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El Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a Enfermeﬁdes
Transmitidas por Vectores tiene la finalidad de dismirg:ir el riesgo
reducir al minimo el impacto global de este tipo de ﬂ]fermed%
emergentes. En esta primera parte se abordan las actuaciones
- - - - . - .-, .
referidas a Dengue, Chikungunya y Zika, todas ellas trasmitidas por

mosquitos del género Aedes. \
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1. Justificacion

Las enfermedades viricas transmitidas por artropodos, como son dengue, chikungunya y Zika,
constituyen el grupo de enfermedades que mas esta creciendo en el mundo. No sélo se
extienden a gran velocidad, sino que ademés afectan rapidamente a un porcentaje elevado

de la poblacion alli donde llegan. ' A
¥ ke
Los virus que causan las enfermedades arriba mencionados se transrniten de personal a
persona a través de la picadura de mosquitos del genero Aedes. En el contlnente amerlcano
este crecimiento es de especial relevancia. Primero fue la reemergencia del dengue en los
afios 90, poco a poco llegaron los cuatro serotipos del virus, y la |nc|,d_en0|a.y la presgn(:la de
cuadros graves de la enfermedad sigue aumentando. Méas recienteml'ent.e llegaron dos virus
previamente desconocidos; en 2014 lleg6 el virus chikungunya y posteriormente en 2015 el
virus zika y ambos han demostrado ser capaces de avanzar a gran velocidad sin detenerse

ante fronteras maritimas o terrestres, afectando a su paso a gran ntmero de’ personas. o
J

F i

La emergencia de estas enfermedades en las Amerlcas V|ene precedlda de la relntroduccllon
en los afios 80 de un vector competente para la transmisién de estas enfermedades Aedes |
aegypti, vector que habia sido “casi” eliminado en los afios 70. Una vez relntrodu0|d0 llega
rapidamente a los lugares que habia ocupado con anterlorldad También en los afios 80 tuvo!
lugar la expansion de otro vector competente Aedes alboplctus este vector presente en Asia
se desplazo gracias al comercio de neumaticos usados. Casi S|multaneamente llego a Europa
(Albania) en 1979y a las Amerlcas en 1985 entrando por Estados Unldos y Brasn Desde su
introduccion no ha dejado de |nvad|r nuevos terrltorlos en ambos contlnentes "-,,',.?"

|

. i "-.
La historia natural de estas enfermedades es un proceso complejo, para que la transmision

ocurra tienen que c0|nC|d|r eI virus, el vector competente y una persona susceptible y darse
las condiciones adecuadas para que ésta tenga lugar. El vector es un elemento clave, los
factores que pueden contribuir a la introduccion van a actuar facilitando la transmision del
virus y del vector son fundamentalmente el aumento de viajes y eI comercio internacional, los

factores climaticos que acttan sobre los periodos de actividad del vector, sus ciclos de
reproduccion y la duracion de los periodos extrinsecos y los cambios sociodemograficos y
medioambientales que aumentan las zonas geogréficas donde el vector puede establecerse.

En Europa las enfermedades transmitidas por vectores desaparecieron hace casi un siglo, y
con las enfermedades desaparecieron los servicios encargados del control vectorial, de forma
gue en estos dias uno de los grandes retos para hacer frente a las enfermedades emergentes
transmitidas por vectores es el desarrollo de unidades de entomologia médica capaces de
actuar para prevenir y controlar la transmision de estas enfermedades.

El Plan que se presenta a continuacion se articula alrededor de cuatro elementos clave: la
vigilancia epidemioldgica y microbiol6gica para detectar, diagnosticar y tratar a todos los
pacientes lo mas rapidamente posible, la vigilancia entomoldgica para identificar la presencia
del vector, las medidas de proteccion personal para que las personas que residan en zona en
donde el vector esté presente puedan protegerse, y por Ultimo la coordinacion y
comunicacién entre los sectores sanitarios y no sanitarios pero sin los cuales las actividades
gue se contemplan en este Plan no podrian ser adoptadas.
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Las actividades fundamentales para la prevencion y el control de la transmision de estos virus
deben ir dirigidas a detectar y tratar rapidamente los casos importados o autéctonos y adoptar
medidas que reduzcan el contacto entre las personas infectadas y el vector, pero las medidas
que van a permitir reducir el nimero de personas afectadas y en ultimo extremo controlar un
brote van a ser las que tengan el objetivo de controlar las poblaciones del mosquito vector, es™
decir poner en marcha una estrategia de control vectorial. .H o, :-"'*-.,

.

Ae. albopictus, también conocido como mosquito tigre, esti presente en E§pana en toda Ia}
costa mediterranea y empieza a introducirse hacia el interior (Aragon y Pais Vasc;_o),l es un
vector competente en la transmision de estas enfermedades. Se caracteriza por presentar
habitos fundamentalmente peri domésticos, esta caracteristica implica qye una actividad
esencial va a ser hacer llegar a la poblacion la informacion del riesgo en los municipios en
donde el vector esté presente, y conseguir que los ciudadanos actuen sobre su entorno
reduciendo o eliminando los habitats de las larvas de es}os mosqwtos, m'antenlendo a sus
viviendas libres de mosquitos y usando medidas de proteccié‘n personal en el exterior. /“
. ‘. _

No existe un tratamiento especifico frente a estas énfermedz_i_g_ggw ni hay una vacuna pa{ra
prevenir estas infecciones. En la actualidad para prevenir o controlar una epidemia es |
necesario actuar sobre el mosquito disminuyendo de forma drastica la densidad de mosquitos
aungque sea temporalmente mediante un Rrograma de c_ontrol integrado gel vector. 'u,‘

.' "‘1 Fias ,“' e .\u %
Segun la OMS un programa de control vectorlal es la combmamon organlzada de toQas las
estrategias disponibles para la reducmon del vector con una buena relacion coste-beneficio de
forma flexible y sostenible. Los componentes que tradicionalmente forman parte de estos
programas son la V|g|IanC|a entomoldgica, la comunicacion soual el manejo integrado de

3
vectores, medio ambiente y protecmon del paciente. {T i,‘ A R
R, H\ 3 F | e T
La prevencion y el control de las enfermedades transmitidas por vectores es una tarea

compleja que requiere | la colaboracion y coordinacion de mltiples sectores. Si bien hay lineas
de accion que se pueden establecer a nivel central, numerosas competenmas recaen en las
comunidades autong'r_ng_sry muchas actividades deberan adaptarse a las caracteristicas de la
transmisién en cada Iu-gar y requeriran el apoyo de las administraciones locales.
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2. Objetivos

El Plan Nacional de Preparacién y Respuesta debe desarrollar &reas que incluyen aspectos
de vigilancia epidemiol6gica, gestion de casos, medidas de prevencion individual,
coordinacion y comunicacion, sanidad ambiental y medio ambiente y en particular de control
vectorial. ‘

En esta primera parte el objeto es prevenir, controlar y eliminar la transm'igién autéctona 93»
dengue, chikungunya y Zika en Espafia. Para conseguir este objetivo se prﬁ)ne:
a. Mejorar los sistemas de vigilancia epidemioldgica y de respuesta frente a estas
enfermedades a nivel local, autonémico y nacional. ‘
Reforzar la vigilancia entomolégica de los vectores canpetentes ara identificar su
presencia en una localidad.* $
c. Elaborar un programa de control integrado del vectg_gntendldo como la combmamon
organizada de todas las estrategias dlsponlbles para la reduccién del vector con una
buena relacién coste-beneficio de forma fl_exmle y sostenible. L ‘
d. Reforzar los mecanismos de coordinacién_Lcomunicgcién entre los servicios de salud
publica, los centros sanitarios (atencion primaria_y hospitalalri_al), las unidades de
vigilancia y control entomolégico y los responsables de medioambiente.
e. Apoyar la elaboracmn de pla 0s y locales

f. Reforzar la comunlca | riesg poblacion y su participacion.
3. La enfermedad 0

31 D_g:,pgue
En Ias ultlmas décadas, el dengue se ha convertldo en un Eroblema importante de salud
. publica. Segin Ia Organlzacmn Mundial de‘ la Salud (OMS) la enfermedad en 1979 solo
estaba presente en 9 paises en el mundo, mientras que en la actualidad es endémica en mas
de 100 afectando a cuatro contlnentes Afrlca Amerlca Asia y Oceania.
b

s

Los virus del dengue (DENV) son V|rus ARN del género Flavivirus, que abarca cuatro
serotipos, DENV- 1, DENV-2, DENV- 3 DENV-4. Los diferentes serotipos del virus del dengue
se transmiten a los humanos mediante Ia picadura de mosquitos Aedes infectados.

El virus se perpetua en un ciclo ser humano-mosquito-humano. La persona infectada mientras
dura la viremia puede transmitir el virus al vector. La viremia generalmente comienza un dia
antes del inicio de la fiebre y se extiende hasta el 6° u 8° dia de la enfermedad.

El virus se multiplica en el mosquito y después de un periodo que oscila entre 8-12 dias
(periodo de incubacién extrinseco) puede picar e infectar al hombre.

b y ¢, pueden quedar integrados en un Unico objetivo con la siguiente redaccién: Elaborar un programa que contemple la
gestion integral del vector en su fase de diagnéstico (incluyendo los condicionantes ambientales que propician la
existencia del vector), la gestién y evaluacién para minimizar el riesgo . Este programa formar& parte del Plan Nacional de
Preparacion y Respuesta de enfermedades transmitidas por vectores en el que tendran una consideracion especial la vigilancia
ambiental entomoldgica y el programa de control vectorial integral.

8
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El periodo de incubacién intrinseco va desde que un mosquito infectado pica al hombre hasta
gue este desarrolla los primeros sintomas y dura de 4 a 10 dias, con un rango de 3 a 14 dias.

La infeccién se presenta de forma asintomatica entre el 40 y el 80% de las personas,
infectadas. La infeccion por un serotipo determinado brinda inmunidad homéloga de_ larg
duracién pero no protege frente a una nueva infeccién por un serotipo diferente. Los casos
fatales se presentan en menos del 5% de los pacientes. El factor de ries%) mejor descrito de
padecer un dengue grave es la re-infecciébn por un serotipo diferente del q__&rodu; _ab
infeccion primaria. Otros factores que también se han relacionado con Ia gravedad de la
enfermedad son el origen geografico de la cepa y el serotipo derI_V|rus el Ltervalo de_tlempo
entre infecciones, la edad y la secuencia de virus que han causado la infeccidon primaria y
secundaria.(1)

Se han descrito dos formas clinicas de dengue: fiebre porLJe‘r'l;.uke y fiebre_Egr dengue grave
(tradicionalmente llamado dengue hemorragico/sindrome de shock por dengue) que cursa cong
sintomas derivados de los mecanismos de e&ty_avasa_cié_n grave de plasma, shock
hipovolémico y/o dificultad respiratoria debldo al acumulo de I|qU|do en el pulmon
hemorragias graves, o dafio organico |mportant%2) Las causas s de la presentamon clinica de
dengue grave son aun desconocidas. La hipotesis mas acgptada atribuye este_cuadro ala
respuesta inmunoldgica, ya que las infecciones por serotipos diferentes en el mismo individuof

desencadenan una respuesta heter6loga de anticuerpos.
A W JE A W

Se conocen cuatro serotipos deI virus del dengue En 1970 circulabah los cuatro en la regién
del Pacifico, mientras que en Amerlca y A%solamente cwculaban DENVl y DENV 2. Enel
afio 2004 los cuatro serotl&s se hablan detectado en todos los EISGS afeﬂjos excepto en
los situados en Oriente Medio | donde so| solo circulaban Ios dos primeros.(3) La globalizacion, al
provocar un aumento_en Ia mOV|I|dad de personas y de mercaw podrla explicar el
desplazamlento_de Ios’serotlpos. Los mapas siguientes muestran la distribucion mundial de
los serotipos de los virus dengue en el afio 1970 (a) y en el afio 2004(b).

Figura 1. Cambio en la distribucién de los serotipos de dengue
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Fuente: (3)

A continuacién se presenta la grafica de los casos notificados a la OMS entre los afios 1950 y

2007, asi como un mapa con la distribucidon geogréfica del dengue antes y después de 1960.
- -_—
Figura 2. Media anual de casos de dengue notificados a OMS y de nimero de paises que

notifican, y paises con dengue antes y después de 1960.
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Hasta los afios 40 del siglo pasado, la enfermedad se presentaba en climas tropicales pero
partir de los afios 60 se detect6 la transmision del virus del dengue en climas templados. Este
cambio fue una consecuencia de la presencia de un nuevo vector competente, Ae. albopictus,
mosquito bien adaptado a sobrevivir en este tipo de climas.

La OMS estima que mas de la mitad de la poblacién mundial esta en riesgo de contraer la
enfermedad. El dengue se presenta en los climas tropicales y subtropicales de todo el

10
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planeta, sobre todo en las zonas urbanas y semiurbanas. Bhatt y colaboradores estimaron la
incidencia de dengue en el mundo en el afio 2010 analizando numerosas fuentes de
informacion. Llegaron a la conclusién de que en el mundo hubo 390 millones de infecciones
por el virus del dengue en ese afio, con la siguiente distribucion de casos por continente: 70%
en Asia, 14% en las Américas, 16% en Africa y 0,2% en Oceania. Del total de casos'|
infectados aproximadamente el 25% fueron dengue sintomético mientras que el 75% restante
fueron infecciones inaparentes. Asumiendo que las personas con una infeccion asintomética o
con sintomas leves pueden actuar como reservorios de la infeccion, la cantidad de personas/*
infectadas que no van a ser detectadas anualmente es muy relevante.(5)

En Europa, la dltima gran epidemia de dengue se notific6 en Grecia en 1928, siendo Aedes
aegypti el vector implicado.(6) Posteriormente no se detectaron casos de transmision
autéctona hasta que Francia en 2010-2013 y 2014 y Croacia en 2010 notificaron los primeros

brotes del siglo XXI.(7-9) d

Asimismo, en 2012 tuvo lugar un brote de dengue en la Isla de Madeira (Portugal) en el que
se detectaron mas de 2000 casos.(10)

{
3.2 Chikungunya : //"’""-.,:"\\\:}'NTI/ o - t\.\\ )

Es una enfermedad virica_transmitida al hombre por la picadura de mosquitos del genero
Aedes, principalmente Ae. aegyptl y Ae. alboplctus las mismas espemes |nvolucradas en la

transmision del dengue. Af-r""%;:\ K" / /m""g\

La enfermedad se caracterlza por presentar fiebre alta dolor |ntenso en Ias articulaciones,
dolores musculares, dolor de cabeza, nausea, fatlga y exantema La mayoria a de los pacientes
se recuperan totalmente pero en algunos casos la afectamon de las articulaciones puede
persistir de manera cronlca La enfermedad no sneé’ﬁa eﬁsfsmlomatlca calculandose que

entre el 3y el Z%Gé/los nj%ctados no presentan sintomas aparentes de enfermedad.
2 e L
La transmision es mediada por mosquitos que adquieren el virus tras picar a una persona

infectada con viremia. Después de un periodo promedio de incubacién extrinseca de 10 dias,
el mosquito es capaz de transmitir el virus a un hospedador susceptible (el hombre). En las
personas que son picadas por un mosquito infectado los sintomas de enfermedad aparecen
generalmente después de un periodo de incubacion intrinseca de cuatro a siete dias (rango:
1-12 dias). (11)

En el siguiente esquema se muestra la dinamica de la transmisién de enfermedades viricas
transmitidas por Aedes aplicable a la transmisién tanto de chikungunya como de dengue y
Zika.

Figura 3. Esquema de la dindmica de la transmisién de enfermedades viricas transmitidas por
Aedes

Pica a un huésped - ito infectado pi
.| infectado (virémico mosquito infectado pica
Mosquito ( ) a un huésped susceptible
11
Huésped
(hombre)
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<——Periodo incubacién extrinseco*—>

"\

Periodo
Periodo < incubacion Y Periodo
virémico intrinseco** virémico
Dias 0 5 10 15 oy 20
Enfermo 1 nf

Fuente: Adaptado de (11)

P

* Periodo de incubacion extrinseco: el tiempo que trascurre entre que el mosquito adquiere el virus a partir de una
persona infectada hasta que el mosquito es capaz de transmitir el virus a la persona susceptible
** Periodo de incubacion intrinseco: periodo que va desde que un mos squito infectado pica al hombre hastai

este desarrolla los primeros sintomas

No hay medicamentos especificos para tratar esta enfermedad. El tratamiento se dirige a
combatir los sintomas, incluyendo el dolor en las articulaciones. No existe una vacun
disponible para prevenir esta infeccion.

e

La enfermedad se identifico po_EJmeraleiz en Tanzania en 1952, Eal’tll’ de esa fecha se
han detectado brotes esporadicos en AfI’IC_“}_/ Asia. El vector implicado en la transm|3|on fue
Ae. aegypti. En el afio 2004 ¢ comenzo un brote en la costa de Kenla y desde alli se extendié a
las islas del Océano Indico. E _En marzo. o de 2005 Ilego alaisla F Reunlon donde el virus modifico
su comportamiento al encontrar un entorno ecologlco dlferente en donde el vector dominante
era Ae. alboplc.t_us. énte la necesidad de tener qE real_lcarsez en un nuevo vector (Ae.
albopictus), el \w sufri()_una mutacién adaptativa_ﬁé mejgraba la replicacion viral y
aumentaba la eficiencia en la transmisiéon. En la Isla Reunién, como consecuencia de la
mutacion, mas del 30% de la poblacion resulté afectada.(fZTlS) Esta cepa con la mutacion
podia replicarse en los dos vectores y por tanto circular en climas templados y tropicales asi
como en ambientes rurales y urbanos.(14)

Los primeros casos autéctonos en la Union Europea se declararon en Italia en 2007. El brote
ocurrio en la regién de Emilia Romagna, donde la enfermedad se detectdé en 197 personas a
partir de un caso indice procedente de la India. En esta region el vector responsable de la
transmision fue Ae.albopictus.(15) Posteriormente en 2010 se detectaron 2 casos autoctonos
en el sudeste de Francia (16) y en 2014 se declararon 14 casos en Montpellier (Francia).(17)

En 2013, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) confirmd los primeros casos
de transmisién autoctona del virus chikungunya en las Américas en la isla caribefia de Saint
Martin. Desde entonces, la epidemia ha seguido afectando a otras islas del Caribe
alcanzando posteriormente el continente americano en donde la mayoria de paises desde el
sur de Estados Unidos a Brasil (ver Figura 4) han notificado gran nimero de casos.
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Figura 4. Paises y Territorios en donde se han notificado casos de Chikungunya en las Américas
(hasta la semana epidemioldgica 3 del 2016)
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La rapida expansién del Caribe y en el
continente a muy fluida), junto
con la veloc ( extendiendo por la costa
me ea, ) ) cial impacto de este virus sobre la
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La enfermedad ika es una enfermedad virica transmitida por la picadura de
mosquitos del génera

Hasta 2007 solo se habian descrito casos esporadicos en algunos paises de Africa y Asia. En
ese afio se registro el primer brote por virus Zika fuera de Africa y Asia, en la Isla de Yap
(Micronesia) (19). Posteriormente, entre 2013 y 2014 tuvo lugar otro brote en la Polinesia
Francesa (20,21) que se extendié a Nueva Caledonia (22) y a otras islas del Pacifico (23-25).

En febrero de 2015 se detect6 transmisién autoctona en Brasil, y desde entonces se ha
extendido rapidamente por la mayoria de los paises de la Regién de las Américas. En la
figura 5 se muestran los paises con transmision autéctona hasta el 30 de enero de 2016.
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Figura 5. Paises y territorios de las Américas con transmision autdctona del virus Zika, 2015-
2016 (hasta el 30 de enero).

Paises y territorios con casos confirmados de infeccion
por virus Zika (transmisién autéctona) en las Américas, 2015-2016.
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i a entre 2 y 7 dias (27). Las
que tan solo 1 de cada 4 infectados

n aumento inusual de la incidencia de
microcefalia en reci s en varios estados del noreste del pais en los que también se
ha detectado circulaci6 virus Zika. Hasta la semana epidemiolégica 4 del 2016, se
notificaron 4.783 casos sospechosos de microcefalia o alteraciones del SNC sugestivos de
infecciéon congénita. De los 404 que ya se han confirmado, en 17 se ha confirmado infeccion
por virus Zika, por criterio clinico y de laboratorio; dos fueron abortos y el resto recién nacidos
vivos (30).

Durante el brote ocurrido en la Polinesia Francesa y en el brote en Brasil, se observé un
incremento de sindromes neurolégicos, incluyendo casos de sindrome de Guillain-Barré,
algunos de ellos con antecedente de sintomas compatibles con infeccién por virus Zika
(31)(29). Las investigaciones para confirmar la asociaciéon de este tipo de sindromes y la
infeccion por virus Zika estan adn en curso.
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El 1 de febrero de 2016 la Directora General de la OMS, siguiendo las recomendaciones del
Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario Internacional, declaré que la agrupacion de
casos de microcefalia y otros trastornos neurolégicos notificados en algunas zonas afectadas
por el virus Zika constituye una emergencia de salud publica de importancia internaci
(ESPI).

En humanos el virus de Zika se ha detectado en sangre, saliva, orina, ser‘n y leche
Ademés de la transmision vectorial, existen evidencias que indican

transmisién perinatal, ya sea transplacentaria o durante el parto. Se ha
posibilidad de transmision sexual y transmision por transfusione‘nguin

No existe vacuna ni tratamiento especifico para la enfermedad por virus Zika, Eor lo que se
lleva a cabo un tratamiento sintomatico y vigilancia de las com Iicaciones..

. Vectores competentes I
4.1 Aedes albopictus ‘
Ae. albopictus es un vector competente a isién del virus‘ chiku ya y de

i u
3 i um del

virus del dengue. Este vecto a encontrado en Asia

planta “bambl de la s
continentes y regiones de
supervivencia de los L argos peri
identifico en Euro : Albania (36),
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Figura 5. Distribucién del  Aedes albopictus en Europa. Octubre 2015

.

Fuente ECDC

'En Espafa fue detectado por primera vez en Cataluna en 2004 (38) y desde entonces ha
seguido colonizando la costa medlter@ea ﬂasta | alcanzar Cadiz por el momento.(39) La
wgﬂ% ent_omo_lc’)gi_ga re_alizadg por el proyecto “Vigilancia Entomolégica en Aeropuertos y
Puertosfﬂne a vectores imEortados de EnfLmedades Infecciosas Exéticas, y Vigilancia de
Potenciales Vectores Autoctonos” (dirigido por la Facultad de Veterinaria de la Universidad de
Zaragoza Y financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) junto con la
vigilancia realizada por !marvicios de mosquitos en Catalufia, han detectado que a finales
de 2014 el vector estaba presente en la costa mediterranea desde Gerona hasta Cadiz,
incluyendo las islas de Mallorca, Menorca e Ibiza. También se ha detectado en el Pais Vasco,
en Irdn y muy recientemente en Huesca. En el siguiente mapa, en naranja, pueden verse las
provincias donde se ha identificado Aedes albopictus.
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Figura 6. Provincias donde se ha localizado  Aedes albopictus en Espafia. Enero 2016
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. Aedes albobicutus
‘a 5& ' Distribucidn del vector: diciembre 2015
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Fuente: elaboracion propia. Centro d pordinal de Alertas del Ministerio d
Igualdad, a partir de los datos de 8 ento realizada en Espafi

d, %Sociales e

n la fransmision del dengue y la
a reemergencia del dengue y de
undo.

entra distribuido por las regiones

presente en Europa, llegando a alcanzar Brest y Odessa, pero durante la primera mitad del
siglo XX desaparecid. Recientemente se ha vuelto a establecer en Madeira, alrededor del Mar
Negro en el sur de Rusia, Abjasia y Georgia. También se ha detectado en Holanda en 2010
(no establecido), asociado al comercio de neumaticos usados importados.(40)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) apoy6 las campafias de erradicacion de
Ae. aegypti en los paises de Centroamérica y de Sudamérica en los afios 50 y 60 del siglo
pasado. El control, e incluso eliminacién de este vector se alcanz6 en extensas areas
empleando estrategias medioambientales y mediante la utilizaciébn controlada de
insecticidas.(41)

17



Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a Dengue y Chikungunya

Figura 7.Distribucion del  Aedes aegypti en las Américas desde 1930 a 2004.

En los afios 80 cesaron estas campafas DCO 3 o} aegypti v&
las areas previamente colonizadas como pu iede verse en e % preced

. W
Desde entonces, el vector - il fase de expans "‘
desplazado por via aérea, it e

Fuente: ECDC (37)
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Las Islas Canarias estan libres del vector, pero debido al riesgo de su importacion al
encontrase Ae aegypti tanto en la costa africana, como en las Islas de Cabo Verde y en la Isla
de Madeira (Region Autdbnoma de Portugal), se esté reforzando la vigilancia entomoldgica
puntos de entrada de esta Comunidad Auténoma.

‘ mdiilda.

Evaluacién del riesgo de introduccién y circulacion de los virus de
Dengue, Chikungunya y Zika en Espafia & k ‘

Las evaluaciones de riesgo se realizan para identificar los factores de riesgo y las
vulnerabilidades presentes en un territorio geografico. En ellas se describen los factores que
facilitan la transmisiéon con el fin de que sean tenidos en cuenta para elaborar planes de
preparacion y respuesta adaptados a las circunstancias de cada lugar. [ |

La identificacién de los factores presentes en cada lugar ayudara a establecer las actividades
mas eficientes para reducir, controlar y evitar que ocurra la transmisién de la infeccién, y si‘
fuera necesario establecer las medidas de respuesta mas apropiadas.

Estos factores no son estaticos y van a variar de un lugar a otro o en diferentes periodos de"
tiempo. Por ello, los planes deben elaborarse para cada municipio y deberan ser actualizados

periddicamente.
dex virus

Se presenta un cuadro con las vulnerabilidades y Ios factores que influyen en el riesgo de
introduccion y circulacion de estos virus. Esta tabla es una adaptacion del documento
publicado por el CCAES: “Evaluacion del riesgo de introduccion y circulacion del virus del
Dengue en Espafia. Mayo 2013" que puede consultarse en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/analisisituacion/infoSitua.htm

-

5.1 Factores que afect
de Dengue, Chikungu

roduccmn y.cikcula

y Z1 Espana

Tabla 1. Vulnerabilidades y factores q'ije‘inﬂdyen en el riesgo de introduccion y circulacion de
los virus de Dengue, Chikungunya y Zika en Espafia

Vulnerabilidad Factores que influyen Accion probable Efecto esperado

Introduccién del virus
esporadicamente en todo el

Posible aparicion de casos

CRULEA TG autéctonos en las zonas

QIR territorio a través de los casos | con presencia de vector,
Globalizacion B = importados Ae glbopictus ’
endémicas. p ) ) )

Aumento del comercio
internacional maritimo,
aéreo Yy terrestre con
zonas donde existe el
vector competente: Ae.
aegypti y Ae. albopictus

Vectores pueden
establecerse en nuevas
zonas geograficas

Introduccién de vectores en
puntos de entrada, tanto Ae.
albopictus como Ae. aegypti.

. *« Aumento de la e Aumento de la amplitud de - o
Cambio climatico ) - Si se introduce el virus:
temperatura los periodos de actividad L
aumenta la probabilidad
e Aumento de la del vector de transmision
Humedad Acorta los ciclos de

19



Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a Dengue y Chikungunya

* Aumento de las lluvias reproduccién del vector y
aumenta su densidad

» Acorta el periodo de
incubacion extrinseco y
aumenta la tasa de
reproduccion del virus

* Aumenta la tasa de
contacto con el hombre

Aumentan las zonas = selodluce L,
geogréaficas en donde se dan E)usn\]/(;ct :

las condiciones climéticas B "
para el establecimiento de
aedinos

» Desplazamiento de las
isotermas en Espafia

* Aumento del tipo de

L - « Artificialmente, aumentan
viviendas y espacios

las zonas geogréaficas

Cambios de ocio donde se
sociodemograficos facilita la cria y gg&%ﬁeﬂe\ggor pus Si i
y establecimiento del . Facilita el au;'nent | s€ pe UL
medioambientales vector: urbanizaciones, densidad | cetord

campos de golf... —

« Habitos '

socioculturales: ocio al

aire libre ‘
Enfermedad » Escaso conocimiento ifi identificacio Detecmorr;ttraarsd ; eellgs
emergente en de la enfermedad en eCCi
Espafa los servicios sanitarig

Falta de .

Falta de prog ; vigilancia

experiencia en olégica
programas >0C0 uso preventivo de .
integrados de . medidas defproteccion a densidad
control vectorial individual q’zonas de

riesgo

Para valorar el riesgo se revisa la susceptibilidad de la poblacién espafiola, la presencia del
vector y las probabilidades de introduccién del virus en Espafia.

a. Poblacion susceptible: en Espafia la poblaciéon es mayoritariamente susceptible, dado
que el virus zika y chikungunya nunca han circulado, y no hay evidencias de
circulacion del virus del dengue después de 1930.

b. Riesgo de introducir el virus: Todos los afios llegan personas infectadas con los virus
de dengue, chikungunya y a partir de 2016 también de Zika, procedentes de zonas
endémicas y se distribuyen por todo el pais. La probabilidad de que el virus sea
introducido por un viajero dependera de la frecuencia con la que lleguen viajeros
procedentes de zonas con epidemias activas, mientras que la probabilidad de que se
transmita dependerd de que la persona infectada durante el periodo virémico se
encuentre en una zona con mosquitos competentes, en una época del afio en que
estén presentes (mayoritariamente de mayo a octubre) y sin adoptar medidas de
proteccioén personal.
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En Espafia, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica comenzé la vigilancia de la
enfermedad por virus chikungunya en el afio 2014. En ese afio se notificaron al Centro
Nacional de Epidemiologia 241 casos importados. El 75% de los casos procedian de
Republica Dominicana. Las CCAA que mas casos notificaron fueron Catalufia (58
casos) y Madrid (83). En 2015 se han notificado 210 casos importados. Catalufia y*
Madrid acumulan también el mayor nimero de casos. Los paises de procedencia méas
frecuentes son Colombia y Ecuador. Respecto al dengue, ha comenzado a notificarse
en el afio 2015 y se han registrado 98 casos importados. En 2016 se han comenzadol
también a notificar casos de infeccion por virus Zika.
-— I"‘L.l"w. 'J‘I

c. Presencia de un vector competente: en la actualidad el vector esta presente en
localidades de la costa mediterranea, desde Gerona a Cadiz, incluyendo las Islas de
Mallorca, Menorca e Ibiza. También esté presente en el municipio de Irdn, en el Pais
Vasco, y en Huesca capital. Hay que destacar la velocidad a la que Ae. albopictus estapl
colonizando nuevos territorios ya que este mosquito no estaba presente en Espafia
antes de 2004.

= — |
Aunque fundamentalmente el vector esta presente en la costa mediterranea, el volumen de la’

poblacién que visita estas regiones durante los meses de verano es muy elevado. |

En resumen: la poblacién espafiola es mayoritariamente susceptible y el virus se introduce
periddicamente en Espafia a través de viajeros procedentes de paises endémicos. El vector
necesario para que el virus se transmita de una persona a otra estd presente en numerosos
municipios de la costa mediterrdnea, incluyendo gran parte del Archipiélago Balear. Los
factores medioambientales y sociodemogréficos descritos previamente pueden facilitar que se
encuentren el vector, el virus y la persona susceptible y tenga lugar la transmisién autéctona
del virus.

Existe por ello un riesgo de que aparezcan casos autdéctonos aunque variard entre
Comunidades Autbnomas, incluso entre provincias y municipios.

Por ello, este Plan de Preparacion y Respuesta va a proponer las medidas a adoptar en
funcion de la presencia o ausencia del vector y de la deteccidn de casos autoctonos.

5.3 Estratos de riesgo

En Espafia el riesgo de transmision se limita a las zonas en donde esta presente el Unico
vector competente identificado Ae. albopictus, por ello los estratos de riesgo se definen en
funcién de la presencia o ausencia del vector o bien de desconocimiento de su presencia.

Se presenta un mapa elaborado con la informacién disponible de la presencia, ausencia (en
los puntos en los que se ha realizado muestreo) o desconocimiento de la presencia del
mosquito Ae. albopictus (mosquito tigre) por provincias (2015). Mapa elaborado con datos
obtenidos en proyecto del MSSSI con la Universidad de Zaragoza y a partir de diversas
fuentes, especialmente de datos obtenidos de la vigilancia entomoldgica en Catalufia.

Figura 9. Distribucion de los estratos de riesgo de transmisién por provincias a 1 de enero de
2015
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éﬁ . @ establecido I

Introducido
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[ sin datos
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&

Definicion de los estratos d 0 0 “

En Espafia, por sus caracteristicas climatoldgicas, el vector esté presente entre los meses de
mayo a octubre (estas fechas se deben ajustar a las condiciones medioambientales anuales
de cada lugar).

La definicion de estrato se ha ajustado a los criterios propuestos por el Centro Europeo para
la Prevencion y el Control de Enfermedades (ECDC)

- ] T
Estrato 1: Zonas sin datos

Estrato 2: Zonas en donde el vector esta ausente (zonas con estudios de campo en los
que no se ha demostrado la presencia del vector)

Estrato 3: Zonas en donde el vector se ha introducido pero no se ha establecido

Estrato 4: Zonas en donde el vector se ha establecido (evidencia de reproduccion y
persistencia entre temporadas)

Las actividades de respuesta se diferenciaran en funcion del estrato (ver apartado 9, Tablas
resumen de los elementos clave 'y las actividades de  respuesta)
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6. Resumen de la Epidemiologia Dengue, Chikungunya y Zika

EPIDEMIOLOGIA DEL DENGUE

Antecedentes

- Enfermedad endémica en mas de 100 paises en cuatro continentes: Africa (16 %), América (14 %),
Asia (70 %) y Oceania (0,2 %). Bhatt y cols, estimaron 390 millones de infecciones en 2010 en todo el
mundo.

- En Europa, la dltima gran epidemia de dengue se notificé en Grecia y otros paises mediterraneos,
incluida Espafia, en 1927 y 1928 y el vector implicado fue Aedes aegypti.

- Hasta 2010, todos los casos de dengue ocurridos en Europa habian sido importados de zonas
endémicas. En 2010 se detectaron casos de transmisién autéctona en Francia y Croacia, en 2012 en
Madeira (Portugal) hubo un brote con mas de 2000 casos y en 2013 y 2014 se detectaron de nuevo
casos de transmisidn autdctona en Francia.

- El riesgo de transmisién local en Europa esta aumentando, pues recientemente se han detectado
vectores competentes (Ae. albopictus y Ae. aegypti). En Espaia, las condiciones climaticas y
ambientales favorecen el establecimiento y supervivencia de estos vectores.

- Ae. albopictus se encuentra presente en toda la costa mediterranea incluyendo las islas Baleares.
- En Espaiia hasta la fecha, todos los casos han sido importados.

Agente y reservorio

Virus del dengue, familia Flaviviridae, género Flavivirus. Existen 4 serotipos. La infeccién por un
serotipo confiere inmunidad permanente contra el mismo (inmunidad homdloga) y sélo por unos
meses contra los otros serotipos (inmunidad heterdloga).

El hombre es el principal huésped amplificador del virus. El virus se mantiene en un ciclo que incluye
al ser humano y al mosquito del género Aedes. En las selvas de Asia suroriental y Africa occidental, y
probablemente en las selvas de América Central y del Sur, se establece el ciclo mono-mosquito
donde el mono acttia como reservorio.

Modo de transmision

El principal mecanismo de transmision es a través de la picadura de mosquitos del género Aedes.
Estos mosquitos tienen habitos peridomésticos condicionando la transmisién, predominantemente
domeéstica. Actuan de dia, con mayor actividad hematéfaga dos horas después del amanecer y varias
horas antes de la puesta del sol.

Periodo de incubacion
El periodo de incubacidn es de 4 a 10 dias, con un rango de 3 a 14 dias.
Ocasionalmente la transmision puede deberse a la transfusion de sangre de un donante infectado.

Periodo de transmisibilidad y susceptibilidad

No existe transmision directa de persona a persona. Las personas infectadas son infectivas para el
mosquito durante el periodo virémico que suele durar de 4 a 7 dias (maximo 10 dias), desde poco
antes del periodo febril hasta el final del mismo. Una vez infectado el mosquito comienza el periodo
de incubacidn extrinseco que dura de 8 a 12 dias, tras el cual el virus se puede transmitir por
picadura a los seres humanos. El mosquito permanece infectivo durante toda su vida. Todas las
personas son susceptibles al virus del dengue. Entre el 40 y 80 % de las infecciones son
asintomaticas. La reinfeccion por un segundo serotipo diferente de este virus puede ser mas grave.
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EPIDEMIOLOGIA DEL CHIKUNGUNYA

Antecedentes

- A partir de los afios cincuenta del siglo pasado se han identificado varios brotes epidémicos en
zonas de Africa y Asia, donde la enfermedad es endémica.

- En el 2004 se produce una epidemia en el Océano indico, en la isla Reunién y en las Islas Mauricio,
afectando a un porcentaje elevado de la poblacién. Alli el virus mutd para adaptarse a los dos
vectores: Ae. aegyptiy Ae. albopictus.

- En 2007 se detecta por primera vez en Italia, en Ravenna (Emilia Romagna), causando un brote de
transmision local con 197 casos y donde el vector implicado fue Ae. albopictus.

- En 2013, la OPS/OMS confirm¢ los primeros casos de transmisidn autdctona de chikungunya en
las Américas, en la isla caribefia de Saint Martin. Esta epidemia en 2015 ya afecta a la mayoria de g
paises desde Estados Unidos a Brasil, habiéndose notificado mas de 1.300.000 casos a finales de
marzo de 2015.

- El virus Chikungunya en Europa no es endémico, sin embargo existen vectores que lo pueden
transmitir y casos importados, que pueden introducir el virus, llegan constantemente. En Espafia
durante el afio 2015 se han notificado 210 casos importados.

Agente y reservorio

El virus del Chikungunya (CHIKV) pertenece al género Alphavirus, de la familia Togaviridae. A lo
largo de los afios el virus se ha expandido por el mundo y ha sufrido diferentes mutaciones
genéticas que le han permitido adaptarse a los nuevos vectores (Ae. albopictus). En periodos
epidémicos, el reservorio es el hombre. Fuera de estos periodos, los primates no humanos vy
algunos otros animales salvajes como murciélagos, roedores, pajaros u otros vertebrados podrian
actuar como reservorio.

Modo de transmision

El virus del Chikungunya se transmite a través de la picadura de mosquitos del género Aedes. Estos
mosquitos tienen habitos peridomésticos condicionando la transmisién, predominantemente
domeéstica. Actuan de dia, con mayor actividad hematéfaga dos horas después del amanecer y
varias horas antes de la puesta del sol.

Periodo de incubacion
El periodo de incubacion dura entre 4 y 7 dias (puede variar entre 1-12 dias).

Periodo de transmisibilidad y susceptibilidad

Las personas infectadas son infectivas para el mosquito durante el periodo virémico que suele durar
de 2 a 6 dias (con un rango del dia 1 a 10), desde poco antes del periodo febril hasta el final del
mismo. Una vez infectado el mosquito comienza el periodo de incubacidn extrinseco que dura
aproximadamente 10 dias, tras el cual el virus se puede transmitir por picadura a los seres
humanos. El mosquito permanece infectivo durante toda su vida. La susceptibilidad es universal. En
general, la mayoria de los pacientes evolucionan favorablemente y adquieren inmunidad homologa
duradera. La persistencia de los sintomas se asocia a la mayor edad. Entre el 3 y el 28 % de los
infectados no presentan sintomas aparentes.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD POR EL VIRUS ZIKA

Antecedentes

- Hasta 2007 solo se habian descrito casos esporadicos en algunos paises de Africa y Asia. En ese afio
se registré un brote en la Isla de Yap (Micronesia).

- Entre 2013 y 2014 se produjo un brote en la Polinesia Francesa, que posteriormente afecté a otras
islas del Pacifico.

- En febrero de 2015 se detectd transmision autéctona en Brasil, y desde entonces se ha extendido
rapidamente por la mayoria de los paises de la Regidn de las Américas.

- En Espania, hasta la fecha, se han detectado Unicamente casos importados.

Agente y reservorio

El virus Zika pertenece a la familia Flaviviridae, género Flavivirus. Estudios genéticos han demostrado
dos linajes principales de este virus, el africano y el asiatico.

El hombre es el principal huésped amplificador del virus. El virus se mantiene en un ciclo que incluye al
ser humano y al mosquito del género Aedes. Se cree que los primates no humanos podrian actuar
como reservorio en un ciclo selvético.

Modo de transmision

El principal mecanismo de transmisién es a través de la picadura de mosquitos infectados del género
Aedes. Estos mosquitos tienen hdbitos peridomésticos condicionando la transmision,
predominantemente doméstica. Actian de dia, con mayor actividad hematéfaga dos horas después
del amanecer y varias horas antes de la puesta del sol.

Existen evidencias que indican que es posible la transmisidn perinatal, ya sea transplacentaria o
durante el parto, y la transmision sexual.

Periodo de incubacion
El periodo de incubacion habitual es de 3 a 12 dias, con un maximo de 15 dias.

Periodo de transmisibilidad y susceptibilidad

No existe transmision directa de persona a persona. Las personas infectadas son infectivas para el
mosquito durante el periodo virémico que suele durar entre 3 y 5 dias desde el inicio de sintomas.
Dado que se trata de una enfermedad emergente, la susceptibilidad se considera universal. Son
comunes las infecciones subclinicas. Una vez expuestos al virus, los individuos desarrollan inmunidad
que se cree que podria ser prolongada.
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7. Elementos clave para la preparacion y respuesta

Las actividades fundamentales para la prevencion y el control de la transmisién de estos virusi
deben ir dirigidas a controlar las poblaciones del mosquito vector, detectar_Ltratar
rapidamente los casos importados o autdctonos y adoptar medidas que reduzcan el contacto
entre las personas infectadas y el vector. ‘ sree

La prevencion y el control de las enfermedades transmitidas por vectores requ_ieren la
colaboracion y coordinacion de multiples sectores. Los sectores impli&dos deb_en ser
identificados en cada municipio, para conformar un grupo de coordinacién\wfeg_ticipe en
las medidas de preparacion, en el seguimiento y la respuesta si fuese necesario, garantizando
que las medidas adoptadas se adaptan a la situacion. .

Ae. albopictus tiene héabitos fundamentalmente peridom_égticos y_por ello una activida‘dll
esencial es informar del riesgo a la poblacion en Iojg_égigas ﬂgonde gl vector esté presente,
difundiendo los métodos para reducir o eliminar los habitats de las larvas de estos mosquitos
y las medidas de proteccion personal que debe ﬁptar.

Las CCAA definiran las actividades necesarias para que todos los sectores que desempefian |
un papel en la preparacion y en la respuesta estén informados y dispongan de los recursos

necesarios para activar las medidas de respuesta en cuanto la situacion lo requiera.
) B . o -_— -_—
A continuacion se desarrollan los elementos clave que deben contemplarse en la fase de

preparacion y reforzarse o activarse en la fase de respuesta.
A
Vigilancia epidemiolégica y microbiologica
Vigilancia entomoldgica
Medidas de proteccion individual

Coordinacién y Comunicacién

7.1 Vigilancia epidemioldgica y microbioldgica

La Vigilancia epidemiolégica tiene los siguientes objetivos :

1. Detectar precozmente los casos importados y autdéctonos para establecer las medidas
de prevencién y control vectorial que necesite cada caso.

2. Prevenir y controlar los brotes de forma precoz.

3. Garantizar el correcto manejo de los pacientes.
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El Consejo Interterritorial del SNS aprob6 en diciembre de 2013 los protocolos para la
vigilancia de dengue y de la enfermedad virica por Chikungunya. El Boletin Oficial del Estado,
(BOE) del 17 de marzo de 2015 publica la Orden por la que se modifican la Ii§ta de
enfermedades de declaracion obligatoria, incluyendo Dengue y Enfermedad M por
Chikungunya. La Comision de Salud Publica, en su reunién de 10 de febrero de 2016, ha
aprobado el nuevo protocolo de vigilancia de la enfermedad por virus Zika ¥

La definicién y clasificacion de casos de Enfermedad por virus Chikungunya, Dengue y Zika
se encuentra detallada en dichos protocolos asi como las técnicas diagndsticas de eleccion.
Resaltar dnicamente que en cuando se diagnostique un caso autéctono de estas
enfermedades en una CCAA se enviardn de forma inmediata muestras al laboratorio de
referencia del Centro Nacional de Microbiologia para la confirmacion diagnéstica. De igual
forma, si alrededor de un caso autéctono de detectan otros posibles casos autéctonos, éstos
se descartaran o confirmaran en el laboratorio del CNM.

Los protocolos presentan un modelo de encuesta epidemiolégica que es necesario rellenar en"

la declaracién individualizada de los casos. Los protocolos se pueden consultar en el

siguiente enlace: http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-"

vigilancias-alertas/fd-procedimientos/protocolos.shtml
— -

Los servicios detecten un ca riterios clinicos y
epidemioldgicos icaran a los servicios de salud CCAA en la forma en que

Notificacion de los casos

casos importado nfirmados o probables 'si no se de alcanzar un diagnéstico de
confirmacion al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del Instituto de Salud Carlos Il
(ISCIII). Se recogera la informacion de forma individualizada segun el conjunto de variables
especificadas en el formulario de declaracion que forma parte del protocolo de vigilancia y se
enviara con una periodicidad semanal. La informacién se consolidard anualmente.

Cuando se detecte un caso autdctono la CCAA lo notificard de forma urgente al CCAES y
al CNE. El CCAES valorara junto con las' CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacién al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea y a la
OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

A continuacion se presentan unos algoritmos que resumen la definicion, clasificaciéon y
actuaciones ante un caso sospechoso de Dengue, Chikungunya y Zika.
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Algoritmo para la investigacion de casos de Dengue

menos dos de los siguientes signos*

Se iniciara la investigacidn en los siguientes casos:
Fiebre > 38,52C de inicio brusco, en ausencia de otro foco de infeccion y con al
+ Antecedente de viaje a paises endémicos en los tltimos 15 dias

Si no hay antecedente de viaje, pero existe sospecha clinica en una zona en donde se
dan las condiciones para la transmision autdctona, seguir el algoritmo

hd

- Notificar urgentemente al Servicio de Salud Publica para
investigacion epidemioldgica y averiguar si el caso esta o ha
estado en Espafia en una zona con Ae. albopictus, mientras
estaba virémico (un dia antes y hasta 7 dias después del inicio

de sintomas)

- Recomendar medidas de proteccidn personal para evitar

contacto con el mosquito.

R4

Tomar muestra de suero para envio a
laboratorio. Sila muestra se ha tomado
en los primeros 7 dias tras el inicio de
sintomas y los marcadores son negativos,
tomar otra muestra 10 dias después.

|

- después de 7 dias: Serologia

Pruebas diagnésticas e interpretacidn de resultados, segiin tiempo
transcurrido entre el inicio de sintomas y la sospecha:

-entre 0 a5 dias: aislamiento, PCR y deteccion de Ag NS1
- entre 5 y 7 dias: Deteccion de Ag N51 y serologia

l

— W
Aislamiento y/o PCR (+) y/o IgM (+) y/o Todos los marcadores
Ag NS1(+) seroconversion (+) negativos
CASO CASO CASO
CONFIRMADO PROBABLE DESCARTADO

J

!

‘ Seguir guias clinicas

W

Con antecedente de viaje a pais endémico

CASO IMPORTADO

Sin antecedente de viaje fuera de Espafia

CASO AUTOCTONO

v

Para confirmar diagndstico en casos autdctonos,
enviar rapidamente muestras al Centro Nacional de
Microbiologia (CNM)

* Nauseas, vomitos, erupcion cutanea, malestar, cefalea mialgia, lumbalgia, artralgias, dolor retro-orbitario, petequias o
prueba del torniquete positivo, leucopenia, trombocitopenia o cualquier signo de alerta por dengue grave: delor
abdominal intenso y contindo, vémitos persistentes, derrame seroso, sangrado mucosas, somnolencia o irritabilidad, o

hepatomegalia.
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Algoritmo para la investigacion de casos de chikungunya

de infeccion

Se iniciara la investigacion en los siguientes casos:
Fiebre > 38,52C de inicio brusco, y artralgia grave/incapacitante, en ausencia de otro foco
+ Antecedente de viaje a paises endémicos en los dltimos 15 dias

5i no hay antecedente de viaje, pero existe sospecha clinica clinica en una zona en donde
se dan las condiciones para la transmision autdctona, seguir también el algoritmo

W

- Notificar urgentemente al Servicio de Salud Publica para
investigacion epidemioldgica y averiguar si el caso esta o ha
estado en Espafia en una zona con Ae. albopictus, mientras
estaba virémico (un dia antes y hasta 7 dias después del inicio

de sintomas)

- Recomendar medidas de proteccidn personal para evitar

contacto con el mosquito.

b

Tomar muestra de suero para envio a
laboratorio. 5ila muestra se ha tomado
en los primeros 7 dias tras el inicio de
sintomas y los marcadores son negativos,
tomar otra muestra 10 dias después.

W

inicio de sintomas y la sospecha:

- después de 7 dias: serologia

Pruebas diagndsticas e interpretacion de resultados, segiin tiempo transcurrido entre el

-entre 0 a 5 dias: aislamiento, PCR
- entre 5 y 7 dias: PCR y serologia

l

y y

Aislamiento y/o PCR (+) y/o IgM (+) Todos los marcadores
Ag NS1(+) y seroconversion negativos
f 4 |
CASO CASO CASO
CONFIRMADO PROBABLE DESCARTADO
W W

Seguir guias clinicas

W

[
W

Con antecedente de viaje a pais
endémico

CASO IMPORTADO

Sin antecedente de viaje fuera de
Espafia

CASO AUTOCTONO

|

Para confirmar diagndstico en casos autdctonos,
enviar rapidamente muestras al Centro Nacional de
Microbiologia (CNM)
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Algoritmo para la investigacion de casos de Zika

Se iniciara la investigacion en los siguientes casos:

Paciente que presenta exantema maculopapular Y elevacion de la temperatura
corporal y uno o mas de los siguientes sintomas *

+ Antecedente de viaje a paises endémicos en los dltimos 15 dias

5i no hay antecedente de viaje, pero existe sospecha clinica en una zona en donde
se dan las condiciones para la transmision autdctona, seguir el algoritmo

J

J

- Notificar urgentemente al Servicio de Salud Publica para
investigacion epidemioclogica y averiguar si el caso esta o ha
estado en Espafia en una zona con Ae. albopictus, mientras
estaba virémico (un dia antes y hasta 7 dias después del inicio

de sintomas)

- Recomendar medidas de proteccidn personal para evitar

contacto con el mosquito.

Tomar muestra de suero para envio a
laboratorio. Si la muestra se ha tomado
en los primeros 7 dias tras el inicio de
sintomas y los marcadores son negativos,
tomar otra muestra 10 dias después.

- después de 7 dias: serologia

Pruebas diagndsticas e interpretacion de resultados, segiin tiempo
transcurrido entre el inicio de sintomas y la sospecha:

- entre 0 a 5 dias: aislamiento, PCR
- entre 5 y 7 dias: PCR y serologia

Orina: entre 0y 15 dias: PCR, aislamiento

l

l !

Aislamiento y/o PCR (+) y/o 1gM (+) v/
+)y/o
presencia de anticuerpos B y A Todos los marcadores
: seroconversion (+) negativos
neutralizantes

l

b !

CASO CASO CASO
CONFIRMADO PROBABLE DESCARTADO
v v

Seguir guias clinicas ‘

N

Con antecedente de viaje a pais endémico

CASO IMPORTADO

W
Sin antecedente de viaje fuera de Espafia

CASO AUTOCTONO

v

Para confirmar diagndstico en casos autdctonos,
enviar rapidamente muestras al Centro Nacional de
Microbiologia (CNM)

* artralgias o mialgias, conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival y cefalea o malestar general,

siempre gue no se explique por otras causas.
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En el Anexo 1 se presentan las Guias de manejo en Atencién Primaria de pacientes con estas
enfermedades y en el Anexo 2 las Guias de manejo de estos pacientes y del diagndstico en el
medio hospitalario.

Actividades de preparacion en vigilancia ‘

Para alcanzar los objetivos de vigilancia en cada area de salud o municipio deberan realizarse
las siguientes actividades: .

I.  Difundir los protocolos de vigilancia en los centros de atencion primaria y hospitalaria,
asi como los algoritmos y guias de manejo de casos para que los profesionales sanitarios
conozcan las definiciones de caso, los laboratorios de referencia y como manejar a los
pacientes y su entorno. [ |

Il. Informar periédicamente a los profesionales sanitarios en cada area de salud sobre los
casos importados de estas enfermedades en su area, el aumento de la incidencia a nivel
mundial y la presencia de vectores competentes en su localidad, con el fin de aumentar la
sensibilizacion de los profesionales sanitarios hacia estas enfermedades que pueden"

emerger en Espaia.
Al B ... ™™

lll. Las CCAA estableceran sus laboratorios de referencia y garantizaran la disponibilidad
de reactivos para el diagnostico oportuno.

IS SRS,

La vigilancia entomologlca es un componente del programa_ de control integrado del vector,
entendido como la combinacion organizada de todas las estrateglas disponibles para la
reduccion del vector con una buena reIaC|on coste-beneficio de forma flexible y sostenible
(OMS 1994).

Esta vigilancia identificara la presénpia de vectores competentes y se realizaran estudios
para conocer las variables que perfnitan evaluar el riesgo para la poblacion, como son
determinar la presencia del vector, asi como estimar su abundancia o densidad y los
pardmetros entomoldgicos que ayuden a la toma de decisiones.

Objetivos:
1. Determinar la presencia o ausencia del vector en un area geografica.

2. Disponer de un mapa actualizado de presencia y ausencia del vector a nivel nacional,
con desagregacion por comunidades auténomas y provincias.

3. Identificar &reas nuevas infestadas por Ae. albopictus y detectar precozmente la
entrada de nuevas especies invasoras, como podria ser el caso de Ae. aegypti;
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4. Definir criterios medioambientales y climéticos para identificar las areas idéneas para
el establecimiento del vector.

5. En las Islas Canarias, libres de ambos mosquitos, pero con condiciones
medioambientales idéneas para su establecimiento, la vigilancia en puntos de entrada
tendra por objeto detectar su introduccion lo mas rapidamente posible y poner en
marcha programas de eliminacién del vector.

6. Identificar los lugares més frecuentes de cria de mosquitos. [

7. Cuantificar los principales parametros entomolégicos en cada zona climatica en donde
el vector haya sido identificado.

8. Verificar la efectividad de las acciones de control, con el fin de alcanzar el control o la
eliminacion. Programar la periodicidad y los recursos para realizar las acciones de

control. i

9. Estudio y seguimiento de las resistencias a los biocidas utilizados en el control
vectorial.
Ex — (
—_— = X
Para alcanzar estos objetivos deberla establecerse un calendarlo de act|V|dades en cada
nivel. Cada Comunidad debera elaborar su _proplo mapa de rlesgo vy Ios factores faC|I|tadores
del establecimiento del mosqwto y de la transmisién del virus en su terrltorlo o
%
y 'f-.
f"“\\“ ﬁ %7) ‘\l
A 'Mp
Actividades de preparacion
- q

"ee
a. Realizacion de muestreos anuales en periodos de act|V|dad del mosquito para

identificar nuevas zonas con presencia del vector.

b. Realizacibn de muestreos especificos para valorar determinados parametros
entomolégicos.

c. Revisi6n/andlisis de parametros entomolégicos para apoyar la adopciéon de medidas
de prevencién y control vectorial.

d. Elaborar un Programa de gestion integral de mosquitos adaptado a cada municipio. Si
hay presencia de vector, el Programa debe incluir los objetivos y métodos para mantener
permanentemente la poblacion de mosquitos en un nivel aceptable y para retrasar al
méximo la dispersion del vector a zonas libres de su presencia.

b

Pardmetros entomolégicos

Los siguientes parametros entomoldgicos que se obtienen a través de la vigilancia
entomoldgica sirven para apoyar la adopciéon de medidas de prevencion y control vectorial. El
Grupo de entomologos que asesoran al MSSSI aportaran los valores de aquellos que pueden
ser obtenidos de la bibliografia, el resto se obtendran mediante estudios especificos en su
territorio.

1. Duracién del ciclo gonotréfico , que es el tiempo total entre tomas de sangre y
oviposiciones y un estimador por tanto de la duracién de una generacion. Este tiempo
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Métodos de muestreo

.‘I“

iy
%
'|

1. Trampas de oviposici¢ : ae
‘ |

‘|
2. Trampas para mosquitos adul

depende entre otros factores de la temperatura y determina la frecuencia de algunas
operaciones de control.

Ambito preferente de actividad . Ae. albopictus es conocido como un mosquit

preferentemente exéfilo y ligado a la vegetacién. A pesar de ello, especial r&
cuando las densidades son elevadas, también penetra en las viviendas con faci
Ae. aegypti es todo lo contrario, siendo fuertemente endofilo, por Io
operaciones de control de adultos deben enfocarse de forma difere

Actividad diaria . El Ae. albopictus es de reconocida actividad diu
actividad se concentra en los momentos cercanos al crnsculo
informacion es importante para la temporizacién de las a i

importancia para la valoracion objetiva de la mol
adulticidas y, en situaciones de transmision,

Tipo de hébitat larvario . El control larvi
puntos de cria de los mosquitos en cada

asta cierto ni

" colonizaciones nuevz s. Aunque daﬁ-,unéi"i.dea 3 imada/del grado de infestacion, los
datos debe appretarse con caut Ia‘al'np se pre extrapolables a poblacion
a_dulta,, Densidades de O 02 a 0,2 trampas por hectarea son comunes, dependiendo de
1a Fnail'd-ad«del muestreo. La detecmonRUe nuévas"'ihfestacmnes por ejemplo, requiere
gén5|dades de muestreo mas eFé\%ad“&s' |

del tlpo T3G Sentinel (BioGents GmbH) utilizando los
atrayentes quimicos especificos.. Proporcionan datos instantaneos y directos de
poblacién adulta. Se utilizan durante una o varias noches y como las anteriores, deben
situarse en lugares humedos y resguardados, bajo vegetacion. No suelen aconsejarse
otras trampas para mosquitos (CDC, CO,, luz) puesto que su atraccién sobre Ae.
albopictus es inferior.

3. Las capturas sobre humano proporcionan datos rapidos y representativos para evaluar

densidades y riesgos, especialmente en situaciones de transmision vectorial, aunque
son objeto de criticas desde el punto de vista ético.

4. Muestreo larvario mediante herramientas de filtrado (cedazos, pipetas, bandejas) en

las viviendas accesibles, lo cual permite calcular indices entomolégicos clasicos como
el de Breteau o el PDS (Pupal Demographic Survey).
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En lo relativo a la vigilancia, cabe sefialar que debe disefiarse en relacion a actividades de
control vectorial o a estudios especificos, y evitar considerarla como un fin en si misma.

La cartografia es imprescindible sobre todo en el nivel local, los sistemas GIS son m
recomendables para mantener bases de datos geograficas de informacion sobre tratami
realizados, imbornales y otros criaderos detectados, ciudadanos incivicos
abandonados. Esto facilitar4 el intercambio de informacion entre los diferentes ag

intervencion. El control de Ae. albopictus en medio urbano es u Ital
multidisciplinar.(44)
e

El mapa con los estratos de riesgo de presencia de Ae. albopictus, que se presenta en este
Plan (Figura 9), se ira completando a medida que se vaya disponiendo de nuevos datos. Los
lugares que aparecen sin datos deberian disminuir segln se vaya incrementando el niimero
de municipios y areas con datos entomolégicos propios.

7.3 Medidas de proteccion individual

insectos. Es impre
or vectores (insecto
ala

Son todas aquellas medidas dirigidas a evitar I
se utilicen por los pacientes con enfer
vector estd presente en la zona. E

los insectos que
ejas unas hormigas. Los

icas si dejorigen natural. La cantidad
Y !
ntienen los repelentes de i g de un producto a otro, por
ue e$ necesa la etiqueta de cua ‘\&[" 0 que se use y se sigan las
cciones de aplicacion.
l’M‘ cione ] .y
\I‘ _ A,mh"\r.l."m'
W},‘:::ﬂl‘ig} %"

Repelentes quimico. mtettc’b‘&‘-&e uso tépico

Los repelentes de uso corporal se aplican sobre la piel expuesta y repelen el insecto pero no
lo matan. Las sustancias activas con eficacia probada son:

DEET (NN, dietil-3-metilbenzamida o NN, dietil-m-toluamida): es eficaz para la mayoria de
especies de insectos y aracnidos. Las concentraciones utilizadas van desde el 5% hasta el
50%. El DEET se ha preparado en miltiples férmulas: soluciones, lociones, cremas, geles,
aerosoles o esprais, y toallitas impregnadas. Hay que resaltar que la proteccién que ofrece es
proporcional a la dosis; asi pues, concentraciones elevadas proporcionan una duracion de
accién maés larga. Ahora bien, las concentraciones superiores al 50% no mejoran el tiempo de
proteccion. Para mosquitos que transmiten infecciones como el mosquito tigre (Aedes
albopictus), son Utiles las concentraciones superiores al 20% que generan un efecto repelente
de unas 6-13h. Este preparado se tolera bien y tiene una amplia experiencia de utilizacién en
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la poblacién mundial. En la Union Europea no se recomienda el uso de DEET en nifios
menores de 2 afios(45).

Los efectos adversos siempre se presentan cuando se utilizan concentraciones elevad

obstante, a concentraciones inferiores al 50% pueden producir insomnio
de &nimo. Como contrapunto, este compuesto tiene propiedades disolvet
y tejidos sintéticos. No se deben utilizan junto a cremas solares. Se debe af
unos 30 o 60 minutos después de las cremas, ya que puede,disminui de las
cremas protectoras solares.

IR3535 (3-N-butil-n-acetil aminopropionato de etilo): se fr puesto con una
estructura quimica similar al aminoacido alanina, que e mosquitos, las
garrapatas y las moscas que pican. Recientemente a n se ha realizado u
evaluacion de esta sustancia en formulaciones que i | 20% y se consi
que el producto es seguro para adultos y nifios.
afios sélo se aplique una vez al dia.

No debe ser aplicado en el tronco, sino solam
debe utilizar junto a cremas solares.
después de las cremas,
solares.(46)

a

ﬁernas
s 30

Icaridin (carboxilado de ) de pimienta,
utilizado en concentracio 7 idad ante las
garrapatas, los mosqui ) 2N ¢ estudios utilizando

una proteccién frente a especies de los
mosquitos de los géneros Aedes, Cule Anopheles durante 4-6h. Este compuesto es un
buen repelente de muchos insectos y aracnidos: mosquitos, moscas, piojos, pulgas y
garrapatas. Tiene un olor agradable, puede producir irritaciéon ocular.
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Resumen de los repelentes quimicos sintéticos autorizados en Espafia:

< 30% No Si
> 30% No ii
< 20% Si Si
20% No Si (a pattir de
4. los tres anos)
25% No Si (a partir de
los tres afos

* concentraciones superiores al 20% no han sido evaluadas | europeo.
** gstan siendo evaluadas a nivel europeo

siguiente ‘ enlace:
http://www.aemps.gob.es/cosmeticosHigi i ectos.pdf

B. Repelentes bg

Los ingredientes de los itariamente por

aceites esenciales.

aduras de mosquitos y otros
ca suficiente para recomendar su
s, dispositivos electrénicos
pelentes (ya sea para uso humano

5), mufiequeras, y tobillera
L toma por via oral'de

. C oresentan en forma de pulsera o tobillera, se
produce en base a la difusion continua'de las sustancias activas volatiles al entorno préximo,
ya que producen una nube alrededor de:la zona del cuerpo donde se coloca la pulsera:
mufieca o tobillo, y por lo tanto la superficie corporal protegida frente a las picaduras de los
insectos es menor. Por ello, en las zonas de riesgo de transmisién de enfermedades por
mosquitos y en aquellos casos en que las condiciones externas asi lo aconsejen, se deben
utilizar repelentes que se apliquen directamente sobre la piel (locion, spray, gel...)"

7.3.2 Recomendaciones para el uso seguro de repelentes

La duracion del efecto repelente varia mucho dependiendo de:
- Principio activo: cada principio activo tiene una efectividad determinada.
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Consideraciones generales para el uso de repelentes

Se recomienda que no se apliquen repe

Concentracion: Concentraciones menores ofrecen proteccién de muy corta duracién.
Revisar las recomendaciones indicadas en el prospecto.

Tipo de formulacién: las presentaciones microencapsuladas presentan una liberacion
sostenida que puede alargar la duracién del efecto. iy
Temperatura ambiente.

Sudoracion.

Exposicion al agua.

fotoprotectora se aconseja verificar su compatibilidad en el p
las indicaciones. Lo mas recomendable es aplicar el fotopro
y después aplicar el repelente.

Seguir siempre las indicaciones de aplicacion del fabri
Usar los productos durante los periodos en

en funcién de la duracion del producto indic i : ‘
Aplicar repelente en zonas de piel expuesta, cubierta por la rop

Evitar el contacto con mucosas, car. arpa . Tampoc debe

heridas, piel sensible, quemada nd

Preferiblemente usar Ig i e bierto ra evitar
inhalacion.

No aplicar el spray o at

Lavarse las

Pueden ser # icaci i oras, especialmente en climas
céli dos donde se puede profusa segun lo indicado en las

D te.

en menores:
tes en nifios menores de un afio, a no ser que la

situacion ambiental suponga un riesgo elevado de transmisién de enfermedades por
insectos.

Nunca aplique repelente de insectos a nifios menores de 2 meses.

Ayude a los nifios pequefios a aplicarse el repelente. Supervise a los nifios mayores
cuando usan estos productos. Al regresar a casa lave la piel de su hijo con agua y jabén
para quitarle el repelente que le haya quedado.

Digale a su hijo/a que evite los lugares que atraen insectos. Cuando su hijo/a vaya a estar
expuesto a insectos, vistalo con pantalones largos, una camisa de mangas largas,
calcetines y zapatos cerrados. Un sombrero de ala ancha puede ayudar a alejar los
insectos de la cara. Evite vestirle con ropa de colores brillantes o estampados con flores,
ya que estas telas parecen atraer a los insectos.
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- Enlas zonas en las que su bebé puede estar expuesto a los insectos puede colocar una
red para mosquitos encima del cochecito o canastilla.

Consideraciones especiales para embarazadas:

Los repelentes de uso tdpico pueden ser usados siguiendo las re‘x
fabricante por mujeres embarazadas o en periodo de lactancia pues los
enfermedades a través de la picadura de los mosquitos su.an a lc
asociados al uso de repelentes.

ayor riesgo de
picaduras, usar mosquiteras y aire acondicionado en ca: que cubran la

mayor superficie corporal posible, etc.

Reacciones a repelentes de insectos

Si sospecha que tiene una reaccién, como p
insectos, suspenda el uso del producto ve
centro de control de intoxicaciones
envase del repelente.

1

mosquitos. Se desaconseja el
aromatizados, perfumes o aerosoles

la habitacidbn mosquitos y otros insectos siempre que la habitacién no tenga grietas alrededor
de las puertas o ventanas. En los lugares con aire acondicionado no es necesario tomar otras
precauciones en el interior.

Mosquiteras en puertas y ventanas: las mosquiteras colocadas en puertas y ventanas
reducen la exposicion a insectos voladores.

Mosquiteras para dormir: cuando no se dispone de aire acondicionado o mosquiteras en
puertas y ventanas se recomienda usar mosquiteras que cubran el area de la cama para
evitar picaduras durante las horas de suefio. Las mosquiteras deben ser resistentes y tener
una trama con orificios menores a 1.5 mm. Existen mosquiteras para cunas y cochecitos de
bebés que son muy Utiles ya que los menores suelen dormir mas horas al dia y en muchas
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ocasiones fuera de casa. Existen también mosquiteras adaptadas para hamacas y tela
mosquitera para afadir a tiendas de campafia.

Existen mosquiteras autorizadas tratadas con repelentes o insecticidas cuya eficacia.‘eﬂ
mucho mayor y cuyo efecto puede durar varios meses si no se lavan. No se recomi e
tratamiento de mosquiteras con productos biocidas si en la etiqueta del Eismo

expresamente que puede utilizarse para tal fin, en cuyo caso, se respetara
de uso indicadas en la etiqueta del producto.

Insecticidas y repelentes ambientales
También se puede optar al uso de insecticidas y repelentes ambi ctos se

utilizan para el control del insecto y también tiene efecto repelente. pueden utilizarse
sobre el cuerpo. -
7.4 Coordinacion y Comunicacion (

" gl

En la prevencion y el control de las enfermedades transmitidas por vectores esténr
involucrados multiples sectores y es necesario articular la respuesta de todos ellos de forma

coordinada. A

Se establecera un Comité Nacional para el seguimiento del Plan de Pre' aracion y Respuesta
de Enfermedades Transm@as po%ctoresl. Este Comité tendr_ét la fungié_nde coordinar las
acciones relacionadas con el Plan a nivel nacional y realizar su_actualizacion, seguimiento y
evaluacion. Estara formado'il_ryencls por responsables de la DirecciérLGeneraI de Salud
Pdblica del MS&:,_SI, del ISCIII, de la Direccion General de Calidad y Evaluacién Ambiental y
Medio Natural, exRertos en e;ntomologla y varios reprewntes d;} CCAA.

A nivel de las Comunidades Auténomas, esta coordinaciéon se llevara a cabo mediante un
Comité de Control y Seguimiento de Enfermedades Transmitidas por Vectores, del que
formaran parte las instituciones con competencias en la preparacién y en la respuesta
(sanidad, medioambiente, servicios veterinarios y/o ehtomolégicos, educacion...), y los
distintos sectores con capacidad de movilizar recursos (humanos, tecnolégicos, econémicos)
necesarios para controlar la situacién en el nivel local y regional.

Salud Pablica en cada Comunidad Auténoma asumiré la formacién de estos Comités cuando
en su comunidad se detecte la presencia de los vectores competentes en la transmision de
estas enfermedades, y promoverd alianzas estratégicas con instituciones publicas y privadas,
con las organizaciones sociales y con los medios de comunicacion para realizar acciones
conjuntas de promocion, prevencion y control de la enfermedad.

Dado que las competencias de medioambiente y de control vectorial mayoritariamente son
municipales, se recomienda que los responsables de salud publica autonémicos faciliten la

1 Este Comité se centrara inicialmente en el seguimiento del Plan de Preparacién y Respuesta de Dengue y
Chikungunya. A medida que se desarrollen planes para otras enfermedades transmitidas por vectores se
ampliaran las competencias de este Comité.
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creacion de comités locales con la composicion previamente descrita, en los municipios con
presencia del vector para gestionar las actividades de prevencion y control de la infeccion.

Los Comités locales elaboraran, siguiendo las pautas establecidas en este Plan Nacional y en
los Planes existentes en las CCAA, un Programa de gestién integral de mosquitos en los;
municipios afectados, que incluird estrategias de comunicacion que hagan Ilegar a la
poblacién los riesgos ambientales en su localidad y fomenten cambios en su conducta. chhos
cambios estaran orientados a disminuir los factores de riesgo de transmlsmn de la i infeccion
con medidas coordinadas por los sectores publico y privado dentro y fuera deI sector salud EI"
Comité sera el responsable de comunicar a la poblacion el _ﬂssgo para la salud en su

localidad y las medidas de proteccién individual a adoptar. 4‘:

.. "

Respuesta

Las actividades de respuesta, que se detallan a continuacién, comenzaran cuando se {
detecte en una zona o municipio la presencia del vector , diferenciandose dos niveles de

actuacion: |
) ) ) E 1 . F S, Y F
» sin evidencias de transmision autéctona de enfermedades y

« con confirmacién de casos autdctonos* expuestos en esa la localidad.
& W a b . -
En las zonas donde el vector esté ausente, si se detecta un caso sin antecedentes de viaje a

un pais endémico se notificar4 urgentemente indicando la posible zona de exposiciéon dentro

de Espafia para que se tomen las medidas oportunas.
E -_— e L - -
*Ante los casos importados que durante la fase virémica (8 dlas despues del inicio de

sintomas) hayan estado enun lugar y en una epoca en donde el mosquito esté presente,
deberan adoptarse tamblen medidas de respuesta en Io referente a la vigilancia
epidemioldgica y entomologlca gue se detallan a posteriormente.

8.1 Ref@rzar la vigilancia epidemiologiea

Cuando en una zona o municipio se detecte la presencia del vector, se revisard que las
actividades propuestas previamente se cumplen. Se debe garantizar que todos los médicos
del distrito conocen los protocolos, los algoritmos de clasificacion y los circuitos de
notificacion, las guias de manejo de estos pacientes y los laboratorios de referencia
regionales.

Cuando los servicios asistenciales detecten un caso de dengue, chikungunya o Zika
importado notificardn inmediatamente el caso a los servicios de Salud Publica y se reforzaran
las medidas de proteccion individual para impedir que contacten con mosquitos (mosquiteras,
repelentes) y asi prevenir la transmision y la apariciéon de casos secundarios.
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Para confirmar los primeros casos autdéctonos se enviaran muestras al laboratorio de
referencia autonémico y si fuera positivo, se enviaran inmediatamente al laboratorio nacional
de referencia (Centro Nacional de Microbiologia) para confirmacion definitiva.

Cuando se detecte un caso autoctono, la CCAA lo notificard de forma urgente al CCA
CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de WOI’I Europ la
OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005). m

Las actuaciones a realizar ante la deteccion de un caso autc')cto_no 0 ante casos imﬂrtados
viremicos por parte del médico que detecte el caso y por parte de los responsables de
Vigilancia Epidemiologica/Alertas de Salud Pubica en la Comunidad Auténoma se resumen en
los siguientes cuadros: ———

Actuaciones ante un caso importado que durante i i ico (7 dias tras el
inicio de sintomas) ha estado en lugares e Ibopictus  esté

to con el

Salud Publica de la

ara confirmar diagnoéstico.

otificaran al CNE.

ompletaran la ficha epide
estar en contacto con mosquito

Ggica identificando los lugares en donde ha podido
urante el periodo virémico.

4. Trasladaran esta informacién a los servicios de medioambiente para investigacion
y control entomoldgico.

5. Reforzaran la vigilancia informando a los médicos de la provincia para garantizar
gue conocen los protocolos de vigilancia, las guias de manejo del paciente y la
aplicacién de medidas de proteccion individual en el paciente.

6. Informaran de la situacion al Comité de Control y Seguimiento y revisaran las
medidas a adoptar y la posible comunicacion a la poblacion.
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Actuaciones ante un caso autéctono en lugares en donde el Aedes Albopictus esta
presente y activo:

Los médicos que realicen el diagnostico:

1. Recomendaran al paciente medidas que eviten durante esos diatl contacto

mosquito (repelentes, mosquiteras, etc...).

2. Manejaran al paciente siguiendo las guias clinicas del ,‘(o ly

3. Revisaran sus registros por si en los dias anteriores han a a otros

casos con sintomas similares. .
4. Notificaran de forma urgente el caso a Salud Publ

rtas de Salud Publica de

-

Los responsables de Vigilancia Epidemiolégic
Comunidad Auténoma:

2.

3. ‘ demi dentificando los
5. durante eltriodo viré

4, S

iales para garantizar que
anejo del paciente y la

s casos en los lugares visitados
ara identificar al caso primario (importado).
base al periodo virémico maximo del caso
upervivencia del mosquito mas el periodo de

importado mas los dias d
incubacion maximo del caso aut

7. Se enviara informacion a todos los centros sanitarios ubicados en los posibles
lugares de exposicion (visitados durante el periodo virémico) para buscar otros
casos retrospectivamente.

8. Activaran la busqueda activa de otros casos en los lugares mas frecuentados por
el paciente. Para ello, se reforzard la vigilancia durante el periodo de actividad del
vector buscando diagnosticos compatibles en el area de exposicion e informando a
los médicos de estas areas de salud. Segun los datos disponibles, actualmente
este periodo se establece del 1 mayo al 30 noviembre, salvo que los datos de
vigilancia entomoldgica de la zona establezcan otro periodo.

9. Informaran de la situacién al Comité de Control y Seguimiento , el cual acordara,
previo informe de epidemidlogos y entomoélogos, las medidas a adoptar y lgo
comunicacion a la poblacion.
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8.2 Respuesta entomologica

Su objetivo sera el control y/o la eliminaciéon de los criaderos de aedinos presentes en la
zona. Se distinguen dos tipos de respuesta ante la presencia de Aedes en la localidad:

a) Control preventivo del vector cuando éste esta presente, pero en ausenci asos
humanos.

b) Control del vector cuando se detecte alglin caso humano autécto

8.2.1 Control preventivo del vector en ausencia de casos humanos autéctonos

de las poblaciones de mosquitos con un claro componen
implantacion permanente y definitiva, ya que Aedes alb

regiones afectadas. f\

Todas las medidas de control vectorial que se adopten deberan contar con un protoEoIo de‘
seguimiento y de evaluacion de los resultados. ‘

A

.9 I
Es fundamental para el control informar a la poblacion del riesgo, de las medidas dg’
proteccion personal (repelentes, mos&uiteras) de cémo reducir y eliminar los vectores en su
entorno familiar.

Objetivos .

. i nivel aceptable,

ucacion ciudadana:

Métodos . Debe de existir el potencial ‘'econdmico y técnico para usar las técnicas mas
respetuosas para el medio ambiente y la salud humana.

Deben invertirse esfuerzos considerables en realizar inspecciones técnicas a domicilios, bajo
demanda. No solamente ello permite entrar en las fincas y resolver problemas concretos, sino
gue tiene ademas la virtud de proporcionar informacion directa y de primera mano.

Deben potenciarse la educacion civica, el trabajo con los nifios y la informacion; buenos
ejemplos de acciones de este tipo son los teléfonos de informacion ciudadana, cufias en radio
y TV, edicion de materiales impresos y su reparto en persona por agentes civicos, asi como
talleres formativos en las escuelas de Primaria.
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Paralelamente a la accion civica, las Administraciones deberian dotarse con herramientas
coercitivas a aplicar como Ultimo recurso sobre casos recalcitrantes, tales como se utilizan
para multitud de otras cuestiones de convivencia municipal.

Se priorizara el uso de plaguicidas biolégicos en una estrategia larvicida. Estas aplicaci
deben ser universales y decididas puesto que es contraproducente no aplicarlas
completa y rigurosa y hay que tener en cuenta que los desagiies de pluviales s
abundantes en una ciudad.

Se priorizard siempre que sea posible el uso de intervenciones correctora
como son la ejecucién de medidas urbanisticas correctoras en 0 urba

En aquellos casos, en los que para garantizar la eficacia del de arvas o
adultos) sea necesario recurrir a la aplicacion de biocid ta a4 efectuarse con
productos autorizados para dicho uso respetando las precauciones s condiciones
descritas en la autorizacién y aplicado por personal cualifi (47). En los enlaces:

que en el marco actual €x
poblacién pueden oponerse &
fuertemente demandados de

. _,;'

'M‘l.. b 'P‘“‘ e - &r“‘u
8.2. 2 Control del vector en caso de que se detecte circulacién viral

T
iy

En este , las medidas tienen un claro combbnente sanitario y se persigue una supresion ,

entendida como una disminucién drastica aunque temporal de la densidad de mosquitos

adultos.

El marco referencial aqui es el de un brote causado por llegada de viajero(s) infectivo(s)
provocando transmision autdctona sin continuidad per se. De otro modo, no seria aplicable a
medio o largo plazo debido a su insostenibilidad.

Objetivo: Reducir la probabilidad de transmisiéon mediante una reduccién importante de la
densidad del vector en un area concreta y un tiempo determinado, la disminucién del indice
de supervivencia diario de los individuos y la supresion de mosquitos ya infectados
hipotéticamente en el momento del diagndstico médico.
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La disminucibn no puede ser mantenida indefinidamente por cuestiones ambientales y
econdémicas. Las intervenciones se disefiaran teniendo en cuenta los parametros del ciclo
vectorial, la informacién epidemioldgica y los datos de densidad derivados de la vigilancia.

Métodos : En una situacion asi se recurre a técnicas y estrategias mas agresivas y de
riesgo, considerandose que en situacion excepcional, la proteccion de la salud es pri
sobre otros aspectos.

La vigilancia se dirige a definir perimetros de zonas de riesgo para acotar |
siempre en relacion geografica con la localidad de riesgo epidemiolégic
trampas de oviposicién se implementan las trampas de muest de ad
BG Sentinel, que permiten conocer con mas precision las i
picadores.

La accién civica debe reforzarse con la informacion epidemiol6gica y tal con los avisos

necesarios en caso de aplicaciones adulticidas méas gener

Al igual que se refleja en el apartado anterior, en
eficacia del control del vector (larvas o adult
biocidas (insecticidas, PT18), esta debera efe
uso respetando las precauciones y las condici
personal cualificado.

Se intensificaran y genera
de cria, tanto si tienen larvas
mas relevante. Segun la
(cercana a los pacientes)
los edificios. Se

;"Aslbe.ctosﬁ operativos . Los adulticidas estén";:uertehepte regulados. En aquellas situaciones
en las que sean necesarios, sera imprescindible su-utilizacion respetando las condiciones
bajo as cuales han sido objeto de autorizacién.

LU

En caso necesario, si se plantean situaciones sanitarias de urgencia o necesidad, podria
valorarse aplicar la Ley 3/1986, de 14 abril, de medidas especiales en materia de salud
publica.

Un plan de control es util en la medida que quede identificado quién ejecutara qué y por tanto
un protocolo de actuacién de emergencia en caso de deteccion de un patégeno transmitido
por mosquitos es indispensable. Es necesario identificar por adelantado en cada localidad los
operadores que cumplen los requisitos técnicos y administrativos para desarrollar las
actuaciones dirigidas a controlar la actividad vectorial. Por ello, los actores involucrados en
cada ambito deben estar cuidadosamente identificados de forma previa en el Protocolo.
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8.3 Medidas de proteccion individual

Cuando haya circulaciéon del vector se recomendara activamente el uso de las medidas de
proteccion individual siguiendo las indicaciones que se describen en el apartado de elem

clave.

El Real Decreto 1088/2005, “por el que se establecen los requisitos técr
minimas de la hemodonacién y de los Centros y Servicios de Trirusién"
ordenamiento juridico las Directivas 2002/98/CE y 2004/3
estandares de seguridad y calidad en la sangre y component Mo no podia
ser de otra manera, la necesidad de adaptacién de los r
cientificos.

8.4 Actuaciones en seguridad transfusional:

Este Real Decreto, en su anexo Il establece los “
de sangre”, y el anexo lll, los “Requisitos mini
sangre”. Tanto los criterios de seleccion de do
actualizados y adaptados a la situacion epidemi
consonancia con las Directivas
Transfusional (CCST), es e
elabora de forma perma
infecciosas, asi como al e
maximo, la seguridad de Iz
el afio 2003, el CCST
infecciosas no e i

preventiva.

osterioridad donaran sangre, seria
ayoria de zonas en las que se detecta el
zonas endémicas de paludismo por lo que
guedarian excluidas de la donacion al quedar incluidas dentro de los criterios de exclusion del
paludismo. Las personas provenientes de zonas en las que existe el virus, pero no paludismo,
seran excluidas durante 4 semanas (28 dias) desde su regreso, y si han presentado o se ha
sospechado clinica de estas enfermedades durante su estancia en la zona, o a su regreso, se
excluirdn durante 6 meses.

Cuando se notifique un caso autoctono, el CCAES informara a la Unidad de Hemovigilancia
de la D.G. de Salud Publica, Calidad e Innovacién del MSSSI, que informara de inmediato al
Comité Cientifico para la Seguridad Transfusional (CCST), para que en caso de considerarlo
necesario emita las oportunas recomendaciones.
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8.5 Activacion del Autonomico Comité de Control y Seguimiento de
Enfermedades Transmitidas por Vectores.

Las estrategias para controlar el dengue, chikungunya y Zika superan las competenci
sector salud, y por tanto requieren de una coordinacion intersectorial, con el obj
integrar la informacion aportada por los elementos claves y adoptar medidas d
gue rompan la transmision de la infeccion en el lugar de exposicion. ‘

Cuando se detecte en una localidad la presencia del vector, la autoridad en materia de salud
publica de la comunidad auténoma propondra la creacion del Comité Auto ico de Control y
Seguimiento de Enfermedades Transmitidas por Vectores, tal S ibe en los
elementos clave de la preparacion, del que formaran p tos sectores con
competencias o con capacidad de movilizar los recursos n olar la situacién
en el nivel local y regional y valorar los mecanismos para
de las medidas que deben adoptar.

El Comité de Control y Seguimiento Auton
responsabilidades de las administraciones o0 s

funciones:
Urrid Abi
sean efectivas pa

aluara las puntos
S de los lugares de

El Comité revisara las
criticos (como b

Lt

Definir estrategias de comunicacion dirigidas a la poblacién para buscar un cambio de
comportamiento de los ciudadanos para la aplicacién de medidas preventivas y de control.
Este cambio va a depender de la percepcion del riesgo, del grado de vulnerabilidad que
perciban y de la gravedad del problema.

Ante la deteccién de un caso autoctono, este Comité debera reunirse con caracter urgente
para analizar la situacion, valorar conjuntamente las actividades y los recursos necesarios y
tomar las medidas oportunas para eliminar el vector, asi como evitar la aparicién de nuevos
casos.
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9. Tablas resumen de los elementos clave y las actividades de

respuesta

Elementos clave para la preparacidn y respuesta

Objetivos

Actividades

Vigilancia
epidemioldgica

Detectar casos importados con el fin de
establecer las medidas de prevencién y
control para evitar la aparicién de casos
secundarios y de notificar la actividad
viral en el lugar de la infeccion.

Detectar de forma temprana los casos
autéctonos, para orientar las medidas de
control y evitar la circulacién del viru_s.
Prevenir y controlar los brotes de forma
precoz

Garantizar el correcto manejo de IosI
pacientes.

D

Determinar la presencia o ausencia del
vector en un area geografica.
Disponer de un mapa actualizado de
— -
presencia y ausencia del vector a nivel
e e—
nacional, con  desagregacion  por
— —
comunidades auténomas y provincias.
=

Identificar dreas nuevas infestadas (Ae.

-
albopictus) y detectar precozmente la
entrada de nuevas especies invasoras,
como podria ser el caso de Ae. aegypti.
En las Islas Canarias, vigilancia en puntos
de entrada para detectar su introduccion
de forma rapida.
criterios

Definir medioambientales vy

climaticos para identificar las areas

idéneas para el establecimiento del
vector.

Identificar los lugares mas frecuentes de

cria de mosquitos.

a h ki
Difundir los protocolos de vigilancia en

los centros de atencidon primaria y
hospitalaria

Difundir los algoritmos y guias de
manejo de casos y su entorno a los

profesionales sanitarios
Dar a conocer los laboratorios de
referencia a nivel de la CCAA a los
profesionales sanitarios.

Informar  periédicamente a  los
profesionales sanitarios en cada area
de salud sobre los casos importados de
estas enfermedades en su area y sobre
la presencia de vectores competentes
en su localidad.

Informar a los profesionales sanitarios
de la situacién de la enfermedad a nivel
mundial, con el fin de aumentar su

sensibilizacion.
'

Realizaciéon de muestreos anuales en
periodos de actividad del mosquito
para identificar nuevas zonas con
presencia del vector

Realizacion de muestreos especificos
para valorar determinados parametros
entomoldgicos
Revisién/anilisis de parametros
entomoldgicos para apoyar la adopcion
de medidas de prevencién y control
vectorial
Elaborar un Programa de gestion
integral de mosquitos adaptado a cada
municipio. Si hay presencia de vector,
debe incluir los objetivos y métodos
para mantener permanentemente la
poblaciéon de mosquitos en un nivel
aceptable y para retrasar al maximo la

dispersién del vector a zonas libres de
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6. Cuantificar los principales parametros
entomoldgicos en cada zona climéatica en
donde el vector haya sido identificado.

7. Verificar la efectividad de las acciones de
control, con el fin de alcanzar el control o
la eliminacién. Programar la periodicidad
y los recursos para realizar las acciones
de control.

8. Estudiar las resistencias a los biocidas

utilizados en el control vectorial.

su presencia.

Medidas de
proteccion
individual

1. Garantizar que los pacientes con estas
infecciones en zonas donde existe el
vector se protejan de las picaduras para
evitar la transmision.

2. Garantizar su utilizacion en las zonas con
presencia del vector y en las que se han
detectado casos.

. ofesionales

. -

Coordinacién y
Comunicacion

1. Asegurar que las instituciones con

competencias en la preparacién y
respuesta frente a las enfermedades
transmitidas por  vectores estan
identificadas, coordinadas y disponen de

los recursos necesarios.

Constituir el Comité de Control y Seguimiento
de Enfermedades Transmitidas por Vectores
cuando se detecte la presencia de vectores

RESPUESTA: Estratos 1y 2

Objetivos

Actividades

Vigilancia
epidemiolégica

Detectar casos importados y autéctonos

¢ Investigacién epidemioldgica de los
casos autdctonos, busqueda del lugar
de exposicién.

Vigilancia
entomoldgica

Detectar la introduccién del vector

¢ Realizacion de muestreos anuales en
periodos de actividad del mosquito
para identificar nuevas zonas con
presencia del vector
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RESPUESTA: Estratos 3y 4

Objetivos Actividades

. i . L Ante la deteccién de casos importados virémicos:
Reforzar la vigilancia epidemioldgica

Vigilancia e Los médicos que realicen el diagnésticoh

idemiolégica . ; idas iten

epidemiolog recomendardn al paciente medidas que eviten durante
e e bl

esos dias el contacto con el mosquito y notificaran
Sk —

urgentemente el caso a los servicios de Salud Publica

autondmicos

e Por parte de los responsables Salud publica de CCAA:

- Asegurar que una muestra se envia al CNM vy,
Notificar al CNE
Identificar los lugares donde el caso ha podido

estar en contacto con mosquitos durante el
-
periodo virémico.
-
Trasladar esta informacidn a los servicios de
medioambiente para investigacion y control'
! entomolégico.‘l
Reforzar la vigilancia informando a los médicos
—— —
de la provincia sobre los protocolos de vigilancia,
b — —
las guias de manejo del paciente y la aplicacién
e ——
de medidas de proteccion individual en el
aciente.
paciente figy,
- Informar de la situacion al Comité de
Hth —
l“i Y
. '| Ante la detecci6n de casos autéctonos:
N T ———

%

i s & Coordinacién y Comunicacion.
7 i W /
41

e 2
(. & Los médicos que realicen el diagndstico:
e - o _—
A v "\.“ -”'“--.." - Recomendardn al paciente medidas que eviten
?

%

mal durante esos dias el contacto con el mosquito
L N . . ,
"= Revisardn sus registros por si en los dias

anteriores han acudido a la consulta otros casos

con sintomas similares

- Notificardan de forma urgente el caso a salud
publica

3 Por parte de los responsables Salud Publica de
CCAA

- Comprobar que una muestra se envia al CNM
para confirmar diagndstico

- Notificar urgentemente al CCAES y al CNE

- ldentificar los lugares en donde ha podido estar
en contacto con mosquitos durante el periodo

virémico.

- Trasladar informacion del caso a los servicios de
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Vigilancia
entomoldgica

A) Control preven
ausencia de casos h

1.

B

Mantener pe
poblacién

a local, don

Control del vector c

detecte  algin  caso

autdctono

1. Reducir la probabilidad de
transmision  mediante  una
reduccién importante de la

densidad del vector en un area
concreta y un tiempo
determinado, la disminucién del
indice de supervivencia diario de
los individuos, y la supresién de
hipotéticos mosquitos ya
infectados en el momento del

diagnostico médico.

¢ Intervenciones correctoras y preventivas (como la

*  Mantener una vigilancia entomoldgica con el fin de

medioambiente para investigacién y control
entomoldgico.

- Reforzar la informacion dirigida a los servicios

guias, medidas a

- Realizar busqueda retrospectiva de otros casos
- ==

asistenciales (protocolo,
proteccion individual).

en los lugares visitados por el paciente en los
—

ultimos 45 dias para identificar al caso primario.

- e
- Enviar informacién a los centros sanitarios

ity My —
ubicados en los posibles lugares de exposicion

‘ — —
(visitados durante el periodo virémico) para

buscar otros casos.
——
- Activar la busqueda activa de otros casos en los
— e—

lugares mas frecuentados por el paciente.
il -
- Informar de

Coordinacién y Comunicacion.,
TEEER.

la situacion al Comité de
>

El CCAES notificara al sistema de alerta rapida de la
UE (EWRS) y al Reglamento Sanitario Internacional

o _§

Poner en marcha el Programa de gestion integral de
E—— . i

de casos

a domicilios bajo

potenciar la educacion de la

tilizacion de plaguicidas, priorizando los de tipo
biolégico en una estrategia larvicida, con aplicaciones
universales y decididas.

ejecucion de medidas urbanisticas correctoras en
medio urbano).

seguimiento de las zonas ya infestadas para reforzar
acciones de control, deteccidn en nuevas areas
limitrofes y control de calidad de las aplicaciones y
especialmente de las adulticidas.

B) Control del vector cuando se detecte algun caso
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humano autdéctono

Actuaciones de vigilancia dirigidas a definir
perimetros de zonas de riesgo para acotar

intervenciones. Trampas de oviposicion y tra
muestreo de adultos tales como las BG S
permiten conocer con mds cision las
de mosquitos picadores. t

Intensificar y reforzar la infor

para colaborar ’ contro!

Medidas de
proteccion
individual

Garantizar que el personal
sanitario conoce las
recomendaciones de utilizacién
de los repelentes y otras
. T
medidas de proteccion
— :
individual
Garantizar su utilizaciéon en las
= —
zonas con presencia del vector y
e —
en las que se han detectado

casos.
—
Garantizar que los pacientes con
estas infecciones en zonas
donde existe el vector se
protejan de las picaduras para
evitar la transmision.

Informar al personal sanitario sobre la utilizacién de
e
repelentes y otras medidas de proteccién individual
- -
Informar activamente a los profesionales sanitarios
para que emitan estas recomendaciones ante la

presencia de casos autéctonos en la zona

ntizar
transfusional

EIC
MSSSI quien notificard al Comité Cientifico para la

formara a la unidad de hemovigilancia del

eguridad Transfusional que si procede emitird las
recomendaciones oportunas.

Coordinacién y
comunicacion

Asegurar que los distintos
sectores con competencias o
con capacidad de movilizar los
recursos necesarios para
controlar la situacion en el nivel
local y regional estan activados y
trabajando de forma conjunta
Asegurar la informaciéon a la
poblacién sobre el riesgo de su
area y sobre las medidas que
deben adoptar.

Ante la presencia del vector, establecer el Comité de
Control y Seguimiento de Enfermedades
Transmitidas por Vectores

Este Comité:

Solicitara una evaluacion del riesgo para su
poblacién. En base a ella, elaborara el Programa de
gestion integral de mosquitos.

Desarrollara la estrategia de comunicacion del riesgo
a la poblacion, que garantice la informacién sobre
medidas de proteccidén personal (ropas y repelentes)
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y sobre las
mosquitos en su entorno.
- Revisard el papel del

basura y los desechos

caracteristicas de los lugari

vectorial.
- Valorara el papel de
(dependientes de ayuntamier

publicas y pri )y

domésticos en la

transmisio
Garantizara

medidas a adoptar para reducir los

medioambiente y
condiciones en que se encuentran aspectos ¢

solidos;
de ma

aqu
e las

ara

nente

as meC

das que se adop

aparicion de nuevos

las

defi

2N

P edir

as.

nvocar &
a
jvidades y los
oportunas
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Anexo 1. Guias de manejo en Atencion Primaria de pacientes con
Dengue, Chikungunya y Zika

Cuestiones preliminares
1. El manejo sugerido en este documento variara dependiendo del escenario en ,

gue nos encontremos Y las necesidades tanto de recursos humanos como de
estructura o equipamiento complementario pueden variar de forma importante.

2. En el presente documento se definen actuaciones en dos posibles escenarios
epidemioldgicos:

Fy N
A. Casos esporadicos relacionados con viajeros, importados o autoctonos
aislados: (
Dada la poca presién asistencial que sup yla |mM un seguimien ;
cercano, se propone la remision a hospital de referencia para seguimiento | ras‘

48h postdefervescencia.

- .
B. Casos relacionados con la transmision autéctona en forma de brote
epidémico, mas o menos importante:

El seguimiento de los

3. La deteccion temprana g
posible cadena de tra
viajes previos a zonas

4. Laidentificacio i i erramienta para
evitar una
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DENGUE. Manejo del paciente en Atencion Primaria

Existen tres puntos clave en el manejo de un paciente con dengue, todos ellos dirigid
evitar las complicaciones: ‘

- Una adecuada valoracion inicial.
- Clasificacion de la situacion clinica
- Asegurar un seguimiento clinico cercano .

Valoracion inicial
En la HISTORIA CLINICA deben recogerse la situacion clir" basal junt

una serie de

(
4

datos importantes para el ulterior seguimiento:
Datos epidemiolégicos y antecedentes:

- Contacto con otros casos de dengue
- Viaje a zonas endémicas (ver mapa)

Datos clinicos:
- Fecha de inicio

. leptospirosis,

o Existencia de derrame pleu
- Signos digestivos:

o Dolor abdominal

0 Hepatomegalia

o0 Ascitis
- Signos de coagulopatia:
0 Rash cutaneo (petequias, equimosis)
0 Sangrados

Las PRUEBAS COMPLEMENTARIAS a utilizar serian:
- Hematocrito, plaguetas y recuento leucocitario

Estas pruebas deberian realizarse al menos el primery tercer dia de la enfermedad y
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siempre que el paciente presente signos de alarma, si bien seria deseable su realizacion
diaria durante el seguimiento del paciente.

La leucopenia, considerada como un recuento por debajo de los 5.000 leuc/mm3,
precede frecuentemente al inicio de la fase critica y ha sido asociada con progresion
dengue grave.

Un réapido descenso en el nimero de plaguetas, junto a un aumento d hemat
sugestivo de extravasacion plasmética y evolucion a fase critica, de al Ia importan
disponer de datos de la situacién basal del paciente.

1. Clasificacién

Si bien la enfermedad por virus dengue sigue tres etapas (febril, criti

efectos de manejo del paciente es mas Util clasificar en:
« Dengue SIN sintomas de alarma *
« Dengue CON sintomas de alarma*
» Dengue grave

intenso

clini
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Una vez confirmado el caso debe hacerse una valoracion de mayor a menor gravedad, de esa
forma se minimiza el riesgo de complicaciones o muerte.

Valoracién

Clasificacion

Manejo

Indicadores de SHOCK

Extravasacion grave de plasma
con choque o acumulacion de
liquidos con insuficiencia
respiratoria.

Hemorragia espontanea grave.
Fallo multiorganico.

Dengue Grave (C)

Aseguragacceso ven
Fluidoterapig

cristaloide;

Sintomas de alerta

Dolor abdominal intenso vy
continuo

Vomitos persistentes.

Derrame seroso (en peritoneg
pleura o pericardio
por clinica, po
(hipoalbuminemia)
imagenes (ecog
abdomen o Rx téra
Sangrado dem

Dengue C
sintom

(B)

e alarm

Traslado urgente a servici

alario

>

Ninguno de
anteriores. Buena tolerancia oral

los signos o sintomas

Dengue (A)

Seguimiento en domicilio

Explicar los sintomas de
alarma

Los casos se clasifican entonces en A, B o C segun la actuacion recomendada.
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Algoritmo 1 . Manejo de un caso de DENV confirmado

Criterios clinicos de dengue grave )
« Extravasacion grave de plasma con

/

|

: chogue o acumulacién de quuidoh

| con insuficiencia respiratoria. . ‘
\ ]

|

[ \
'« Comorbilidad X
I« Situacion social adversa :
| 1

¢ Hemorragia espontanea grave.
«  Fallo multiorganico.

GRUPO A
Dengue SIN signos de alarma

GRUPO B

Dengue CON signos de alarma GRUPO C

Dengue GRAVE

Tolerancia oral
Diuresis conservada (<6h)

Signos de alarma
Comorbilidades

(Tratamiento DOMICILIARIO Remision a URGENCIAS

Remisiéon a URGENCIAS
1. Hematocrito

2. Recuento leucocitario

¢ Reposo en cama

* Ingesta adecuada de liquidos

¢ Paracetamol 1g/6h max.
* NoAAS

Seguimiento

Revisar diariamente:

*  Signos de alarma

«  Disminucién leucocitos
« Defervescencia

e Avisar 061 si cambios
« Informacion escrita 62
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2. Seguimiento

La Atencion Primaria debe ser el nivel de atencién responsable del seguimiento y manejo de
los pacientes confirmados con enfermedad por virus Dengue del GRUPO A, princip e

en el transcurso de un brote epidémico en la comunidad con un nimero ado de pe
afectadas. J

Los casos Unicos o importados deben remitirse al hospital de referencia pa
seguimiento diario. .

En un escenario de brote epidémico, el seguimiento de los casos se ,
nivel primario de salud. Ciertos controles podrian ser realizado ica si bien otros
(analiticos) harian recomendable el uso de dispositivos po (analizadores
Piccolo® o similar)

3.1 Valoracioén diaria:

« Los pacientes con clinica de mas de 3 di
mediante:

0 Recuento de plaguetas
Recuento de leucocitos
Hematocrito
Presencia @
Temperatura

O O 0O oo

uefias cantidades de liquido preferiblemente
Ultimas mas recomendables que otros
zlicares (bebidas carbonatadas con >5% de azUcar)

Una correcta hidratacion debe corresponderse con diuresis cada 4-6 horas.
e Tratamiento de sintomas:

Se recomendard tratamiento con paracetamol (10mg/Kg/dosis) cada 6-8h. No
sobrepasando los 3g/d en adultos.

Se evitara el uso de acido acetilsalicilico o antiinflamatorios no esteroideos, asi como
corticoides.

* Signos de alarma:

Se informara a los cuidadores de los signos de alarma que deben activar una consulta
inmediata a los servicios sanitarios.

« Eliminaciéon de las zonas de cria cercanas al domicilio del paciente
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Puntos clave en el seguimiento

1. Reconocer signos de shock o de redistribucién plasmatica
2. Valorar siempre las co-morbilidades e los pacientes que puedan empeorar el
prondstico:

a. diabetes mellitus: valoracion correcta de la diuresis, co-infeeciones,
hipoglucemias ‘
hipertensién arterial: dificultad para valorar signos de shock
hipotension, bradicardia .
insuficiencia renal.

Anemias cronicas: valoracién de la cifra de hemato
Insuficiencia cardiaca: dificultad en el balance hidrico

f. Gestantes
3. Valorar la posibilidad de infecciones concurrentes
4. Los sintomas en edades extremas (nifios o iano eden no presentarse de la

misma forma: ausencia de fiebre, deshidratacion, frac agudo.

=

® a0

i

Consejos para los profesionales de atenci i .

1. La Unica forma de detectar d nfeccion viru
i e consult be

rlap

eba del torniquete, tanto

el contacto. No solo para
sino también para sentar un punto

yoria de los casos podran ser seguidos en

hospitalarios para aquellos pacientes de

cion de los profesionales de este nivel debe ir

dirigida a detectar rapidamente los pacientes de estos grupos, evitando asi la

saturacion de los servicios de urgencias.

5. Los profesionales de atencion primaria deben familiarizarse con los signos de alarma,
para detectarlos en cuanto aparezcan y para formar adecuadamente a los cuidadores
0 pacientes en su deteccion.
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Instrucciones para los pacientes y familiares

Seguimiento infeccién por virus Dengue

Qué es recomendable hacer:

& NO deberia hacer:

Asegurar un correcto descanso en cama.

Asegurar una correcta hidratacion (Mas de 5 vasos en adultos —c‘tidad
equivalente en nifios-) al dia ‘
Permitir la toma de leche, zumos de frutas, sales de rehidratacion g
indicacion de su médico de familia. ‘
Las sales de rehidratacion oral permiten mejorar las pérdid
minerales mejor que el agua sola.

Tomar paracetamol cada 6h (confirmar dosis 6ptima
Es aconsejable el uso de medios fisicos para redu
(pafios humedos, bafio en agua templada, etc)
Eliminar zonas de posible acimulo o cria
la vivienda del paciente. De esta forma c
la enfermedad.

ribuimos a e

Tomar medicamentos
mefenamico, antiinflz

3, l0s antibiéticos no son
acion facultativa.

beri
icio

consultar lo antes
urgencias):

Sangrado por la nar
Sangre en el vémito
e Sangre en las heces o heces de color negro
¢ Sangrado vaginal inesperado o menstruacion muy abundante
Vémitos persistentes o imposibilidad de beber liquidos
Dolor abdominal intenso
Intranquilidad, confusién, convulsiones
Palidez de la piel, manos y pies muy frios
Dificultad para respirar
Sensacioén de vértigo al cambio de posicion (tumbado-sentado)
No orina en las Ultimas 4-6 horas
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Monitorizacién clinica y de laboratorio (a rellenar por personal sanitario)

1 visita 2 visita 3 visita

Fecha

Hematocrito

Leucocitos

Plaquetas

Temperatura

Ingesta
liquido (ml)

Diuresis (ml)

)
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ANEXO1A  Test del torniquete

Se trata de una prueba (Util para la deteccion, sirve de ayuda al diagnéstico cuando no se

dispone de serologias o PCR.

Ao

REFERENCIAS
.

Toma de presién arterial del paciente !
Volver a insuflar el manguito hasta una presién intermedia entre la re
sistélica (PAS) y la diastélica (PAD). Ejemplo: si la presién arterial e
presién que se debe usar es de 100.

Mantener el manguito durante 5 minutos

Retirar el manguito

Valoracién: Marcar una zona de 2,5cm x 2,5cm en la
numero de petequias en la misma. Si aparecen ma;
positiva (el CDC habla de 10, se correlaciona un m
probabilidad de enfermedad).

Recordar que la prueba puede ser negati
avanzada (shock)

La sensibilidad de la prueba fue del 33. :
valores predictivos positivos y de

4

Handbook for Clinical Management of Dengue. WHO 2012. ()

Dengue, guia para el diagnostico, tratamiento, prevencion y control. WHO-TDR
2009

Harris E et al., Fluid intake and decreased risk for hospitalization for dengue fever,
Nicaragua. Emerging Infectious Diseases, 2003, 9:1003-1006.

Mayxay M, Phetsouvanh R, Moore C, Chansamouth V, Vongsouvath M,
Sisouphone S et al. Predictive diagnostic value of the tourniquet test for the
diagnosis of dengue infection in adults. Trop Med Int Health. 2011 Jan; 16(1): 127—
133.

b
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CHIKUNGUNYA. Manejo del paciente en Atencién Primaria.

El paciente con infeccidn sintomatica por virus CHIK puede presentar clinica aguda, subagu
0 cronica.

Si bien la presentacion aguda es el principal objetivo de esta guia, debe tenerse e
posibilidad creciente de pacientes diagnosticados fuera de nuestro ‘is que p
sintomas tipicos de las presentaciones subagudas y/o cronicas con necesidades

mas especificas de una atencién programada no urgente o epidémica.

Los pacientes ancianos o los mas jovenes (neonatos) so bIaC|
vulnerables a las complicaciones de esta infeccién por lo que
cercano.

El diagnostico de Chikungunya deberia considerarse para to los que aparece
fiebre aguda > 38,5 °C y artralgia grave o incapacitante explicados por
otras circunstancias médicas, y el paciente resida en zon tor esté present
o0 haya visitado en los Ultimos 15 dias paises endémicos. '
1. Valoracion inicial

En la HISTORIA CLINICA deben recoger, Q
datos |mportantes para el ulterior seg

Presentacion aguda
Los principales sintomas de esta forma de CHIK seran:

* Fiebre: frecuentemente por encima de 39°C, a diferencia de la infeccion por virus
Dengue, la disminucion de la fiebre NO es un criterio de gravedad o alerta.

* Artralgias: de intensidad severa, con importante limitacion de la movilidad auténoma,
tipicamente simétrica afectando preferentemente a pies y manos, incluso con artritis
franca debida a tenosinovitis.

¢ Erupcién maculo-papular: generalizada de predominio en tronco y que puede afectar
a palmas y plantas con descamacion fina posterior. En nifios el rash puede ser
vesiculoampolloso.

¢ Cefalea

¢ Dolor de espalda difuso y mialgias

« Nauseas y vomitos.
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¢ Conjuntivitis.

En los nifios, las erupciones pueden presentar mas ampollas, petequias y gingivorragias
puntuales.
Los sintomas desaparecen generalmente entre los 7 y 10 dias, aunque el dolor y la rigi
las articulaciones pueden durar més tiempo. Si bien lo méas habitual es que la recup i
produzca sin secuelas, puede presentarse una fase crénica en la que la artralgia
varios meses. i

Recomendaciones .

No existe un tratamiento especifico para la fase aguda de la e
realizar terapias de soporte y deteccion de signos de alarma o de co

« Normas de proteccioén contra picaduras:
- Llevar camisas de manga larga y pantalones lar
- Utilizar repelentes de mosquitos, espirales u S mecanismos que ayuden:a
mantenerlos alejados
- Usar mosquiteras impregnadas con
aire acondicionado, poner repelentes
- Usar repelentes cutaneos
» Descanso en cama
« Antitérmicos / Analg nflamatorios.nc
nfeccién concurrer

igﬂnto asi como Ih.qﬁql ion del paciente,
& .

€ un aumento del nimero de bajas laborales.

r a gestionar la duracién de las mismas de

b ,eétaﬁ!:,qze-n.?}zorrecto tr

qu;al caso de un brote e e“nn';iq:_ e pI

forma eficaz.

« Eliminaciéon de las zonas de cria cercanas al domicilio del paciente

Presentacién subaguda o cronica.

Si bien la recuperacion suele ser rapida (dias) algunos casos pueden presentar un periodo de
convalecencia mas prolongado (un afio o0 mas).

Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son la edad avanzada (>65 afios),
los trastornos articulares preexistentes y la enfermedad aguda grave.

El manejo del dolor crénico sera el principal objetivo en estos pacientes mediante el uso de
pautas analgésicas escalonadas.

Ocasionalmente puede observarse artritis periférica que puede llegar a ser incapacitante, en
estos casos pautas de tratamiento cortos de corticoides (orales o intrarticulares) pueden ser

de ayuda.
69



Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a Dengue y Chikungunya

Entre las complicaciones posibles destacan los trastornos gastrointestinales, la
descompensacion cardiovascular o la meningoencefalitis.

Otros tratamientos como el metrotexate deberan valorarse de forma individualizada.

Diagnostico

Se recomienda para la confirmacion de los casos el uso de la RT-PC
primer al quinto dia después de la aparicion de los sintomas, ademas de
para la deteccion de la IgM/IgG del sexto dia en adelante.

n suero d

En las localidades en las que esta presente el vector, el diagno‘) a tie
para implantar rapidamente las medidas de control adecuadas en | SO

Puntos clave

« Es recomendable descartar siempre la presen
Dengue valorando los signos de alarma par.

» Lafiebre persistente (>5 dias) debe hac
establecido por laboratorio) o la posibilid

* Las mujeres en el Ultimo trimestre

severa.
e La hidratacion ad
anteriores grupos de ri

importancia,
0s, gestantes)

control clinico.
e Tratar de fo

dengue son:
o irritabilidad,

nso y continuo, vémitos
sas, hepatomegalia > 2cm,
tectado por clinica, por laboratorio
0 rx térax) con un aumento brusco
| nUmero de plaquetas

1. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccidon del virus chikungunya en las Américas
Washington, D.C.: OPS, © 2011 http://www1.paho.org/mwg-
internal/de5fs23hu73ds/progress?id=qdgu3Jfteqp3bxL-YYD7sGDZmIHDmM3ysoZOPiXPHtRO,

2. Chikungunya: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/chikungunya_fever/communication-
toolkit/Pages/Communication_toolkit.aspx
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ZIKA. Manejo del paciente en Atencién Primaria

El diagnostico de infeccion por virus Zika (ZIKAV) deberia considerarse en aquellos pacientes
provenientes de una zona de riesgo" hace menos de 15 dias, que presenten el criterio clinico

establecido en el documento “Protocolo de Vigilancia de la enfermedad por virus Zika”
Si bien la mayoria de personas infectadas no presentaran sintomas, aproximad e un
25% presentaran: ‘
- Y temperatura superior a 37,5°C (ocasionalmente ausente)
Imas

- Erupcién cutanea descendente (cara, tronco, miembros superiores i
de tipo méaculo-papular, uticariforme o morbiliforme, frec mente

- Inyeccion conjuntival no purulenta

- Artralgias

- Mialgias

- Sintomas gastrointestinales

- Otros menos frecuentes: Odinofagia, edemas dista
La evolucion natural es a la curacion espontanea : plicaciones.

04

Debe valorarse correctamente la posibilidad de
contempladas en el presente plan.

2. Valoracion inicial

- Viaje a paises e ‘ portados)
Conocimiento @
Residencia o vis

tros datos clinicos relativ
ricketsiosis,escarlatina, ruebo
otras arbovirosis..

- Exploracion neurolégica

posibles diagnésticos alternativos: leptospirosis,
sarampion, tifus, malaria, infeccién aguda VIH u

3. Recomendaciones
No existe un tratamiento especifico para la enfermedad, s6lo podremos realizar terapias de
soporte y deteccion de signos de alarma o de complicaciones.

« Normas de proteccion contra picaduras (reduccion del riesgo de transmision
autoctona):
- Llevar camisas de manga larga y pantalones largos
- Utilizar repelentes de mosquitos, espirales u otros mecanismos que ayuden a
mantenerlos alejados
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- Usar mosquiteras impregnadas con insecticidas (cama y/o ventanas) o poner el
aire acondicionado, poner repelentes eléctricos ambientales
- Usar repelentes cutaneos
* Descanso.
» Hidratacion
« Antitérmicos / Analgésicos: Es aconsejable el uso de Paracetamol. La aspiri
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) deben evitarse h‘ta haber
descartado infeccion por dengue
« Valoracién neurolégica hasta 3 semanas tras inicio de los sintomas
« Debe recomendarse el uso de preservativos por aquellos bres ¢
presentado infeccién por ZIKAV o presentado sintomas co

.
(O]

actual no se dispone de informacién suficiente para
recomendacion”.
« Eliminacién de las zonas de cria de mosquitos cerc icilio del paciente.

4. Complicaciones
Se han declarado un aumento de casos de uillain-Barré y de
(Declaracion Emergencia de Salud Publi cional po‘OMS)
e igual forma podrian

illain-Barré
mediana

f'detecmon de microcefalia fetal”, si bien p dlente de determinar la causalidad de forma
d'eqﬁ'rt.lva‘:-,Erf *elec. de detectar una muj emba,_caza_da que haya presentado sintomas
compatibles con infeccion por ‘\:/"f s Z-lkéro hab residido en una de las zonas con transmision
activa de la infeccion debera refefirse a l'a'*mlﬁrna al servicio de obstetricia correspondiente
para realizar la valoracion recomenda (referenuar manejo de gestantes)

5. Diagnostico

El diagndstico se hara, mediante el envio de las muestras del paciente al laboratorio de
referencia de la Comunidad Auténoma, alli se realizar4 un primer diagnostico del paciente y
cuando se considere oportuno se enviaran las muestras al Centro Nacional de Microbiologia
para su confirmacion.

La técnica diagnostica de eleccién dependera del tiempo transcurrido entre el inicio de
sintomas y la toma de muestra son las siguientes:

- entre 0 a 7 dias: aislamiento o PCR en suero
- entre 0 a 15 dias: aislamiento o PCR en orina
- a partir del 5°dia: serologia en suero

Los criterios de laboratorio para caso confirmado son, al menos una de las siguientes pruebas
positiva:
— Aislamiento del virus en una muestra clinica.
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— Deteccion de &cido nucleico en una muestra clinica
— Deteccion de anticuerpos neutralizantes en suero. Se realizara una vez estén disponibles
los resultados positivos para serologia detallados en el apartado siguiente.

Los casos se clasificaran como probables cuando se detecte:

— La presencia de anticuerpos IgM , no confirmada por neutralizacién en una m

suero t
— Seroconversion de anticuerpos 1gG especificos del virus 0 aumento
titulo entre muestras tomadas en fase aguda y fase convaleciente, no
neutralizacion. El primer suero se recoge al inicio de la enfermedad y
14 dias después.

En las localidades, y en los periodos del afio en los que & pre el vector, ante la
sospecha se implantaran rapidamente las medidas de control vectorial ai das para evitar
el contacto del enfermo con el vector.

Puntos clave:

- Descartar la posible presencia de las

arbovifosis tratadas en el pfesente plan
(dengue y chikungufia) ‘

- La enfermedad su , detectar
pacientes de ri con co-
morbilidades

- Las medidas prevent 2 ( ria de vector) en

L/

intenso y contindio, vémitos

ucosas, hepatomegalia > 2cm,
etectado por clinica, por laboratorio
bdomen o rx térax) con un aumento brusco

de hematocrito asociado a un rapido descenso del nimero de plaquetas

REFERENCIAS
! paises con transmission local de Zika virus.
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11585&Itemid=41688&lang=e
s

2 CDC. Areas with Zika. http://www.cdc.gov/zika/

3 Surveillance et veille sanitaire en Polynésie francaise Données du 21 au 27 octobre 2013 (Semaine
43). (Accesible en : http://www.hygiene-publique.gov.pf/IMG/pdf/bulletin_surv_pf_sem_43-2013.pdf

“Didier Musso, Claudine Roche, Emilie Robin, Tuxuan Nhan, Anita Teissier, Van-Mai Cao-Lormeau.
Potential Sexual Transmission of Zika Virus. Emerg Infect Dis, 2015; 21:359-61. DOI:
http://dx.doi.org/10.3201/eid2102.141363
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5Arzuza—Ortega L, Polo A, Pérez-Tatis G, Lépez-Garcia H, Parra E, Pardo-Herrera LC, et al. Fatal Zika
virus infection in girl with sickle cell disease, Colombia [letter]. Emerg Infect Dis. 2016 May
.http://dx.doi.org/10.3201/eid2205.151934 DOI: 10.3201/eid2205.151934

®Oehler E, Watrin L, Larre P, Leparc-Goffart |, Lastere S, Valour F, et al. Zika virus infection complicat
by Guillain-Barre syndrome--case report, French Polynesia, December 2013. Euro Surveill [In t].
2014;19(9):7-9. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24626205

" Declaracién de la OMS sobre la primera reunién del Comité de Emergencia dell
Internacional (2005) sobre el virus del Zika y el aumento de los trastornos neurolégi

malformaciones congénitas
http://who.int/mediacentre/news/statements/2016/1st-emergency-com -zika/

i
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Anexo 2. Guia de cuidado del paciente con dengue y chikungunya
atendido en el nivel hospitalario

i

DENGUE. CUIDADOS DEL PACIENTE CON DENGUE CONFIR
O CON SOSPECHA DE DENGUE

Cuestiones preliminares

'10.

En el nivel hospitalario deben ser atendidos los pacientes con dengue o
sospecha de dengue y signos de alarma, con manifestaciones de gravedad y
siempre que lo considere su médico de atencién primaria tras haber hecho una
valoracion del paciente (generalmente en casos esporadicos).

En la medida de lo posible, los pacientes deben ser atendidos en centros con
experiencia en el cuidado de pacientes infectados por el virus del dengue y
otras infecciones importadas. o~~~

e

El dengue grave es un cuadro clinico que puede confundirse con otras
enfermedades infecciosas, algunas de las cuales tiene tratamiento
antimicrobiano especifico como la malaria, leptospirosis, sepsis meningocdcica,
otras sepsis bacterianas, la fiebre tifoidea, el tifus y otras rickettsiosis.

En pacientes graves y sin confirmacion diagnostica de una infeccion por virus"
del dengue, habra que determinar la necesidad de medidas de aislamiento ante
la posibilidad de una fiebre hemorragica viral o una sepsis meningocdcica.

Una correcta investigacion epidemiolégica del caso permitird la deteccion
temprana de casos importados o autoctonos (historia de viajes a zonas
endémicas, residencia en &reas con Ae. albopictus, casos de dengue en el
entorno).

El reconocimiento precoz del shock y una adecuada fluidoterapia son basicos
para un correcto cuidado de los pacientes con dengue grave, cuya mortalidad
es <1% cuando el paciente es atendido por personal experimentado.
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Cuidados del paciente con Dengue confirmado o con sospecha de dengue

Los pacientes del Grupo A ( pacientes que no presentan signos de alarma, no presentan un
cuadro grave o no presentan factores de riesgo) seran atendidos en Atencién Primaria

En el nivel hospitalario se atenderan preferentemente los pacientes clasificados co

Grupo B : sujetos con signos de alarma, factores de riesgo o comorbil
empeorar el dengue o hacer sus cuidados mas complejos. Entre estas ¢
embarazo, edades extremas de la vida, obesidad, diabete.hiperte
cardiaca, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes y
cronicas (como la drepanocitosis). También se ingresara en el
gue por sus condiciones sociales tengan dificultades par.
vivan solos.

Grupo C: sujetos que por su gravedad requier te o en unidadeside
cuidados intensivos al estar en la fase critica de

4

Valoracion inicial

practicara una exploracion c
necesaria para un correcto

echa de inicio de la fieb
critica o de recuperacion.

- Cantidad de ingesta liquida diaria.

- Existencia de diarrea (nimero y cantidad de pérdidas aproximada).

- Diuresis (frecuencia, volumen y hora de la tltima miccién).

- Otros datos clinicos relativos a posibles diagnésticos alternativos: infeccién aguda
por VIH, fiebre hemorrdgica viral, sepsis bacteriana, sepsis meningocdcica,
sindrome de shock toxico, leptospirosis, fiebre tifoidea, tifus, otras rickettsiosis,
malaria.

: para determinar si el paciente esta en la fase febril,

La EXPLORACION FISICA debe incluir:

- Estado mental: determinar la puntuacion en la escala de Glasgow. Desarrollo
reciente de confusion, letargia, agresividad, convulsiones, fotofobia o rigidez de
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nuca (valorar infecciones del SNC).

- Estado de hidratacion: presencia de taquicardia, sequedad de mucosas, signo del
pliegue, mal relleno capilar, o fontanelas hundidas. Determinar la ingesta de
liquidos y las pérdidas en las Ultimas 12-24h. Valorar diuresis.

- Situacién hemodinamica: relleno capilar, temperatura, color y sequedad ¢
intensidad del pulso periférico, tension arterial, frecuencia respiratoria y
diuresis. Es critico identificar a los pacientes con shock compensado e in
antes de que se descompensen y el cuadro se haga irreversib S
de shock incluyen: disminucién de la presién arterial diferenc
progresivo de la diastodlica, relleno capilar lento (>’gundo ardia en
ausencia de fiebre (Tabla-1).

- Signos indicativos de extravasacion plasmatica: ascitis, ;

- Manifestaciones hemorragicas: petequias, sangrado
gastrointestinal, genital o a otros niveles.

- Signos de afectacion organica: hepatomegalia,
respiratoria.

4

Prueba del torniquete

plaquetario.

- Bioquimica sérica: pruebas de funcién hepética, renal y de otros 6rganos
potencialmente afectados. Albumina para evaluar la extravasacion plasmatica.

- Coagulacién sanguinea

- Mientras se confirma el diagnoéstico de dengue se valorara otras pruebas
microbiolégicas como hemocultivos, prueba rapida de malaria, frotis y gota gruesa,
otros cultivos bacterianos y suero/plasma de archivo para completar estudios
microbioldgicos posteriores si fueran necesarios.

- Otras pruebas analiticas en funcién de la situacion del paciente: gasometria,
lactato, etc.

- Pruebas de imagen (segun la situacién del paciente). Rx de térax, ecografia

abdominal, ecografia cardiaca, TAC craneal.
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Pruebas diagnésticas especificas

En los pacientes con criterios de ingreso y sospecha de dengue, especialmente en los més
graves, no hay que esperar el resultado de las pruebas diagnosticas confirmatorias
iniciar los cuidados especificos. No obstante, la confirmacién de laboratorio es fund
para diferenciar esta enfermedad de otros cuadros clinicos similares, detectar
precozmente y para la vigilancia epidemiolégica (ver anexo XX).

Las muestras deben obtenerse lo méas rapidamente posible tras la aparicié
maximizar el rendimiento diagnoéstico. El virus esta presente en .gre des
inicio de los sintomas hasta unos 5 dias después. El antigeno NS '

ese periodo de tiempo aunque suele estar presente en sangre algu A"partir del
3-4° dia se detecta la presencia de IgM anti dengue que tectable durante
varios meses. La IgG es mas tardia apareciendo hacia - i el debut de la

fiebre. Pruebas diagnésticas disponibles:

- Enfase aguda (primeros 5 dias tras el
o Cultivo viral: con fines de investig
o Determinacion de ARN del virus - : i iagnéstico

l

o Determinacid > i i i 0z y en

{ i Or exposiciones
Unacion previa a
esa o virus West

AL,
,(',/rlrt’eno d\? ﬁabora

menog UNQ de Ios S|gwentesm( "_ | "‘"-\.,
'

titulo entre muestras tomadas enfase aguda y fase convaleciente. El primer suero se
recoge al inicio de la enfermedad, y el segundo de 10 a 14 dias después. Si la
seroconversiéon o el aumento significativo de anticuerpos es el Unico criterio positivo,
debe excluirse la infeccién por otro flavivirus.

Para el diagnéstico inmediato de la infeccién por el virus del dengue existen test rapidos que
pueden realizarse a la cabecera del paciente. Se recomiendan aquellos que incluyen la
determinacion de antigeno NS1 e IgM. La realizacién de estas pruebas no excluye la
necesidad de realizar pruebas diagndsticas serolégicas y de PCR, mas sensibles y
especificas.

El dengue es una enfermedad de declaracién obligatoria.

78



Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a Dengue y Chikungunya

Cuidados del paciente ingresado

Pacientes del grupo B

En aquellos pacientes SIN signos de alarma pero con factores de riesgo o comorbili

orina) y ritmo de diuresis. Cuando la ingesta de liquidos no sea posible,
con suero salino al 0,9% o Ringer lactato (con o sin glucosa) (Algoritmg
volumen minimo requerido para mantener una buena perfusic')‘diures
fluidoterapia sélo son necesarios 24-48 horas. En muchas ocasio a
iniciado la fluidoterapia el paciente comienza a tolerar por via or
hacer un seguimiento del hematocrito y el recuento plaque
determinacion del hematocrito antes de iniciar la fluidotera

En los sujetos CON signos de alarma, ademas de |
gue mostrar especial atencion a:
- La presencia de signos de extravasal
- Mantener un balance de fluidos adec

l
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Algoritmo-1. Cuidados hospitalarios para los pacient

Patient admitted
to hospital

es del grupo B

' ' '
Obtain baseline Monitor fluid Monitor vital signs
complete blood intake/output and every 4 hours or
count (CBC) encourage oral fluid intake more frequently

|

|

Adequate Oral Fluid Intake

* Continue monitoring vital signs
* Observe for early signs of shock

* Observe for warning signs of
severe dengue

Clinically Stable and
No Change or Minimal Change in HCT

Continue intravenous crystalloids at
2-3 ml/kg/hour for 2-4 hours

Does patient
have adequate
oral fluid
intake?

Inadequate Oral Fluid Intake

1. Check hematocrit (HCT)

2. Give intravenous isotonic
crystalloid solution (NS, LR)*

'

Give intravenous crystalloids in
stepwise manner:

1. 5-7 ml/kg/hour for 1-2 hours
2. 3-5 mi/kg/hour for 2-4 hours
]

'

* Recheck HCT
* Reassess clinical status of patient

L

If:
* Adequate fluid intake and urine output

* HCT decreases to baseline or slightly
below baseline, but clinically stable

Then:
* Reduce intravenous crystalloids

Reduce intravenous crystalloids in
stepwise manner. Reassess clinical
status before each change.

1. 5-10 mi/kg/hour for 1-2 hours
2. 3-5 mi/kg/hour for 2-4 hours
3. 2-3 mi/kg/hour for 2-4 hours

* Recheck HCT
* Reassess clinical status of patient

Is patient
clinically stable
and has no change

Worsening Vital Signs and
Rapidly Increasing HCT

*NS: Normal saline, LR: Ringer’s lactate

Algoritmo en fase de traduccion

b 4
Patient Develops Increase intravenous crystalloid to
“mm’ms‘:‘::knm“"“ 5-10 ml/kg/hour for 1-2 hours
L
Follow steps for * Recheck HCT
Group C Emergency
Management * Reassess clinical status of patient
v
A
; Yes Is patient
. improving?
i
1
i ! No
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Pacientes del grupo C

Todos los pacientes del grupo C (con shock compensado o descompensado. Tabla-1) d
estar ingresados en un hospital y a menudo en una unidad de cuidados intensivos.
adecuado de la fluidoterapia es esencial en la recuperacion del paciente, y a menu
tratamiento necesario. Siempre debe determinarse la cifra de hematocrito antes y desp
la infusion de la sueroterapia. Las pérdidas de plasma deben ser repuestas
isoténicas de cristaloides (salino al 0,9% o Ringer lactato) en una cantig
mantener un volumen circulatorio efectivo (generalmente duran'4-48
de shock hipotensivo se prefiere el uso de soluciones coloidales. P
infusion de liquidos se calcula sobre la base de su peso ideal.

La resucitacién con sueroterapia debe diferenciarse clar
de fluidos intravenosos: es una estrategia en la que se ad
de hasta 10-20 ml/kg) durante periodos de tiempo
respuesta del paciente sin causar edema pulmo
Las transfusiones de sangre s6lo deben admini
se sospeche la existencia del mismo (hipotensié

- Mejorar la circtlac
la tensién arterial

éFJ m“ex]bten i cterianos y teg; gar\a mal edentes de area endémica)

eppr si ex‘l;s; eran iones concomitantes co‘n, fratam ecifico. Signos que pueden

- drcar Ian.presenua de una infeccion b terlana son la aparicion de fiebre tras la
4D @%ﬂdﬁ los le ocnos:.(;“h-presenma de clinica compatible.

la ﬂu?dmderapla en casos de shock compensado y
descompensado en adultos y nifios. a una informacién mas detallada se puede consultar
el manual de la OMS acerca de los cuidades clinicos de los pacientes con dengue:
http://www.wpro.who.int/mvp/documents/handbook for clinical management of dengue.pdf

Medidas terapéuticas que no deben ser usadas

Uso de corticoides. No se han mostrado eficaces en el tratamiento del dengue y pueden ser
causa de reacciones adversas graves.

Uso de Aspirina y otros AINES por el riesgo de sangrado.

Transfusion profildctica de plaquetas. Los pacientes con trombopenia grave no son
infrecuentes. Se les debe recomendar reposo en cama y evitar traumatismos por el riesgo de
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sangrado. La transfusion de plaquetas en sujetos hemodinamicamente estables y sin signos
de sangrado no esta indicada por varias razones:
- Elriesgo de sangrado no se correlaciona con el recuento plaquetario.
- El periodo de trombocitopenia no se acorta.

- Pueden dar lugar a sobrecarga de fluidos.

Tabla-1. Valoracién hemodinamica de los pacientes con Dengue

Pardmetros Estado Shock compensad(‘Shock'
hemodinamicos hemodinamico
estable
Nivel de Normal, claro, Normal, claro, licido Inquieto, agitado
consciencia licido
Relleno capilar Ré&pido (< 2 Prolon prolongado ‘;I
segundos) seg oteada F
Extremidades Calientes y Frialdad perlferlca Frias, humedas y
rosadas pegajosas
' —
Pulso periférico Patente, en il, filiforme Débi sev
VA ‘
Frecuencia Normal Taquicardia Taquicardia grave o0
cardiaca bradicardia en shock

evolucionado
ccion de la TA
eren0|al a <20 mmh

Tensién arterial rw

. Hlpotensién
* TA no detectable

e,

Frecuencia Normal Taquipnea Hiperpnea o respiracion
respiratoria de Kussmaul (acidosis
metabdlica)
Diuresis Normal b Tendencia a la Oliguria o anuria
reduccién
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Algoritmo-2. Administracion de fluidos intravenosos en adultos con shock
compensado
Compensated shock
(Systolic pressure maintained + signs of reduced perfusion)
v

Start isotonic crystalloid
5-10 ml/kg/hr for 1 hour

HCT?
IV crystalloid, reduce i
dually or High

HCT|

rfor 1-2 hours [
for 2-4 hours
r 2-4 hours

A\ 4
Crystalloid (2" bolus) or
colloid*™
10-20 ml/kg/hr for 1 hour

As clinical improvement
is noted, reduced fluids
accordingly

'

Further boluses may be

Reduce |V crystalloids
Stop IV fluids at 48 7-10 ml/kg/hr for 1-2
hours hours

*Reassess the patient's clinical condition, vital signs, pulse volume, capillary refill time and temperature of extremities.
**Colloid is preferable if the patient has already received previous boluses of crystalloid
-IV: intravenous, HCT: haematocrit, 1: increased, |: decreased.

itm fase de traduccion. \w
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Algoritmo-3. Administracion de fluidos intravenosos en nifios con shock
compensado

Compensated shock
(Systolic pressure maintained + signs of reduced perfusion)

!

Start isotonic crystalloid*
10-20 ml/kg/hr for 1 hour

IV crystalloid, reduce gradually
10 mi/kg/hr for 1-2 hours

7 ml/kg/hr for 2 hours -
5 ml/kg/hr for 4 hours
3 ml/kg/hr A
Crystalloid (2™ bolus) or
v colloid

10-20 ml/kg/hr for 1 hour

|

As clinical improvement is
noted, reduced fluids
accordingly

Reduce |V crystalloids
Stop IV fluids at 48 hours —| 7-10 ml/kg/hr for 1-2 hours

AColloid is preferable if the patient has already received previous boluses of crystalloid
*Reassess the patient's clinical condition, vital signs, pulse volume, capillary refill time and temperature of
extremities.|V = intravenous; HCT = haematocrit; 1 = increased; | = decreased

T .
Algor n fase de traduccion.
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Algoritmo-4. Administracion de fluidos intravenosos en nifios y adultos con
shock hipotensivo

potensive shock
Try to obtain an HCT level before fluid resuscitation

v

Start isotonic crystalloid or
colloid?

crystalloid or colloid

IV crystalloid, reduce
ually . IV crystalloid/colloid*

nd
r1-2 h (2" bolus)
I'f"r 2-4 h::: 10 ml/kg/hr for 30-60 min

IMPROVEMENT*
As clinical improvement is N
noted, reduced fluids °
accordingly
7 Yes
Reduce |V crystalloids
SR 'Y\g:'r‘;s L —1 7-10 ml/kg/hr for 1-2 hours

AColloid is preferable if the patient has already received previous boluses of crystalloid
*Reassess the patient’s clinical condition, vital signs, pulse volume, capillary refill time and temperature of extremities.
IV = intravenous; HCT = haematocrit; 1 = increased; | = decreased
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CHIKUNGUNYA. MANEJO HOSPITALARIO DEL PACIENTE
CONFIRMADO

El objetivo de la derivacién a medios hospitalario del la infeccion por virus Chi unya
comprenderia: ‘

1. Identificar las manifestaciones clinicas del Chikungunya, prioriza
graves y grupos de riesgo.

2. Establecer el diagnostico diferencial con otras afeccion
Dengue grave e infecciones graves que precisan trat
Malaria, Leptospirosis, Rickettsiosis, Fiebre tifoidea y i ocdcica y de otros
origenes. teniendo en cuenta los criterios clinicos, e

3. Remitir oportunamente los casos graves Yy
especializadas o en su caso a Medios i vez estabilizados?
remitirian a unidades de e. Infecciosas Médico de Cabecera
contra-referenciaria para seguimiento.

4. |dentificar los pacientes en fase cro
hospitalarias.

Motivos de derivacién a

¢ Los motivos para d
Chikungunya en fi
unidades especializ
serian:

e la enfermiad para

da como la'fase entre 0 a 21 dias de sintomas)

iaca, respiratoria, renal, digestiva,

Descompensacion de co

- Trombosis.

- Sospecha de diagnéstico diferencial con malaria, dengue, leptospirosis, sepsis
bacteriana.

- Riesgo de toxicidad por autotratamiento e interaciones medicamentosas.
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Tabla 2, Manifestaciones atipicas de la infeccién por
VCHIK.

Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones,
Neurolégico sindrome de Guillain-Barré, sindrome cerebeloso,

pamska pardlisi
wveitis.
Candiovascilar Miocarditis, pErchrdms insuficiencia cardidca,

am:mfas inestabilicad hemodinamica,

Adaptado de Rajapakse etal. ©

Fueese: Tomado e CPSOMSCDC Preperacds v nepuesiz sie b meeatal imroduccde del Vi Chikonguinm en las Amérsm,.
Los motivos para derivar para manejo en consult; e unldades especializadas
pacientes diagnosticados y/o con sospecha de fie e chikungunya en fase ag
y/o subaguda de la enfermedad (Fase aguda defi fase entre los 0 a'21
0S 3‘

dias de sintomas; fase subaguda definida como la fas tre las 3 semal
meses de duracién de los sintomas):

Edad superioga los 65 afios de eda

Inmunocompro _
Comorbilidades , sllitus, insuficienci ‘ 5Ni patologia
cardiovascula
Enfermedad o

‘_ Depresion (por la influ e percepcion e interpretacion de la
enfermedad y de los sintoma
nfermedad osteoarticular.severa previa.
Ausencia de tratamiento antiinflamatorio durante la fase aguda.
Estrés articular durante la fase aguda.
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Particularidades en el neonato

En embarazadas la infeccion no incrementa el riesgo de abortos, muerte fetal intrautero, pero
si el 50% de neonatos se infectan si nacen del dia anterior y hasta el dia 5 despues d
primeros sintomas de la madre. El chikungunya neonatal o congénito tie

presentacion clinica tipica despues de un periodo de incubacion de 3 a 7 dias se pr
fiebre, dificultad para la alimentacion, trombocitopenia, linfopenia, y hepatitis leve.
En un 25% de ocasiones tiene una presentacion atipica : encefal |

mortalidad en estos casos es 50%, y es frecuente la aparicion d.cuelas
En nifios de mas de 28 dias y menos de 2 afios y nifios mas mayo
pero tienen unas manifestaciones atipicas como hiperalgesia resist
bulloso, desérdenes hemodinamicos, deshidratacién, covulsi sin meningeo.

~ (
' O
ue, Sepsié,‘e tosp Fiebr
O

e una inmovilizacién

Exploraciones complementarias

En fase aguda:

* Hemograma, funcion renal y hepatica, io
» Screening de diagnoéstico difere
Reumadtica, otras infeeiones

» Diagnostico de conf
0 RT-PCR Dia 0-¢

0 RT-PCRys

o Serologia ¢

ornamentales ajustados que

uiera de las extremidades.

ajustadas (dificultan retorno venoso).

artritis se puede valorar la necesidad de
inmovilizacién parcial con ortosis nocturna.

= No hay tratamiento antiviral, solo sintomético.

1.2. Medicacion

= Es recomendable evitar el uso de Acido acetilsalicilico (AAS)
ante el riesgo de Sindrome de Reye.

= No emplear anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) hasta no
haber descartado infeccién/coinfeccién con dengue.

= No es recomendable aplicar corticoides durante las tres
semanas de la fase aguda ante el riesgo de rebrote de las
artritis/tenosinovitis.

= No es recomendable aplicar farmacos antineuropaticos
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durante las tres semanas de la fase aguda.

1.2.1. Primer escalon de analgesia: Comenzaremos por acetaminofén o
paracetamol. A este primer escalén de analgesia se le podria otorgar 15
dias para comprobar la evolucién clinica, a menos que la sintomatologi
fuera tan severa que el paciente precisara mayor . interve

terapéutica. “

1.2.2. Si no existe mejoria con la primera linea con
acetaminofén:

e Si queda descartada la infeccién/coin hgue
s ventana

¢ Codeina sola o en combinaci
¢« Tramadol solo o en

1.2.3. Polineuropatia severa :
1.2.4. Manifestacione hospltalarla

Embarazo
e Tratamiento sintomati
¢ No emplear AINE
« Remitir a obstetra e

n (dosis Max 4

Nifios y Neonat
n el caso de sospecha de CHI en

nda antes de los 12 afios.
casos de CHIK diagnosticados en

as de proteccion individual (mosquiteras y
el paciente) en los primeros 7 dias de

daptados a la condici
enfermedad (fase virémica).

El Chikungunya se puede adquirir por exposicion accidental en fase virémica por lo que se
deben mantener precauciones universales.

En fase subaguda

Definida como la fase entre las 3 semanas y los 3 meses de duracién de los sintomas.

1. Aspectos clinicos de especial vigilancia

1.1. Se recomienda valorar el dolor empleando escalas de graduacién del
dolor articular y neuropatico (Anexo 1):
= DN4.
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= RAPID3.

1.2. Es muy importante una exploracién articular para diferenciar si existe s6lo
dolor o0 se acompafia de signos inflamatorios (sinovitis).

cuadro o como posible diagndéstico alternativo:

= Analizar TSH.

= Despistaje de artritis microcristalinas: acido Urico

= Analizar CPK. ' ‘

= Analizar HbAC1 en pacientes con Diabet

= Examinar VIH. VHC y VHB.

= Esencial confirmar diagnostic
(Coexistencia IgM/1gG).

= Pedir andlisis de orina (deteccio
renal).

1.3. Se debe realizar despistaje de otras patologias como idyuvant

de CHIK

es de la funcién

1.4. Despistaje de autoinmunidad: i ctor
reumatoide, HLA B27.
= Solo a pac

ratamients

2. Medidas

rticulacion inflamada.

Medicacion
2.2.1. Valorar la posibilidad de optimizar los tratamientos recomendados
en el apartado anterior'de la Fase Aguda antes de progresar en los

tratamientos aplicados.

2.2.2. AINES
= No hay evidencia de que unos AINEs tenga mayor eficacia

que otros en el control de sintomas de la fiebre de
Chikungunya.

= Debemos elegir formulaciones que cubran las horas de
descanso nocturno.

= Si durante 10 dias de tratamiento adecuado y con buen
cumplimiento con AINEs no hay mejoria se recomienda
cambiar de AINE.
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= Laretirada de los AINEs debe ser progresiva a lo largo de 1-
2 semanas y usando pautas, como por ejemplo, de
administracion cada 48h.

2.2.3. Corticoides
= Generalidades:
« Después del ciclo de corticoides, ad
para evitar el efecto rebote.

r‘istrar AIN

= Cuando valorar emplear corticoides *I tratar

o Control de sintomas refractario lea \
Contraindicacion o intolerancia a
Presentaciones poliartic| s muy i torias.
Asociacion a sinovitis.

Asociacion a tensinovit|

O O O o

(

=  Pautas ‘
* Presentacio sintomaticamente no  sewveras,
izar, este em completo‘ mas 4
; ) ido

etirar corticoides,
taciones omatical

e Capsulitis.
» Sindrome del tanel del carpo.

2.2.4. Tratamientos para dolores neuropaticos: en aquellos pacientes
cuya puntacién en la escala DNA haya sido superior a 4 puntos
(Anexo 1): pregabalina, gabapentina, etc.

2.2.5. Agentes biolégicos y Metrotexate
= Ante la posibilidad de fracaso de las anteriores pautas
terapéuticas descritas.
= Nunca barajarlos antes de las 8 semanas de evolucion.
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= Siempre estudio minucioso de  enfermedad
reumatologica subyacente.

2.3. Rehabilitacién, se valorara interconsultar con Medicina Fisica y
Rehabilitacion, quien podria plantearse:
= Tablas de ejercicios para la auto-rehabilitacion
= Masaje en grandes musculos sobre las regio‘s proximas
las articulaciones. ‘
= En caso de tendinitis: masaje transversa
contraccion exceéntrica, estimulat.
= Movilizacion suave, tanto activ
articulaciones.
= Contracciones musculares is
= Ortosis de descarga nocturna.
= Las técnicas fisiotera i i con (

analgésicos prese

3. Pruebas de imagen radioldgica

Valoraremos realizarlas en caso de sint i toria persisten&o sospecha de A
do en lap de i nseh

En fase crénica

que sobrepa
pre en Unidac

Es la fase defi ol
e de ejar si

pectos clinicos'de |
1.1. Valorar la severid

=  Numero de

duracion de los sintomas. Esta
i s de Enfermedades Infecciosas.
noche.

= NUmero de articulaciones dolorosas y/o inflamadas.
= Duracion de la rigidez matinal.

1.2. En esta fase si continlan o se plantean dudas diagnoésticas valoraremos
si es necesario volver a realizar despistaje de otras patologias como
adyuvantes al cuadro o como posible diagnostico alternativo y/o
despistaje de autoinmunidad.

= Examenes complementarios: Hemograma, VSG, PCR, FR. ANA,
C3-C4-CH50; HLAB27 (si sospecha de EA) Ilonograma,
Transaminasas, Glucemia, HbA1C si diabetes; S. Orina.

= Ac. Urico, TSH; CPK; Serologia VIH, VHB y VHC.

= Radiografias manos/pies.
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1.3. En esta fase evaluaremos la clasificacion de los pacientes en dos
grandes grupos:
o Pacientes con afectacion musculo esquelética (difusa o local).
o Pacientes que pueden cumplir criterios de enfermed
reumatologica:
= Afectacién musculo esquelética difusa definidai ecomo afecta
de mas de 4 articulaciones y sin criterios "de N
reumatolégica (Anexo 3) y sin signos de artritis.
= Pacientes que pueden cumplir cri‘)s de
reumatoldgica: AR o Espondiloartritis. (An

2. Medidas terapéuticas.
2.1. Generalidades

= Reposo relativo.
= Medicina fisica y rehabhi
= Realizar Mantoux a
inmunomoduladore
Analizar la

olor neuropatico >4/!

al sivos triciclicos
pilépticos. ;
ides. antes de 6 meses. Asociar

iano.

esquelética difusa
Mialgia.
e AINEs

Formulaciones que cubran las horas de
lescanso nocturno.
= Relajantes musculares.

Poliartralgia mas edema distal
2.2.2.1. Corticoides: Misma pauta que en locoregional.

2.2.3. Clasificados bajo los criterios de enfermedad
reumatolégica (Anexo 2)

2.2.3.1. Poliartritis  indiferenciada, el orden de la escalada en el
planteamiento terapéutico seria:
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Artritis reumatoide , el orden de la escalada en el planteamiento terapéutico
seria:

Espondiloartropatia, el orden de la escalada en el planteamient

seria:

o Corticoides.
0 Metotrexate.

0 Metotrexate.
0 Agentes biolégicos (prescripcion reun‘ologica).

O O o0 o

AINEs.
Metotrexate.
Agentes bioldgicos (pre: nre |6gica).
Rehabilitacién, se 4 intercopsultar con
Medicina Fisica y Reh

Iquier arMacién
artritis reumatoide:

t deipelvis.

ant de columna dorso-lumbar.
les habra que hacer RMN
cro-iliacas y columna dorso-lumbar.
ra tendinosa, discriminar edema
sinovitis.

Valorar interconsu

Reumatologia
o0 En caso de que el paciente cumpla los criterios

clasificatorios de enfermedad reumatologica (Anexo 2).

o Pacientes con patologia musculoesquelética (difusa o

local) que no mejora después del ciclo de AINEs y/o
corticoides propuesto en el esquema terapéutico.

Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Asistencia psicolégica.
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ANEXO 1 CUESTIONARIO DN4 PARA LA DETECCION DEL DOLOR
NEUROPATICO E INDICE RAPID 3.

2
Cuestionario DN4 .
para ka deteccitn del Dolor Newopatico
CLUESTIONARID
Por favor, en la= 4 preguias de abajn, complsts &l cuestionano marcando Una espuesta para cara

PRNTESD;
ENTREVISTA CON EL PACIENTE
Preqgunts 1: /Tlens sl dokor Una o Mas o Ias siguisniss carsctensticas?
5 No
1. CaemEnon
2 Sensackin de Trio ooirsn

1. Descargas déciricas

e

Pregunts 2: § 5& as0cks el Bolor GO0 URG © M de bos s guisnies sintomas: an la misma 2ona?
Sl No

4. Hormiguen
£. Bensacion 0 atleres y agulas
& Entumecimienio

7. Pacamon

v

E{AMEN DEL PACIENTE

Prequnta 3: (Ests el dodor kecallzado en una zona donds el sxamen Relco pusds mostrar una
o mas de las siguieniss caractenaticas
=1 e 1i]

E. Hipoestesia i tactn
5. Hipoestesia 3 1os pincharns

Pragunta 4: En la 2ona dolorosa, 6l oolor puecs a7 CaUSS00 o Incrementads por:
Sl O

[ camem I

Suma de todos 106 punios positivos. Puntuacon del pacente:

IMTERPRETACIM: Se onfirma = dagrdsion y se conskdemn caso de estado 5 ls puntuecitn =5 mayor o igual
a3
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ANEXO 2

ARTICULACIONES INVOLUCRADAS
Una gran articulaciéon
2-10 grandes articulaciones

1-3 pequefias articulaciones (acompafiado o no (.
afectacion de gandes articulaciones)

4-10 pequefias articulaciones (acompafiado o no
afectacion de gandes articulaciones)

> 10 articulaciones (al menos una sera pi
articulacion) - (
SEROLOGIA (es necesario al menos un test)

Factor reumatoide negativo Y Ac anticitruli VoS, 0
Factor reumatoide negativo O Ac anticitri
débil

Factor reumatoide negativo O
REACTANTES DE FASE AGUDA
PCR y VSG no elevad
PCR O VSG elevad
DURACION DE LA SINOVITIS
< 6 semanas

eumatism (ACR/EULAR).
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CRITERIOS MAYORES
1. Dolor inflamatorio en la  espalda si aparecen 4/5 de los siguien
« Inicio de este sintoma antes de los 40 afios de edad
¢ Inicio insidioso
» Persistencia de este sintoma al menos 3 meses .
» Asociado a rigidez matinal
» Mejoria sintomatica con el ejercicio fisico
2. Sinovitis 0 asimétrica 0 de predominio en miem
inferiores |
» Eritema y/o calor sobre una articulacion
« Dactilitis (dedo en salchicha)
CRITERIOS MENORES ‘.N'
Psoriasis
Enfermedad inflamatoria intestinal™ =,
Uretritis, cervicitis o dia ior a la artritis
Dolor alternante e
Entesitis
Sacroileitis
Historia familiar

)

Fuen i6n
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ANEXO 3

A. ARTRITIS

¢ Sinovitis.

e Calor y/o rubor sobre la articulacion.

¢ Rigidez matinal > 30 minutos.

* Dolor de caracteristicas inflamatorias:
actividad fisica o que empeora despué
durante el descanso nocturno.

jora con la
empeora

qu
el reposo

'q

B. Que no cumple los criterios completos de Artritis Reumatoide o de
Espondiloartritis y habiendo descartado otras causas de poliartritis
(gota, sarcoidosis, etc)

W
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO EN EL AMBITO HOSPALARIO P ARA LA DETECCION
DE INFECCIONES CAUSADAS POR LOS VIRUS DENGUE Y CHIKUNGUNYA

Debido a que las viremias de los virus Dengue (DENV) y Chikungunya (CHKV) son m
cortas, (inferior a 5 dias en infecciones por virus DENV e inferior a 8 dias, en infe por
virus CHKYV), se requieren diferentes aproximaciones técnicas en funcion de_la fase

enfermedad.

Representacion de la evolucién de los principales marcadores de la’in ion |
0 CHKYV (B) alo largo del tiempo

A) B)

RNA viral .
RNA viral

Antigeno
NS1

uantificacion de
anticuerpos por ELISA

Carga viral por RT-PCR

Por lo tanto, la disponibili on clinica y los di aparicion de los

para decid‘el algorit

ico. Ademas de la

jiagnostico diferencial
A modo orientativo una lista

la tabla anexa al final de

rapidas point-of-core, técnicas moleculares,
serolégicas, inmunofluorescencia indirecta o inhibicibn de la hemaglutinacién, genotipado,
secuenciacion y cultivo. En general, todas ellas se pueden agrupar en dos categorias:
técnicas de deteccidon directa basadas en la busqueda del virus o de alguno de los
componentes estructurales y técnicas de deteccion indirecta basadas en la busqueda de
anticuerpos generados en un individuo en respuesta a la infeccion. Cada una de estas
técnicas diagndsticas debe ser implementada en los laboratorios en funciéon del grado de
complejidad y nivel de bioseguridad. Siguiendo las recomendaciones de CDC y PAHO?®, se
describe un algoritmo diagndstico modificado, comun para los arbovirus DENV y CHKV ya
gue comparten algunos sintomas clinicos, co-circulan en mismas areas geograficas y son
transmitidos por los mismos vectores. La misma muestra clinica puede ser empleada en el
diagndstico secuencial o simultaneo de estos arbovirus. Si bien DENV y CHKV comparten
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algunos sintomas clinicos y nexo epidemioldgico, mantienen algunas diferencias respecto a
su biologia que afecta al algoritmo de diagnéstico de laboratorio.

Algoritmo diagnéstico de laboratorio en casos
sospechosos de infecciones por Dengue y Chikungunya
1suero o LCR
R S 2
v

]
i
30g NS1 + ! .
18M/1gG :
]
1
1
]

Dengue NEG

< 5-8 dias desde >5-8 dias desde |
1 inicio sintomas* inicio sintomas®

IR PCR DENV USA de captura IgM DENV,
‘ .

|7

G

POS NEG POS | ke
l Si clinica compa Si cI|n|c! tible
Si clln. atible
por CHKV B Pronable " p con ﬁ

A\ S :
DENV ; ELISA de captura IgM CHKV
rRIEPCR C Solicitar nueva mu I
) obtenida entre 10- ‘
- POS
- 1 * Probable —
CHKV
POS NEG
dias nnsteriores

dias posterlores NEG
Solicitar nueva muestr
Coinnnimado Inclui. -...s 1
CHKV d!agnost'.lcos 3Confirmad { {
DENV

obtenida entre 10-15
diferenciales

ces® - Seroc , sign® Incluir otros
de 1gG 18M 618G diagndsticos
‘ ‘ diferenciales
v
Col....... ado
CHKV

Algoritmo diagndstico de laboratorio en casos sospechosos de infecciones por virus

Dengue (DENV) o Chikungunya (CHKV), siguiendo los esquemas de CDC y PAHO (Pan
American Health Organization). 'La misma muestra serviria para el estudio secuencial o
simultaneo de ambos virus. En caso sospechosos de infeccion por DENV la muestra de
orina es vélida para la deteccion del antigeno viral y material genético. En casos
sospechosos de CHKV también puede analizarse liquido sinovial. ’Esta fase primera de
diagnéstico rapido solo es recomendable para el cribado de la infeccién por DENV, para el
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CHKYV, si bien existen test rapidos, éstos tienen a dia de hoy una baja sensibilidad.
permite diferenciar entre infeccion primaria y secundaria. Al ser la viruria mas prolongada,
la muestra de orina es adecuada en esta fase de cribado. “La viremia es < 5 dias en
infecciones por DENV y < 8 dias en infecciones por CHKV. ® La seroconversion Oda

aumento de cuatro veces el titulo de indica una infeccion por fIavmrus pero debi

requiere pruebas adicionales para descartar este otro virus. L line
corresponden a técnicas rapidas de point-of-care, las lineas negras a técnicas mole
y las lineas azules a técnicas serolégicas.

contacto con un laboratorio de referencia auto

En el caso de sospecha de casos autdctonos

iente, pero entgn"&ugndo q

A}'p( 75%')\ n re do negativo no excluye'

L ht\ado a{mpllamente mplementado, puede sug |r"l§_x' diferenciacion entre infeccion primaria
gy

H&rm.,é’,@fdealos si |é"ij'tes,patron ge

Dy i

NS1 “'l'- IgM IgG

L

Infeccion primaria

Infeccion secundaria

Asi mismo existen técnicas rapidas para el cribado de infecciones por CHKYV, basadas en
inmunocromatrografias de fase sélida para la deteccion de IgM; sin embargo, presentan muy
baja sensibilidad (20-30%)* y algunos problemas de especificidad, por lo que no se aconseja
la implementacién de esta estrategia diagndstica para el cribado de infecciones por CHKV.
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Ante un resultado negativo del test rapido para la deteccionAg NS1 +lgM/IgG de DENYV, si
existe una sospecha elevada, se realizaran pruebas diagnésticas ya en laboratorio de hospital
terciario o laboratorios de referencia autondmico, siguiendo el algoritmo descrito. Asi, si el

e
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la toma de muestras es "zg

es mas amplio para sospechas de CHKV ,hasta aproximadamente < 8
procedimientos aceptados por el CDC®® para realizar esta prueba, asi co
Si bien se puede plantear una PCR conjunta para detectar sim%neam

hay que tener en cuenta el tiempo de viremia en un virus y otro.

lares, si bien las

orina ya que |
eliminacion de virus por orina (viruria) es mas prolon ‘ i . Ademaés, la orina es
Pasado este tiempo de 5 a 8 dias desde el ‘

resultados falsos negativos por falta de

diferente rango de sensibi
En general,

resultados que

exposmones pre acunaciones previei"s a otros flav omo fiebre amarilla). La IgM
' para DENV aparece a partir del 3° dia, si bi'e;n es detectable solo en el 50% de los casos,
mlentras que a partnr del 10 d|a se deteata en el 99% de los casos (los mayores niveles se
alcanzan a las 2 semanas del inicio de Ios smtomgs) y se mantiene durante 2-3 meses (30%

de los casés) y la IgG a partir del 6-7 desde la aparicion de los sintomas y puede persistir

durante varios afios. Como consecuencia del largo periodo durante el que la IgM o IgG
pueden ser positivas, o0 las posibles reacciones cruzadas con otros flavivirus, la confirmacion
del diagnostico seroldgico, requiere la disponibilidad de una segunda muestra de suero o la
realizacién de ensayos de neutralizacién del crecimiento viral. La segunda muestra de suero
se obtendra 6ptimamente entre 10-15 dias (llamado suero convaleciente, en contraposicion
del suero en fase aguda), con una horquilla de 1-3 semanas desde el suero en fase aguda. La
confirmacion de una infeccion por DENV o CHKV ocurre cuando se observa una
seroconversion de IgM o IgG en sueros pareados o bien un incremento de 4-veces en el titulo

de IgG en sueros pareados. Si bien debido a los problemas de reacciones cruzadas con otros
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flavivirus, en situaciones epidemioldgicas que sugieran la co-circulacion de otros flavivirus,
como virus Zika seria necesario estudios de neutralizacion.

Elalgoritmo diagnéstico para las infecciones por CHKV es similar al expuesto para DENV.

3-4 meses después de la infeccion primaria. La |gG aparece a partir il
persistir durante afios. El diagnostico confirmatorio de infecciones por C

nuevo serotipo. La determinacion simultanea de

l

gue los test de neutralizacion, los casos de infe

primaria 0 secundaria, € i i cocientes

diferentes que oscilan entre asos de

0 1.4 (usandk 6n 1:100 o 1:20
riora l. S echa de infeccién

@ nfeccion secundaria, los
ectables por algunos sistemas.

S mayor a 1.
ociente es i

(DENV 1-4) o la identificacion de brotes por técnicas de epidemiologia molecular deberia
remitirse a un Centro Nacional de Referencia como el Centro Nacional de Microbiologia.
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Tabla anexasobre el posible diagndstico diferencial en caso sospechosos de infecciones por
Dengue y Chikungunya

Enfermedad de transmision vectorial Malaria, virus zika
Enfermedad tipo influenza Gripe, sarampién, mononucleosis infecciosa,
seroconversion por VIH

Enfermedad por erupcién cutanea Sarampion, rubeola, infeccién meningocécica,
escarlatina, rickettsiosis, erlichiosis

Enfermedad diarreica Rotavirus, enterovirus - A

Enfermedad con manifestaciones Meningoencefalitis
neurolégicas b
Otras infecciones Leptospirosis, fiebr i i
amarilla, leishmani
poata
Enfermedad hemorragica Arenaviridae, Filoviridae, Bunyaviridae ‘
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Anexo 3. Repelentes de Mosquitos de uso humano por ingrediente

activo

INGREDIENTE ACTIVO: DEET

).

N° Registro Concentraci6

AGEMED NOMBRE completo del Producto (%)

524_PLAG Valpharma locién antimosquitos uso humano ‘

102_PLAG Autan care spray seco repelente de mosquitos

93_PLAG Elinwas repelente de insectos de uso humal’

390-PLAG Goibi antimosquitos familia spray uso human

521 _PLAG Ecran repel&care spray repelente de m 20
humano

534-PLAG Relec fuerte spray repelente de insect

9 PLAG Cusitrin antimosquitos

560_PLAG Normopic rollon repelente de

465 PLAG Ultrathon

542 _PLAG

543_PLAG

499_PLAG

532 _PLAG

532-P 30
45
45
45
45
536-PLAG Relec extra fuerte 50% spray repelente de insectos uso 50
humano
540-PLAG Relec extra-fuerte sensitive repelente de insectosjuso 50
humano
549 PLAG Care plus anti-insect deet 50% spray 60 ml repelente 50
de mosquitos uso humano
559 _PLAG Normopic forte repelente de insectos uso humano 50
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INGREDIENTE ACTIVO: IR3535

N° Registro Concentracion
AEMPS NOMBRE completo del Producto (%)

- 0,
596-PL Montplet repelente de insectos infantil 10%

- 0,
596-PL Acofar repelente de insectos infantil 10%

- 0,
596-PL Aposan repelente de insectos infantil 10 ‘

- 0,
621-PL Antimosquitos isdin pediatrics repelente de .

insectos infantil [

- 0,
310-PL Cusitrin antimosquitos infantil S
310-PL Mitodermo antimosquitos infantil

- 0,
402-PL Goibi antimosquitos infantil spray uso humano K

- 0,
442-pPL Montplet repelente de insectos uso humane ]
442-pL Alvita repelente de insectos uso hu 0 o

- 0,
442-pL Asocoa repelente de insectosiuso hu S
442-PL . Y 20%

Hipercor repelente de inse ano
.
442-PL . | 20%
Auchan repelent nsectos u ano
442-PL A ' 209
Flower repelente de 0S USO humano
442-PL

Repel bite re nte de insectos uso hu [o]

442-PL

an repelente ctos uso humano

Bosque verde repel
humano

ente de inse SO

. 3 20%
Montplet toallitas repelente de insectos uso
humano
- 0,
SS0-PR Repel bite toallitas repelentes de insectos uso 20%
humano
- 0,
550-PL Salustar toallitas repelentes de insectos uso 20%
humano
- 0,
551-PL Laboratoires mercurochrome repelente de 20%
mosquitos uso humano
- 0,
568-PL Relec infantil locion repelente de insectos uso 20%
humano
585-PL 20%

Isdin antimosquitos repelente uso humano
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591-PL . . . 20%
Mosquitol family spray repelente de insectos uso
humano

- 0,
632-PL Normopic rollon infantil repelente de insectos 20%
uso humano
- 0,
497-PL Inkor repelente de insectos uso humano 20%
- 0,
497-PL Deliplus repelente de insectos uso humano 20
- 0,

423-PL Nosa-kit locion repelente de insectos uso 2
humano ’

495-PL Optimus repelente de mosquitos uso humano 2

501-PL Optimus toallitas repelente de insectos uso
humano

586-PL Isdin xtreme antimosquitos repelente uso
humano

590-PL Mosquitol tropical aerosol repelente
uso humano

582-pPL Inkor fuerte repelente de insectos u

582-PL
humano

563-PL Montplet rep
humano

563-PL

Acofar repe
humano
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INGREDIENTE ACTIVO: ICARIDINA
N° Registro Concentracion
AGEMED NOMBRE completo del Producto (%)

397-PL Autan family care gel repelente de insectos uso humano 10,00%

515-PL Autan family care barra repelente de insectos uso humano 10,00%

557-PL Bloom toallitas repelente de mosquitos uso humano 10,00%
558-PL Bloom derm repel aerosol repelente de mosquitos uso
humano
578-PL Bloom toallitas aloe vera repelente de insectos uso htﬁn
421-PL Relec familiar repelente de insectos uso humano

556-PL Bloom locion repelente de mosquitos uso humai

577-PL Bloom locién aloe vera repelente de insectos uso‘humano 12,00%

15,40%

469-PL Orion toallitas repelente de insectos use@

399-PL Autan protection plus, vaporizador re
uso humano

)

467-PL Orion repelente de insecto
468-PL
506-PL
564-PL
564-PL
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INGREDIENTE ACTIVO: CITRIODIOL

N° Registro Concentracion
AGEMED NOMBRE completo del Producto (%)
512-PL Chicco anti-mosquito rollon repelente de uso humano 7,50%
513-PL Chicco anti-mosquitos gel repelente uso humano 7,50%
514-PL Chicco anti-mosquito spray repelente uso humano
598-PL Orphea proteccion roll-on repelente de insectos uso
humano
553-PL Orphea proteccion natural repelente de insectos uso '
humano nifios
597-PL Orphea proteccion toallitas repelente uso humano nif
552-PL Orphea proteccion natural locion repelente de insectos
uso humano
625-PL Mousticare spray familia repelente de i 20,00%
humano
604-PL Orphea proteccion spray extra fuerti
insectos uso humano
624-PL Mousticare spray extra fu
634-PL
594-PL Mosquitol spi
424-PL

593-PL

elente de insectos us

5

.

32,10%

40,00%
40,00%

40,00%

Relec herbal repeler::éq_e insectos uso humano 40,00%
533-PL Jungle formula fuerte herbal repelente de insectos uso 40,00%
humano
573-PL Goibi antimosquitos nature barra repelente uso humano 40,00%
595-PL Mosquitol extreme pmd repelente de insectos uso 40,00%
humano
530-PL Goibi antimosquitos nature spray uso humano 40,00%

Paises con transmission local de Zika virus.

e

http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11585&ltemid=41688&lang=es
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