya (CHIKV) en las Américas, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha instado a los paises a unir esfuerzos, para evitar la
propagacion de esta enfermedad, lo que implica que tanto las instituciones del
estado como la sociedad civil, deberan trabajar unidos para controlar esta
amenaza.

El Grupo Técnico Nacional de Enfermedades Vectoriales, conducido por el
Ministerio de Salud, se ha dado a la tarea de elaborar el "Protocolo de Vigilancia y
Manejo Clinico del virus chikungunya", que contempla aspectos de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia laboratorial, manejo clinico, manejo integrado de vectores
y promocion de la salud y comunicacién social.

El objetivo de este documento es brindar una herramienta técnica al personal de
salud, para ser utilizado diariamente en las actividades de prevencién, promocién y
atencion en los diferentes niveles de gestion.

Mar@\‘ﬁeﬁ/a opez Nufiez
Ministra de Salud
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Abreviaturas

Ae. Aedes

AINEs Anti inflamatorio no esteroideo.

AyA Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.

CCSS Caja Costarricense del Seguro Social

CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos.?

CNE Centro Nacional de Enlace

CNVR Centro Nacional de Referencia Virologica.

CHIK Fiebre chikungunya

CHIKV Virus chikungunya

CILOVIS Comision Local de Vigilancia de la Salud.

EEE Encefalitis equina del este

EEO Encefalitis equina del oeste

EEV Encefalitis equina venezolana

ELISA Prueba de inmunoabsorcién enzimatica de captura de IGM ?

FRUGIVORO Animal que se alimentan de frutas parcial o exclusivamente.
IgG Inmunoglobulina G

IgM Inmunoglobulina M

INCIENSA Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefianza en
Nutricién y Salud.

MIV Manejo Integrado de Vectores

LNRV Laboratorio Nacional de Referencia Virologica

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud

RSI Reglamento Sanitario Internacional

RT-PCR Reaccién en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa.*

SE Semana Epidemioldgica

? Por sus siglas en inglés.



Enfermedad por virus Chikungunya
CIE 10: A92.0

INTRODUCCION

Se describen epidemias con cuadros sugestivos de fiebre de chikungunya (CHIK)
desde 1770, sin embargo el virus es aislado por primera vez durante una epidemia en
Tanzania'’ en 1952 -1953. Durante la década de los 60 se describen brotes en
pequefias comunidades rurales de Africa y Asia. Entre los afios 60 y 70 se producen
grandes brotes urbanos en Asia y la India **#. Posteriormente se describen brotes
esporadicos hasta los afios 80 en que entra en una etapa de muy poca actividad. En el
afo 2004 reemerge provocando un brote de gran magnitud en Kenia que se extendio a
islas del océano Indico, causando 500 mil casos entre el 2004 y el 2006. Este brote se
propago hasta la India en el afio 2006 afectando 1,39 millones de personas. De aqui
se empieza a diseminar a otros paises por medio de viajeros en fase virémica.

En el afio 2007 se detecta transmision autdctona en el norte de lItalia, cuyo caso indice
fue un viajero proveniente de la India' lo que aumenta la preocupacién por
propagacion en el continente europeo y en América.

Durante el afio 2010, el virus continué causando enfermedad en la India, Indonesia,
Myanmar, Tailandia, las Maldivas y resurgié en la isla de La Reunién, asi mismo se
identificaron casos importados en Taiwan, Francia y los Estados Unidos, en personas
provenientes de Indonesia, La Reunién y la India, respectivamente.

En diciembre 2013 se detectd por primera vez la transmision autéctona del virus
CHIKV en la Region de las Américas. Desde entonces y hasta la semana
epidemioldgica (SE) 20 del 2014, el virus tiene transmision autoctona en seis Estados
Miembros y nueve territorios en la sub-regién del Caribe; Anguila, Antigua y Barbuda,
Dominica, Guadalupe, Guayana Francesa, Haiti, Islas Virgenes Britanicas, Martinica,
Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Bartolomé, San Martin (Parte
francesa), San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia y Sint Maarten (Parte
holandesa), contabilizandose para este periodo 61.864 casos sospechosos y 4356
confirmados y 13 fallecimientos.

OBJETIVO

El presente protocolo tiene como objetivo establecer los lineamientos oficiales
nacionales para la prevencion, deteccion y respuesta oportuna frente a brotes de
CHIKV mediante la vigilancia, deteccién de casos, investigacién y puesta en marcha
de las acciones de salud publica pertinentes.

ALCANCE
Este documento es de aplicacién obligatoria para el sistema de salud, publico y
privado en el ambito nacional
RESPONSABILIDADES
e EI Ministerio de Salud como Ente Rector es responsable de la Vigilancia de la

Salud, de definir y oficializar la normativa, velar por su cumplimiento, asi como
coordinar, conducir y ejecutar acciones de control del vector.



e EI Centro Nacional de Referencia de Virologia, es el responsable de la
vigilancia basada en laboratorio.

e La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), es responsable de la
deteccion, notificacion, atencién e investigacion de los casos.

e Los servicios de salud privados son responsables de la deteccién, notificacién y
manejo de casos.

e Todos los actores del sistema nacional de vigilancia son responsables de la
divulgacion y capacitacion de la normativa, el monitoreo y evaluacion del
sistema dentro del &mbito de accion de cada uno.

e Todos los actores sociales, instituciones gubernamentales y no
gubernamentales y otros, en conjunto con el Sistema Nacional de Salud, son
responsables de ejecutar acciones de promocion, prevencion y control
definidas por el ente rector.

IMPORTANCIA DE LA VIGILANCIA

Por ser un evento nuevo, que genera una alta morbilidad y discapacidad con
altos costos al sistema de salud, es fundamental el monitoreo de los factores
de riesgo para que se dé la transmision asi como la deteccion, notificacion e
investigacion oportuna de todo caso sospechoso.

Una vez establecida la transmisibn dar seguimiento a los casos para
monitorear los cambios epidemioldgicos y ecoldgicos de la transmision del
CHIKV, la atencion oportuna e implementacion de las actividades de
promocién, prevencion y control.

|. DESCRIPCION GENERAL DE LA ENFERMEDAD

La fiebre chikungunya (CHIK), es una enfermedad emergente transmitida por
mosquitos y causada por un alfavirus, el virus Chikungunya (CHIKV). Esta enfermedad
es transmitida principalmente por los mosquitos Aedes aegypti y Ae. Albopictus en
Asia y otros mosquitos del género Aedes en Africa y Australia. Las epidemias de
CHIKV han mostrado histéricamente una presentacion ciclica, con periodos inter-
epidémicos que oscilan entre 4 y 30 afios. Las tasas de ataque en las comunidades
afectadas por las recientes epidemias oscilan entre 38%-63%.

El CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y crénica.

1.1 Enfermedad aguda

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre alta
(tipicamente superior a 39°C [102°F]) y dolor articular severo e inflamacién.*”** Otros
signos y sintomas pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nduseas,
vomitos, poliartritis, rash y conjuntivitis (Tabla 1).** La fase aguda dura entre 3 y 10
dias. La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede ser continua
o intermitente, pero una disminucion de la temperatura no se asocia a empeoramiento
de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede acompafiarse de bradicardia
relativa.

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



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

No se observan hallazgos hematolégicos patognomadnicos significativos en las
infecciones por CHIKV. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera
trombocitopenia (>100.000/mm3), leucopenia y pruebas de funcidén hepatica elevadas.
La velocidad de sedimentacion globular y la proteina C reactiva estdn generalmente
elevadas.

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

Sintoma o Sigho Rango de frecuencia
8% de pacientes sintomaticos)

Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17-74
Mialgias 46-72

Dolor de espalda 34-50
Nauseas 50-69
Vémitos 4-59

Rash 28-77
Poliartritis 12-32
Conjuntivitis 3-56

Tabla compilada a partir de diversos estudios. “***%°

Fuente: OPS/CDC. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas.

En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la enfermedad con
manifestaciones atipicas, tal y como se observan en el siguiente cuadro.

Tabla 2. Manifestaciones atipicas de la infeccion por CHIKV.

Sistema Manifestaciones clinicas

Neuroldgico Meningoencefalitis*, encefalopatia,
convulsiones, sindrome de Guillain-Barré,
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia

Ocular Neuritis éptica, iridociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis

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

Dermatoldgico Hiperpigmentacién fotosensible, Glceras
intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas*

Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda

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

*Mas frecuente en nifios
Adaptado de Rajapakse et al.
Fuente: OPS/CDC. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas.



Las formas graves son mas frecuentes en neonatos, mayores de 65 afios y personas
con comorbilidades *718:3827,

No se ha documentado transmision trasplacentaria '*°, sin embargo hay reportes de

abortos espontaneos tras infecciéon de la madre®. El riesgo mas alto de transmision
parece producirse cuando la mujer esté infectada en el periodo intraparto,® momento
en el que la tasa de transmision puede alcanzar un 49%. Los nifios generalmente
nacen asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor, rash y edema periférico.
Aquellos que se infectan en el periodo intraparto también pueden desarrollar
enfermedad neuroldgica (por ej., meningoencefalitis, lesiones de la sustancia blanca,
edema cerebral y hemorragia intracraneana), sintomas hemorragicos y enfermedad
del miocardio.? Los hallazgos de laboratorio anormales incluyen pruebas de funcion
hepatica elevadas, recuentos bajos de plaquetas y linfocitos, y disminucién de los
niveles de protrombina. Los neonatos que sufren enfermedad neuroldgica
generalmente desarrollan discapacidades a largo plazo.® No hay evidencia de que el
virus se transmita a través de la leche materna.*®

Se considera que las muertes relacionadas con infeccién por CHIKV son raras. Sin
embargo, se reportd un aumento en las tasas brutas de mortalidad durante las
epidemias de 2004-2008 en la India y Mauricio.**?

1.2 Enfermedad subaguda

Se presenta cuando tras un periodo de mejoria ocurre una reaparicion de los
sintomas, algunos pacientes pueden presentar sintomas reumaticos como poliartritis
distal, exacerbacién del dolor en articulaciones y huesos previamente lesionados, y
tenosinovitis hipertréfica subaguda en mufecas y tobillos. Estos sintomas son mas
comunes dos o tres meses después del inicio de la enfermedad. Algunos pacientes
también pueden desarrollar trastornos vasculares periféricos transitorios, tales como el
sindrome de Raynaud. Ademas de los sintomas fisicos, la mayoria de los pacientes
sufrira sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.*

1.3 Enfermedad crénica

Se caracteriza por la persistencia de sintomas por mas de tres meses. El sintoma
persistente mas frecuente es la artralgia inflamatoria en las mismas articulaciones que
se vieron afectadas durante la etapa aguda. Generalmente no hay cambios
significativos en las pruebas de laboratorio ni en las radiografias de las areas
afectadas. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan artropatia/artritis destructiva,
semejante a la artritis reumatoidea o psoriasica.’ Otros sintomas o molestias durante
la fase crénica pueden incluir fatiga y depresion.?* Los factores de riesgo para la
persistencia de los sintomas son la edad avanzada (>65 afios), los trastornos
articulares preexistentes y la enfermedad aguda mas severa.** ™ La frecuencia de la
persistencia de sintomas hasta por 2 afios varia segun estudios realizados y va desde
un 12 a un 47%381%3233,
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1.4 Diagnostico diferencial

Se debe realizar diagnéstico diferencial con: malaria, dengue, leptospira, infecciones
por otros alfavirus, artritis post infecciosa, inclusive fiebre reumatica, artritis
reumatoidea juvenil.

Confusién y superposicién con dengue

Ambas enfermedades pueden ocurrir al mismo tiempo en un paciente. Se han
evidenciado diferencias clinicas entre ambas enfermedades, tal y como se observa en
la siguiente tabla.

Tabla 3. Comparacidén entre las caracteristicas clinicas y de laboratorio de las
infecciones por CHIKV y dengue.?

Caracteristicas clinicas vy Fiebre chikungunya Dengue
de laboratorio

Fiebre > 39°C +++ ++
Mialgias + ++
Artralgias AFF +/-
Cefalea ++ +4°
Rash ++ +
Discracias sanguineas +/- ++
Shock - +
Leucopenia ++ +++
Neutropenia 4 +++
Linfopenia +++ ++
Hematocrito elevado - ++
Trombocitopenia + +++

% Frecuencia media de los sintomas a partir de estudios donde las dos enfermedades
se compararon directamente entre pacientes que solicitaron atencién sanitaria; +++ =
70-100% de los pacientes; ++ = 40-69%; + = 10-39%;

+/- = <10%); - = 0% "%

® Generalmente retro-orbital

Tabla modificada a partir de Staples et al.**

Il. EPIDEMIOLOGIA
2.1 Agente infeccioso

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

2.2 Reservorio

Los humanos son el reservorio principal del CHIKV durante los periodos epidémicos.
En los periodos interepidémicos, diversos vertebrados han sido implicados como
reservorios potenciales, incluyendo primates no humanos, roedores, aves y algunos
mamiferos pequefios.

2.3 Modo de transmision
El ciclo de transmision del CHIKV es: hombre enfermo-mosquito-hombre sano; luego

de la ingestiébn de sangre de un individuo virémico, el mosquito puede transmitir el
virus después de un periodo de 8 a 10 dias (incubacién extrinseca).
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2.4 Periodo de incubacion

Los sintomas de la enfermedad aparecen generalmente después de un periodo de
incubacion de tres a siete dias (rango: 1-12 dias) (Figura 1).

Figura 1. Periodos de Incubacion extrinseco e intrinseco del CHIKV.

El mosquito se
alimenta/adquiere el
virus

Periodo de
incubacion
extrinseco

Periodo de
incubacion
intrinseco

Viremia v -
0 \ 5 8 12 16 20 \ 24 8 V
Enfermedad / DIAS Enfermedad /2
Humano #1 Humano #2

Fuente: OPS/CDC. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas.

2.5 Susceptibilidad y resistencia

Todos los individuos no

infectados previamente con el

CHIKV  (individuos

inmunolégicamente virgenes) estan en riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar la
enfermedad. Se cree que una vez expuestos al CHIKV, los individuos desarrollan
inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.

[ll. DEFINICIONES OPERATIVAS

3.1 Casos Sospechoso

Paciente que presente o haya presentado en un periodo no mayor de 10 dias fiebre de
inicio subito generalmente >38.5° C, artralgias severas o artritis de comienzo agudo
gue no se explica por otras condiciones médicas y que reside o ha visitado areas
endémicas o epidémicas durante las dos semanas anteriores a los sintomas.

3.2 Caso Confirmado

Es cualquier caso sospechoso con resultado positivo por las pruebas de
laboratorio oficializadas por el Laboratorio Nacional de Referencia.

Deteccion de acidos nucleicos (RT-PCR).
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3.3 Caso Probable
Es cualquier caso sospechoso con resultado positivo por

e ELISA IgM/IgG.
e En caso de que se ha confirmado transmision del virus por clinica y nexo
epidemioldgica

En caso de epidemia no es necesario realizar pruebas confirmatorias a todo caso
sospechoso.

3.4 Caso importado

Caso confirmado que se presenta en un area donde no hay evidencia de
transmisién, pero que en el transcurso de 2 a 12 dias anteriores estuvo en un area
de transmision comprobada por laboratorio.

3.5 Muerte sospechosa por Chikungunya

La clasificacion final de todo paciente que fallezca con sospecha de Chikungunya,
se analizara por la comision interdisciplinaria e interinstitucional especial de
andlisis de casos sospechosos, hallazgos laboratoriales y anatomopatolégicos.

IV. PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA
4.1 Deteccion

La deteccion temprana de casos de CHIK, permitird una respuesta y caracterizacion
adecuada del brote y permitira hacer el seguimiento de la enfermedad cuando se haya
establecido.

El personal médico debe considerar el CHIK en el diagndstico diferencial en individuos
que presentan fiebre y artralgias no explicadas por otra etiologia o que tienen una
presentacion atipica. La sospecha debe ser mayor en viajeros o personas en contacto
con los mismos, que recientemente han regresado de un area que presenta
transmisién por CHIK.

Se debe alertar a las autoridades de salud publica sobre pequefios conglomerados de
enfermos (fiebre, artralgias o artritis) asociados a viajeros que regresan de un area
endémica de CHIK, o un aumento de consultas a los centros de atencion debido a
fiebre y artralgias o artritis que ocurren en un &rea localizada en un corto periodo de
tiempo.

Los ATAP, en la visita domiciliar deben estar alerta ante la sospecha de casos de
CHIK y referirlos para que sean valorados por el médico.

4.2 Notificacion

La natificacion de casos sospechosos puede ser formal o informal.
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Notificacidn informal

La natificacion informal es aquella que realiza cualquier ciudadano en forma individual
0 por parte de alguna institucion, por ejemplo centros educativos, centros de trabajo,
entre otros. La misma se puede realizar via telefénica, por correo electronico, o
verbalmente al Ministerio de Salud, o al personal de la Caja Costarricense del Seguro
Social. Ante este tipo de notificacion el personal de salud debe investigar para
corroborar o descartar la situacion. Si la situacion se confirma, se debe realizar la
notificacion formal de casos sospechosos.

Notificacion formal

La fiebre de CHIK, es un evento de notificacion obligatoria (A92.0), ubicado en el
Grupo A, por lo que, el médico o cualquier otro personal de salud de los
establecimientos publicos o privados, deben natificar al Ministerio de Salud todo caso
sospechoso en las primeras 24 horas, posteriores a su deteccion. Para ello se debe
llenar la boleta de notificacién obligatoria VEOL, individual, fisica o su equivalente en
digital (anexo 1), la cual debe seguir el flujo de informacién establecido en el
Reglamento de Vigilancia de la Salud decreto N° 37306-S, quedando en custodia la
boleta VEO1 en la Direccion de Area Rectora de Salud, y de este nivel lo que se envia
a los niveles superiores es la base de datos. La notificacion a la CCSS sera segun flujo
institucional establecido.

Lo anterior implica que la notificacion de los casos que se detecten durante
dias feriados y fuera del horario laboral, deben ser notificados al Centro
Nacional de Enlace (CNE) en forma electrénica, personal, telefénica (tel 8846-
0621, 8886-8447, alertasrsicostarica@gmail.com).

Ante la captaciébn de casos en fase subaguda o crbnica, debe de realizarse la
notificacion en la boleta VE.O1, especificando el diagnéstico. Desde el punto de vista
epidemiolégico no representa riesgo, por lo que NO debe tomarse muestra para
laboratorio ni debe realizarse investigacion de caso ni actividades de control alrededor
del mismo.

En estos casos la notificacibn es importante para documentar las personas que
evolucionan a etapas subagudas o cronicas.

La informacion en el Sistema Nacional de Vigilancia estara disponible para los tres
niveles de gestion del Ministerio de Salud, la Caja Costarricense del Seguro Social y
el Centro Nacional de Referencia en Virologia, INCIENSA.

Consolidada la informacién a nivel nacional la Direccion de Vigilancia de la Salud
enviara el informe semanal a las Autoridades de Salud, al Centro Nacional de
Referencia de Virologia (CNRV) del INCIENSA y a la Caja Costarricense del Seguro
Social.

14



mailto:alertasrsicostarica@

4.3 Investigacion

Todo caso sospechoso de CHIK se debe de investigar dentro de las primeras 24
horas posteriores a la notificacion. El equipo local de salud de la Caja Costarricense
del Seguro Social realizara la investigacién epidemiolégica del caso vy el llenado
completo y correcto de la ficha disefiada para tal fin (Anexo 2). Se debe realizar
busqueda activa de casos sospechosos en un radio de 150 mts alrededor del caso
sospechoso. Ante la presencia de casos sospechosos deben referirse al
establecimiento de salud para la valoracion médica, segun escenario epidemioldgico.

4.4 Registro, depuracién y analisis de casos

Registro de casos:

Para el registro de los casos, cada establecimiento de salud publico o privado debera
llevar una base de datos digital estandarizada por el Ministerio de Salud. El registro de
casos debe ser diario y remitir la base de casos siguiendo los flujos de informacion
establecidos por el Sistema Nacional de Vigilancia.

Depuracion de casos:

Todos los casos deben ser depurados segun la condicion de “confirmado” o
“descartado” y su clasificacion final semanalmente y remitidos siguiendo el flujo de
informacion establecido en el Sistema Nacional de Vigilancia, sin menoscabo de los
flujos establecidos a lo interno de cada institucion.

El proceso de depuracién de casos consiste en la critica de los registros, en el cual
cada establecimiento de salud debera de verificar inconsistencias, identificar
duplicados y campos vacios, con el fin de que los responsables de las actividades de
campo puedan buscar y completar la informacién previo a su envio. Al final del
proceso cada caso debera quedar clasificado de acuerdo a las definiciones operativas
antes mencionadas.

Andlisis de los datos:

Dependiendo del escenario existente, realizar analisis periédico de la informacién
para establecer la distribucién y tendencia de la enfermedad, cada nivel de gestion en
forma interinstitucional, debe realizar el siguiente andlisis de la informacién
mensualmente:

. Curva epidémica por fecha de inicio de sintomas.

. Célculo de tasas de incidencia acumulada, tasas de ataque por grupos de
edad, por sexo y lugar.

. Analizar y clasificar las muertes por CHIK en el equipo técnico interistitucional
conformado por clinicos, epidemidlogos y laboratorio.

. Célculo de tasa de letalidad y mortalidad.

. Distribucion segun casos sospechosos, confirmados, descartados e importados
y su clasificacion.

. Porcentaje de pruebas positivas y serotipos identificados.

. Mapa epidemiolégico por sectores o localidades (colocando los casos de las

Ultimas tres semanas por fecha de inicio de sintomas y serotipo circulante).
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. Andlisis de indices entomoldgicos vy tipificacion de principales depésitos.

. Mapa entomoldgico por sectores o0 localidades (colocando los indices
entomoldgicos y tipificacion de depositos).

. Intercambiar informacion epidemiolégica del MS-CCSS, para su respectivo
analisis.

Estratificacion de las localidades en su zona de atraccion basandose en el nivel
de riesgo entomoldgico y la distribucién de los casos para latoma de decisiones
conjuntas.

Los equipos interdisciplinarios e interinstitucionales de los tres niveles de
atenciéon revisaran los resultados de los andlisis obtenidos con el fin de
establecer las medidas de control y prevencion. Ademas de enviar un informe
siguiendo el flujo de informacion establecido por el sistema de vigilancia.

Lo anterior no excluye el analisis continuo que se debe realizar a lo interno de
cada institucién, y en caso de brote el analisis debe ser diario.

V. ACCIONES DE VIGILANCIA SEGUN LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Las acciones de vigilancia ante la aparicion de casos dependeran de la situacién
epidemioldgica de la zona:

5.1 Areas sin presencia de vector y sin casos autéctonos:

e Ante la detecciébn de un caso sospechoso, notificarlo en forma inmediata,
realizar la investigacion epidemioldgica del caso en las 24 horas posteriores a
su notificacién, incluyendo barrido para la busqueda de mas casos
sospechosos en un radio de 150 metros alrededor del caso.

e Tomar muestra para virologia al 100 % de los casos que cumplan con la
definicion de caso y que tengan menos de cinco dias de evolucion.

e Tomar muestra para serologia al 100% de los casos que cumplan con la
definicion de casos sospechoso, y que tengan mas de siete dias de evoluciéon
del cuadro clinico.

¢ Realizacién de encuestas entomoldgicas, manejo integrado de vectores, para
reducir al minimo el contacto vector-hombre.

e Realizar acciones de promocién y comunicacion.

5.2 Areas con vector y sin casos:

e Ante la detecciébn de un caso sospechoso, notificarlo en forma inmediata,
realizar la investigacioén epidemioldgica del caso en las 24 horas posteriores a
su notificacién, incluyendo barrido para la blsqueda de mas casos
sospechosos en un radio de 150 metros alrededor del caso.

e Tomar muestra para virologia al 100 % de los casos que cumplan con la
definicion de caso y que tengan menos de cinco dias de evolucion.

e Tomar muestra para serologia al 100% de los casos que cumplan con la
definicion de casos sospechoso y que tengan mas de siete dias de evolucion
del cuadro clinico.
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e Realizacién de encuestas entomoldgicas, manejo integrado de vectores, para
reducir al minimo el contacto vector-hombre.
e Realizar acciones de promocién y comunicacion social

5.3 Areas con vector y con casos.

e Ante la deteccion de uno o méas casos sospechosos, notificar en forma
inmediata e individual. Realizar la investigacion epidemiolégica en un radio de
50 metros alrededor del caso. Realizar mapeo de casos utilizando informacién
de las tres ultimas semanas epidemiolégicas. Realizar analisis integrado de la
informacién en la CILOVIS.

e Para evidenciar la circulacion del virus, se toma un maximo de tres muestras
por distrito, en personas que cumplan con la definicion de caso sospecho de
CHIK y que tengan menos de cinco dias de evolucién del cuadro clinico.

e Serologia se toma un maximo de cinco muestras por distrito, en personas que
cumplan con la definicion de caso sospecho de CHIK y que tengan de seis a
diez dias de evolucion del cuadro clinico.

e Realizacién de encuestas entomoldgicas, manejo integrado de vectores, para
reducir al minimo el contacto vector-hombre.

e Realizar acciones de promocién y comunicacién (Ver Preparacion y respuesta
ante la eventual introduccién del virus chikungunya en las Américas, capitulo
8).

5.4 Areas con brote

e Una vez confirmado el brote la Direccion de Area Rectora de Salud debe alertar
a los servicios de salud y comunidades, instituciones publicas y privadas de la
zona, asi como medios de comunicacion colectiva, buscando o reforzando la
organizacion y participacion de los diferentes actores sociales para el abordaje
del brote

e La Direccién de Area Rectora debe estar informando diariamente a los
servicios de salud publicos y privados en su area de atraccién, en especial a
los servicios de emergencias, cuales son las localidades que presentan casos.

e Todo caso de CHIK se notificara en forma individual, no se realizara
investigacion individual de cada caso. Realizar mapeo de casos de las tres
Ultimas semanas epidemioldgicas. Realizar andlisis integrado de la informacion
en la CILOVIS.

e Dada la situacién de brote, la confirmacion de los casos, se hara con criterios
clinicos y epidemiolégicos. Por lo que la toma y envié de muestras se hara de
la siguiente manera:

-Si a pesar de las medidas de intervencion realizadas siguen apareciendo
casos en un periodo posterior a 5 semanas, se debera tomar muestras para
verificar la circulacion del virus.

-Si la curva epidemiolégica muestra una franca disminucién de casos, se
retomard la vigilancia seroldgica; se toma un maximo de cinco muestras por
distrito, en personas que cumplan con la definicion de caso sospecho y que
tengan de seis a diez dias de evolucion del cuadro clinico.
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e En caso de persistir la transmision a pesar de las acciones de control
e Organizar los servicios de atencion.
¢ Realizar acciones de Manejo Integrado de Vectores.

e Realizar acciones de promocién y comunicacion (Ver Preparacion y respuesta
ante la eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas, capitulo
8).

5.5 Acciones en el trabajo de campo
. Realizar la visita domiciliar para entrevistar al enfermo notificado, en

caso de que se encuentre hospitalizado, recoger la informacién pertinente con
un informante adulto de la familia y completar historia en el hospital.

. Identificar otros casos sospechosos en el grupo familiar y en las casas
donde se realice el barrido
. Si se identifican otros casos sospechosos, para cada caso se debe

llenar la boleta de referencia al establecimiento de salud para su valoracion
clinica, notificacién y toma de muestras si corresponde.

. Llenar la Ficha de investigacion (anexo 2) a todo caso sospechoso,
segun situacién epidemiolégica.

° Realizar barrido en un diametro adecuado a la situacién epidemiol6gica
y entomoldgica.

° Visitar Centros de trabajo y de educacion para identificar otros casos.

. Identificar depdsitos en la vivienda, peri domicilio, centros de trabajo,

centros educativos y lotes baldios e instruir para su adecuado manejo y
tratamiento.

° Educar a la poblacion sobre medidas de prevencion, eliminacion de
depésitos de agua, signos y sintomas de alarma de la enfermedad para que
puedan acudir a los servicios de salud en forma oportuna.

o En caso de que la Direccion de Area Rectora de Salud cuente con
personal de control de vectores, debe realizar un sondeo entomolégico y
bloqueo de casos. De no contar con este personal solicitar apoyo a otra
Direccion de Area Rectora o Direccion Regional.

° Completar informacién por medio de revision del expediente clinico y
otros registros existentes.

. Verificar que al caso sospechoso se le haya tomado la muestra para
serologia o virologia, segun lo establecido en la normativa.

. En caso de encontrar casos sospechosos brindar referencia o
contrarreferencia al establecimiento de salud.

. Registrar los datos de la notificacion, laboratorio e investigacion de
campo en la base de datos correspondiente.

o Depurar y clasificar los casos segun las definiciones operativas.
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VI. LABORATORIO
6.1 Vigilancia basada en laboratorio.

El responsable nacional de coordinar la vigilancia basada en el laboratorio,
mediante la deteccién directa o indirecta del CHIKV, es el Centro Nacional de
Referencia de Virologia (CNRV) del INCIENSA.

En el primer contacto con un paciente que cumpla la definicibn de caso
sospechoso, se solicitard una muestra de suero para ser enviada al CNRV. Esta
muestra de suero se procesara de acuerdo a los dias de evolucién del paciente al
momento de la toma de la muestra, siguiendo el algoritmo del laboratorio para este
evento, el cual se describe a continuacion:

Si la muestra presenta:

-Muestras de suero para virologia: menos de 5 dias de evolucion (inclusive). Las
muestras seran procesadas por RT-PCR.

-Muestras de suero para serologia: de 6 a 10 dias de evolucién (intervalo cerrado),
estas muestras seran procesadas por un ELISA de captura para la deteccion de
anticuerpos IgM anti-CHIKV.

Importante:

e SOlo se procesaran aguellas muestras cuyas boletas contengan la informacién
completa.

e La realizacion de los analisis de laboratorio para CHIKV responde a objetivos
de vigilancia epidemioldgica, Unicamente. La seleccion de muestras para su
procesamiento va dirigido a aquellas que permitan identificar nuevas zonas de
riesgo y aporten informacion para la toma oportuna de decisiones. La
confirmacion de casos individuales para efectos diagnésticos escapa al alcance
de este sistema de vigilancia epidemioldgica.

6.2 Almacenamiento y envio de las muestras

Las muestras se deben conservar a 4°C desde que se toman hasta que llegan al
CNRV. No _congelarlas. El transporte de las mismas se debe realizar en las
primeras 48h después de tomadas, garantizando las normas de bioseguridad en
todo momento.

Cada muestra debe estar acompafiada de la boleta de laboratorio de INCIENSA
(USEC RO01) debidamente llena. El personal del laboratorio debe verificar que esto
se cumpla adecuadamente.

MANEJO CLIiNICO

7.1 Manejo ambulatorio

La mayoria de los pacientes que padecen de CHIK, llevan su control y manejo de
forma ambulatoria hasta presentar algun criterio de atencién intrahospitalaria.
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a. Medidas de proteccién paralos contactos

Aunque la enfermedad no se transmite por contacto directo de persona a persona, los
mosquitos que pican al paciente en su fase aguda de enfermedad (fase virémica)
pueden infectarse y posteriormente al alimentarse infectar a otras personas. Se
recomienda a los contactos del paciente utilizar repelente, evitar las picadas por
mosquitos y sobretodo procurar no tener criaderos potenciales.

b. Requisitos de aislamiento

Para evitar la infeccion de otras personas en la vivienda, la comunidad o el hospital,
debe evitarse que el paciente con CHIK aguda sea picado por mosquitos Aedes
durante la primera semana de la enfermedad (fase virémica). Para esto es
recomendable el uso de mosquiteros, cuartos de aislamiento, uso de repelentes,
segun sea el caso.

c. Recomendaciones médicas para el manejo en el hogar
e Hidratacion via oral con:

o Lactante: leche materna

o Lactantes mayores y nifios: liquidos a tolerancia de acuerdo con la edad
(agua de arroz, jugo de frutas naturales, suero oral, sopas caseras sin
consome).

o Adolescentes y adultos: liquidos a tolerancia (agua de arroz, jugo de
frutas naturales, suero oral, sopas caseras sin consome).

o Ingerir al menos un vaso grande de 240 ml cada 4 horas.

o No administrar gaseosas, cualquier bebida comercial preparada,
bebidas hidratantes para deportistas

e Solamente se autoriza el uso de acetaminofén.

¢ No utilizar medios fisicos para disminuir la fiebre.

e Mantenga vigilado al enfermo. En caso de presentar algun deterioro,
complicacién subita en la condicion general o signos de alarma, acudir de
inmediato al centro de salud mas cercano.

En caso de requerir incapacidad, se considerara al menos 7 dias de convalecencia
segun el reglamento vigente y el criterio médico. En caso de que el paciente
evolucione a fase subaguda o crénica, el médico revalorara la incapacidad.

7.2 Criterios para la referencia o manejo intrahospitalario

La presencia de por lo menos uno de los siguientes hallazgos durante el periodo de
control es suficiente para trasladar al paciente al hospital de referencia
correspondiente:

Presencia de co-morbilidades descompensadas de alto riesgo.
Manifestaciones atipicas graves.

Co-infeccion con dengue con signos de alarma.

Intolerancia a la via oral.
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¢ Embarazadas de alto riesgo obstétrico y en el dltimo trimestre.
e Dolor cronico persistente
o Depresion

El médico valorara el estado general y la condicion social del paciente. Si por lejania
de su domicilio no pueda acudir a las valoraciones o en el caso de pacientes en
estado de abandono, personas institucionalizadas, también consideraran el manejo
hospitalario.

7.3 Signos de alarma

e La enfermedad de Chikungunya por si misma no tiene signos de alarma ahora
bien cualquier paciente que presente:

O

O

O

Intolerancia de la via oral o vomitos frecuentes (3 o mas en una hora o
5 en seis horas).

Posibilidad de co-infeccion con dengue es importante considerar los
Signos de Alarma en Dengue como: Acumulacion de liquidos (edemas,
derrames) - Presion arterial media baja segun sexo y edad, asociada a
signos de hipo perfusion o a taquicardia - Distension abdominal -
Frialdad de extremidades - Caida brusca de la temperatura por debajo
de la normal - Evidencia de sangrados de cualquier magnitud (en piel o
mucosas) -Hepatomegalia > 2cm - Caida rapida de plaquetas -
Hemoconcentracion (condicionado a la hidratacién) — Agitacion -
Somnolencia o letargo.

Fiebre persistente mayor a cinco dias.

7.4 Plan de manejo adultos y nifios

Para la enfermedad de chikungunya no existe tratamiento especifico ni vacuna, su
tratamiento se enfatiza en el manejo sintoméatico del paciente y en los casos atipicos o
graves, el abordaje debe ser intrahospitalario e interdisciplinario especializado.

7.5 Examenes de laboratorio

Hemograma

Proteina C reactiva

Serologia segun contexto epidemioldgico
Virologia en coordinacion con el CNRV

Dependiendo de la evolucién del paciente se pueden considerar las siguientes

pruebas:

Pruebas de funcién hepatica

Pruebas de funcion renal

Electrolitos

CPK total

Otros (segun criterio del médico tratante)
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7.6 Tratamiento

No existe un tratamiento farmacolégico antiviral especifico para CHIKV. Se
recomienda tratamiento sintomatico luego de excluir enfermedades mas graves tales
como, dengue, infecciones bacterianas o malaria.

Manejo del dolor

El tratamiento analgésico de primera eleccion sera el acetaminofén, tanto para adultos
como para nifios y las dosis recomendadas son: 500 mg — 1g/6h y 15 — 20
mg/kg/dosis, respectivamente.

No se recomienda el uso de aspirina o cualquier otro anti-inflamatorio no-esteroideo
(AINEs) especialmente durante la fase febril y por 48 hrs luego del ultimo episodio
febril, debido al alto riesgo de sangrado en pacientes con posible infeccién o co-
infeccion con dengue o de desarrollar Sindrome de Reye en nifios menores de 12
anos de edad.

En pacientes con dolor articular grave que no se alivia con AINEs se pueden utilizar
analgésicos narcoticos o corticoesteroides a corto plazo después de hacer una
evaluacioén riesgo-beneficio de estos tratamientos por parte de un especialista.

Los casos con enfermedad subaguda y cronica pudieran requerir terapia anti-
inflamatoria prolongada, corticoesteroides a corto plazo y fisioterapia con participacion
del médico especialista segun el caso (Reumatélogo, Internista, Pediatra,
Emergenciologo, Ginecdlogo/obstetra, entre otros) y soporte psicolégico.

-Reposo relativo de acuerdo a la capacidad funcional de cada paciente y tomando en
cuenta el reglamento institucional de incapacidades vigente

-Hidratacion oral.

-Dieta segun criterio clinico.

-Vigilar estado de hidratacién del paciente y brindarle el manejo indicado segun cada
caso.

-Calamina en caso necesario, antihistaminicos en caso de prurito.

Las formas atipicas y cronicas deben ser manejadas por el especialista, segun edad
del paciente y tipo de afectacion.

Toda mujer embarazada en su altimo trimestre y en fase aguda (virémica) debe ser
ingresada al centro hospitalario para su respectivo tratamiento (postergar su labor de
parto), si no es posible detener su labor de parto se debe educar a la madre o cuidador
sobre los signos y sintomas de enfermedad en el recién nacido, los cuales deben
observarse de forma estricta y ambulatoria al menos por 10 dias, en el momento que
presente alguno de los signos y sintomas debe ser ingresado a un centro hospitalario
para su respectivo manejo.

VII.MANEJO INTEGRADO DE VECTORES (MIV)

Es el conjunto de acciones que realizan instituciones del Sistema Nacional de Salud
mediante las cuales combinan; de la manera mas eficaz, eficiente y segura; diversos
métodos de control para prevenir o minimizar la propagacién de vectores y reducir el
contacto entre patégenos, vectores y el ser humano con el fin Ultimo de disminuir o
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interrumpir la transmision vectorial de las enfermedades. Implica un proceso racional
de toma de decisiones para lograr la utilizacion 6ptima de los recursos para el control
vectorial.

Previo a la seleccion de cualquier método de control, es necesario tener informacion
acerca de la biologia y la ecologia de los vectores, ademas de conocimientos de los
factores socioeconomicos, culturales, estilo de vida y habitos de la poblacion.

Puesto que no se dispone de una vacuna efectiva para el CHIKV, la Gnica herramienta
disponible para prevenir la infeccion es la reduccion del contacto humano-vector. * Los
vectores primarios del CHIKV son Ae. aegypti y Ae. albopictus.

Las acciones para el Manejo Integral del Vector estan descritas en el Manual del
manejo integrado de vectores. Ver acciones en el apartado de acciones de Vigilancia
segun situacién epidemiolégica.

Acciones inmediatas a realizar por parte de las Areas rectoras

1. Verificacién de existencia y cumplimiento de planes de residuos a nivel de
establecimientos.

2. Verificar el cumplimiento del Decreto N° 33745-S,del 8 de febrero de 2007,
Reglamento sobre llantas de desecho, por parte de las comercializadoras.

3. Realizar acciones coordinadas con la Municipalidad para la recoleccién de
residuos no tradicionales.

4. Visitas de inspeccién y control de los sitios de disposicién final de residuos
sélidos, a fin de que cumplan con la legislacion vigente para que no se
conviertan en criaderos para la reproduccién del mosquito transmisor.

5. Visitas de inspeccion y control de los centros de recuperacion de residuos
valorizables (chatarreras, reciclaje etc), a fin de que cumplan con la legislacion
vigente para que no se conviertan en criaderos para la reproduccion del
mosquito transmisor.

6. Verificar que todos los establecimientos de salud publicos (MS y CCSS) y
privados se mantengan libres de criaderos del mosquito, para lo cual deben
realizar inspecciones periédicas de sus instalaciones y realizar las actividades
de control pertinentes.

7. Dar seguimiento a la implementacién de planes municipales de gestion integral
de residuos acorde a lo establecido en la Ley 8839.

8. Los equipos de las Areas Rectoras deben identificar todas las localidades que
no reciben suministro continuo e intradomiciliar de agua para consumo
humano, identificar manejo de almacenamiento e implementar planes
remediales, en coordinacion con las entidades del sector.

VIIl. PROMOCION DE LA SALUD Y COMUNICACION SOCIAL

Al tratarse de un evento de salud nuevo para nuestro pais, se requiere una
comunicacion oportuna y efectiva con la comunidad y otras partes interesadas en
donde la poblacion debera recibir informacién acerca de la enfermedad, forma de
transmision tratamiento y medidas de control. Esta comunicacion debe ser organizada
y dirigida a los diversos medios de comunicacion publicos, privados y organizaciones
comunitarias.
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La responsabilidad individual y colectiva, es un componente fundamental en la lucha
contra el virus. Los criaderos del mosquito transmisor se localizan en su mayoria
dentro de las viviendas y sus alrededores, haciendo que el control del vector sea una
responsabilidad de todos, por lo que se requiere y se exige la participacion
comprometida y organizada de la poblacion.

Debe existir una accion coordinada entre el sector salud y otros sectores
gubernamentales, organizaciones voluntarias y no gubernamentales, autoridades
locales, industria y medios de comunicacion para reducir el contacto hombre-vector,
mediante acciones ajustadas a las realidades y necesidades locales, considerando
diferencias culturales, socioecondémicas con el fin de promover y lograr cambios de
comportamiento a nivel individual y colectivo.

IX. REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL

Un solo caso importado de CHIKV, no constituye necesariamente una emergencia de
salud publica de importancia internacional, segun el Reglamento Sanitario
Internacional (RSI), pero a nivel de pais el caso debe ser notificado inmediatamente
segun el flujo de notificacién establecido e investigado en forma exhaustiva para
minimizar el riesgo de que CHIK se establezca en el pais.

Sin embargo, ante la sospecha de la transmisién autdctona de CHIKV, y que cumpla
con los criterios, debe reportarse conforme al RSI. Por lo que cada pais miembro
debe garantizar la investigacion exhaustiva de todo caso sospechoso sin vinculo
epidemiolégico con viajes a otros paises que tengan circulacion del virus, para
descartar la transmision autdctona de CHIKV.

Tampoco se recomienda el cierre de fronteras debido al reporte de casos
sospechosos. Se recomienda la implementacion de medidas sostenibles de control de
vectores en localidades cercanas a las fronteras terrestres y mantener la vigilancia
para la deteccion de casos sospechosos oportunamente.

Se recomienda informar a los viajeros internacionales acerca de CHIK, sobre cémo
prevenir el riesgo de contraer la enfermedad, buscar atencién médica temprana si
desarrollan signos y sintomas compatibles con la misma.

X. INDICADORES DE MONITOREO Y EVALUACION
Vigilancia Epidemioldgica
Tasa de Incidencia:

NUmero de casos de CHIK en el periodo X 100.000
Poblacién en el periodo

Porcentaje de casos por CHIK grave/atipico

Porcentaje de casos de CHIK grave/atipico en el periodo X 100
No de casos de CHIK en el periodo

Tasa de mortalidad:

Nimero de defunciones por CHIK en el periodo x 100.000
Poblacion en periodo
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Tasa de letalidad por CHIK

Numero de defunciones por CHIK X 100
Total de casos de CHIK

Porcentaje de cumplimiento de notificacién de casos

No de casos notificados en menos de 24 horas/semana/establecimiento de salud x 100
Total de casos notificados por semana/establecimiento de salud

Porcentaje de cumplimiento de investigacion de casos

No. de casos investigados en las 24 horas posteriores a la notificaciéon X 100
Total de casos notificados en 24 horas

Vigilancia Seroldgicay Virologica
Porcentaje de muestras para serologia > de 6 dias de evolucién

No. de muestras > 6 dias enviadas a CNRV/mes/Region X 100
Total de muestras enviadas a CNRV/mes/Region/serologia

Porcentaje de muestras para virologia > de 5 dias de evolucién

No. de muestras < 5 dias enviadas a CNRV/mes/Regién X 100
Total de muestras enviadas a CNRV/mes/Regién/virologia

Porcentaje de muestras procesadas para virologia

Total de muestras positivas por virologia /mes/establecimiento X 100
Total de muestras procesadas por virologia/mes/establecimiento

Porcentaje de muestras procesadas para serologia

Total de muestras positivas por serologia /mes/establecimiento X 100
Total de muestras procesadas para serologia/mes/establecimiento

Porcentaje de distritos con transmisién de CHIK por serologia o PCR

No. de distritos con transmision X 100
Total de distritos

Porcentaje de muestras de fallecidos enviadas al CNRV

No. de muestras de pacientes fallecidos enviadas al CNRVY X 100
Total de pacientes fallecidos sospechosos de CHIK

Vigilancia Entomoldgica

Indice de viviendas: No. de viviendas infestadas X 100
No. de viviendas inspeccionadas
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Indice de recipiente: No. de recipientes positivos X 100
No. de recipientes con agua inspeccionados

Indice de Breteau: No de recipientes positivos X 100
No de viviendas inspeccionadas

Indicadores de cobertura

Control Larvario: No de viviendas tratadas con larvicida X 100
No de viviendas programadas

Tratamiento perifocal: No de viviendas con tratamiento X 100
No de viviendas programadas

Tratamiento con adulticidas: No de viviendas tratadas X 100
No de viviendas programadas

Clinicay Tratamiento
Evaluacién del cumplimiento de las normas de atencién de CHIK.

Porcentaje de cumplimiento de los criterios de ingreso.

N de pacientes gue relnen criterios de ingreso/establecimiento en un periodo X 100

No. de pacientes hospitalizados en el periodo

Porcentaje de muertes por CHIK analizados y clasificados por el equipo técnico

No. de muertes por CHIK analizadas X 100
No. de muertes reportadas por CHIK

Porcentaje de casos de CHIK sub agudo

No. de pacientes gue reunen criterios de CHIK subagudo en un periodo X X 100

No. de pacientes con CHIK en el periodo X

Porcentaje de casos de CHIK crénico

No. de pacientes que reunen criterios de CHIK crénico en un periodo X X 100

No. de pacientes con CHIK en el periodo X
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Xl. PROCEDIMIENTOS

RECURSOS
ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE HUMANOS INSUMOS
Deteccion y | Deteccion y notificacion inmediata del caso a | Todos los | EBAIS, redes, | Boleta de notificacion individual VE
notificacién de | vigilancia epidemioldgica del nivel local del | establecimientos de | personal de la | 01, teléfono, fax o internet.
caso (s). Ministerio de Salud siguiendo el flujo | salud publicos vy | Direccion de
establecido en el Decreto. La notificacién a la | privados, CNRV. Area.
CCSS sera segun flujo institucional establecido.
Investigacion epidemioldgica de caso enlas 24 | CCSS, Comisién | Equipos de Ficha de Investigacién de caso.
horas posteriores a la notificacién. local de vigilancia. Direccion de
Area, MS-CCSS.
En caso de brote, alerta inmediata a VE del Boleta de noatificacion, Instrumento
nivel local, al MS, siguiendo el flujo establecido de brote.
en el Decreto de Notificacion Obligatoriay a la
CCSS segun flujo institucional
Notificacion Internacional. CNE-RSI DVS-MS Equipo de cédmputo- internet.
Manejo Clinico EBAIS, clinica, | Médico, Expediente médico.
Valoracion clinica del caso sospechoso hospital, servicios | enfermeria,
privados.
Toma de muestras de sangre para virologia o | Laboratorio, Personal de | Reactivos, equipo y boleta de
serologia y envio a CNRV, segun protocolo. microbidlogo, laboratorio. laboratorio.
técnico de
laboratorio.
Otros examenes de laboratorio. Microbidlogo, Personal de | Reactivos y equipo de laboratorio.
técnico de | laboratorio.
laboratorio.
Manejo ambulatorio de pacientes segun criterio | EBAIS, clinicas, | Personal de salud
clinico. hospitales publicos | de  clinicas y | Medicamentos
y privados hospitales y
servicios
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privados.

Manejo hospitalario de pacientes que presentan
complicaciones u otros factores de riesgo segun

Clinicas,
hospitales,

Personal de salud
de clinicas vy

Medicamentos y otros insumos.

criterio médico. servicios privados hospitales.
Diagnostico de | Recepcion en CNRV de muestras de suero | INCIENSA Personal de | Muestra con solicitud y boleta
laboratorio. enviadas por los laboratorios publicos vy recepcion de | correspondiente y sistema de

privados. muestras. informacion.

Procesamiento de muestras de suero para | CNRV Personal de | Reactivos e insumos, equipo de

aislamiento viral o diagnéstico serolégico, segun CNRV. laboratorio y papeleria sistema de

protocolo. informacion.

Envio de resultados de laboratorio, segun flujo | CNRV Personal de | Computadora, fax, teléfono, boleta

establecido. CNRV. de reporte, sistema de informacion.
Andélisis de la | Proceso sistematico de andlisis de datos por | MS-CCSS, Personal de | Equipo de computo, papeleria.
informacién parte de la Comision Interinstitucional de | Servicios privados, | Salud

Vigilancia, por lo que se debe de: Municipalidad, responsable de

-Disponer de una base de datos actualizada, Comunidad. vigilancia de Ila

-Mapeo de casos de las ultimas tres semanas. salud.

-Estratificacion con base en informacion,

epidemiolégica y entomoldgica.

-Informacién entomol6gica actualizada.
Control del | -Realizacion de encuestas entomolédgicas segun | MS Personal de | Equipo de fumigacion, larvicidas,
vector. escenario epidemiolégico. MS control de | insecticidas.

-Intensificacion de las acciones de control de | MS vectores.

vector en las localidades prioritarias.

-Aplicacion de larvicidas en depdésitos Utiles. MS-CCSS.

-Aplicacion de insecticidas con equipo pesado y
portatil.
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-Coordinacion de actividades de eliminacion de
criaderos.
-Eliminaciéon y tratamiento de los principales

Comunidad

Municipalidades,

Personal
municipal
otras

y de

Equipo de recoleccion de basura
no tradicional (camiones, tractores
etc).

depositos o sitios de cria del Aedes. AyA y otros | instituciones.

-Limpieza de lotes baldios, alcantarillado y | actores.

disposicion final de residuos.
Educacién vy | Descripcion de la enfermedad, medidas | Comision Equipos de Area | Material educativo.
prevencién. preventivas, control de la enfermedad y del | Interinstitucional de | MS-CCSS.

vector. Vigilancia Equipos de

Epidemioldgica,
EBAIS, Promocion

de la Salud.

Equipo de
Comunicacién de
Riesgo.

comunicacion de
otras instituciones
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Anexo 1
Boleta de notificacion VE.O1

Ministerlo ,“{.’,?JH il:t{%,
de Salud \“:..}:.ngz

Baleta de Notificacldn Individual
de Vigilancia Epidemicldgica

VE D1
N* de cédula & dentifleacidn
MNombre del paclente
Diagndstico de notiflcacidn
Diagndstico especfico
Fecha Inldo de sintomas I I
dia mes afio
Fecha de dlagnéstico || [ i
dia mes afio
Sexo | | | Etrial
mascullng femening
Fecha de nacimlento [ | |
dia mes afio
Edad cumplida | | |
afios messs diaz

Nombre del padre, madre o encargado (séio en caso de < 18 afios)

Residencla | | |
Provinec a nbdn Diztrito  Localldad
Direccidn
exacta
Teléfono de casa o celular
Lugar de trabala
Locallzacian
|lugar trabajo I
Provincla Cantdn Distrito  Localldad
e |
ocurrencla
del evento

Provinclia Canpdmn Distrito  Localldad
Establed mianto que Informa

Nombre del notificadoar




ANEXO 2

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO PARA VIGILANCIA DE ENFERMEDADES VIRICAS TRANSMITIDAS POR ARTROPODOS
(DENGUE/ CHIKUNGUNYA/ENCEFALITIS)

Fecha de ingreso (en caso de hospitalizacion): / / Fecha de captacion: / ! No de Caso:
Establecimiento de Salud: Médico a cargo:

1. DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: No. de Identificacion: Macionalidad -

Sexo: Mo F o Fechanacimiento___ [ | Edad: Anos Meses Dias
Residencia  Provincia: Canton: [ Distrito:

Direccion exacta: Teléfono | Nombre madre/padrefencargado:

La paciente estd embarazada? o Si o No o NS Edad Gestacional (sem): __ Hospital donde se atendera el parto

2. DATOS CLINICOS

Diagn ostico presuntivo: || Captacién: Urgencias o Salon o UCI o EBAIS o Otro:

Fecha de Diagnéstico. [ [ Fecha de Iniciode Sintomas: ___ /  /  Dias de Evolucidn:

Signos y sintomas Si | No NS/NA

Fiebre 0 antecedentes de fiebre Fecha Inicio fiebre: ! / Temperatura Cuantificada °C
Artritis Donde: Manoso Pieso  Tobiloso Otraso  Edema Peri articular o
Erupcion Tipo: o Macular/ © Vesicular/ o Maculopapular / o Petequial/ o Pustular

Localizacion. o paimas/ o plantas/ o fronco / o extremidades

Mialgias Signos y Sintomas Sl No NS/NA
Artralgia Dolor Abdominal Intenso

Cefalea Conjuntivitis

Dolor Retro ocular Mausea

Dolor de espalda Vamito

Adenopatias Neurolagicas

Sangrado Inusual Manifestaciones atipicas renales

Lesion vesiculobulosa Manifestaciones atipicas oculares

Fotofobia Manifestaciones atipicas cardiovasculares

3. ANTECEDENTES
Viajo el paciente fuera del pais o de su localidad en los Gltimos 30 dias previos al Lugares visitades Desde Hasta
inicio de sinfomas. _ I
Ha estado en contacto con animales enfermos Si o Noo _ I
Comorbilidades: DM O HTAO  Inmunclégicas O Reumatoldgicas O
4. MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO  Laboratorio que envia la muestra
# Muestra Tipo de Muestra Fecha de toma de muestra Fecha de envio de la muestra a

Suero Otra (Especifique) INCIENSA OBSERVACIONES

Primera o L
Segunda _..'—.'_ ; ._

5. INVESTIGACION Fecha de Investigacion: !
En el alimo mes ha habido cases | Dengue Chikungunya Nilo Oceidental Ofras Encefalilis Especifique
de: 0B8i oNo oNS 03 oNo oNS a3i oNo oNS oSi oNo oN3
Otro|s): Si | Ne En Caso Afirmativo Complete

Blsqueda activa de casos No. de casos encontrados en la busgueda activa:

Se observaron criaderos en el sitio y alrededores MNiamero aproximado de crnaderos positivos:

6. MEDIDAS DE RESPUESTA Si [Ne En Caso Afirmativo Complete
Se realizaron actividades de control vecional Eliminacion de depdsitos o Larvicida o Fumigacion o Control Biologico o
7. CLASIFICACION FINAL DEL CASOQ: Por CILOVIS o Si o No  Fecha de clasificacion final: / /

Dengue O Chikungunya o Nilo Occdental O Otra:
Confirmado o Probable o Descartade O
Resultados de laboraterie que apoyan la clasificacion O Importado Contacto de otro caso
Muestra IgM lgG Aislamiento PCR (Especifique) O Relacionado a Caso Importado: 0 5i (Mombre y relacion)
Primera | o O | = (especifique)
O Autdctono -

Segunda | = 0 l 0 Desconocida a gzsconocido

Paciente fallecido: Sic Moo  Fecha J | Causa de muerte: Autopsia: sio noo N° Autopsia:




ANEXO 3.

ALGORITMO DE TRABAJO PARA DIAGNOSTICO DE CHIKUNGUNYA, SEGUN DIAS DE EVOLUCION.

Caso
Sospechoso

<5 dias 6-10 dias
PCR-RT ELISA
I
POS* NEG** POS* NEG**
[ Rep\cl)/rtar ) Rep:c:rtar )
resultado | resultado

* Caso Confirmado
** Caso Descartado
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