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EL SALVADOR

ACUERDO n.° 1006

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

CONSIDERANDO:

IL.

I1I.

IV.

Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, determina que la salud de los habitantes
de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su
conservacion y restablecimiento.

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2), establece que
compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacién.

Que los articulos 40, 43 y 44 del Cédigo de Salud, establecen que el Ministerio es el encargado de
dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la salud, asi como establecer las acciones de promocién de la salud que
fomentan el normal desarrollo fisico, social y mental de las personas; que la educacién para la
salud tendrd como propdsito desarrollar los habitos, costumbres, actitudes de la comunidad, en
el campo de la salud.

Que los articulos 79, 129 y 130 del Cédigo de Salud, establecen que el Ministerio debera dictar
las medidas que correspondan para proteger a la poblacién contra los insectos, roedores, u otros
animales que pudieren transmitir enfermedades al ser humano o alterar su bienestar, ademas
declaran de interés publico, las acciones permanentes contra las enfermedades transmisibles y
zoonosis, para lo cual deberan prestarle colaboracién todas aquellas instituciones publicas o
privadas en lo que sea de su competencia.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes

Lineamientos técnicos para la prevencidn, vigilancia y control de enfermedades
transmitidas por vectores y zoonosis



I. Introduccién

El impacto del cambio climatico en El Salvador debe ser abordado a partir de la identificacion de
la determinacion social en salud, relacionado a las enfermedades transmitidas por vectores que son
aquellas en las cuales el vector recibe al organismo patégeno de un portador infectado, animal o
humano y lo transmite o bien a un portador intermediario o directamente a un portador humano,
la transferencia ocurre directamente por picadura de los mosquitos u otros vectores de
enfermedades mas notables ya que el modo de transmision mas importante es a través de
alimentacién sanguinea y zoonosis las cuales estin caracterizadas por ser enfermedades que son
transmitidas a la persona humana a partir de los animales e incluyen segln su origen a agentes
infecciosos bacterianos, flingicos, parasitarios y prionicos, los cuales son portados por vectores que
utilizan diversos mecanismos de transmision para perpetuar sus ciclos donde la persona humana es
el huésped por lo que es importante vigilar y controlar su diseminacion e identificar las causas que
lo perpettian para evitar que se extienda la incidencia, morbilidad , discapacidad y mortalidad por
estas enfermedades.

Es por esta razén que el Ministerio de Salud (Minsal), elabora los presentes Lineamientos técnicos
para la prevencién, vigilancia y control de enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, los
cuales priorizan a la promocion de la salud, a través de sus componentes como pilar fundamental
para la prevencion de las enfermedades mediante la informacién, educacidén, comunicacidn y
participacién comunitaria y social activa, asi como describe el contenido técnico de cada una de las
enfermedades basindose en proporcionar las lineas de accidon que deben seguir en las Redes
Integrales e Integradas de Salud (RIIS), para lograr la vigilancia y el control de las mismas.

Los presentes lineamientos técnicos tienen la finalidad de proporcionar al personal de salud las
disposiciones para la prevencion, vigilancia y control de las enfermedades transmitidas por vectores
y zoonosis para disminuir su incidencia, prevalencia y morbimortalidad en el pais.



II. Objetivos

2.1. Objetivo general

Establecer las disposiciones técnicas para estandarizar procedimientos operativos de promocion,
prevencion, vigilancia, y control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, (dengue,
chikunguna, zika, paludismo, Chagas y leishmaniasis), en funciéon de la Atencidén Primaria de la
Salud Integral y las directrices para que el personal del SNIS, realice el abordaje integral, que
contribuya a la identificaciéon temprana y tratamiento oportuno a las personas, al entorno familiar, a
la comunidad y al medio ambiente.

2.2. Objetivos especificos
a) Establecer estrategias y las lineas de accién en promocion de la salud, que conlleven a la
implementaciéon de metodologias innovadoras de educacion en salud, participacion social e

intersectorial a nivel institucional, interinstitucional y comunitario.

b) Establecer criterios epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio para el diagndstico temprano
de las enfermedades transmitidas por vectores.

c) Establecer los diferentes tratamientos clinicos para las patologias antes descritas.



I11. Ambito de aplicacién

Estan sujetos a la aplicacion y cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos, todos los
prestadores de servicio del SNIS.



IV. Prevencidon de las enfermedades

4.1. Condiciones generales

Planes
Los directores regionales de salud deben garantizar la elaboracién de los siguientes planes:

1. Plan operativo anual (POA), que incluya el componente de atencién a las enfermedades
transmitidas por vectores, descritas a continuacion:

Arbovirosis (dengue, chicungunya, zika entre otras):
Para la vigilancia y el control de la arbovirosis el plan debe contener como minimo lo siguiente:

e Priorizacién de localidades segtin riesgo epidemiologico,

e Programacién de aplicacion de larvicida granulado Temephos al 1 % o bioldgica a través de
alevines, segtin prioridad;

e Localidades y viviendas programadas para fumigaciéon con equipo térmico o Ultra Bajo
Volumen (conocido por sus siglas en inglés ULV) portatil segin prioridad;

e Localidades programadas para fumigacion con equipo ULV pesado;

e Localidades programadas para fumigacion con equipo térmico pesado;

e Vigilancia entomoldgica del Aedes aegypti en instituciones publicas, municipales, privadas y de
servicio;

e Programacién de encuesta entomoldgica de infestacion larvaria del Aedes aegypt;

e Meta anual operativa de las arbovirosis (consolidado resumen de las dos prioridades);

e Seguimiento y evaluacion.

Malaria:

Para la vigilancia y el control de la malaria el plan debe contener como minimo lo siguiente:

Distribucion geografica por escenarios de riesgo;

Cronograma de rociado intraresidual;

Cronograma de actividades de rociado espacial con equipo portatil o ULV;
Colocacion de mosquiteros impregnados con insecticida de larga duracion;
Monitoreo de mosquiteros impregnados con insecticida de larga duracidn;
Programacién de mantenimiento a obras fisicas;

Programacioén de aplicacion de larvicida;

Vigilancia a inmigrantes;

Captura del vector adulto;

Pesquisa larvaria;

Cronograma de caserios a intervenir con busqueda activa;

Cronograma de supervision a la red de notificacidén por escenario de riesgo;
Resumen de programa de actividades y metas;

Nomina actualizada del personal del programa de malaria,

Inventarios de equipos;

Necesidades de insumos;

Historial de casos en escenarios de riesgo del ano;

Inventario de areas con vulnerabilidad y/o receptividad;



e Seguimiento y evaluacion.

Enfermedad de Chagas:
Para la vigilancia y el control de la enfermedad de Chagas el plan debe contener como minimo lo
siguiente:

e Nombre y ubicacién de ONG en areas geograficas de influencia;

e Programacion de localidades donde se efectuaran encuestas entomologicas

e Dbasales;

e Programacién de localidades donde se efectuaran encuestas entomologicas

e post rociado;

e Areas entomoldgicas y epidemiolégicas priorizadas para el control de

vectores de Chagas;

e Aplicacion de rociado residual parra el control de Chagas en areas
e priorizadas,
e Meta anual operativa de vigilancia y control de la enfermedad de Chagas.
e Actividades de promocién, seguimiento y evaluacion.
Leishmaniasis:

Para la vigilancia y el control de la Lesihmaniasis el plan debe contener como minimo lo siguiente:

e Registro historico de casos de leishmania;

e Vigilancia entomolodgica de lutzomyia adulto;

e Programacién de fumigaciéon con equipo portatil para el control del vector de la
leishmaniasis;

e Programacién de fumigacion con equipo pesado ULV o térmico para el control del vector
de la leishmaniasis;

e Aplicacion de rociado residual para el control del vector de la leishmaniasis;

e Programacién de actividades y metas,

e Promocion de la salud.

Los planes deben ser elaborados o actualizados en el mes de diciembre de cada afio y remitidos en
formato digital en los primeros quince dias del mes de enero del afio siguiente, los cuales deben ser
consolidados por cada region de salud y remitidos a la Unidad de Enfermedades Transmitidas por
Vectores del nivel Central en la Gltima semana de enero.

2. Plan de emergencia y contingencia: para la elaboracién o actualizacién de los planes de
emergencia y contingencia de las enfermedades transmitidas por vectores antes descritas, asi como
su implementacion, las unidades de promocién de la salud y de comunicacion deben considerar lo
establecido en la Estrategia de informacion, educacion y comunicacion para el abordaje del dengue,
chikunguna y zika. La Unidad de Gestion de Riesgos y Desastres en Salud debe implementar sus
propias directrices para la elaboracién o actualizacion de dicho plan.

Plan de emergencia, los directores de los establecimientos en los diferentes niveles de atencion,
deben contar con un plan de emergencia actualizado anualmente, para lo cual deben efectuar el
analisis del comportamiento epidemioldgico de las enfermedades antes descritas, deben ademas
desarrollar acciones integrales e integradas con participacion ciudadana y abordaje intersectorial e
interinstitucional para cortar la cadena de transmision, disminuyendo asi los indices de morbilidad.



Para lo cual se deben utilizar las siguientes estrategias:
e Implementacidn del Plan Municipal, Departamental, Regional y Nacional.
e Desarrollar acciones de comunicacion social, comunitaria e institucional.
e Implementacidn de acciones antivectoriales y de control ambiental.
e Fortalecer el manejo clinico de los casos.
e Fortalecer la vigilancia epidemioldgica.

Monitoreo y evaluacién de los planes
Los planes antes descritos deben ser monitoreados y evaluados por los diferentes niveles de
atencion, de acuerdo a los anexos establecidos en la Estrategia de informacion, educacién y
comunicaciéon para el abordaje del dengue, chikunguna y zika y lo establecido por la Unidad de
Gestion de Riesgos y Desastres en Salud.

4.2. Equipos, suministros médicos, insumos y materiales

Planificacién

Para planificar las necesidades anuales de insumos, suministros médicos, de laboratorio, equipos y
materiales para la promocion, prevencidn, tratamiento, vigilancia y control de las enfermedades
trasmitidas por vectores, que son necesarios en el area de responsabilidad, de cada nivel de atencidn,
se deben considerar los instrumentos detallados para la elaboracion de la POA, lo que debe ser
consolidado en cada una de las regiones de salud y remitidas al nivel superior.

Almacenamiento
El area debe ser especifica para el almacenamiento de los insumos de control de vectores y cumplir
con lo siguiente:
e El area debe ser de acceso restringido.
e Las paredes y piso deben ser impermeables, dotados de iluminacidén y ventilaciéon que
permitan realizar las actividades correspondientes.
e Contar con extintor.
e No almacenar medicamentos ni alimentos u otros insumos que no estén relacionados con
el control de vectores.
e Asegurar que los insumos estén en sus envases originales etiquetados y separados uno del
otro
e Los insumos deben colocarse sobre tarima.
e El despacho o utilizacién de insumos debe realizarse por orden de registro de entrada.
(primera entrada, primera salida).
e El recurso humano asignado para el resguardo de los insumos, es responsable de cumplir las
siguientes funciones:
o Registro actualizado de existencia,
o Ingreso y salida por tipo de producto
o Fecha de vencimiento del producto.

4.3. Promocidn de la salud
Componentes fundamentales

Las acciones de promocién de la salud deben realizarse en todos los ambitos tanto institucional,
familiar como comunitario, fundamentados en los siguientes componentes:



Educacién para la salud

Comunicacién en salud

Organizacidon comunitaria y participacion social
Intersectorialidad.

Los directores de los diferentes establecimientos del SNIS, en coordinacién con instituciones
locales, ONG, asociaciones de desarrollo comunal (ADESCOS), gobiernos municipales, deben
establecer un sistema de seguimiento y evaluacion de las actividades de promocion de la salud.

Educacion para la salud
Para desarrollar la educacidn en salud se debe:

Capacitar al personal de salud en los modelos educativos para el abordaje de las
enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis.

Elaborar el Plan para el control y prevencion de las enfermedades transmitidas por vectores
y zoonosis, en conjunto con instituciones del SNIS, mediante las cuales combinen diversas
estrategias 'y  metodologias  educativas  participativas en  diferentes  escenarios
interinstitucional, institucional, familiar y comunitario.

Los proveedores de atencion en salud (puablicos, privados, ONG vy otros), deben incluir en
su trabajo diario, planes de educacion sanitaria dirigidos a la prevencion de las
enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, en los diferentes escenarios: familiar,
laboral, escolar y comunitario.

El personal de salud debe orientar a la practica de medidas preventivas y de control ademas
del reconocimiento de sefiales de complicacién de las enfermedades transmitidas por
vectores y Zoonosis.

Coordinar con instituciones formadoras, estudiantes de enfermeria, medicina y otras
disciplinas de salud, junto con lideres de la comunidad, para visita domiciliar, con la
finalidad de realizar educacidn sanitaria, deteccidn y seguimiento de la prevencién y control
de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis.

La poblacion debe recibir informacion, educaciéon en salud permanente, comunicacion
sobre la prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis.

Se debe informar a la comunidad sobre la importancia de las enfermedades transmitidas por
vectores y zoonosis, su mecanismo de transmision y las formas de prevenirlas y controlarlas.
Orientando y capacitando a la poblaciéon, en acciones de autocuido y de la
corresponsabilidad de la salud y promover el mejoramiento de las viviendas y el
saneamiento basico.

En la comunidad se deben incrementar los conocimientos de la poblacidén, motivar
actitudes solidarias con participacion de la comunidad, asi como producir cambios en las
conductas de riesgo a la salud individual o colectiva.

Brindar a la poblacion los conocimientos basicos sobre los mecanismos de transmision, del
riesgo de adquirir alguna de estas enfermedades y formas de prevencidén y control de
enfermedades transmitidas por vector y zoonosis, asi como su participacion en las
actividades individuales, familiares y del nivel comunitario.

Promover el mantenimiento de las acciones permanentes de destruccion y eliminaciéon de
depositos inservibles, manejo de los depositos ttiles y naturales, articulando las
intervenciones con diferentes actores sociales.



Modelos educativos
Los directores de los diferentes niveles de atenciéon del SNIS, deben garantizar la utilizaciéon de los
modelos educativos de acuerdo a los abordajes siguientes:

e El proceso de capacitacion, priorizacién de comunidades y actores locales involucrados para
la implementacion de los modelos educativos deben contemplarse en los (POA), de cada
establecimiento, para apoyar al personal de salud en el conocimiento, buenas practicas y
evaluar su implementacién durante el afio a.

e Los educadores y personal de salud ambiental de los SIBASI y regiones de salud, deben
apoyar y sistematizar la experiencia de las microredes de su responsabilidad, reportando a la
Unidad de Promociéon de Salud del Nivel Superior informes de los establecimientos y
abordajes durante el mes de febrero de cada ano preferentemente via electronica
institucional.

Comunicacion en salud

Los directores y coordinadores de los diferentes niveles de atenciéon del SNIS, deben garantizar que
el personal de salud ambiental elabore el Plan de comunicaciéon que permita divulgar a través de
radios locales y comunitarias, medios televisivos u otros medios de comunicacion, el mensaje de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis;
diferenciando los tipos de audiencia, horarios y contenidos. Los SIBASI vy las regiones de salud
deben informar en el mes de febrero de cada ano, a la Direcciéon de Salud Ambiental y la Unidad
de Promocion de Salud del Nivel Superior, sobre los Planes de comunicacién elaborados y su nivel
de cumplimiento, preferentemente por via electronica institucional.

El formato minimo del plan de comunicacion es el siguiente:
e Portada
Indice.
Introduccion.
Objetivos.
Matriz de audiencias donde se detalle fechas, actividades, recursos y responsables.
Localizacidn e identificacion de actores locales involucrados.

Presupuesto estimado.

Los medios de comunicaciéon deben participar con el Minsal para la divulgaciéon de mensajes de
prevencion, educacion y control sobre la transmision de estas enfermedades asi como proporcionar
mecanismos de seguimiento y evaluacidon del plan de comunicacidon debe programarse al menos
tres veces al afo, en las reuniones del comité de gestion de cada red, dichas evaluaciones deben de
informarse por via institucional, preferentemente de manera electronica a la Unidad de Promocion
de Salud del Nivel Superior.

Se deben gestionar espacios en los diferentes medios de comunicacion social, para divulgar
mensajes educativos.

Material educativo

La Unidad de Promocion de la Salud, para el control y prevencidon de las enfermedades
transmitidas por vectores y zoonosis, debe organizar una reunidén intersectorial anual,
preferentemente en el mes de marzo de cada afno, para validar el diseno y contenido del material
educativo a utilizar en las actividades de prevencidn de las enfermedades ocasionadas por vectores y
ZOONOSIs.



Para dicha actividad se debe coordinar con el Ministerio de Educacidén, Foro Nacional de Salud,
otros actores claves de la participacidn social en salud y cooperantes interesados, que permita recibir
aportes a los materiales educativos.

Los materiales educativos a utilizar, deben difundirse en los diferentes medios de comunicacién
institucional y son los unicos autorizados para su reproduccidén y distribucidon en los
establecimientos de salud o instituciones gubernamentales.

Se debe dotar a las diferentes instituciones de material educativo, para que se promueva la
elaboracion de murales informativos y educativos.

Organizacidon comunitaria y participacion social

Se reconoce al Foro Nacional de Salud como una expresion de corresponsabilidad entre la
sociedad salvadorefia y Minsal para la construccidon participativa de la salud colectiva basada en
equidad y solidaridad.

La coordinacién de acciones con los comités de salud, asociaciones comunales, en algunos casos
ADESCOS, y el Foro Nacional de Salud FNS, son claves para el desarrollo de actividades a nivel
comunitario y familiar.

Cualquier actividad que se realice a nivel comunitario y familiar debe efectuarse previa
coordinaciéon con los referentes organizativos de dichas comunidades, con el fin de articular
acciones y permanencia de los espacios de promocién de salud que se impulsen.

Entre las actividades a impulsar a nivel comunitario se encuentran:

e Organizar a la comunidad, a través de sus comités de salud, para impulsar el abordaje
participativo en la prevencidon de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis,
para ello se debe identificar los vectores presentes en la comunidad que impacten la salud.

e Realizar intervenciones educativas con la comunidad, con participacion de instituciones
gubernamentales y no gubernamentales, orientadas a evitar el crecimiento de vectores en
objetos fttiles y disminuir la acumulacidon de objetos inservibles que propician la
proliferacion de los mismos.

e Promocionar el mensaje en puntos claves de la comunidad, en coordinacion con la Alcaldia
Municipal con las ordenanzas de convivencia ciudadana y contravenciones administrativas,
para evitar el lanzamiento y la acumulacidén de objetos inservibles en viviendas, predios
baldios, quebradas, calles entre otros.

e Utilizar las diferentes alternativas para la eliminacidén de criaderos de zancudos como
alevines, tapado hermético, uso de lejia para el lavado de pilas, entre otras.

e Realizar demostraciones educativas de cémo llevar a cabo las acciones para eliminar los
criaderos de vectores.

Intersectorialidad
Para lograr la participacion interinstitucional e intersectorial se debe priorizar la informacién a
partir del plan de comunicaciones, con acciones en general de prevencion de las enfermedades
transmitidas por vectores y zoonosis, ademas de la promocién de salud, en los siguientes espacios:

e Mesas locales intersectoriales de salud.

e Comité de gestion de la microred.
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e Concejos municipales.

e Espacios de participacion y contraloria social como el Foro Nacional de Salud o los
consejos locales de salud.

e Circulos de familia en coordinacién con el Ministerio de Educacion.

Se debe garantizar que los otros actores locales asuman responsabilidades concretas en el desarrollo
de las actividades en cada comunidad o municipio, logrando acuerdos en cada reunién que se
participa.

Los directores de los diferentes niveles de atencion del SNIS deben garantizar que el personal de
salud ambiental de su establecimiento, impulse actividades de promociéon y educacioén, con
participaciéon intersectorial; logrando involucrar a las expresiones organizativas locales,
principalmente el sector educativo, en las fechas siguientes:

25 de abril «Dia Mundial del Paludismo»

9 de julio «Dia Nacional de Prevencion de la Enfermedad de Chagas».

26 de agosto «Dia Nacional de Prevencion del Dengue».

28 de septiembre «Dia Nacional de Prevencion de la Rabian.

6 de noviembre «Dia Internacional de Prevencion y Control del Paludismon».

El personal de vectores y educadores de los SIBASI y regiones de salud, deben participar
activamente en el desarrollo de las actividades planificadas a nivel local relacionadas a las anteriores
fechas, el personal de salud de los SIBASI y regiones deben difundir en medios de comunicacién y
sistematizar las experiencias, ademas informar al menos quince dias posteriores de la realizacion de
las actividades, a la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores del Nivel
Superior, sobre la realizacion de dichas actividades.

La prevencion de enfermedades vectorizadas y zoonoticas, requiere la coordinacion de esfuerzos
intersectoriales, para la eliminacion de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, por lo
que el personal del SNIS en coordinacidn con otros sectores y la ciudadania debe:

e Coordinar con la municipalidad, la recoleccion de las llantas no dtiles, para evitar que
conviertan en medios de proliferacidén de vectores, tanto en espacios comunitarios como en
las casas.

e Capacitar permanentemente a personas que venden y reparan llantas, para que conozcan el
manejo, reciclaje y disposicion adecuada, de las que ya cumplieron con los fines para lo que
fueron fabricadas.

e Promover habitos y practicas adecuadas para el uso y almacenamiento del agua, con la
finalidad de evitar criaderos de zancudos. Dicho mensaje con énfasis en las instalaciones de
las dependencias estatales y comunidades.

e Proveer a las diferentes instituciones de material educativo, para que se promueva la
elaboraciéon de murales informativos y educativos, con informacidén impresa sobre las
enfermedades producidas por vectores y zoonosis, donde se debe identificar los signos de
alarma, para su distribucion a los miembros de la comunidad.

e Gestionar espacios en los diferentes medios de comunicacion social, para divulgar mensajes
educativos con la finalidad de evitar la proliferacion del vector. (Art. 46 Codigo de Salud).

e Antes y durante las epidemias producidas por vectores o zoonosis, el personal de salud debe
coordinar con instituciones formadoras, estudiantes de enfermeria, medicina y otras
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disciplinas de salud, junto con lideres de la comunidad, para hacer visita domiciliar y
desarrollar educacién sanitaria, deteccion y seguimiento de casos. Esto ha demostrado ser
factible, econémico y efectivo y debe coordinarse con las UCSE Ecos Familiares y Ecos
Especializados.

e Coordinar el abordaje participativo e intersectorial para las acciones de prevencidn y
control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, a partir de la organizacion
de la poblacion en cada sector del municipio.

e Promover el informe oportuno en las reuniones de la Comisién Intersectorial de Salud
(CISALUD), consejos de gestion departamentales, municipales y microred, para el abordaje
de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis.

e A nivel local fomentar la participacién de organismos de la Microred, espacios
intersectoriales municipales y el Consejo Local de Salud, con representacion del Foro
Nacional de Salud.

e Para el desarrollo de acciones de prevencidon y promocién a nivel comunitario y familiar, se
debe implementar la Estrategia de informacién, educacion y comunicacion en el abordaje
del dengue, chik y zika, reportando las acciones de cada microred al SIBASI y regiéon de
salud, para remitirlas a la Unidad de Promociéon de Salud del Nivel Superior,
preferentemente via electronica.

4.4 Vigilancia sanitaria

Actividades integradas
Los directores y coordinadores de los diferentes establecimientos de las RIIS y el SNIS, deben
asegurar la identificacion, notificacidon atencion médica y seguimiento de casos; asi como la
vigilancia epidemioldgica, vigilancia seroldgica y vigilancia virologica, ademas deben asegurar la
continuidad de las acciones de promocién y educacion en salud de las enfermedades transmitidas
por vectores y Zoonosis.

Vigilancia epidemioldgica

Con el objeto de ejercer una adecuada vigilancia epidemiologica a nivel nacional, toda persona
natural o juridica, instituciones publicas, autbnomas y privadas, deben proporcionar informacion al
Minsal de las personas que por el cuadro clinico, sean identificadas como caso sospechoso o
confirmado de enfermedades provocadas por vectores y zoonosis, es un evento de notificacion
individual e inmediata a través del formulario ya establecidos, por tanto debe ser notificado en las
primeras veinticuatro horas de haber sido detectado el caso y ser digitado en el modulo
correspondiente del Sistema Unico de Informacién en Salud (SUIS).

4.5. Registro de informacion

Toda atencion de prevencidon, morbilidad y mortalidad debe ser registrada en el tabulador diario de
consulta, debiendo codificar cada patologia y mortalidad segin la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades, (CIE10) y se debe digitar diariamente la informacién en el modulo
correspondiente del SUIS, denominado Sistema de Informacion de Morbimortalidad (SIMMOW).

Las actividades de promocidn, educacion, vigilancia y control de vectores y zoonosis realizadas,

deben ser registradas en el SUIS, en los tabuladores diarios de actividades en el Sistema Estadistico
de Produccién de Servicios (SEPS), de forma mensual
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Las actividades entomologicas, de control del vector, asi como la toma de gota gruesa deben de
registrase en el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC) en el modulo correspondiente.

Registro y codificacidon

Todo wusuario del SUIS, puede generar las principales causas de consulta, excluyendo los
diagnosticos en calidad de sospecha, ademis puede generar el reporte de las “sospechas
diagnosticas” utilizando dicha informacion, siempre y cuando se haya completado el campo
“sospecha” del registro diario de consulta.

Notificacion

Los casos sospechosos de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis son de notificacion
obligatoria e individual y es responsabilidad del director de cada establecimiento del SNS, registrar
y notificar a través del formulario de notificacién individual de enfermedades VIGEPES 01, ademas
debe ser registrado en el modulo del SUIS, antes de veinticuatro horas después de su deteccion.

Las instituciones no gubernamentales y privadas que presten atencion en salud, deben notificar
dichas enfermedades a través del mismo formulario al establecimiento de salud mas proximo en las
primeras 24 horas después de su deteccion para ser procesado en el SUIS.

Vigilancia de laboratorio
Las muestras deben llegar de forma oportuna al Laboratorio Nacional de Referencia LNSP, para ser
procesadas e incorporar el resultado en el SUIS y debe entregar ademas copia impresa del mismo.

Calidad de informacion

Los epidemiologos y encargados de la vigilancia epidemiologica de los establecimientos del SNS,
son los responsables de garantizar la revision, actualizacidn y analisis semanal de la base de datos de
los resultados de laboratorio.

Los jefes regionales de vectores, deben garantizar la calidad del registro de las acciones de vigilancia
entomoldgica y de control de forma semanal.

La Direccién de Vigilancia Sanitaria, es la instancia del Nivel Superior del Minsal responsable del
seguimiento de la calidad de informacion a nivel nacional, no debe de existir otra base de datos o
informes parciales que no sean los reflejados en el SUIS.

Ante situaciones de desastre, emergencia, contingencia y dias festivos, los directores, coordinadores,
encargados de los establecimientos del SNIS, las instituciones privadas u ONG, al presentarse
situaciones de desastre, emergencia, contingencia y dias festivos, deben notificar las acciones
realizadas de atencion en salud y actividades de salud ambiental en los formularios
correspondientes, a la dependencia del Minsal segin su RIIS o Microred.

Las acciones ejecutadas en los diferentes eventos, deben ser notificadas en un periodo no mayor de
24 horas, después del primer contacto con la zona, y posteriormente cada veinticuatro horas hasta
que finalice el evento. De igual forma, las acciones deben ser registradas en el formulario del
reporte epidemiologico semanal y en los formularios operativos de cada patologia, por
consiguiente, deben ser digitadas en el SUIS, en el médulo correspondiente y en el sistema de
actividades de control de vectores; considerando las fechas establecidas para cada sistema.



V.Vigilancia y control de las Arbovirosis (dengue, chikungufia y zika)

5.1. Manejo integral de la enfermedad de dengue

Caso sospechoso de dengue sin signos de alarma: toda persona que presente fiebre y dos de los
signos o sintomas, incluidos en el caso sospechoso:

e Nauseas, vomitos o diarrea

e Cefalea

e Exantema

e Dolor retro ocular

e Mialgias o artralgias

e Sangrado espontineo o prueba de torniquete positiva

e Leucopenia menor de 5000 mm?®

Caso sospechoso de dengue con signos de alarma: toda persona que ademas de los sintomas de
dengue sin signos de alarma, presente:
e Dolor abdominal intenso y sostenido.
Vomitos persistentes.
Acumulacién de liquidos (al examen clinico).
Sangrado de mucosas.
Letargo o inquietud.
Astenia.
Hepatomegalia mayor a dos centimetros.

Incremento del hematocrito y concomitante disminucion rapida del conteo de plaquetas.

Caso sospechoso de dengue grave: toda persona con dengue y presenta lo siguiente:
e Fuga masiva de plasma, con choque.
e Acumulacion de liquidos y distrés respiratorio.
e Sangrado severo y dano grave de organos.

Caso confirmado de dengue: todo caso sospechoso de cualquier variedad de dengue con
resultado positivo de RT-PCR tomada del 0 al 5° dia de inicio de sintomas. Ya sea paciente
captado por modalidad en establecimiento de sitio centinela de arbovirosis (ver al final de este
apartado) o por gravedad o fallecido en cualquier establecimiento de salud (a todos los graves y
fallecidos se les debe realizar el examen). (Ver nota de vigilancia laboratorial en vigilancia
centinela).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso en vigilancia individual.

Curso clinico del dengue

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinamica, que posee un amplio espectro
clinico que incluye las formas asintomaticas, oligosintomaticas y formas graves, con resultados
impredecibles.

Después de un periodo de incubacién de 4 a 10 dias, la enfermedad comienza con fiebre de inicio
abrupto.
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Para una enfermedad tan compleja en sus manifestaciones, el tratamiento es relativamente sencillo,
econdémico y muy efectivo para salvar vidas, siempre y cuando se practiquen las intervenciones
correctas y oportunas. La clave es la comprension de la fisiopatologia e identificacidon temprana de
los problemas clinicos en las diferentes fases de la enfermedad, lo que plantea un enfoque racional y
fisiologico del manejo de casos.

Desarrollo de cada una de las fases del dengue.

Fase febril
Generalmente, los pacientes desarrollan fiebre alta y repentina la cual puede ser bifasica.
Usualmente la fase febril aguda dura de 2 a 7 dias y suele acompanarse de:
e Enrojecimiento facial.
Eritema.
Dolor corporal generalizado.
Mialgias.
Artralgias.
Cefalea.
Dolor retro ocular.
Algunos pacientes pueden presentar odinofagia e hiperemia en faringe y conjuntivas.

Los trastornos gastrointestinales (anorexia, nauseas, vomito y las evacuaciones liquidas) son
comunes.

En la fase febril temprana, puede ser dificil distinguir cinicamente el dengue de otras enfermedades
tebriles agudas. Una prueba de torniquete (PT) positiva en esta fase aumenta la probabilidad de
dengue.

Ademas, al comienzo de la etapa febril, estas caracteristicas clinicas son indistinguibles entre los
casos de dengue y los que después van a evolucionar hacia dengue grave, y la PT no fue atil para
diferenciarlos, considerada aisladamente. Por lo tanto, la vigilancia de los signos de alarma y de otros
parametros clinicos es crucial para el reconocimiento de la progresion a la fase critica.

Pueden presentarse manifestaciones hemorragicas menores, como petequias y equimosis en la piel.
El higado suele estar aumentado de tamano y ser doloroso a la palpacion, a los pocos dias del inicio
de la enfermedad. La primera anomalia en el hemograma es una disminuciéon progresiva del
recuento total de glébulos blancos que debe alertar al médico sobre una probabilidad alta de
infecciéon por dengue. La bradicardia relativa es comin en esta fase: la fiebre no eleva
sustancialmente la frecuencia cardiaca.

Fase critica
En algunos pacientes, cuando la temperatura desciende a 37.5 grados Celsius o menos y se
mantiene por debajo de este nivel, por lo general, en los primeros tres a siete dias de la enfermedad,
puede aumentar la permeabilidad capilar; paralelamente, se incrementan los niveles de hematocrito.
Esto marca el comienzo de la fase critica, o sea, el de las manifestaciones clinicas debidas a la
extravasacion de plasma, y que, por lo general, dura de 24 a 48 horas, puede asociarse con:

e Hemorragia de las mucosas nasal (epistaxis)

e Hemorragia de las encias (gingivorragia),

e Sangrado transvaginal en mujeres en edad fértil (metrorragia o hipermenorrea).
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La leucopenia con neutropenia y linfocitosis con 15 % a 20 % de formas atipicas, seguida de una
rapida disminucién del recuento de plaquetas, suele preceder a la extravasacion de plasma. En este
punto, los pacientes sin un gran aumento de la permeabilidad capilar mejoran, mientras que
aquellos con mayor permeabilidad capilar pueden empeorar como resultado de la pérdida de
volumen plasmatico y llegar a presentar signos de alarma y “pocas horas después” presentar signos
clinicos de hipoperfusion tisular y choque hipovolémico, si no es restaurada la volemia de manera
oportuna y apropiada.

El derrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente detectables en funcién del grado de pérdida
de plasma y del volumen de los liquidos administrados. La radiografia de toérax, la ecografia
abdominal o ambas son herramientas utiles para el diagnostico temprano de derrames en las
cavidades serosas, asi como del engrosamiento de la pared de la vesicula biliar que es producido por
la misma causa.

La progresion en la intensidad de la extravasacion de plasma se ve reflejado también en un
incremento progresivo de los niveles del hematocrito; esto repercute en la hemodinidmica del
paciente que en una primera etapa que puede durar horas, y reflejarse en alteracion de las
mediciones de la presion arterial reflejada por estrechamiento de la presion arterial diferencial o
presion de pulso, acompanado de taquicardia y de otros signos iniciales de choque, sin caida de la
tension arterial.

En ninos es mas importante determinar el estado mental alterado (irritabilidad o letargo) y
taquipnea, ademas de la taquicardia. En una segunda etapa, la persona puede cursar con franca
descompensacion hemodindmica, caida de la presion sistolica, de la presion arterial media y choque,
que puede estar agravado por la presencia de afectaciéon miocardica en algunos pacientes.

El choque ocurre cuando un volumen critico de plasma se pierde por extravasacion y por lo
general es precedido por signos de alarma. Cuando se produce el choque, la temperatura corporal
puede estar por debajo de lo normal. Si el periodo de choque es prolongado o recurrente, resulta
en la hipoperfusion de 6rganos, con hipoxia y deterioro progresivo del paciente. Puede, entonces,
ocurrir un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y dafilo organico mdltiple, que se
acompanan de acidosis metabolica y coagulopatia de consumo.

Todo lo senalado puede conducir a hemorragias graves que causan disminuciéon del hematocrito,
leucocitosis y agravamiento del estado de choque. Las hemorragias en esta fase se presentan
principalmente en el aparato digestivo (hematemesis, melena), pero pueden hacerlo en el pulmon,
en el sistema nervioso central o en cualquier otro 6rgano. Cuando hay hemorragia grave, en lugar
de la leucopenia puede observase leucocitosis. Con menor frecuencia, la hemorragia profusa
también puede desarrollarse sin extravasacion de plasma evidente o choque.

En algunos pacientes con dengue, pueden estar afectados varios organos desde etapas tempranas por
accidn directa del virus, por apoptosis y otros mecanismos, que pueden causar encefalitis, hepatitis,
miocarditis, nefritis, y que anteriormente eran descritos como casos atipicos, y en ellos puede
ocurrir el dafio grave de o6rganos. El rinén, pulmoén e intestinos pudieran también estar danados
por la misma causa, asi como el pancreas.

Los pacientes que mejoran después de la caida de la fiebre se consideran casos de dengue sin signos
de alarma (DSSA).
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Algunos pacientes, al final de la fase febril, pueden progresar a la fase critica de fuga de plasma sin
desaparicion de la fiebre; ésta desaparecera algunas horas después. En estos pacientes, la presencia de
signos de alarma y los cambios en el recuento sanguineo completo deben ser usados para
identificar el inicio de la fase critica y extravasacidon del plasma.

Los pacientes que empeoran con la caida de la fiebre y presentan signos de alarma, son casos de
dengue con signos de alarma (DCSA). Estos pacientes casi siempre se recuperan con la
rehidratacion intravenosa temprana. No obstante, algunos pacientes que no reciben el tratamiento
oportuno y adecuado, ya sea porque consultan tardiamente al centro de tratamiento, porque no son
diagnosticados tempranamente, porque se aplican soluciones inadecuadas (en composicion,
volumen, velocidad) y/o no son acompanados por el personal de salud durante las diferentes etapas
de la enfermedad; son lo que usualmente pueden evolucionar a las formas graves de la enfermedad.

Fase de recuperacion

Cuando el paciente sobrevive a la fase critica (la cual no excede las 48 a 72 horas), pasa a la fase de
recuperacion, que es cuando tiene lugar una reabsorcion gradual del liquido extravasado, que
retorna del compartimiento extravascular al intravascular.

Hay una mejoria del estado general, se recupera el apetito, mejoran los sintomas gastrointestinales,
se estabiliza el estado hemodinimico y se incrementa la diuresis. Algunas veces puede presentarse
una erupcioén tardia denominada «slas blancas en un mar rojo» y acompanarse de prurito
generalizado. Durante esta etapa pueden ocurrir bradicardia sinusal y alteraciones
electrocardiograficas.

El hematocrito se estabiliza o puede ser menor debido al efecto de dilucidén por el liquido
reabsorbido. Usualmente, el nimero de gloébulos blancos comienza a subir con aumento de los
neutrdfilos y disminucion de los linfocitos. La recuperacion en el nimero de plaquetas suele ser
posterior a la de los globulos blancos. Los niveles de plaquetas circulantes se incrementan
rapidamente en la fase de recuperacién y a diferencia de otras enfermedades, mantienen su
actividad funcional eficiente.

La dificultad respiratoria, el derrame pleural y la ascitis masiva se pueden producir en cualquier
momento de la fase critica o de recuperacion, generalmente asociados a la administracion de
liquidos intravenosos excesiva, muy rapida o cuando la misma se ha prolongado mas alla de haber
terminado la etapa de extravasacidon de plasma o fase critica. Este fendmeno también se puede
presentar en pacientes con afectacion renal, miocardica o pulmonar por dengue, o en aquellos que
tienen nefropatia o miocardiopatia previas y representa la causa principal de insuficiencia cardiaca
congestiva y/o edema pulmonar.

En pacientes con choque hipovolémico de otro origen estos efectos indeseables en el pulmodn se

han asociado a la utilizaciéon de solucidn salina fisioldgica y no se ha observado cuando se utiliza
Ringer lactato.
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Dias de

Enfermedad 1 2 3/4 5 6 7 8 9 10

Temperatura 40 N

5

Reabsorcion
Sobrecarga de
liquidos

Falla Organica

Etapas Clinicas
potenciales

Deshidratacion

Plaquetas
Cambios de

Laboratorio

Serologiay
virologia

Curso de la enfermedad : Febril Critica  Recuperacion Fases

Fuente: Dengue: Manifestaciones clinicas y manejo de Signos de Alarma- Diagnéstico Diferencial, Dr. Gamaliel
Gutiérrez, Mcs, Programa Regional de dengue- OPS/OMS Washington DC. Jornadas de arbovirosis: dengue,
chikunguna y zika, Buenos Aires, Argentina, Nov. 2015.

Las complicaciones clinicas durante las fases del dengue, se resumen en el anexo n.® 6.1.
Tratamiento de acuerdo a la gravedad

Grupo A.
Los pacientes con manejo ambulatorio deben:

e Evaluarse diariamente.

e Buscar signos de alarma.

e Realizarles el hemograma al menos una vez cada cuarenta y ocho horas, para observar la
progresion de la enfermedad hasta por 24 a 48 horas, después de la defervescencia (cuando
baje la fiebre buscar los signos clinicos de alarma.

e Aconsejarse a los pacientes o a sus responsables, que regresen urgentemente al
establecimiento de salud si se presenta uno de los signos de alarma descritos.

Criterios de grupo

Son los pacientes que toleran volimenes adecuados de liquidos por la via oral y han orinado por lo
menos una vez cada seis horas, no tienen signos de alarma, no se encuentran en periodo de
disminucion de la fiebre. No tienen condicidn asociada, ni riesgo social.

Manejo médico
e Reposo relativo en cama.
e Liquidos por via oral.
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e En adultos: por lo menos cinco vasos o mas al dia (para un adulto promedio).
e En niflos o nifnas: leche, jugos de frutas naturales (precaucién en diabéticos), sales de
rehidratacion oral (SRO) o agua de cebada, de arroz o agua de coco.
e Hay que tener precauciéon con el uso de agua o liquidos, ya que pueden causar
desequilibrio hidroelectrolitico. Calcular el volumen de liquido normal de mantenimiento
en base a la féormula de Holliday & Segar (anexo N° 6.3.)
e Se debe prescribir la cantidad de liquidos a utilizar:
- Onza (30 ml)
- Vaso (250 ml)
- Litro (1000 ml)
e Acetaminofén.
- En adultos: 500 mg por via oral cada 4 a 6 horas, dosis maxima diaria 4 gramos.
- En ninos o ninas: 10 mg/kg/dosis cada 6 horas, escribir la cantidad en cucharaditas
de 5 mililitros o ntimero de tabletas.

R ecomendaciones

Buscar y eliminar los criaderos de zancudos en la casa y sus alrededores. Uso de mosquiteros todo
el dia en pacientes enfermos. Siempre debe ser vigilado por un adulto entrenado en cuidados de
dengue.

Se debe evitar

Indicar medicamentos para disminuir el dolor y la inflamacion, tales como:
e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Acido acetil salicilico.

Dipirona.

Diclofenac.

Naproxeno.

Esteroides.

Antibioticos.

Si esta tomando cualquiera de estos medicamentos, la persona debe consultar al establecimiento de
salud sobre la conveniencia o no de continuar con el tratamiento.

Se debe contraindicar la administraciéon de medicamentos por via intramuscular o rectal.

Monitoreo
Se debe realizar por las UCSE Ecos Familiares, Ecos Especializados y por la familia, verificando los
siguientes aspectos:

e El estricto aislamiento, reposo diurno y nocturno con mosquitero, de los pacientes
sospechosos de dengue a quienes se les indique seguimiento ambulatorio.

e Control diario para evaluar clinicamente la progresion de la enfermedad.

e Si hay laboratorio, evaluar el nimero de leucocitos y plaquetas, identificar la defervescencia,
y si presenta signos de alarma (hasta 48 horas después de haber cedido la fiebre) asi como
verificar si estd hidratindose con sales de rehidratacién oral de la forma indicada.

e Instruir al paciente o familiares en lo que deben vigilar y a regresar urgentemente al
establecimiento de salud, si presenta uno o mas de los signos de alarma, anexo n.° 6.4.

e Verificar mediante toma de temperatura que no haya otras personas febriles.
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Retorno al centro médico
Orientar a los pacientes y familiares que si aparece uno o mas de los siguientes sintomas o signos,
debe acudir de inmediato al establecimiento de salud mas cercano o con el médico.

e Sangrados: petequias, epistaxis, gingivorragia, hematemesis, melena, metrorragia y/o poli
menorrea.
e Vomitos.
e Dolor abdominal espontineo o a la palpacidon del abdomen.
e Somnolencia, confusion mental, desmayos, convulsiones.
e Manos o pies palidos, frios o himedos.
e Dificultad para respirar.
Grupo B1
Estos pacientes deben ser observados en las UCSE
e Durante toda la jornada diaria, todos los dias, hasta 24 horas después de haber cedido la
fiebre,
e Sino se evidencia tolerancia a la via oral, se deben referir al segundo nivel de atencion,
e Si el paciente presenta otro signo o sintoma de alarma debe referirse al tercer nivel de

atencion.

Criterios de grupo

Son las personas con uno o mas de los siguientes hallazgos: condicion asociada, tales como
embarazo, edad menor de dos anos, adultos mayores, diabetes mellitus, cardiopatia, enfermedad
renal, inmunodepresion, estado de abandono, trastorno mental o infecciones asociadas al riesgo
social, tales como: vivir solo, dificil acceso al hospital o pobreza extrema, en estos casos, previa
evaluacion, el personal de salud debe cumplir con el ingreso domiciliar.

Manejo médico

e Mantenerlo hidratado por via oral con sales de rehidratacién oral, si no la tolera, iniciar
terapia intravenosa con solucidn cristaloide de lactato de Ringer o solucion salina normal al
0.9% a dosis de mantenimiento.

e Uso estricto de mosquitero en la fase febril.

e Tratamiento sintomatico, como en el grupo A.

e En las embarazadas, se debe proceder de la siguiente manera: inducir la madurez pulmonar
fetal, en embarazos de veintiséis a 34 semanas, con dexametasona en dosis de 6 miligramos
por via intravenosa cada seis horas, nimero de cuatro dosis; excepto en casos de choque por
dengue.

e Para otras condiciones asociadas, dar manejo especializado.

Monitoreo

Se debe realizar verificando lo siguiente:

Tolerancia a la via oral.
Signos vitales: temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial y

calidad del pulso.
Balance hidrico estricto.
Diuresis.

Signos de alarma.

20



Hematocrito, plaquetas y leucocitos cada veinticuatro horas.

Criterios de referencia al segundo nivel

No bebe o bebe poca agua.
Ausencia de diuresis por mas de seis horas.

e Presencia de signos de alarma.
e Hematocrito que aumenta y plaquetas que disminuyan en dos muestras consecutivas.
e Signos de choque.

Grupo B2

Criterios de grupo
Estos casos del grupo B2 se deben hospitalizar en el segundo nivel de atencién y son los que
presentan uno o mas signos de alarma, tales como:

Dolor abdominal intenso y sostenido.
Vomitos persistentes.

Acumulacién de liquidos, al examen clinico.
Sangrado de mucosas

Letargo o inquietud.

Astenia.

Manejo médico

Realizar hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leucocitos) antes de hidratar al
paciente. La falta de resultado del hematdcrito no debe retrasar el inicio de la hidratacion.
Administrar inmediatamente una carga de solucion cristaloide isotonica a 10 ml/kg/ en la
primera hora, puede ser lactato de Ringer o solucidn salina normal (SSN) al 0,9 %. Vigilar
estrictamente los signos vitales, particularmente la presion arterial.

Reevaluar cada hora: si no existe mejoria clinica y la diuresis es < 1 ml/kg/h, debe repetir
la carga una o dos veces mas. Reevaluar si existe mejoria clinica y la diuresis es > de
1 ml/kg/h, reducir el goteo a 5 — 7 ml/kg/h, en las siguientes dos a cuatro horas, y
continuar reduciéndolo progresivamente.

Reevaluar nuevamente el estado clinico del paciente y repetir el hematdcrito. Si hay
deterioro de signos vitales o incremento rapido del hematocrito después de tres cargas, se
debe dar tratamiento como choque.

Monitoreo de signos vitales, descritos en el grupo B1.

Reevaluar los pacientes y si persisten los signos de alarma y la diuresis es menor a un ml
por kg/hora, repetir la cantidad anterior una o dos veces mas. Si hay mejoria clinica y la
diuresis es igual o mayor a un ml/kg/hora, reducir el goteo a pasar 5 a 7 ml/kg/hora,
suministrar por dos a cuatro horas y continuar la reduccién a 3 a 5 ml/kg/h durante dos a
cuatro horas mas; luego continuar de acuerdo a la evolucién clinica del paciente.

Se debe repetir el hematocrito al llegar a la fase de mantenimiento, si es igual al resultado
inicial o hay aumento minimo, continuar con el suministro de liquidos 2 a 3 ml/kg/h
durante dos a cuatro horas mas.

Si hay deterioro de los signos vitales o incremento rapido del hematocrito, se debe manejar
como choque.
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Monitoreo
La mejoria del paciente se evidencia por:
e Tolerancia adecuada por la via oral.
e Diuresis normal o aumento por arriba de los valores normales.
e Disminucion del hematocrito por debajo del valor de base en un paciente estable.
e Vigilancia por el personal de salud (enfermeras/médicos) de los pacientes con signos de
alarma, hasta que el riesgo desaparezca (cuarenta y ocho horas después sin fiebre),
mantenimiento adecuado del balance de liquidos y electrolitos.

e Ademais, se debe evaluar los siguientes parametros:

e Signos vitales y perfusion periférica cada hora, hasta que el paciente esté fuera de la fase
critica durante las primeras cuatro horas, si la evolucion es satisfactoria y luego cada 4 horas.
Diuresis cada hora durante la fase critica, luego cada 4 a 6 horas.

Balance hidrico cada hora durante la fase critica, luego cada 4 a 6 horas.

Hematdcrito antes y después del reemplazo de liquidos, luego cada 12 a 24 horas.
Glucemia antes del reemplazo de liquidos y repetir segiin necesidad, cada 24 horas.

Radiografia de térax o ecografia toraco-abdominal, inmediatamente se indique ante la
sospecha de signos de alarma; otros en base a la sospecha de dafo renal, hepatico, trastorno
de coagulacion. Se deben indicar antes de iniciar la hidratacion del paciente.

e  Otros estudios segtin el érgano afectado y enfermedad asociada.

e Se debe repetir el hematocrito, al llegar a la dosis de mantenimiento, si es igual o hay
aumento minimo continuar el suministro de liquidos 2-3 ml/kg/h durante 2 a 4 horas mas.

e Sino hay evidencia clinica de mejoria, se debe proceder de la siguiente manera:

e Si hay deterioro de los signos vitales o incremento rapido del hematocrito, se debe manejar
como choque.

e Reevaluar el estado clinico, dos horas después, repetir el hematdcrito, revisar y ajustar la
velocidad de infusion de liquidos, el suministro se debe reducir gradualmente cuando haya
finalizado la fase critica.

e Se consideran criterios de mejoria clinica los siguientes:

e Diuresis normal o aumento por arriba de los valores normales.

e Recuperacion del apetito.

e Disminucion del hematdcrito por abajo del valor de base de un paciente estable.
Grupo C

En estos casos se debe estabilizar al paciente y trasladar de urgencia al hospital regional o de tercer
nivel.

Criterios de grupo
e Choque por fuga de plasma o fuga de plasma con o sin distrés respiratorio.
e Sangrado grave.
e Dano importante de 6érganos.

Manejo médico
Para el tratamiento del choque, es el siguiente:
e Se debe iniciar rehidratacidn intravenosa con soluciones cristaloides isotOnicas a razon de
20 ml/kg en quince a treinta minutos, en pacientes embarazadas los bolos deben ser a
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10 ml/kg, observar evolucion del paciente, si desaparecen los signos de choque, disminuir el
volumen de liquidos a 10 ml/kg/hora por 1 a 2 horas y repetir el hematdcrito.

Si la evolucion clinica es satisfactoria y el segundo hematocrito disminuye respecto al
primero, se debe disminuir el volumen de hidratacidn a razén de 5 a 7 ml/kg/hora durante
dos a cuatro horas; si continua la mejoria reducir los liquidos de 3 a 5 ml/kg/hora por 2 a 4
horas y luego de 2 a 3 ml/kg/hora por las siguientes 24 a 48 horas si es necesario.

Si por el contrario después del primer bolo de hidratacidn el paciente continda con signos
de choque, se debe repetir la dosis de volumen de cristaloide isotonico a razén de
20 ml/kg/ infundir en quince a treinta minutos y tomar nueva muestra de hematdcrito, en
las embarazadas los bolos deben ser a 10 ml/kg. Si con este volumen de liquidos el paciente
mejora, desaparece el choque y disminuye el hematodcrito, continuar con el aporte de
liquidos tal como se refirié anteriormente para el paciente con evolucion favorable.

Si luego de haber administrado dos bolos de hidratacidn intravenosa, el paciente contintia
inestable y el hematdcrito continta alto comparado con el de base, administrar un tercer
bolo de cristaloide a igual dosis y tiempo. Si con este tercer bolo, el paciente muestra
mejoria clinica, disminuir progresivamente los volimenes de hidratacién intravenosa, tal
como se ha referido anteriormente.

Si el paciente no mejora, reevaluar nuevamente su condicion hemodinamica, verificando lo
siguiente:

Valorar la funciéon de bomba (miocardiopatia o miocarditis) y definir el uso de aminas.
Evaluar las condiciones médicas coexistentes tales como cardiopatias, neumopatias,
vasculopatias, nefropatias, diabetes, obesidad o embarazo. Para lograr en lo posible, la
estabilizacion de la condicion de base.

Valorar la acidosis persistente y el riesgo de hemorragia oculta y dar el manejo
correspondiente.

Si el paciente contintia con signos vitales inestables (choque persistente) o el hematdcrito
persiste elevado comparado con el de base, a pesar del tratamiento vigoroso con cristaloides,
es el momento de wvalorar la administracion excepcional de solucidn coloide,
preferentemente albimina a razén de 0.5 a 1 g/kg/, infundir en treinta minutos.

Evaluar nuevamente al paciente luego de esta dosis. Si hay mejoria clinica y el hematdcrito
disminuye, cambiar el coloide a solucidn cristaloide a razén de 10 ml/kg/hora durante una
a dos horas y continuar la disminucién progresiva de acuerdo a la evolucidn del paciente.

Si no mejora, continuar con coloide hasta una segunda dosis de albtmina 0.5-1 g/kg
infundir en una hora y reevaluar.

Otros bolos o cargas de soluciones hidratantes pueden ser requeridos durante las proximas
24 horas. La velocidad y volumen de cada bolo o carga deben valorarse segtn la respuesta
clinica. Los pacientes con dengue grave que no responden al tratamiento usual con tres
cargas de cristaloide, deben ser ingresados preferentemente en unidad de cuidados
intensivos.

La eleccidn de liquidos intravenosos para reanimacion, estan descritos en el anexo n.° 6.5.
En el momento en que se produzca una disminucion stubita del hematocrito, que no esté
acompanada de mejoria del paciente, se debe pensar que alguna hemorragia importante ha
ocurrido y se debe considerar la necesidad de practicar prueba cruzada y transfundir
globulos rojos empacados (5 a 10 ml/kg), cuyos volimenes pueden repetirse segin la
evolucion del paciente.

Ademas, es necesario evaluar la funcidon de coagulacidon del paciente (tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTa) y fibrinogeno: si el
fibrin6geno es menor 100 mg/dl, se debe priorizar la transfusiéon de crioprecipitados a
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razéon de 1U/10 kg, si el fibrindgeno es mayor a 100 mg/dl y el TP, TPTa es mayor a 1.5
veces el valor normal del control, valorar transfundir plasma fresco congelado (10 ml/kg)
infundir en treinta minutos, la trombocitopenia en el dengue, no necesariamente es un
factor predictor de sangrado, por lo cual no esta indicado el uso profilactico de plaquetas.

e Se debe considerar la transfusion de plaquetas en los siguientes casos:

e Por sangrado persistente no controlado, después del estado de choque con factores de
coagulacién corregidos.

e Al realizar cesarea de urgencia con riesgo de sangrado

Tratamiento para las complicaciones hemorragicas

La hemorragia de mucosas puede ocurrir en cualquier paciente con dengue, pero si el paciente
permanece estable con la reanimacién con liquidos debe ser considerada como un sangrado de
bajo riesgo, usualmente el sangrado mejora ripidamente durante la fase de recuperacion los casos
de trombocitopenia profunda, se debe indicar reposo estricto en cama y medidas de proteccion
contra traumatismos, no se debe aplicar inyecciones intramusculares, para evitar hematomas.

Cuando se presenta sangrado importante, generalmente es de origen del tracto digestivo superior o
vaginal en mujeres adultas, el sangrado interno puede no ser aparente durante muchas horas hasta
que ocurra la primera evacuacién con melenas.

Los pacientes con riesgo de hemorragias graves son aquellos con:
e Choque prolongado o resistente al tratamiento.
e Choque con hipotensidon e insuficiencia renal o hepatica y acidosis metabdlica grave y
persistente.
Uso de agentes antinflamatorios no esteroideos.
Enfermedad ulcerosa péptica preexistente.
Tratamiento anticoagulante.
Alguna forma de trauma, incluyendo la inyeccion intramuscular.

Cuando existen alteraciones hemoliticas, se corre el riesgo de hemolisis aguda con
hemoglobinuria y se puede requerir transfusion de sangre.

Las hemorragias graves pueden manifestarse por:
e Hemorragia profusa y persistente, en presencia de inestabilidad hemodindmica,
independientemente del nivel de hematocrito.
e Descenso del hematocrito después de la reanimacién con liquidos, junto con el estado
hemodinamico inestable.
e Choque persistente que no responde a la reanimacién con cristaloide después de 60 ml/kg.
e Choque con disminucién del hematocrito basal, antes de la reanimacién con liquidos.

La transfusion de sangre salva vidas y debe indicarse tan pronto como se sospeche hemorragia
grave o es reconocida como tal. Sin embargo, la transfusion de sangre debe ser administrada con
cuidado porque existe el riesgo de sobrecarga de liquidos. No esperar a que el hemat6erito caiga a
niveles peligrosos antes de decidir sobre las transfusiones de sangre.

Tener en cuenta el hematocrito < 30 % como un parametro para transfusién de sangre, como se
establece en el documento internacional elaborado por el Comité de Guias de Manejo para la
Campana para Sobrevivir a la Sepsis Guias para el manejo de sepsis severa y choque séptico, no es
aplicable a los casos de dengue grave. La razén de esto es que, en el dengue, la hemorragia se
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presenta después de un periodo de choque prolongado, precedida por extravasacidén de plasma
durante la cual los valores del hematocrito se incrementan antes de la aparicién de hemorragia
grave, cuando se produce una hemorragia, el hematocrito caerd, como resultado, los niveles de
hematocrito pueden no ser tan bajos como en la ausencia de extravasacidon del plasma, valorar el
estado de hidratacion y hemodinamico del paciente.

El estado de hidratacion del paciente se debe evaluar constantemente.

Se debe tener precaucidén cuando se inserta una sonda nasogistrica, ya que puede causar
hemorragias graves y puede bloquear las vias respiratorias, un tubo orogastrico lubricado, puede
minimizar el trauma durante la insercidn, para el caso de catéteres venosos centrales, debe hacerlo
personal médico con experiencia, con o sin la orientaciéon de ultrasonido.

De la sobrecarga de volumen

La sobrecarga de volumen, con grandes derrames pleurales y ascitis, es una causa comun de
insuficiencia respiratoria aguda en el dengue grave, otras causas incluyen edema agudo de pulmoén,
acidosis metabdlica grave por choque y el sindrome de distrés respiratorio agudo.

Las causas de sobrecarga de volumen son debidas a lo siguiente:

e Administracién rapida o excesiva de liquidos intravenosos.

e Uso incorrecto de soluciones cristaloides hipotdnicos en lugar de isotonicas.

e Uso inapropiado de grandes volimenes de liquido intravenoso en pacientes con  sangrado
grave no detectado.

e Transfusion inapropiada de plasma fresco y coloide.

e Continuacion de los liquidos intravenosos después de que la fuga del plasma haya resuelto
(veinticuatro a cuarenta y ocho horas de la caida de la fiebre).

e Presencia de comorbilidad.

e Algunos pacientes pueden presentar afectacion renal por dengue, que se manifiesta por
dificultad en la reabsorcion de liquidos en el tabulo distal por alteracion glomerular.

Las caracteristicas clinicas tempranas de la sobrecarga de volumen son:
Dificultad respiratoria

Tiraje intercostal

Grandes derrames pleurales

Taquipnea

Ascitis a tension

Ingurgitacién yugular

Estertores crepitantes y sibilancias

Caracteristicas clinicas tardias:
e Edema agudo de pulmén.
e Choque irreversible (dafio cardiaco, a veces en combinacién con una hipovolemia).

Estudios adicionales:
e Radiografia de térax.
e Electrocardiograma.
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e  Gases arteriales.
e Ecocardiograma.
e Enzimas cardiacas.

El tratamiento de la sobrecarga de volumen incluye:

e Terapia con oxigeno debe administrarse de inmediato.

e Detener la terapia hidrica intravenosa durante la fase de recuperacion, ello permitira que el
liquido en las cavidades pleural y peritoneal regrese al compartimiento intravascular. Esto
conduce al inicio de la diuresis y la resolucion del derrame pleural y la ascitis. El
reconocimiento de cuando detener los liquidos intravenosos es la clave para prevenir la
sobrecarga de volumen. Cuando los siguientes signos se presenten, los liquidos intravenosos
deben ser descontinuados o reducidas a la velocidad minima necesaria:

e Ausencia de fuga de plasma.

e Presidn sanguinea, pulso y perfusion periférica normales.

e Disminuciéon del hematocrito en presencia presion arterial media y presion de pulso
normales.

e Afebril por mas de 24 a 48 horas (sin el uso de antipiréticos).

e Resolucién de los sintomas abdominales.

e Diuresis adecuada.

Si el paciente tiene un estado hemodinimico estable pero atn se encuentra en la fase critica,
reducir los liquidos intravenosos, evitar los diuréticos durante esta fase de fuga de plasma, debido a
que se puede contribuir a la deplecion del volumen intravascular.

El manejo de la sobrecarga de volumen varia de acuerdo a la fase de la enfermedad y al estado
hemodinamico del paciente. Si el enfermo se encuentra hemo dindmicamente normal y fuera de la
fase critica (después de veinticuatro a cuarenta y ocho horas de la defervescencia), suspender los
liquidos intravenosos, pero continuar la vigilancia estricta. Si es necesario administrar furosemida de
acuerdo a la condicion del paciente.Vigilar el potasio sérico y corregir si aparece hipocalemia.

Los pacientes que permanecen en choque con valores de hematocrito normales o bajos pero que
muestren signos de sobrecarga de volumen pueden tener una hemorragia oculta; si se continta con
infusiones de grandes volimenes de liquidos intravenosos solamente conducird a resultados no
deseados.

Otras complicaciones

Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia pueden ocurrir, incluso en ausencia de diabetes
mellitus o uso de agentes antidiabéticos, las alteraciones de los electrolitos y los desequilibrios
acido-basicos, también son observados con frecuencia en casos graves de dengue y estan
probablemente relacionados con las pérdidas gastrointestinales a través del vomito y la diarrea, o por
el uso de soluciones hipotdnicas para la reanimacion y la correccidon de la deshidratacion, puede
ocurrir: hiponatremia, hipopotasemia, hiperpotasemia, desequilibrios del calcio sérico y acidosis
metabdlica, también hay que estar alerta para identificar las coinfecciones y las infecciones asociadas
a la atencion sanitaria.

La atencidn de apoyo y terapia adyuvante puede ser necesaria en casos graves de dengue, estos
pueden incluir:
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Dialisis, de preferencia la hemodialisis, ya que la didlisis peritoneal tiene riesgo de presentar
hemorragia.

Terapia vaso presora con drogas inotropicas como medidas temporales para prevenir la
hipotension potencialmente mortal, en el choque por dengue y durante la induccién para
la intubacién, mientras que se lleva a cabo la correccion del volumen intravascular.
Tratamiento de la insuficiencia de 6rganos, tales como la insuficiencia hepatica grave con
encefalopatia o encefalitis, meningitis entre otras.

Tratamiento de alteraciones cardiacas, segtin el trastorno de conduccidn que presente.

Los principales criterios de referencia a la Unidad de Cuidados Intensivos son los siguientes:

Choque que no responde a tratamiento convencional con cristaloide.
Fuga importante de plasma con distrés respiratorio.

Pulso débil o imperceptible.

Hemorragia grave.

Sobrecarga de volumen.

Disfunciéon organica.

5.2. Manejo integral de casos de chikunguiia

Clasificacion

Chikungufia en fase aguda

Caso sospechoso de chikungufia fase aguda: toda persona con fiebre mayor de 39 °C,
intensa de inicio subito, dolor articular intenso, cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias,
nauseas, vomitos, artritis de varias articulaciones, exantema muy pruriginoso y conjuntivitis,
la fase aguda dura entre tres y diez dias.

Caso confirmado de chikunguna en fase aguda: todo caso sospechoso con resultado
positivo de PCR -RT Chik tomada del 0 al 5. dia de inicio de sintomas, ya sea paciente
captado por modalidad en establecimiento de sitio centinela de arbovirosis (ver al final de
este apartado) o por gravedad o fallecido en cualquier establecimiento de salud (a todos los
graves y fallecidos se les debe realizar el examen).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso en vigilancia individual.

Chikungufia en fase subaguda

Caso sospechoso en fase subaguda: pacientes que de 11 a 90 dias después de padecer la
fase aguda presentan sintomas reumaticos como artritis de varias articulaciones,
principalmente de manos y pies, exacerbacion del dolor en articulaciones y huesos
previamente lesionados y tenosinovitis hipertrofica subaguda en munecas y tobillos, a veces
trastornos vasculares periféricos transitorios, tales como el sindrome de Raynaud; depresion,
fatiga general y debilidad.

Caso confirmado en fase subaguda: dado el tiempo de evolucion de la enfermedad no
hay pruebas para confirmar en este estadio.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso en vigilancia individual.
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Chikunguiia en fase crénica
e Caso sospechoso de Chikunguna en fase cronica: paciente que después de la fase aguda
le persisten los sintomas por mas de 90 dias hasta los 3 anos; especialmente artralgia
inflamatoria en las mismas articulaciones que se vieron afectadas durante la etapa aguda,
artropatia/artritis destructiva, semejante a la artritis reumatoidea o psoriasica, fatiga y
depresion, especialmente personas mayores de sesenta y cinco afnos o con trastornos
articulares preexistentes o que la fase aguda fue mas grave.

e Caso confirmado: dado el tiempo de evoluciéon de la enfermedad no hay pruebas para
confirmar en este estadio.

e Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso en vigilancia individual.
Manejo integral de fases de chikunguiia

Fase aguda

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre intensa (tipicamente
superior a 39 °C) y dolor articular intenso. Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea, dolor de
espalda difuso, mialgias, nauseas, vOmitos, artritis de varias articulaciones, exantema muy
pruriginoso y conjuntivitis La fase aguda dura entre 3 a 10 dias. (anexo n.° 6.13).

Identificacion viral: presencia de ARN viral mediante RT-PCR (tiempo real o convencional).

Presencia de anticuerpos IgM especificos del virus en una sola muestra de suero en la etapa aguda
o convaleciente (92 % de sensibilidad y 95 % de especificidad).

Aumento de cuatro veces en los titulos de anticuerpos especificos para VCHIK, en muestras
recolectadas con un intervalo minimo entre ellas de dos semanas. En caso de dificultad se realizara
la prueba pareada a conglomerados.

Fase subaguda

Después de los primeros diez dias, la mayoria de los pacientes sentiran una mejoria en su estado
general de salud y del dolor articular. De los casos notificados como sospechosos se les debe realizar
seguimiento a los sesenta, noventa y ciento ochenta dias de haber presentado su fase aguda.

Fase crénica
Se caracteriza por la persistencia de los sintomas por mas de 3 meses.

Periodo de incubacion de chikungufa

Los zancudos adquieren el virus a partir de un huésped con viremia. Después de un periodo
promedio de incubacion extrinseca de 10 dias, el zancudo es capaz de transmitir el virus a un
huésped susceptible, y este desarrollar la enfermedad, como sucede con el ser humano. Estudios
serologicos indican que entre el 3 % y el 28 % de las personas con anticuerpos positivos para el
VCHIK tienen infecciones asintomaticas. Los individuos con infecciéon aguda por VCHIK con
manifestaciones clinicas o asintomaticas, pueden contribuir a la diseminaciéon de la enfermedad, si
los vectores que transmiten el virus estin presentes y activos en la misma zona.
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En los humanos picados por un zancudo infectado, los sintomas de enfermedad aparecen
generalmente después de un periodo de incubacién intrinseca de tres a siete dias, con un rango de
1a 12 dias.

La fiebre generalmente dura entre uno y siete dias. Puede ser continua o intermitente, pero la
disminucién de la temperatura no se asocia a mayor gravedad de los pacientes. Ocasionalmente la
fiebre puede acompanarse de bradicardia relativa.

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

El exantema aparece generalmente entre dos a cinco dias después del inicio de la fiebre en
aproximadamente la mitad de los pacientes y este se acompana de prurito intenso. El exantema es
tipicamente maculopapular e incluye tronco y extremidades, aunque también puede afectar palmas,
plantas y rostro. El exantema también puede presentarse como un eritema difuso que palidece con
la presion. En los recién nacidos y lactantes, las lesiones vesicula-ampollosas son las manifestaciones
cutaneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematologicos patognomonicos significativos en las infecciones por
VCHIK.

Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia (de 100 000 mm® a
<150 000 mm?), algunas veces hay leucopenia y las pruebas de funcidon hepatica estin elevadas, la
velocidad de sedimentacién globular y la proteina C reactiva estan generalmente elevadas.

En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la enfermedad. Se considera que las muertes
relacionadas con infeccién por VCHIK son raras, sin embargo, se reportd un aumento en las tasas
brutas de mortalidad durante las epidemias de 2004—2008 en la India y Reptblica de Mauricio.

Vigilancia
Para efectos de la vigilancia de laboratorio, epidemiolédgica, entomologica, se debe aplicar lo
establecido en los lineamientos de dengue.

Tratamiento y manejo de pacientes con chikungufa
Debe ser realizado de acuerdo a lo establecido a continuacidn:

Tratamiento en la fase aguda (cero a diez dias desde el inicio de la enfermedad).

e Reposo en cama (uso de mosquitero durante la fase febril).

e Dieta normal para la edad mas liquidos abundantes:

e Adultos: liquidos abundantes por via oral (por lo menos, cinco vasos de 250 mililitros o mas
al dia, para un adulto promedio de 70 kilogramos).

e Ninos: liquidos abundantes por via oral (leche, jugos de frutas naturales, con precaucién en
diabéticos), suero oral (sales de rehidratacion oral) o agua de cebada, de arroz o agua de
coco recién preparadas. Se debe tener precauciéon con el uso exclusivo de agua pura para la
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rehidratacion, ya que puede causar desequilibrio hidroelectrolitico, se debe escribir la
cantidad prescrita en vasos (250 ml), onzas o en litros.

Acetaminofén.

Adultos: 500 miligramos por via oral cada cuatro a seis horas.

Ninos: dosis de 10 mg/kg cada seis horas, escribir la cantidad en cucharaditas de 5 mililitros
o el nimero de tabletas.

Lienzos de agua tibia en la frente.

Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos de Aedes aegypti, en las casas y sus alrededores.

Tratamiento en nifios

Todo nino nacido de una madre a la cual se le diagnostique coémo caso probable de chik, debe ser
monitoreada desde cuatro dias antes del parto y hasta seis dias después de haber nacido, el recién
nacido debe ser referido para control a un hospital de segundo nivel de atencién.

Criterios de referencia, a hospital de segundo y tercer nivel

Persona con signos o sintomas neurologicos, incluyendo irritabilidad, somnolencia, cefalea
intensa o fotofobia.

Toda persona que presente signos meningeos sera referida al tercer nivel.
Cualquier persona con dolor en el pecho, dificultad para respirar o vomitos persistentes.
Toda persona con fiebre persistente por mas de cinco dias (indicativa de otra enfermedad).

Cualquier persona que desarrolle uno o mas de los siguientes signos o sintomas,
especialmente cuando la fiebre ha disminuido:

Dolor abdominal intenso y sostenido.

Vomitos persistentes.

Sangrado de mucosas o cualquier sangrado espontaneo

Edema clinico

Letargo o intratabilidad

Lipotimia

Extremidades frias, cianosis

Disminucion de la diuresis (no orina en un periodo de seis horas).
Dolor osteoarticular que no responde al tratamiento convencional.
Embarazadas. (prioritariamente en el periparto).

Los recién nacidos, de madres que adolecieron la enfermedad desde cuatro dias antes del
parto hasta seis dias después del nacimiento.

Los lactantes menores de un ano.

Las personas con enfermedad subyacente cronica no controlada.
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5.3. Manejo integral de casos de zika
Clasificacion

a) Caso sospechoso de zika: toda persona que presente exantema (usualmente maculopapular y
pruriginoso) con dos o mas de los siguientes signos y sintomas:
e Fiebre, generalmente menor de 38.5 °C
Conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival.
Artralgia simétrica, bilateral o mialgia.
Edema periarticular.

Ocasionalmente se pueden presentar manifestaciones neuroldgicas como las del Sindrome
de Guillain-Barré (SGB).

e En recién nacidos con manifestaciones de infeccidon congénita, como por ejemplo
microcefalia, se debe interrogar a la madre sobre antecedentes de haber vivido en zonas
epidémicas o endémicas de zika durante los tres primeros meses de gestacion.

b) Caso confirmado de zika: todo caso sospechoso con resultado positivo de RT-PCR ZIKV
tomada del O al 5.° dia de inicio de sintomas. Ya sea paciente captado por modalidad en
establecimiento de sitio centinela de arbovirosis (ver al final de este apartado) o por gravedad o
fallecido en cualquier establecimiento de salud (a todos los graves y fallecidos se les debe realizar el
examen). (Ver nota de vigilancia laboratorial en vigilancia centinela).

c¢) Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso en vigilancia individual.

Agente etioldgico
El virus del Zika pertenece al grupo IV del orden sin clasificar de la familia Flaviviridae del género
Flavivirus

Es un arbovirus ARN de cadena simple con 10794 nucledtidos y 3419 aminoacidos.
Filogenéticamente relacionado a los virus dengue, fiebre amarilla, encefalitis japonesa y del Nilo
Occidental.

Existen dos subtipos del virus del Zika: Africa Occidental, Africa de Este y Asia. El que circula
actualmente en el continente americano es el subtipo asiatico.

Vias de transmision
La enfermedad se transmite a través de la picadura de los mosquitos Aedes aegipty (América) y
Aedes albopictus (Asia y Africa). Se ha reportado ademés transmisién vertical, sexual y por
transfusion sanguinea.

La transmision sexual al inicia de la epidemia, se encontraba en duda, sin embargo, al momento se

ha confirmado y existen reportes de deteccidon del virus en semen hasta por tres meses. El virus
también se ha encontrado en orina hasta por dos semanas después del inicio del exantema.
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Patogenia

Infecta las células dendriticas, ganglios linfaticos y al torrente sanguineo. La replicacion viral se
realiza a nivel del citoplasma celular; se han encontrado antigenos del virus en los nucleos de
células infectadas.

Para la identificacién y atencién de pacientes con sospecha de enfermedad por el virus del Zika, el
personal de salud debe tomar en consideracion los siguientes aspectos:

Manifestaciones clinicas

Cuadro clinico la enfermedad tiene un periodo de incubaciéon que va de tres a doce dias. La
infeccion puede evolucionar de manera asintomatica hasta en el 80 % de los casos. Los sintomas
clinicos pueden durar entre cuatro y siete dias. La sintomatologia es leve en la gran mayoria de los
casos en los que se manifiesta la enfermedad. En el 60 % de los casos no se presenta aumento de
temperatura.

Los signos y sintomas mas frecuentes son:
e Exantema maculopapular pruriginoso, con evolucidon céfalo - caudal (cabeza, tronco y
miembros superiores e inferiores, frecuentemente palmar y plantar, que en su fase de
convalecencia puede producir descamacion laminar),

Conjuntivitis no purulenta, con o sin fiebre,
Cefalea,

Mialgia/artralgia,

Astenia

Edema en manos o pies (periarticular).

Con menor frecuencia hay dolor retro - orbitario, anorexia, vomito, diarrea o dolor
abdominal.

Existen evidencias que sugieren una posible asociaciéon entre zika y microcefalia congénita o
Sindrome de Guillain Barré, aunque no se ha logrado definir completamente el mecanismo de
afectacion.

Prevencion y control de la fiebre del zika y sindrome de Guillain-Barre
Las actividades de prevencion, control del vector, notificacion de casos, registro de la informacidn,
monitoreo y evaluacion, se deben realizar conforme al abordaje del dengue.

Vigilancia
La vigilancia de laboratorio, epidemioldgica, entomologica, se debe desarrollar segtin el abordaje
del dengue.

Tratamiento clinico de casos
Tampoco hay un tratamiento especifico. El tratamiento es ambulatorio e incluye las siguientes
indicaciones:

e Reposo relativo mientras dure la fiebre.

e Uso estricto de mosquitero durante la fase febril.

e Uso de repelente.

e Adecuada ingesta de liquidos.

- Adultos: 6 vasos de 250 ml o mas por dia.
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- Ninos: a libre demanda, la cantidad minima de liquidos a ingerir segin la férmula
de: Holliday & Segar + 5 %
e Acetaminofén:
- Adultos: 500 mg/ dosis cada 6 horas. Dosis maxima diaria: 4 gramos.
- Ninos: 10 mg/kg/dosis cada 6 horas. Dosis maxima diaria: 3 gramos.
e Antihistaminicos Clorfeniramina.
- Adultos: 4 mg dos o tres veces al dia
- Ninos: 0.35 mg /kg/dia repartido tres veces al dia.
e Gotas refrescantes. Lagrimas artificiales.

Diagnoéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se debe hacer con las enfermedades exantematicas maculo - papulares,
especialmente dengue y CHIKV. El sarampidn es una enfermedad exantematica que desde el ano
2002 no se presenta en El Salvador, sin embargo, en el 2015 se presentaron pequenos brotes en el
continente americano, siendo los principales casos los reportados en Estados Unidos, Brasil, Chile y
Perq, razén por la que se debe incluir el sarampién enfermedad como un importante diagndstico
diferencial en toda enfermedad febril exantematica.

Las otras enfermedades con las que se deben hacer diagndstico diferencial estan en el anexo n.°
6.18.

Pruebas diagndsticas

Criterios para toma de pruebas.

Se tomara muestra para confirmar zika a los siguientes grupos:

Se tomard muestra de suero u orina a pacientes con diagnostico de sindrome de Guillain Barré para
estudio virologico.

Se tomara muestra de Liquido Céfalo Raquideo (LCR) a pacientes agudos (antes del quinto dia de
la fecha de inicio de sintomas) ingresados con diagnostico de zika que cumplan definicion de caso
y presenten meningitis, encefalitis o meningoencefalitis aséptica.

A los recién nacidos que presenten malformaciones congénitas y afecciones neurologicas se les
realizard el algoritmo diagnoéstico de TORCHS (toxoplasmosis, VIH, rubéola, citomegalovirus,
herpes simple sifilis y zika) en muestra serologica, haciendo la salvedad de que estas no estan
validadas por pares independientes. En su momento el grupo de expertos nacionales considerara la
pertinencia de realizar la prueba de PCR en liquido céfalo — raquideo. En todos los casos
anteriores, debe incluirse muestra de suero materno.

Muestra a mujeres embarazadas en fase aguda y a aquellas cuyo producto fallezca durante el
embarazo o nazca con malformaciones congénitas que no hayan presentado sintomas o que no
haya sido captada.

En caso de fallecimiento, cuando sea posible se debe tomar muestra de tejido de cerebro, rindn,
higado y en abortos, tejidos placentarios para estudio virologico por PCR.

Se tomaran muestras para pruebas a los siguientes grupos: muestras a mujeres embarazadas con
sintomatologia de zika en fase aguda o cuyas parejas hayan presentado sintomas de zika o pacientes
con sintomas de zika que hayan presentado aborto o muerte fetal intrauterina.



Pruebas serologicas

Tipo de muestra: suero u orina (5 a 7 mililitros colectado en tubo seco): para el diagndstico
seroldgico se recomienda la técnica de ELISA para detectar anticuerpos IgM especificos contra
ZIKAV desde la segunda hasta la doceava semana del inicio de los sintomas.

El diagndstico a partir de una tnica muestra de suero en fase aguda es presuntivo, por lo que se
recomienda tomar una segunda muestra una a dos semanas después de la primera, con el fin de
mostrar seroconversion (negativo o positivo) o incremento hasta cuatro veces en titulo de
anticuerpos (con prueba cuantitativa).

Interpretacidon de los resultados obtenidos por serologia

En caso de infecciones primarias (primera infeccion con un flavivirus) los anticuerpos no han
mostrado reaccidén cruzada con otros virus genéticamente relacionados. Sin embargo, el suero de
personas con historia de infeccién por otros flavivirus (dengue, fiebre amarilla —incluido el virus
vacunal- y virus del Nilo Occidental) puede presentar reaccidon cruzada en esas pruebas. Esto se
aplica tanto a la deteccidon de IgM por ELISA como por la técnica de anticuerpos neutralizantes
por reduccidn de placas (PRINT).

ELISA IgM (muestras pareadas con un minimo entre ellas de dos semanas). La primera muestra se
tomara después del dia 15 al 84, a partir de la fecha de inicio de los sintomas.1 Presenta reaccion
cruzada con otros flavivirus como el dengue, fiebre amarilla, fiebre del oeste del Nilo y encefalitis
japonesa.

ELISA IgM para zika, del dia 15 a 84 (dos a doce semanas):
Positiva, indica infeccidn reciente.

ELISA IgM para zika, del dia 15 a 84 (dos a doce semanas):
Negativa, indica que no hay infeccion reciente.

Pruebas moleculares
Tipo de muestra: suero (5 a 7 mililitros colectados en un tubo seco). Tomar muestra del dia uno al
dia cinco, a partir de la fecha de inicio de los sintomas.

Virales: RT- PCR fase aguda (RNA viral).

El periodo de viremia no esta plenamente establecido, el virus se ha detectado en suero con mayor
frecuencia hasta el quinto dia de iniciados los sintomas y, en algunos casos, hasta el séptimo dia. En
algunos casos se ha podido detectar altas cargas virales en orina durante un tiempo prolongado de
la fase aguda. Para mejorar la sensibilidad del diagnostico, se recomienda tomar muestra de suero

simultaineamente con muestra de orina (maximo hasta el 15° dia) para su procesamiento por PCR-
RT

Toma de muestra

Se debe tomar muestra de sangre en la etapa aguda de la enfermedad antes del 5. dia (desde la
fecha de inicio de sintomas). Para recién nacidos colectar de 5 mililitros de sangre completa en
tubo estéril, al vacio y sin aditivo.1 La muestra debe centrifugarse a 2100 revoluciones por minuto
durante de diez minutos para separar el suero. Separar la cantidad minima de 1.5 mililitros de suero
y transferir a un tubo o microtubo estéril.
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Una vez separada la muestra de suero debe enviarse inmediatamente al Laboratorio Nacional de
Salud Publica (LNSP). Si el envio no se puede realizar inmediatamente, la muestra se debe
mantener en refrigeracion de 2 - 8 °C por un periodo no mayor a dos horas. Se prevé que no es
posible trasladarla dentro de las 2 horas estipuladas, debe desde un inicio congelarse a -20 °C hasta
su envio al LNSP; lo cual debe de ser como maximo dentro de las siguientes 48 horas. Deben ser
enviadas de forma segura en triple embalaje y en cadena de frio 2 — 8 °C.

Toda muestra tomada a pacientes que cumplen definicidn clinica de caso sospechoso, debe ser
enviada acompanada de la boleta VIGEPES-02, se verificarda que la identificacién de la muestra
coincida con los datos contenidos en la solicitud.

Todas las muestras enviadas deben cumplir con los requisitos mencionados en caso de no cumplir
el LNSP rechazara la muestra, para recién nacidos: colectar 5 mililitros de sangre completa en tubo
estéril, al vacio y sin aditivo.

Seleccidon y conservacidon de las muestras

e Las muestras se mantendran refrigeradas (2 °C a 8 °C)1 si es que se van a procesar (0 enviar
a un laboratorio de referencia) en un plazo de 48 horas.

e Las muestras se congelarin (-10 °C a -20 °C) cuando se vayan a procesar pasadas las
primeras 48 horas o un plazo no mayor de siete dias.

e Las muestras se mantendran congeladas (-20 °C a -70 °C) si se van a procesar después de
una semana. La muestra se conserva durante largos periodos.

e Envio de las muestras al laboratorio de referencia

e Garantizar la cadena de frio con recipientes de transporte o con geles refrigerantes a una
temperatura entre dos y ocho grados centigrados.

e Enviar durante las primeras cuarenta y ocho horas de obtenida la muestra.

e Empacar las muestras originales, etiquetarlas y documentarlas como categoria B (en caso de
envio aéreo).

e Enviar siempre la ficha clinica y epidemiologica completa.

Embarazo y enfermedad por virus de Zika
Ante la presencia de virus de Zika en El Salvador el personal de salud debe realizar las siguientes
intervenciones:

e [dentificar a toda mujer embarazada de su area de responsabilidad con evidencia de
presentar enfermedad exantematica con o sin fiebre, para dar seguimiento al nifio o nifia en
el momento del parto; esto debido a la vulnerabilidad de la embarazada, especialmente en el
primer trimestre del embarazo, en el cual los virus pueden alcanzar al producto en
formacion.

e En toda mujer que durante el embarazo estuvo expuesta a una infeccion por el virus de
Zika por residir en un area con circulacidon de este virus.

e En cada control prenatal, investigar en toda embarazada o en su pareja sintomas de zika, en
vista de las complicaciones o los riesgos fetales que implica la infeccidon durante el
embarazo.

e Enfatizar las medidas y mensajes preventivos a la embarazada y sus familias, en particular las
medidas de prevencidon personal, incluyendo el uso del condon femenino o masculino, en
forma correcta y consistente en toda relacion sexual durante la gestacion para evitar la
transmision sexual del virus del Zika.
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e Tomar en cuenta que el manejo de la embarazada con esta enfermedad no difiere al del
resto de la poblacion, con la Ginica excepcidn de la vigilancia de complicaciones obstétricas
y la asociacion del virus con malformaciones congénitas

e Sila enfermedad se presenta en las primeras doce semanas de gestacion, debe ser catalogada
como un embarazo de alto riesgo y ser referida al segundo nivel de atencidn, para ser
evaluada por un profesional de ginecologia, indicando hacer de una ultrasonografia para
investigar la presencia de hallazgos que sugieran malformacidon congénita, asimismo se debe
valorar el ingreso de acuerdo al estado clinico de cada paciente; si la embarazada se
encuentra estable y la ultrasonografia se encuentra normal, puede darse manejo
ambulatorio, elaborando el retorno correspondiente al primer nivel de atencion, para el
seguimiento y verificar su asistencia al control prenatal. La determinaciéon de la edad
gestacional es relevante en todos los embarazos, mas ain cuando se investigan alteraciones
que requieran de medidas antropométricas en funcion de la edad gestacional. El estudio
ecografico del perimetro craneano depende de una correcta valoracion de la edad
gestacional.

e Se debe sospechar una microcefalia por ultrasonografia, cuando la circunferencia craneana
se encuentre dos desviaciones estandar por debajo del valor medio de acuerdo a su edad
gestacional (medida tomada para la vigilancia de sospecha de microcefalia por ultrasonido
abdominal en una mujer gestante). La ultrasonografia obstétrica no confirma el diagndstico
de microcefalia, solo permite sospecharla. La aproximacion diagndstica serd mas fuerte
cuando se encuentren asociados otros defectos del tubo neural, como son micro —
calcificaciones encefalicas, dilatacidon ventricular, hidrocefalia u otros defectos como
hepatomegalia, edema placentario o edema fetal. Todos estos son signos ecograficos de
infeccion prenatal.

e Se debe repetir la ultrasonografia cada cuatro semanas; si después de dos ultrasonografias no
se identifican hallazgos anormales, se debe continuar el control prenatal de acuerdo a lo
establecido en los Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo
preconcepcional, parto puerperio y al recién nacido, anotando en la historia clinica prenatal
este antecedente.

e i se detecta alguna malformacién congénita en la ultrasonografia, la embarazada, debe ser
referida inmediatamente para continuar su control con el obstetra, de no encontrar
anormalidades el control prenatal puede ser realizado por el médico general.

e La periodicidad del control prenatal serda de acuerdo a la condicién clinica en que la
embarazada se encuentre.

e A toda embarazada que presente fiebre, se le debe investigar el origen de la fiebre y siempre
realizar diagnostico diferencial (Infeccidon de vias urinarias, corioamnionitis, dengue, entre
otros)

e Se debe indicar el uso de mosquitero durante fase febril y el uso de vestimenta que cubra la
mayor proporcion de piel posible (manga larga, pantalon).

e Recomendar incrementar la ingesta de liquidos.

e Uso de repelentes topicos a base de DEET (N dietilmetatoluamida) ya que son los que
cuentan con los mayores niveles de seguridad. No se debe aplicar cualquier sustancia que
pudiera ser perjudicial en el embarazo, por lo que se debe recomendar a la poblacién,
verificar el contenido del mismo.

Tratamiento
Durante la fase aguda de la enfermedad de zika, el personal médico debe indicar:
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e Si presenta elevacidon de la temperatura o mialgias: acetaminofén 500 mg por via oral cada
seis horas, no sobrepasar de 4 gramos al dia.

e Si presenta prurito: clorfeniramina 4 mg por via oral cada ocho horas.

e Siempre debera reportarse en la historia clinica perinatal y en el carnet, el dato del episodio
agudo de la infeccidn, a efectos de que sea incorporado como antecedente materno en el
resto de atenciones prenatales, parto y puerperio.

e Toma de muestra a toda embarazada que cumpla la definicién de caso sospechoso
(independientemente de la edad gestacional) y se encuentre en los primeros cuatro dias de
la enfermedad se debe tomar muestra para su diagnostico, siguiendo las recomendaciones
dadas por el Laboratorio Nacional de Salud Puablica (LNSP).

e Durante el ingreso y previo al inicio de la atencién del parto a nivel hospitalario, el
personal de salud debe indagar en toda embarazada la historia de enfermedad por virus del
Zika en el embarazo actual, para informarlo obligatoriamente al equipo responsable de la
atencioén directa del parto.

Situaciones especiales

Aborto o muerte fetal intrautero: En toda mujer que verifique aborto, se debe investigar la
existencia de nexo epidemioldgico con la enfermedad con la enfermedad por virus del Zika y
reportarlo inmediatamente, se recomienda analizar muestras de tejido para la deteccidn del virus

Otras formas de transmision madre - hijo: toda embarazada con cuadro agudo o antecedente de
dos semanas previas al parto de enfermedad por virus del Zika y trabajo de parto activo (siempre y
cuando la condicién materna lo permita), debe ser referida al Hospital Nacional San Juan de Dios
de San Miguel, Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, Hospital Nacional San Rafael,
Hospital Nacional de la Mujer “Maria Isabel Rodriguez”, Hospital Primero de Mayo del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (en caso de derecho habientes); esto debido al riesgo potencial de
transmision vertical del virus durante el trabajo de parto.

La decision sobre el momento oportuno para asumir una gestacion es un derecho de cada pareja.
Toda mujer en edad fértil que desee embarazarse debe asistir a la consulta preconcepcional, para
recibir la informacién necesaria, la cual es proporcionada en todos los establecimientos de salud.

Recién nacido y enfermedad por virus de Zika
a) Caso sospechoso de Sindrome congénito asociado al virus de Zika, todo neonato vivo que
presenta:

e Microcefalia (diagnosticada durante el embarazo por ultrasonografia): Circunferencia
craneana por debajo de dos desviaciones estindar para la edad gestacional y el sexo, medida
a las veinticuatro horas posparto, de acuerdo a la referencia estandarizada (Tabla de
Intergrowth).

e Microcefalia (diagnosticada al nacimiento por la evaluaciéon clinica): se define como la
circunferencia occipito - frontal menor que el tercer percentil (p3er), medida al nacer y
confirmada a las veinticuatro horas de vida con base en las tablas de crecimiento estandar
recomendadas a nivel internacional (Fenton, 2013 para el sexo, la edad, y la edad gestacional
al nacer, para recién nacidos menores de 37 semanas; y para mayores de 37 semanas segun
las tablas de la OMS). La microcefalia se encuentra incluida en el grupo de malformaciones
congénitas, deformaciones y aberraciones cromosoémicas en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades 10* Revision (CIE 10), con el coédigo QO02.
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e Otras malformaciones congénitas del sistema nervioso central y cuya madre, durante su
embarazo residid en, o viajo a, un area donde hay presencia de vectores del virus del Zika.

e Durante su embarazo tuvo relaciones sexuales no protegidas con un companero sexual que
residié en, o viajo a, un area donde hay presencia de vectores del virus del Zika.

b) Caso probable de sindrome congénito asociado a virus del Zika. Recién nacido que cumple
con los criterios de caso sospechoso de sindrome congénito asociado a virus del Zika y presenta
alteraciones morfologicas intracraneales detectadas por cualquier método de imagen y que no se
pueden explicar por otra causa.

Su madre present6 exantema durante el embarazo.

c) Caso confirmado de sindrome congénito asociado a virus del Zika. Recién nacido que
cumple con los criterios de caso sospechoso de sindrome congénito asociado a virus del Zika e
infeccion por el virus del Zika detectada en especimenes del neonato, independientemente de la
deteccidn de otros patdgenos.

Aborto o muerte fetal intrautero asociados a virus del Zika

a) Caso sospechoso de aborto o muerte fetal intrautero asociado a virus de_Zika

Aborto o muerte fetal intrautero en una mujer que durante su embarazo:

Presentd exantema, o residié en, o viajé a, un area donde existe el vector del virus del Zika, tuvo
relaciones sexuales no protegidas con un compaiero sexual que residid en, o viajo a, un area donde
existe el vector del virus de Zika.

b) Caso confirmado de aborto o muerte fetal intrautero asociado a virus de Zika Caso
sospechoso cuyos especimenes, ya sean de la madre (sangre u orina) o del aborto/muerte fetal
intrautero, resulten con pruebas de laboratorio positivas para el virus de Zika.

Transmision vertical (sin sindrome congénito)

a) Caso sospechoso de transmision vertical (sin sindrome congénito) Recién nacido vivo de
cualquier edad gestacional quien no cumple con los criterios de caso sospechoso de sindrome
congénito asociado a virus del Zika y cuya madre tenga el antecedente de caso sospechoso,
probable o confirmado de infeccidn por virus del Zika durante el embarazo.

b) Caso probable de transmisidon vertical (sin sindrome congénito) Recién nacido vivo quien
cumple con los criterios de caso sospechoso de transmision vertical en quien se detectd IgM para
virus de Zika por ELISA o ARN viral por Reaccidon en cadena de la Polimerasa (PCR-TR), en
una muestra de sangre de cordéon umbilical.

c) Caso confirmado de transmision vertical (sin sindrome congénito) Recién nacido vivo que
cumple los criterios de caso sospechoso de transmision vertical en quien se detectd IgM (Cuando
solo la PCR-RT es accesible y resulta positiva, se sugiere seguimiento con serologia ya que la
deteccidn viral pudo ser por transmision perinatal en lugar de transmision vertical) para virus de
Zika por ELISA en una muestra de sangre del neonato.
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Manejo de nifios y nifias hijos de madres con posible infeccion del virus del Zika
Dos semanas antes del parto o durante el parto.

El personal de salud debe realizar las siguientes intervenciones:

e Evaluacion y cuidados inmediatos al recién nacido, realizando las tomas de medidas
antropomeétricas.

e Observar durante cuarenta y ocho horas la evolucion clinica, en cuanto a los siguientes
parametros: fiebre, inestabilidad térmica, signos de choque o descompensacion
hemodinamica; caso en el cual debe ser tratado de acuerdo a lo establecido en la normativa.

e Tomar hemograma completo, recuento de plaquetas, proteina “C” reactiva, velocidad de
eritrosedimentacion al nacimiento y veinticuatro horas posteriores.

e Tomar ultrasonografia transfontanelar al nacimiento, de ser negativa, realizar seguimiento de
crecimiento y desarrollo. En caso de que la ultrasonografia transfontanelar detectara alguna
anormalidad, debera iniciarse el abordaje que se presenta en el literal b).

Manejo de nifios y nifias con posible infeccidn del virus Zika congénita (hijos de madres con
posible infecciéon del virus del Zika en cualquier momento de la gestacién), que presentan
microcefalia al nacimiento o reporte ultrasonografico prenatal de calcificaciones
intracraneales, dilataciones ventriculares o cualquier hallazgo cerebral anormal

Realizar las siguientes intervenciones:

e Examen fisico completo, incluyendo la medicioén cuidadosa de la circunferencia occipito-
frontal, longitud, peso, y la evaluacién de la edad gestacional. (Escala de Ballard) y luego
graficar las medidas en base las tablas de crecimiento estindar recomendadas
internacionalmente para recién nacidos menores de 37 semanas (Fenton, 2013) y para los
mayores de 37 semanas segtn las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e Notificar al epidemidlogo del hospital para reporte y seguimiento epidemiologico

e Ultrasonografia transfontanelar para investigar la presencia de calcificaciones, dilataciones
ventriculares u otras anomalias intracraneales.

e Hemograma completo, recuento de plaquetas y pruebas de funcidon hepatica incluyendo la
alanina aminotransferasa (TGP), aspartato aminotransferasa (TGO) y bilirrubinas (totales y
diferenciales).

e Indicar exdmenes complementarios para descartar otras infecciones congénitas del grupo
TORCHS: IgM e IgG para toxoplasmosis, IgM e IgG para citomegalovirus, serologia para
sifilis, VIH, IgM e IgG para rubéola, IgM e IgG para zika o PCR para zika. En aquellos
casos que el hospital o el establecimiento de salud no cuente con las pruebas para realizar el
estudio, deben efectuarse las gestiones pertinentes con otros hospitales de la RIIS que
dispongan de ellas en un periodo no mayor de cuarenta y ocho horas.

e Interconsulta con neurdlogo pediatra, quien determinard la necesidad de otros estudios de
neuroimagenes y evaluaciones por otras especialidades.

e Evaluacion oftalmologica, la cual debe ser realizada antes del alta del hospital o dentro de
un mes posterior al nacimiento.

e Gestionar la evaluacidén de la audicién mediante pruebas de emisiones otoacusticas, antes
del alta del hospital.

e (Cada hospital, al momento del alta anexard a la hoja de referencia una copia de la curva
para medicidn de perimetro ceflico utilizada al nacimiento y debera anotar en la cartilla de
seguimiento correspondiente, los datos de perimetro cefalico al nacimiento y el percentil
alcanzado.
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Al alta hospitalaria debe ser referido a:

o Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) para inscripcidén y seguimiento en
Control de Crecimiento y Desarrollo.

o Seguimiento por pediatra en controles bimensuales durante el primer ano de vida,
trimestrales en el segundo afo y semestrales a partir del tercer ano en consulta externa
del hospital correspondiente o UCSF Intermedia o Especializada que cuenten con dicho
recurso.

o Seguimiento por ultrasonografia transfontanelar trimestralmente mientras la fontanela
anterior permanezca abierta; el pediatra que da seguimiento serd el responsable de
verificar los resultados y en caso de detectar alguna anormalidad, referir para evaluacidon
por neurdlogo pediatra.

o Evaluacion y seguimiento por Centro de Rehabilitacion Integral, en San Salvador, Santa
Ana o San Miguel seglin corresponda, para intervencidon temprana.

o Evaluacidén y seguimiento por fisioterapia en la UCSF u hospital que corresponda segiin
la RIIS.

o Evaluacidon y seguimiento por neurdlogo pediatra, en consulta externa de hospitales
regionales o en el Hospital Bloom.

o Evaluacion y seguimiento por Centro de Audicién y Lenguaje.

o Para el seguimiento de prematuros menores de 2000 gramos con diagnostico de
microcefalia, se utilizaran las curvas de Fenton hasta las 50 semanas de edad gestacional y
luego se continuaran utilizando las grificas ya establecidas en el programa de
seguimiento al prematuro menor de 2000 gramos al nacer.

En el caso de los nifios de término, se continuaran utilizando para el monitoreo del

crecimiento del perimetro cefalico los graficos de crecimiento y desarrollo establecidos en

la normativa.

Manejo de nifios con posible infeccion del virus Zika congénita (hijos de madres con posible
infeccion del virus del Zika en cualquier momento de la gestacidn), sin microcefalia al
nacimiento vy sin alteraciones cerebrales detectadas prenatalmente

Realizar las siguientes intervenciones:

Examen fisico completo, incluyendo la mediciéon cuidadosa de la circunferencia occipito -
frontal, longitud, peso, y la evaluacién de la edad gestacional. (Escala de Ballard) y luego
plotear las medidas en base las tablas de crecimiento estindar recomendadas
internacionalmente para recién nacidos menores de 37 semanas (Fenton, 2013) y para los
mayores de 37 semanas segtn las tablas de la OMS.

Notificar al epidemiodlogo del hospital para reporte y seguimiento epidemiolégico.
Ultrasonografia transfontanelar para investigar la presencia de calcificaciones, dilataciones
ventriculares u otras anomalias intracraneales.

Hemograma completo, recuento de plaquetas y pruebas de funcion hepatica incluyendo la
alanina aminotransferasa (TGP), aspartato aminotransferasa (TGO) y bilirrubinas (totales y
diferenciales).

Interconsulta con infectologia.

Cada hospital, al momento del alta debe anexar a la hoja de referencia una copia de la curva
para medicidn de perimetro cefalico utilizada al nacimiento y debera anotar en la cartilla de
seguimiento correspondiente, los datos de perimetro cefalico al nacimiento y el percentil
alcanzado.

Al alta hospitalaria debe ser referido a:
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o (UCSF) para inscripcion y seguimiento en Control de Crecimiento y Desarrollo.

o Seguimiento por pediatra en controles trimestrales durante el primer ano de vida y
posteriormente de manera semestral hasta el tercer ano de vida en consulta externa del
hospital correspondiente o UCSF Intermedia o Especializada que cuenten con dicho
recurso.

o Para el seguimiento de prematuros menores de 2000 gramos con diagnoéstico de
microcefalia, se utilizaran las curvas de Fenton hasta las 50 semanas de edad gestacional y
luego se continuaran utilizando las grificas ya establecidas en el programa de
seguimiento al prematuro menor de 2000 gramos al nacer.

e En el caso de los ninos de término, se continuaran utilizando para el monitoreo del
crecimiento del perimetro cefilico los grificos de crecimiento y desarrollo establecidos en
la normativa.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB)

Ante el aumento en el ntmero de personas con cuadro clinico sospechoso de Sindrome de
Guillain-Barré (SGB) asociado al aumento de enfermedades exantematicas agudas como zika, el
personal de salud debe implementar los siguientes aspectos:

a) Caso sospechoso de SGB asociado a virus del Zika
Paciente que:

e Reside en, o recientemente ha viajado a, un area donde existe el vector para el virus del

Zika.

e Tuvo relaciones sexuales no protegidas con alguien que reside en, o recientemente ha
viajado a, un area donde existe el vector para el virus de Zika.
Presenta los siguientes signos y sintomas (Nivel 3: Criterios de Brighton) Anexo n.° 6.15.
Parilisis flicida y bilateral de las extremidades;
Disminucién o ausencia de los reflejos tendinosos profundos en las extremidades flacidas:

Patron monofasico de enfermedad; con un intervalo entre el inicio y el nadir de la flacidez
de doce horas a veintiocho dias; con la subsecuente meseta clinica;
e Ausencia de diagnosticos alternativos identificados para la flacidez.

b) Caso confirmado de SGB asociado a infeccidn con el virus de Zika:
Paciente que cumple con los criterios para caso sospechoso de SGB asociado a virus del Zika con
confirmacion de laboratorio de infeccion reciente por virus del Zika.

Todo aquel paciente que presente inicio agudo (menos de dos semanas) de debilidad muscular
progresiva en mas de una extremidad, de forma simétrica y ascendente, de predominio distal, con
hipo o arreflexia, sin nivel sensitivo. Puede tener antecedente de una hasta seis semanas previo a los
sintomas de un proceso gripal, gastroenteritis aguda o enfermedad exantematica con o sin fiebre.

Definicion de caso confirmado de SGB
Todo paciente sospechoso de SGB, mas uno de los siguientes criterios:
e Punciéon lumbar con liquido cefalorraquideo que presente disociacion albimino -
citologico (células en valor normal y proteinas elevadas).
e Estudios neurofisiologicos: hallazgos compatibles con polirradiculoneuropatia inflamatoria
aguda (desmielinizante o axonal).
e Confirmacién de virus en muestras de orina o LCR.
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En el abordaje clinico de una persona que consulta con un cuadro de debilidad aguda, se debe
realizar el siguiente esquema:

Historia clinica: tiempo de inicio de la debilidad (es importante para decidir tipo de tratamiento a
aplicar) y el patron de progresion (ascendente, descendente), los sintomas acompanantes como
sensitivos (parestesias, disestesias, dolor), disautonomias, alteracién de movimientos oculares, paralisis
facial, alteracidn en el control de esfinteres, alteracion de sensorio, dificultad para respirar o deglutir,
entre otras, para realizar el diagnostico diferencial.

En todo paciente que presente inicio agudo (menos de dos semanas) de debilidad muscular
progresiva en mas de una extremidad, de forma simétrica y ascendente, de predominio distal, con
hipo o arreflexia, sin nivel sensitivo hay que investigar el antecedente de una hasta seis semanas
previo a los sintomas de un proceso gripal, gastroenteritis aguda o enfermedad exantematica con o
sin fiebre.

Entre los antecedentes personales se debe hacer énfasis en comorbilidades, que puedan predisponer
a mayor severidad del cuadro, aumento de probabilidad de complicaciones o aumento de
mortalidad, tales como diabetes mellitus, neoplasias, colagenopatias u otras enfermedades que se
asocien a inmunosupresion.

Examen fisico: se debe realizar examen fisico completo que incluya signos vitales, revision por
sistemas con énfasis en sistema respiratorio (patrén respiratorio, signos de insuficiencia respiratoria
como taquipnea, respiracion paradodjica), cardiovascular (hipotension, hipertension, arritmias),
alteracion de deglucion, alteracion de control de esfinteres.

Evaluacién neuroldgica: funciones mentales superiores (que en la mayoria de pacientes con cuadro
polineuropatico debe estar conservado). Nervios craneales: énfasis en busca de alteracion de
funcion de nervios oculomotores (la oftalmoplejia es vista en las variables regionales), paralisis facial
(la paralisis facial periférica bilateral se presenta hasta en el 50 % de los casos de SGB) y nervios
craneales de origen bulbar que controlan articulacién de palabras y deglucion (IX, X XI y XII).

La evaluacion de la fuerza se debe graduar segin la escala de valoracion muscular del Medical
Research Council (MRC), la cual divide la fuerza en grados (anexo n.° 6.16).

Para determinar el grado de discapacidad también se recomienda la escala de Hugues (anexo
n.° 6.17).

Ademas, se debe explorar el tono muscular (que esta disminuido en el SGB, por lo que se enmarca
en los cuadros de parilisis flacida), reflejos de estiramiento muscular, reflejos patologicos (como
Babinski, que en lesiones de nervio periférico estan ausentes) y la sensibilidad (a descartar que no
presente nivel sensitivo, que se asocia a otras patologias como mielopatia). Se debe clasificar el
patron topografico (polineuropatia por estar afectado maltiples nervios, en el caso de SGB, diparesia
facial si hay paralisis facial bilateral, sindrome de Miller Fisher que incluye oftalmoplejia, ataxia,
hiporreflexia), determinar la distribucion de la extension de nervios afectados (simétrico, de
predominio distal o proximal) y predominio de sintomas motores o sensitivos (parestesias,
disestesias).
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En el caso del SGB, la exploracién neurologica evidencia en la mayoria de los casos cuadriparesia
simétrica de predominio distal, reduccién o ausencia de reflejos de estiramiento muscular, al
explorar los nervios craneales se puede identificar compromiso bulbar con manifestaciones clinicas
como disartria, disfagia (asociado a complicaciones como bronco aspiraciéon), fenémenos
disautondémicos como taquicardia o bradicardia, hipotension/hipertension fluctuante, pérdida de la
capacidad para sudar, crisis diaforéticas profusas, retencién urinaria transitoria (observada solo en
15% de los casos asociado a disautonomias). Nunca se ve asociado nivel sensitivo (un hallazgo que
permite diferenciar con cuadros de mielitis transversa).

Los rasgos clinicos que ponen en duda el diagnéstico de sindrome Guillain Barré son: - asimetria
marcada o persistente del déficit motor. - Disfuncién vesical o rectal desde el inicio o persistente.
Mas de 50 leucocitos en liquido cefalorraquideo, sobre todo si es a predominio de neutrdfilos. -
Nivel sensorial franco.

Rasgos clinicos que descartan el diagnostico

Cuadro clinico asociado a intoxicacidon por hexacarbonos, porfiria aguda intermitente, difteria,
neuropatia por plomo, poliomielitis, paralisis hipocalemia. - Sindrome sensitivo aislado

Progresion de la afectacion de mas de dos meses de evolucion (se cataloga como
polirradiculoneuropatia cronica inflamatoria desmielinizante).

Pruebas complementarias

e Liquido cefalorraquideo (LCR): celularidad normal con hiperproteinorraquia (disociacion
alblimina citoldgica) la cual es mas marcado después del séptimo dia de evolucién, aunque
hasta en 50 % de los pacientes pueden tener hiperproteinorraquia en los primeros dias del
inicio de la debilidad.

e Muestra de suero cuando cuadro clinico es inferior de tres meses para estudio serologico
pareado con dengue: dengue (-) y zika (+).

e Estudios de neuroconduccién: ausencia de ondas E anormalidades de la conduccidon
nerviosa con disminuciéon de la amplitud de los potenciales de accidon musculares (casos
axonales), lentificacién de la velocidad de conduccidn (casos desmielinizantes), bloqueo de
conduccién nerviosa motora.

e En la electromiografia se identifican hallazgos de denervacidn, observados hasta después de
dos semanas de inicio del cuadro clinico.

e Electrolitos séricos: para diagnodstico diferencial como hipocalemia, hipofosfatemia e
hipomagnesemia.

e Otros:VIH, RPR, hemograma, velocidad de eritrosedimentacion, proteina C reactiva.

e Biopsia de nervio y musculo.

e Anticuerpos antigangliosidos, segiin disponibilidad.

Deteccion temprana de signos de alarma y factores de riesgo. Los principales signos de alarma a
tener en cuenta es la progresion del déficit motor, que llegue a comprometer los musculos de la
respiracion, que se pueda asociar a insuficiencia respiratoria que requiera soporte ventilatorio. El
compromiso neuromuscular de los musculos que participan en la deglucioén se asocia a neumonia
aspirativa. La afeccion del sistema autonémico puede asociarse a disautonomias manifestadas como
fluctuacidon en la presion arterial, alteracion del ritmo como bradicardia, taquicardia u otras
arritmias, como causas frecuentes de mortalidad.



Manejo en el primer nivel de atencion

En todo paciente con debilidad muscular que consulte en el establecimiento de salud, se debe
realizar historia clinica consignando la fecha de inicio y progresion de la debilidad, examen fisico
para evaluar reflejos osteotendinosos, grado de debilidad muscular, sensibilidad y ante la sospecha de
SGB, se debe referir inmediatamente al segundo nivel de atencién, para ser evaluado por
especialista (internista o neur6logo segtn disponibilidad).

Manejo en el segundo nivel de atencién
A los pacientes referidos por sospecha de SGB se les debe realizar:

Ingreso.

Historia clinica completa investigando: fecha de inicio de sintomas, patrén de progresion de
debilidad, sintomas como dificultad para respirar, deglutir o articular palabras, entre otros.
Investigar factores de riesgo (antecedente de infeccidon viral o bacteriana de una a seis
semanas previas, cuadro exantemitico con o sin fiebre (compatible con zika-v),
gastroenteritis aguda o condiciébn que predisponga a desequilibrio hidroelectrolitico,
comorbilidades que condicionen mayor severidad (diabetes mellitus, enfermedades
neoplasicas, insuficiencia renal, neuropatia, cardiopatia o neuropatia previa, entre otras),
antecedente de vacunacion.

Examen fisico para determinar el grado de debilidad, disminuciéon o ausencia de reflejos
osteotendinosos, signos de insuficiencia respiratoria (alteraciéon en la frecuencia y patron
respiratorio, respiracion paradojica, dificultad para toser o rapida progresion de la debilidad)
que requiera soporte ventilatorio, evaluar ademas la deglucion, determinar si existen
disautonomias (alteraciones en el ritmo, frecuencia cardiaca, presion arterial).

Monitoreo de signos vitales: identificar tempranamente fluctuaciéon en la presidon arterial,
frecuencia cardiaca y patron respiratorio.

Espirometria, segiin disponibilidad y grado de afeccion.

Examenes de laboratorio: electrolitos séricos (potasio, magnesio, fosforo), hemograma,
ELISA para VIH y glicemia.

Se debe realizar punciéon lumbar al ingreso: determinar si cumple criterios de disociacion
albumino - citologica en liquido cefalorraquideo (elevacion de proteinas con células en
valores normales), hallazgo mas frecuente después del 5.% dia de evolucion, pero que puede
estar presente hasta en el 50 % de los casos.

Tratamiento

Si presenta signos de insuficiencia respiratoria, se debe brindar soporte ventilatorio y referir
a hospitales regionales como Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel, Hospital Nacional San Rafael o Especializados
en los que tenemos: al Hospital Nacional Rosales, Hospital Nacional Benjamin Bloom
(HNBB), Hospital Nacional de la Mujer, Médico Quirtargico para soporte ventilatorio.

Si presenta dificultad para la deglucidn, se debe colocar una sonda nasogastrica para evitar
broncoaspiracion.

Mantener con monitoreo de signos vitales para deteccibn y manejo oportuno de
alteraciones de la presion, frecuencia cardiaca y ritmo.

Todo paciente con diagndstico confirmado de SGB debe ser referido al tercer nivel de
atenciéon o especializado para inmunoterapia.

Se podran atender en segundo nivel de atencién referidos de nivel especializado a pacientes
con sindrome de Guillain Barré estables, a quienes ya se les ha administrado tratamiento
inmunosupresor, que no requiera ventilacion (en hospitales que no cuenten con unidades
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de cuidados criticos) y aquellos que no requieran monitorizacidén por estar clinicamente
estables o con cuadros de evoluciéon de mas de catorce dias, con estabilizacién de déficit
motor.

Manejo de tercer nivel de atencidén
En los pacientes referidos por cuadro sospechoso o confirmado de SGB, el personal de salud debe
realizar las siguientes acciones:
e Ingresar al servicio correspondiente de acuerdo al grado de severidad.
e Soporte ventilatorio en caso de ser necesario.
Alimentacion enteral o parenteral segin caso.
Profilaxis para trombosis venosa profunda.
Prevencion de dlceras de estrés.
Prevencion de tlceras de dectbito.

Realizar estudio neurofisioldgico (neuroconduccion con velocidades de conduccidn
nerviosa, ondas F y EMG, esta tltima en casos de mas de dos semanas de evolucidn)

e Tratamiento con inmunoterapia: inmunoglobulina o plasmaféresis para casos confirmados
de SGB. Iniciar en forma temprana la rehabilitacion.

Inmunoterapia

El tratamiento inmunomodulador permite la interrupcién del dano neuropatico por la respuesta
autoinmune patologica, logrando acelerar la recuperacion funcional, evitar la ventilacion asistida o
en pacientes que presentan insuficiencia respiratoria en ventilacidn asistida lograr un destete mas
pronto del ventilador, reduce los dias de estancia intrahospitalaria y reduce la magnitud de las
secuelas de la paralisis.

Las dos opciones terapéuticas de inmunoterapia son la inmunoglobulina humana (IVIgG) y
plasmaftéresis o recambio plasmatico terapéutico (RPT). Ambos han mostrado ser igual de eficaces.

No se recomienda la administraciéon conjunta de ambas modalidades de tratamiento. No esta
recomendado realizar plasmaféresis después de la administracion de inmunoglobulina. Tampoco esta
recomendado el uso de esteroides, en evidencia basada en revisiones sistematicas se ha asociado a
peor prondstico funcional.

En la seleccidén de una u otra modalidad terapéutica se debe tomar en cuenta las caracteristicas
clinicas de los pacientes, severidad, tiempo de inicio de sintomas y la disponibilidad del tratamiento.

Indicaciones de plasmaféresis

e Paciente con diagnostico definido de sindrome de Guillain Barré, con estado funcional de
Hugues mas de 2.

e Tiempo de inicio de los sintomas idealmente menos de dos semanas, pero segiin severidad
de sintomas se puede administrar hasta cuatro semanas de inicio de los sintomas.

e Se podra aplicar en pacientes en quienes esté contraindicada la inmunoglobulina humana.

e Dosis: intercambios plasmaticos de 50 ml/kg de peso corporal, de 7 a 14 dias, administrados
en dias alternos. Se podra utilizar para el intercambio albumina humana 20 % o plasma
fresco congelado PFC, segtin disponibilidad.

e En casos leves (MCRc o Hugues 2), se recomienda dos intercambios plasmaticos; en casos
moderados (MCRc¢ o Hugues > 3 sin ventilacion), se recomiendan cuatro intercambios
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plasmaticos y en casos severos (MCRc o Hugues >3 con ventilacion), se recomienda hasta
seis recambios plasmaticos.

e Por su complejidad al requerir acceso venoso central mediante la colocaciéon de catéter
Tenkoft, se requiere el apoyo de multiples disciplinas (hematologia, nefrologia, neurologia,
cirugia vascular y equipo especializado que es la maquina de aféresis), requiere monitoreo
de alteraciones hemodinamicas, en electrolitos y coagulopatias, por lo que se recomienda
que la plasmaféresis sea administrada tnicamente en el Hospital Nacional Rosales.

Complicaciones: hipotension, sepsis, hipocalcemia, sobrecarga hidrica. Las complicaciones
asociadas a la colocacion del catéter: trombosis, infeccidn, hemo/neuromotoérax.

Contraindicaciones: coagulopatias (prolongacion de tiempos de coagulacidn, plaquetopenia,
antecedentes de deficiencias de factores de coagulacion), insuficiencia cardiaca congestiva, edema
agudo de pulmoén.

Indicaciones de inmunoglobulina
Paciente con diagndstico definido de sindrome de Guillain Barré, con estado funcional de Hugues
mayor de 2.

Tiempo de inicio de los sintomas, hasta dos semanas previas a su ingreso.
Dosis: 0.4 gr/kg/dia por catéter venoso periférico, durante cinco dias (dosis total 2 gr/kg).

La inmunoglobulina humana, por ser un medicamento que puede ser administrado por via
periférica, podrd ser administrado en hospitales departamentales y regionales (segundo nivel de
atencion hospitalaria).

Se podra aplicar en pacientes en quienes este contraindicado la plasmaféresis o en quienes el acceso
venoso central no sea accesible o este contraindicado.

Complicaciones: cefalea, exantema, meningitis aséptica, falla renal aguda, en pacientes con
deficiencia de IgA se ha documentado anafilaxia.

Contraindicaciones: deficiencias de IgA, insuficiencia renal.

Iniciar rehabilitacidén con fisioterapia

Indicaciones de manejo conservador (expectante).

En aquellos pacientes con dishabilidad leve, con escala funcional de Hugues 0O-1, pacientes con
paralisis facial sin déficit motor de extremidades, se recomienda manejo conservador o expectante.
Si el paciente presenta deterioro neurologico en la evolucidn, con mayor déficit motor o signos de
compromiso bulbar o respiratorio, se recomienda administrar inmunoterapia segin indicaciones
descritas en apartados anteriores.

Se podra continuar en segundo nivel de atencidon, manejo de rehabilitacidén y cumplimiento de
ciclo de antibidticos.

Complicaciones y prevencidon

e Neumonia aspirativa por bronco aspiraciéon: en casos de deterioro de nivel de sensorio,
disfuncién bulbar, progresion de severidad de déficit. Por lo que de identificar factores de
riesgo se debe colocar en forma temprana sonda nasogastrica.
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Insuficiencia respiratoria: por disfuncién bulbar, compromiso de musculos de la respiracion,
que requiere soporte ventilatorio y manejo en unidad de cuidados criticos, para monitoreo.
Ulceras de dectibito por encamamiento prolongado. Por lo que se recomienda cambios de
posicidn segtn protocolo de enfermeria.

Trombosis venosa profunda por encamamiento prolongado. Por lo que se indica heparina a
dosis profilactica.

Sepsis asociada a infeccion de via respiratoria (por neumonia), genitourinaria (asociado a
uso de sonda transuretral), Glceras de decubito.

Fisioterapia temprana, inicialmente pasiva y luego implementar técnicas de rehabilitacion,
que mejoren recuperacion funcional.

Soporte nutricional para evitar desnutricidén y mayor grado de atrofia muscular.

Prevencidn, deteccion temprana y manejo oportuno de infecciones nosocomiales.

Criterios de alta y recomendaciones

Estabilidad hemodindmica y afebril.

Si se da alta con canula garantizar que la traqueostomia este funcional y permeable, previa
educacion a familiares de su cuido y uso, asi como evaluaciones ambulatorias en el servicio
o en la consulta externa de otorrinolaringologia.

En pacientes con gastrostomia se debe garantizar: que la sonda se encuentre funcionando,
previamente se debe educar a los familiares sobre su cuido y uso, asi como la instruccion
por personal de nutricidn sobre el tipo de alimentacidén a proporcionar, ademas referir a
gastroenterologia.

Rehabilitacién iniciada por equipo de fisioterapia con referencia a fisioterapia.

Otras evaluaciones y recomendaciones segun el caso y complicaciones.

Se referira a Institutos de rehabilitacidon para continuar fisioterapia.

Toda mujer embarazada con sindrome de Guillain Barré debe ser referida al tercer nivel de
atencion.

Retorno y seguimiento

Se dard control en consulta externa de neurologia para seguimiento de caso. Se debe referir al
primer nivel de atencioén con la informacidon que permita un continuo en la atencidn del paciente,
en hoja de alta con el diagnostico, tratamiento recibido, recomendaciones y fecha de control de
seguimiento en la especialidad de neurologia.

En el primer nivel se debe dar el seguimiento hasta la recuperacion funcional y se debe realizar
ademas la deteccidén temprana de complicaciones como neumonia, tlceras de estrés y deterioro
neurologico, entre otros para realizar la referencia oportuna al siguiente nivel de atencion.
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5.4.Vigilancia de laboratorio

Algoritmo para la vigilancia laboratorial integrada de dengue, chikungufa y zica

Muestra de suero tomada 1-5
dia de sintomas
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Fuente: Lineamientos: RELDA, Red de laboratorios de diagndstico de arbovirosis, OPS-OMS 2018.

Establecimientos de salud para vigilancia por sitios centinela de arbovirosis
Los establecimientos para vigilancia centinela de arbovirosis son:

e UCSF San Rafael en Santa Ana

e UCSF Unicentro

e UCSF periférica de San Miguel

En estos establecimientos se tomaran muestras a 3 de los casos sospechosos de un diagnostico de
arbovirosis (dengue, chikunguna o zika) detectados, cada semana, las cuales seran enviadas al
Laboratorio Nacional de Referencia segin Lineamientos técnicos de toma, manejo y envio de

muestras (vigente).

Vigilancia en la red de hospitales
Se deben tomar muestras de pacientes hospitalizados graves y fallecidos con sospecha de un
diagnostico de arbovirosis, ingresados en los establecimientos de salud.

Casos especiales

e En recién nacidos con malformaciones congénitas asociadas a zika (especialmente
microcefalia) a quienes se les ha descartado TORCHS.

e En pacientes con sindrome de Guillain Barré con asociacidon temporal a incrementos de
casos de zika.

e En caso de brotes locales y se sospeche la circulacion de un nuevo serotipo de DENV.

En estos casos se tomaran muestras previa coordinacion con la Direccion de Vigilancia Sanitaria.

El no cumplimiento de los dias establecidos para la toma de muestra es un criterio de rechazo.
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Centros de referencia

Los centros de referencia que reciben pacientes con dengue grave, deben ser capaces de
proporcionar una atencidén rapida a los casos remitidos. Deben garantizar que existan camas
disponibles para los que retinan los criterios de hospitalizacién, aun cuando algunos casos
seleccionados tengan que ser contra referidos, segin la organizacién de los servicios de salud. Ante
una contingencia, todos los hospitales deben tener un area o unidad asignada para el tratamiento de
pacientes con dengue. Estas unidades deben contar con personal médico y de enfermeria
entrenados para reconocer pacientes de alto riesgo y para implementar el acompanamiento,
seguimiento y tratamiento apropiados. Ademas, estas unidades deben contar con los insumos vy el
apoyo diagnostico adecuado.

Principales criterios de referencia a la unidad de cuidados intensivos:

e Paciente que requiere soporte respiratorio, hemodindmico o ambos.

e Extravasacion de plasma que lleva a insuficiencia respiratoria.

e Choque que no responde al tratamiento convencional.

e Hemorragia que ponga en riesgo la vida del paciente, a criterio del colectivo médico que
atiende al paciente y el lugar donde se encuentren.

e Daio organico (insuficiencia hepatica, miocarditis, encefalopatia, encefalitis y otras
complicaciones graves).

Recursos y personal necesarios
En la deteccidn y tratamiento del dengue se necesitan recursos para proporcionar buena atencidon
médica en todos los niveles, incluyen los siguientes:

Recursos humanos, El factor mas importante es el humano: médicos y enfermeras capacitados.
Debe asignarse al primer nivel de atencidn personal entrenado para el triage y el tratamiento de la
emergencia. Si es posible, las unidades de dengue que cuenten con personal experimentado
podrian ser transformadas en un centro de referencia para recibir pacientes que necesiten
hidratacién intravenosa durante los brotes de dengue. Estas areas especiales deben estar bien
equipadas y con personal entrenado para proporcionar atenciéon médica inmediata y transitoria a
los pacientes que requieran terapia hidrica intravenosa hasta que puedan ser referidos o ser dados
de alta.

Recursos de laboratorio, debe existir la posibilidad de hacer hemograma completo (hematocrito,
hemoglobina, plaquetas y leucocitos) y brindar un resultado en un periodo maximo de dos horas.

Insumos, soluciones cristaloides isotonicos y equipos para la administracién de soluciones
intravenosas.

Medicamentos, existencia suficiente de acetaminofén y sales de hidratacion oral (carro rojo o caja
de soporte vital).

Comunicaciones: accesibles con facilidad entre todos los niveles de atencidn.
Banco de sangre: sangre y sus derivados facilmente disponibles, cuando sea necesario.

Materiales y equipos: tensiometros (adecuados para la circunferencia del brazo del paciente y segiin
la edad del nino), termdmetros, estetoscopios, basculas, entre otros.
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Las actividades primordiales a desarrollar por el personal, en los diferentes niveles del SNIS, son las
siguientes:

e Considerar que todo paciente febril puede tener dengue.

e Notificar inmediatamente a las autoridades correspondientes del paciente sospechoso de
dengue.

e Atender al paciente en la fase febril temprana de la enfermedad.

e Identificar las causas tempranas de fuga de plasma o la fase critica, para iniciar la terapia de
hidratacion.

e Identificar los pacientes con signos de alarma que necesiten ser referidos para su evaluacion,
admision o terapia de hidratacién intravenosa, en el segundo o tercer nivel de atencion. Si
es posible debe, iniciar la hidratacion intravenosa antes de referirlo.

e I[dentificar, manejar oportunamente la fuga de plasma grave y el choque, sangrado grave y
afectacion de Organos, para referir al paciente hemodinimicamente estable al nivel de
atencién correspondiente.

5.5.Vigilancia entomologica

Encuesta entomologica
El director de cada establecimiento de salud debe girar instrucciones al personal de salud ambiental
y promotores de salud comunitaria, para garantizar lo siguiente:
e Mantener actualizado el registro de centros colectivos, colonias, cantones, caserios con su
nombre, niimero viviendas y habitantes, de su area de responsabilidad.
e Realizar cada semana encuestas entomologicas en su area de responsabilidad, sea esta urbana
o rural, reportando semanalmente los datos en el modulo correspondiente del SUIS,
utilizando el instrumento de recoleccidon de informacion Aedes-1 (anexo n.° 6.7.) y
Aedes- 2 (anexo n.° 6.8.).
e Socializar la programacion de las encuestas entomologicas con el equipo multidisciplinario
y con los actores sociales de su area de responsabilidad.
e Coordinar con el SIBASI y la region de salud correspondientes, capacitaciones para el
recurso humano que realizara las encuestas entomologicas.
e Mantener en la sala situacional un mapa o croquis entomoldgico actualizado de su area de
responsabilidad, de forma semanal y resumen mensual
e Dar a conocer los indicadores entomoldgicos de riesgo al equipo técnico y a los
responsables de las instituciones u organizaciones presentes en su area geografica de
influencia, con el objetivo de alertarlos y establecer un cronograma de acciones de
prevencion y control del vector transmisor del dengue.

Tamafio de la muestra para realizar encuestas entomoldgicas

Para la realizacion de las encuestas entomologicas de larvas de Aedes, el nimero de viviendas que
se debe inspeccionar en cada localidad depende del grado de precision requerida, del nivel de
infestacion y de los recursos disponibles, para lo cual el personal responsable debe calcular el
ntmero de viviendas a trabajar utilizando las siguientes tablas que se presentan a continuacion.

En el anexo n.° 6.9. se muestra la cantidad de viviendas a inspeccionar para detectar la presencia o
ausencia de infestacidon. Por ejemplo, en una localidad con 5000 viviendas, para detectar una
infestacion > 1 %, es necesario inspeccionar 290 viviendas. Todavia queda una probabilidad del 5 %
de no encontrar ninguna vivienda positiva cuando el indice de vivienda verdadero es igual a 1 %.
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Para la realizacioén de las encuestas entomoldgicas de Aedes y obtener el nimero de viviendas a
inspeccionar en cada localidad, se debe utilizar la informacioén del anexo n.° 6.10, en la cual se
encuentran las bases (100, 200, 300, 500 y 1000), lograndose encontrar con estas bases indices de
infestacion del 0 al 100 % con intervalos de precision del 95.0 %.

En una localidad con 2001 a 3000 viviendas, y se define como base 100, la cantidad de viviendas a
inspeccionar sera de 100, y para obtener el intervalo en las viviendas a inspeccionar, se divide el
total de viviendas de la localidad entre el total de viviendas a encuestar.

En el anexo n.° 6.11. se muestran los niveles de precision alcanzados para cada base que se tomd
en cuenta para calcular el nimero de viviendas a inspeccionar en la localidad.

Si en el muestreo resulta que el indice de infestacion larvaria de Aedes en viviendas es del 10.0 %,
habiéndose tomado una base de 100, los limites de confianza de 95 % seran del 5 al 18 %. En otras
palabras, solo existe el 5 % de probabilidad de que el indice de viviendas verdadero sea menor de
5.0 % o mayor de 18.0 %, de igual forma es para todas las bases maximas de precision.

R ealizacion de las encuestas
El personal responsable de la realizacion de las encuestas debe:

e Dividir la localidad urbana en cuadrantes, en los cuales se distribuya equitativamente el
tamano de la muestra.

e En el area rural las encuestas entomologicas se deben realizar por caserio.

e Lainspeccidn de la vivienda debe ser integral para la deteccion de larvas en criaderos (intra
y peridomiciliar), realizindose de izquierda a derecha en el sentido del movimiento de las
agujas del reloj.

e Reportar con veracidad lo encontrado en depositos ttiles, inservibles y naturales.

e Llevar su equipo completo: lampara, espejo, lapiz, goteros, frascos pequenos de cristal o
plasticos y formularios para el registro de la informacion.

e Después de finalizada la inspeccidn, proceder a mostrar a los habitantes de la vivienda,
como destruir los criaderos de larvas del zancudo y las medidas preventivas para evitar la
proliferacion de nuevos criaderos, para lo cual el mensaje debe ser corto, claro y practico.

e Registrar la informacion colectada en campo en los instrumentos Aedes- 1 (anexo n.° 6.7)
y el resumen ejecutivo por localidad en el instrumento Aedes 2 (anexo n.° 6.8).

e Colectar cinco larvas por vivienda en un frasco y enviarlas al entomoélogo del SIBASI para
la identificacidn taxondémica.

Encuestas entomologicas en centros de concentracidon de personas

El director de la Region de Salud debe garantizar que los directores de los diferentes
establecimientos de salud, organicen un Comité Antivectorial para que realicen semanalmente las
actividades de busqueda, tratamiento y eliminaciéon de criaderos de mosquitos al interior de sus
establecimientos, para la prevencion y control de las arbovirosis

El director de cada establecimiento de salud debe coordinar con los jefes de las instituciones
publicas, privadas, autonomas, semi autonomas y organizaciones no gubernamentales (ONG) de su

area de responsabilidad, con la siguiente finalidad:

Que cada institucion nombre un referente, que sirva de enlace entre la institucion y el Minsal.
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Se conforme un Comité Antivectorial institucional, con el objetivo que sus instalaciones se
mantengan libres de criaderos de mosquito

El director de cada establecimiento de salud, debe garantizar que el personal de saneamiento
ambiental desarrolle las siguientes actividades:

Capacite a los referentes de las instituciones, sobre las actividades de vigilancia y control anti
vectorial a realizar.

El envio de la informacidn consolidada de las instituciones, al SIBASI los dias martes.

El coordinador de SIBASI debe garantiza lo siguiente:
e Consolidar y registrar las actividades de forma semanal.

e Enviar la informacidén consolidada de las actividades de todas las instituciones a la Direccidén
Regional cada jueves.

El director de cada establecimiento de salud, debe garantizar la basqueda, tratamiento y eliminacion
de criaderos de mosquitos transmisores de arbovirosis en los centros colectivos, tales como: talleres,
llanterias, iglesias, cementerios, entre otros, de acuerdo al plan operativo anual.

Parametros entomoldgicos de riesgo
Tomar en cuenta los resultados obtenidos de las encuestas entomologicas para establecer el riesgo

de acuerdo a los parametros entomologicos.

Para definir alto o bajo riesgo se debe utilizar los indices entomologicos de vivienda, deposito e
indice de Breteau, considerando el porcentaje encontrado.

Tabla 1. Parametros entomoldgicos de riesgo

N° Parametros Riesgo
entomologicos Baio Alto Formula
de riesgo J
1. . Menor o o . .
Indice de ioual de Mayor de n.° de vivienda positivas a larvas x 100
vivienda g4 00 4.0 % n.°_Vivienda inspeccionadas
. ()
2. 2y Menor o , . ..
Indice de ioual de Mayor de n.° de depositos positivos a larvas x 100
deposito g3 00 3.0 % n.° de recipientes con agua inspeccionados
. ()
3. . Menor o . .
Indice de ioual de Mayor de n.° de recipientes positivos a larvas x 100
Breteau g5 0% 5.0 % n.° Vivienda inspeccionadas
. ()

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL, El Salvador.

Control de calidad

El director del establecimiento de salud o SIBASI, deben garantizar que el personal de salud
ambiental, determine las localidades en la que se realizara control de calidad, lo que se ejecutara a
partir de los siguientes criterios:
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Localidades con indices de infestacion larvaria con un porcentaje persistente.
Localidades o municipios donde no se reporte vigilancia entomologica.
Posterior a las acciones de control de foco o de rutina.

Control de vector

Los tipos de control del vector se deben realizar de acuerdo a los andlisis de las encuestas
entomoldgicas, en los casos de presentarse indicadores entomologicos de alto riesgo, el equipo
técnico del establecimiento de salud debe proceder a planificar y realizar los métodos de control
del vector en estadio larvario y adulto correspondientes:

Control fisico de forma continua y permanente.

Control biolégico, previo al analisis técnico de factibilidad en las areas que se aplicara.
Control quimico:

Aplicacidén de aerosol con equipo térmico portatil, equipo pesado ultra bajo Volumen
(ULV), equipo térmico pesado.

Aplicacién de productos de accidn residual con equipo de aspersion manual, previo al
analisis técnico de factibilidad en las areas que se aplicara.

Aplicacion de larvicida granulado Temephos al 1%.

6.6. Control del vector

Acciones para el control del vector

Se debe realizar un conjunto de acciones por parte de un amplio abordaje intersectorial
que incluye a las instituciones del SNS, para combinar de manera eficaz, eficiente y segura
diversos métodos de control para prevenir o minimizar la propagaciéon del vector del
dengue y reducir el contacto entre patdgenos, vectores y el ser humano; con el fin tltimo
de disminuir o interrumpir la transmisiéon vectorial de la enfermedad, esto implica un
proceso racional de toma de decisiones para lograr la utilizaciéon Optima de los recursos en
el control vectorial, por lo que las acciones deben ser realizadas mediante una planificacion
coordinada, lo que asegura sinergia en el abordaje integral; por lo tanto el director del
establecimiento de salud debe garantizar lo siguiente:

Coordinacidon permanente en el Comité de Gestidn de la Microred, con participacion de
los directores de los establecimientos del SNS.

Elaboracién de plan operativo anual, conjuntamente con la Comision de Proteccion Civil
Municipal, en el que se planifiquen las acciones de control del vector transmisor del
dengue, considerando las determinantes sociales y ambientales, para lo cual es fundamental
la participacion de los diferentes actores sociales.

Que se considere lo establecido en las lineas estratégicas del Plan Nacional del Dengue, en
la elaboracion del POA, los siguientes aspectos: promocién y prevencion de la salud, Inter
institucionalidad, participacién ciudadana, vigilancia epidemiologica, atencion médica y
acciones de control.

Que se contemplen las acciones para la prevencidon y control del dengue en el Plan de
Desastres, Emergencia y Contingencias del establecimiento de salud.

Elaboracién del Plan Operativo en el marco de las festividades y fin de ano.

Monitoreo de la utilizacién del instrumento de recoleccion de informacién operativa
Aedes.



e Que las acciones de control del vector estén reflejadas en la sala situacional de cada
establecimiento de salud, de forma semanal y resumen mensual.

Actividades del personal de salud ambiental de cada establecimiento
e Llevar el registro de las larvas enviadas al SIBASI con la identificaciéon taxonomica.

e Enviar al entomologo del SIBASI, el 100% de larvas con sospecha o certeza de que se trate
de Aedes Albopictus.

Actividades del entomdlogo del SIBASI
e Llevar registro de la cantidad de larvas enviadas por municipio (area urbana y rural) con la
identificacién taxonémica.
e Enviar a la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores de Nivel
Superior, el 100% de larvas con sospecha o certeza de que se trate de Aedes albopictus. El
medio en el cual se transporten las larvas, debe contener una mezcla de agua y alcohol a
una proporcidn de 75.0% y 25.0% respectivamente.

e Llevar registro de larvas que ha identificado por localidad.

e Apoyar en las actividades inter e intrasectoriales, con la demostracidon de la identificacion
taxonOmica presente en las comunidades.

Actividades del personal de la Region de Salud

e Llevar el consolidado del registro de la cantidad de larvas recibidas.

e Enviar a la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores del nivel
superior, las larvas con sospecha o certeza de Aedes albopictus para su estudio y
confirmacién taxondmica.

e Apoyar en las actividades intersectoriales, con la demostracion de la identificacion
taxondOmica presente en las comunidades.

Es responsabilidad del director del establecimiento de salud, a través del personal de salud ambiental
y promotores de salud comunitaria, garantizar lo siguiente:
e Mantener acciones permanentes en el manejo de los depdsitos utiles y naturales, asi como
la destruccién y eliminacion de depositos inservibles.
e Articular las intervenciones con diferentes actores sociales.
e Monitorear y evaluar la ejecucidn de las acciones locales para el control del vector.
e Realizar encuestas entomologicas con clasificacion de riesgo por localidades, antes y
después de las intervenciones.
e Monitorear de forma semanal la informacién de la vigilancia entomoldgica y acciones de
control en la sala situacional.

Actividades de control en zonas fronterizas
Los directores de establecimientos de salud, que cuenten en su area de responsabilidad con zonas
fronterizas, de acuerdo a analisis epidemiologico realizado en sala situacional y a través del personal
de salud ambiental, deben garantizar lo siguiente:
e Desarrollar un plan estratégico, que involucre a ambos paises en el fortalecimiento de la
vigilancia y control del dengue
e Coordinar con autoridades de salud responsables de los paises involucrados, las actividades a
realizar para disminuir la prevalencia de la enfermedad.
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e Intercambiar informacién entomoldgica de la zona que determine el riesgo, para la
realizacion de actividades de control larvario y control de calidad de las mismas.

Control de foco
En areas con notificacioén de casos sospechosos o confirmados es responsabilidad del director del
establecimiento de salud, a través del personal de salud ambiental, garantizar lo siguiente:

e Realizar control de foco en el 100% de los casos reportados como sospechosos o
confirmados de dengue, de acuerdo al estudio epidemiologico y area de la cual proceda el
caso, en un periodo de tiempo no mayor a las veinticuatro horas

e Aplicar larvicida en los depdsitos que no se pueden modificar o eliminar.

e Desarrollar intervenciones con la coordinacion de los diferentes actores sociales.

e Realizar control de foco con tres intervenciones de control vectorial, con un intervalo de
tres dias en cada una, dichas intervenciones se realizarin en un radio de cien metros a partir
de la vivienda del caso

Incluir las siguientes acciones de control vectorial en un control de foco:

e Visita domiciliar

e Fumigacidn intra y peridomiciliar

e Eliminacidn o tratamiento de criaderos

e Educacidn y acciones de saneamiento del medio
e Busqueda activa de febriles

Que el personal de vectores realice encuestas entomoldgicas antes y después de las intervenciones.

Que el equipo de salud que realice la visita domiciliar concientice al grupo familiar del paciente
tratado ambulatoriamente, para que éste repose utilizando mosquitero en horario diurno y
nocturno

Que el personal de vectores en cada establecimiento de salud, lleve un registro de las acciones
realizadas por cada control de foco, segin instrumento de recoleccion de informacidén Aedes 5
(anexo N° 6.12)

Que la sala situacional de su establecimiento, se encuentre actualizada y sea utilizada para analisis de
riesgo en el area de responsabilidad.

En las localidades en las que se hayan identificado casos sospechosos o confirmados, se deben tener
indices entomologicos actualizados por localidad (lotificacion, urbanizacidn, colonia, barrio y
caserio).

En situaciones de brote
Se debe considerar como una situacion de brote, el aparecimiento de tres o mas casos sospechosos
o confirmados de dengue en un periodo de una semana en un area con silencio epidemiolégico.

El director del establecimiento de salud posterior al anilisis del comportamiento epidemiologico y
entomoldgico en sala situacional, es responsable de garantizar lo siguiente:
e Priorizacion de areas, tomando en cuenta:
- Analisis de los factores de riesgo.
- Comportamiento epidemioldgico.
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- Comportamiento entomoldgico.
Seleccion de las intervenciones.
Articulacion de las intervenciones con diferentes actores sociales.
Indicadores para la evaluacidn de la intervencion.
Coordinacidon con las diferentes instituciones y la participaciéon de la ciudadania para
ejecutar el plan de emergencia contra el dengue.
Socializaciéon de los datos epidemioldgicos, entomologicos y las acciones de control a
realizar, asi como la activacion del Plan de Desastres, Emergencia y Contingencia, focalizado
en el area.
Ejecucidn de acciones integrales en forma de barrido en toda el area en la que se ubiquen
los casos de dengue.
Que el personal de vectores fortalezca las acciones de prevencion y control en las areas
adyacentes en las que se detectaron los casos.
Que se considere el control quimico con adulticida en caso de riesgo de brote o epidemia,
lo cual estard acorde con los resultados de las encuestas entomologicas, en las cuales se
determine comunidades de alto riesgo (con un indice de vivienda mayor del 4.0%).

Actividades en situaciones epidémicas
Ante la presencia de una epidemia decretada por el incremento de casos de dengue, todos los
niveles de atencidén del SNS, deben:

Activar el Plan de Desastres, Emergencia y Contingencias en todo el municipio o area de
responsabilidad.

Establecer un centro de operaciones, en el que se coordinen y evalien las acciones de
prevencion y control.

Realizar acciones conjuntas en el territorio determinado en la sala situacional.

Disponer de personal, materiales y recursos financieros para el desarrollo de las actividades.
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VI.Vigilancia y control de la malaria o paludismo

6.1. Mapa de riesgo

Estratificacion de riesgo

La estratificacion de riesgo es una herramienta que permite la orientaciéon de las acciones y la
optimizacién de la asignacidon de los recursos para la vigilancia y el control de las diversas
patologias. En malaria, una vez que la transmision vectorial se ha interrumpido, dicha estratificaciéon
consiste en clasificar los cantones y caserios segiin su vulnerabilidad y receptividad, es decir, el
riesgo de importacidon de casos de malaria y la capacidad intrinseca del ecosistema integrado por
vectores y seres humanos de transmitir la enfermedad.

Tanto la receptividad como la vulnerabilidad (o riesgo de importacion del parasito) deben ser
consideradas para la toma de decisiones, evaluarlas con el mayor nivel de desagregacion geografica
posible para definir las intervenciones a nivel local o regional.

Basados en el anilisis de ambos aspectos y del comportamiento histérico de la enfermedad desde
los anos 2011 hasta el afnio 2019 se han identificado cuatro Escenarios con diferente riesgo de
restablecimiento de malaria:

e Escenario 1. No receptivo.
e Escenario 2. Receptivo, sin casos autoctonos y sin riesgo de importacion del parasito. Incluye

focos eliminados, sin casos importados o sin migracion o flujo poblacional desde territorios
endémicos.

e Escenario 3. Receptivo, sin casos autdctonos, y con riesgo de importacion del parasito.
Incluye focos eliminados, con casos importados o con migraciéon o flujo de personas desde
territorios endémicos.

e Escenario 4. Receptivo, con casos autdOctonos. Incluye focos activos y residuales.

La identificacion y definicion de estos escenarios en el pais ha permitido realizar una clasificacion y
estratificacion de las zonas geograficas en las 5 regiones de salud del pais, de acuerdo a los siguientes
factores:

1. Vulnerabilidad (Riesgo de importacion del parasito), Migracion de personas

2. Receptibilidad (Presencia del vector)

3. Presencia de casos autdctonos desde el afio 2011

Cada factor tiene diversas variables que se encuentra en el anexo 7.1

Por otra parte, estos mismos escenarios y factores han sido considerados para la generacion
automatizada y sistematica del mapa de riesgo de transmision de malaria, que estratifica las areas

geograficas a nivel nacional y genera automaticamente el mapa del pais.

A cada uno de los escenarios se le ha asignado un color de acuerdo al riesgo siendo:
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Verde: No receptivo

Amarillo: Receptivo sin casos autoctonos, No vulnerable
Naranja: Receptivo sin casos autdctonos, Vulnerable
Rojo: Receptivo, vulnerable, con casos autoctonos.

A su vez, esta clasificacidon por color permite y facilita visualmente realizar un analisis en base a
prioridades y orientar las intervenciones relacionadas a malaria, al 2020 el mapa se generara sin el
color rojo, ya que depende de la presencia de casos autoctonos

El mapa serd alimentado por la informaciéon que se ingrese al Sistema Nacional de Vectores
(SINAVEC) y se actualiza cada semana automaticamente y se realizard una revision anualmente por
los referentes regionales de vectores de las 5 regiones de salud, de acuerdo al comportamiento
epidemiologico histérico de los escenarios de las reas receptivas.

Figura 6.1. Mapa de Estratificacién de riesgo de transmision de Malaria, El Salvador 2020

Elanado v
Ui de Vgomon de Dodersndacden Tramsvtcin por Veconrm, Mess

Fuente: Mapa elaborado por Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores. diciembre 2019.
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En el cuadro siguiente se especifican las acciones a llevar a cabo en cada escenario ante la deteccion
de un caso

Tabla 6.1. Acciones a ejecutar en cada escenario de riesgo ante la deteccidon de un caso
confirmado de malaria

. Investigacion , . p . Investigacién
Escenario g2 Busqueda reactiva Busqueda proactiva gacic
de caso entomologica
Limitada a los contactos
1 Siempre que viajaron con el caso -—- -—
a la misma zona.
Contactos que viajaron
con el caso a la misma
2 Siempre zona. -—- Siempre
Dependiendo
de la investigacion
3 Siempre Siempre En localidades definidas Siempre
4 Siempre Siempre En localidades definidas Siempre

Fuente: Unidad deVigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020

6.2. Roles y funciones del Minsal para la Vigilancia de Malaria

Para cumplir con las diferentes actividades inherentes a vigilancia, y elevar la capacidad de respuesta
y participacidén de los miembros del SNS en la prevencidon del restablecimiento de la malaria se
deberan ejecutar las siguientes acciones por niveles de atencion:

1. Nivel Central

a) Elaborar los diferentes instrumentos técnicos y juridicos para asegurar la prevencion del
restablecimiento de la malaria.

b) Contribuir al cumplimiento del marco regulatorio de los lineamientos a nivel nacional.

¢) Elaborar lineamientos para la elaboracidon de la Programacion Anual Operativa de los
diferentes niveles de atencion.

d) Monitorear, supervisar y evaluar en los diferentes establecimientos del Sistema Nacional
de salud, la deteccion, el buen diagndstico, manejo, tratamiento, investigacion vy
respuesta ante la deteccion de casos de malaria.

e) Verificar semanalmente en el sistema de informacién el registro de la vigilancia a través
de la gota gruesa en los diferentes niveles de atencion del SNS.

f) Capacitar en forma continua y sistematica al personal de salud en la prevencién del
restablecimiento de la malaria a nivel Regional y Local.

g) Elaborar el plan estratégico quinquenal para la prevencion del restablecimiento de la
malaria.

h) Gestionar el abastecimiento de insumos para el diagnostico, tratamiento y control
vectorial

1) Asesorar técnicamente a los niveles regionales y locales en la prevencion del
restablecimiento de la malaria.

j)  Actualizar y fortalecer: los sistemas de informaciéon para la vigilancia de la malaria,
actualizacion anual de los mapas de riesgo y registro de focos, manteniendo el registro
adecuado de las investigaciones de caso y focos.
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k)

)

Participar activamente en las investigaciones de caso y focos detectados a nivel nacional
y brindar asistencia técnica en campo a los equipos de investigaciéon de los diferentes
niveles de atencidn: Regional, SIBASI y local

Mantener la abogacia en la Comision Intersectorial de Salud y en el Sistema Nacional
Integrado de Salud.

m) Elaborar, ejecutar y dar seguimiento a protocolos de investigacidon en los diferentes

niveles de atencidn.

2. Red Nacional de Laboratorios

a)
b)
c)
d)

Asegurar que todos los laboratorios de la red publica estén procesando las gotas gruesas
en un maximo de 48 horas desde la toma.

Garantizar el abastecimiento de insumos para la toma, procesamiento y lectura de
prueba parasitologica en cada laboratorio.

Verificar que se esté recapacitando al personal de laboratorio en base a la necesidad del
mismo y a sus evaluaciones.

Asegurar que los supervisores referentes regionales de la red de laboratorios clinicos
realizan sus funciones de control de calidad para el diagnostico de la malaria junto con
los microscopistas referentes regionales.

3. Laboratorio Nacional de Salud Publica

g)

h)

Asegurar la calidad del diagnoéstico microscopico de malaria en los diferentes niveles de
atencion.

Realizar control de calidad directo e indirecto a nivel nacional

Monitorear y supervisar el cumplimiento de actividades asignadas a los referentes de la
red de laboratorios clinicos de control de calidad y microscopistas que conformaran el
nivel intermedio.

Establecer e implementar la metodologia para la certificacion de los recursos en el
control de calidad del diagnostico microscodpico.

Verificar el fortalecimiento de competencias y buenas practicas, al personal de
laboratorio de los niveles locales y el cumplimiento a de los procedimientos
estandarizados (POE) para el diagnostico de malaria

Lograr respuesta de control de calidad indirecto en menos de 24 horas para muestras
positivas y 10 dias para las muestras negativas.

Realizar capacitaciones al personal referente regional nuevo requerido que va a
conformar la red de diagnostico, reentrenamientos y actualizaciones segiin corresponda.
Mantener actualizada la informacién sobre la red capacitada para el diagnoéstico de
malaria

4. Regiones de Salud

a)

b)

Garantizar que coordinador regional de vectores sea el responsable de enlace entre nivel
central y regiones de salud, para las actividades relacionadas a malaria, se realicen de
forma oportuna y adecuada.

Monitorear y analizar la informacién de las pruebas parasitologicas que se toman en su
AGI por parte del coordinador regional de vectores y garantizar que se realice la toma
de las pruebas en todas las unidades notificadoras en base a la sospecha.

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de malaria con todos los actores involucrados, a
fin de mejorar los procesos de deteccion (basqueda pasiva, proactiva, reactiva) y
notificacidén oportuna de los casos.
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g)

k)

Asesorar, supervisar, monitorear y evaluar la calidad de la informaciéon generada en las
investigaciones de caso y en las intervenciones derivadas de ellas en el nivel local.
Capacitar en forma continua y sistematica al personal de salud y fortalecer
competencias para la captacidon de sospechosos de malaria y en la toma de prueba
parasitologica.

Garantizar que todos los SIBASI cumplan su funcién en brindar informacion correcta a
los sistemas.

Garantizar que el personal asignado a Malaria este cumpliendo sus funciones de la
forma mas adecuada.

Asegurar el funcionamiento de los sistemas de informacidon para que estos brinden
informacién de calidad, oportuna y confiable para la toma de decisiones a nivel regional
y local.

Realizar controles de calidad periddicos al registro de los datos, garantizando la fidelidad
del sistema de informacién y retroalimentar al SIBASI o establecimientos ante una
inconsistencia detectada para su correcciéon oportuna.

Apoyar la actualizacién anual de los mapas de riesgo y registro de focos, manteniendo el
registro adecuado de las investigaciones de caso y focos

Establecer reuniones periddicas de seguimiento para el analisis e integracidon de toda la
informacién proveniente de las instituciones que integran la red Regional.

5. Referente regional de control de calidad

a)

b)

c)

h)

Monitorear y garantizar que los laboratorios a nivel local les envien el 10% de muestras
negativas semanalmente y 100% de muestras positivas en menos de 24 horas de su
region asignada.

Realizar el control indirecto y envio de los reportes de control de calidad mensuales
hacia el nivel local evaluado,

Enviar el informe consolidado de resultados del control indirecto al LNSP en forma
trimestral

Si hay problema de discordancia de resultados se debe comunicar inmediatamente
Enviar el 10% de muestras negativas y 100% positivas realizadas por el referente a
LNSP

Realizar el control directo una vez por ano a los laboratorios locales

Realizar capacitaciones al personal nuevo de nivel local de la red de diagnostico,
reentrenamientos y actualizaciones segun resultados de evaluacion.

Realizar supervisiones dos veces minimo por afio a los niveles locales.

6. Sistemas Basicos de Salud (SIBASI)

Fortalecer las actividades de vigilancia y contribuir a la recoleccion de informacién con
calidad en todas las instituciones que integran el SIBASI.

Apoyar la actualizacion anual de los mapas de riesgo y registro de focos, manteniendo el
registro adecuado de las investigaciones de caso y focos

Detectar, evaluar y notificar oportunamente al sistema de vigilancia los casos
identificados a través de la basqueda pasiva, proactiva o reactiva.

Supervisar, monitorear y asesorar las intervenciones implementadas por los niveles
locales en prevenir la reintroducciéon de la malaria en el pais.

Desarrollar capacitaciones dirigidas a los diferentes actores de la RIIS, a fin de mejorar
la deteccion, diagnostico, tratamiento, investigacidon y respuesta para prevenir el
restablecimiento de la transmisioén de la malaria.
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g)

Monitorear y evaluar el cumplimiento de los lineamientos técnicos de vigilancia para la
prevencién de la introduccién de la malaria en los niveles locales.

Asegurar el funcionamiento de los sistemas de informacidén para que estos brinden
informacién de calidad, oportuna y confiable para la toma de decisiones a nivel local.
Reealizar controles de calidad periddicos al registro de los datos, garantizando la fidelidad
del sistema de informacién vy retroalimentar a los establecimientos ante una
inconsistencia detectada para su correcciéon oportuna.

Efectuar anilisis periddicos e interpretacion de la informacién proveniente de los
establecimientos que conforman la red departamental, a fin de identificar oportunidades
de mejora en la fluidez de la misma para la toma de decisiones a este nivel.

7. Personal de Vectores (Malaria) de SIBASI

a)
b)

(@]
~

k)
)

Elaborar la Programaciéon Anual Operativa

Monitorear la presencia de campamentos de migrantes, tomando pruebas
parasitologicas en base a los presentes lineamientos

Conformar parte del equipo multidisciplinario en la investigacidon o estudio de caso o
foco de malaria.

Realizar las basquedas reactivas en coordinacidén con el coordinador regional de
vectores

Planificar las bisquedas proactivas cuando sean necesarias

Supervisar y recolectar las muestras parasitologicas de los colaboradores voluntarios.
Establecer estrategias de recoleccién de muestras parasitologicas en las diferentes
fuentes de notificacion: Sistema Nacional de Salud, OSI, laboratorios privados,
colaboradores voluntarios entre otros.

Garantizar el abastecimiento de insumos para la toma muestras para diagnostico
parasitologico en la comunidad.

Examinar la gota gruesa-frotis de sangre de los colaboradores voluntarios, servicios
médicos sin laboratorio, bisquedas proactiva y reactiva, En un tiempo no mayor a las
72 horas después de colectadas.

Coordinar la entrega del tratamiento a los pacientes ambulatorios y supervisar su toma
adecuada

Tomar las pruebas parasitologicas de control a todo paciente con malaria en
tratamiento.

Asegurar que los microscopistas referentes regionales realizan sus funciones de control
de calidad para el diagnoéstico de la malaria junto con los supervisores referentes
regionales de la red de laboratorios clinicos.

Programar y ejecutar las actividades de vigilancia entomologica y control de vectores
Ingresar la informacion entomolégica, de control de migrantes, pruebas parasitologicas,
control de vectores, intersectorialidad y seguimiento a botiquines al SINAVEC de
forma semanal.

Monitorear y analizar la informacidn de las pruebas parasitologicas que se toman en su
AGL.

Dar seguimiento a sitios centinelas de entomologia.

Planificar estudios de susceptibilidad y efectividad de los insumos quimicos utilizados
en el control de vectores.

Mantener actualizado el catastro de: Red de notificacion y Criaderos del vector.
Mantener actualizado la nomina de los Colaboradores Voluntarios con sus respectivos
teléfonos de enlace.
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Proveer de material promocional y de prevencidn de la malaria en los diferentes niveles
de atencion: Hospitales, UCSE ECOS, OSI, Puestos de colaboradores voluntarios.
Garantizar que los integrantes de la red de notificacidon cuenten con los documentos
regulatorios de malaria.

8. Establecimientos de Salud

a)

)

k)

Fortalecer y desarrollar la vigilancia epidemiologica especifica para malaria en su area de
responsabilidad, para evitar el restablecimiento de transmisiéon de la enfermedad, a través
de la busqueda pasiva (en establecimientos de salud) y proactiva (con promotores de
salud).

Asegurar el funcionamiento de los sistemas de informacion, el registro y vaciado de
datos con calidad y oportunidad, para que sean empleados en la toma de decisiones a
ese nivel.

Conocer y aplicar correctamente los lineamientos técnicos para la prevencion del
restablecimiento de la malaria en el pais, sus algoritmos y definiciones de caso.

Dar seguimiento a la implementaciéon de los criterios del flujograma para la deteccion
de sospechosos de malaria por el personal de salud, como un instrumento diseiado para
orientar la toma de pruebas de manera ordenada y sistematica. anexo 7.10

Asegurar y monitorear la toma de gota gruesa por el personal de salud de los
establecimientos, haciendo uso de la definicidon de caso para la indicacion de las mismas.
Asegurar que se realice el analisis, procesamiento e interpretacion de las muestras con
oportunidad, asi como su reporte en los sistemas de informacion.

Intercambiar informacidén oportuna sobre la deteccidn, tratamiento e investigacion de
los casos de malaria y potenciar el trabajo en red.

Apoyo en la recoleccidon de las gotas gruesas tomadas por los colaboradores voluntarios
de manera oportuna y eficiente por los inspectores antimalaria u otro tipo de apoyo
desde la comunidad.

Los directores seran los responsables de supervisar que todo su personal médico, de
enfermeria y promotores, conozcan y apliquen los flujogramas correspondientes para la
deteccidn de sospechosos de malaria

El director serd el que deba garantizar la calidad de informacién que se tributa al
sistema de informacion (VIGEPES, SINAVEC, SEPS, SIMMOW), de forma diaria o
semanal.

Informaciéon a viajeros: brindar informacién a migrantes, turistas, militares y otros
viajeros cuando el caso lo requiera segin la guia clinica de tratamiento

9. Hospitales

a)

b)

(@)
~

d)

Fortalecer y desarrollar el sistema de vigilancia de malaria en las unidades de vigilancia
sanitaria de los hospitales del SNS y garantizar la recoleccidén de todos los datos en las
areas de emergencia, hospitalizacidon y consulta externa.

Asegurar el funcionamiento de los sistemas de informacion, el registro y vaciado de
datos con calidad y oportunidad, para que sean empleados en la toma de decisiones a
ese nivel.

Conocer y aplicar correctamente los lineamientos técnicos para la prevencion del
restablecimiento de la malaria, sus algoritmos y definiciones de caso.

Asegurar y monitorear la toma de pruebas parasitologicas por el personal de salud de
hospitales aplicando para su indicacidon las definiciones de caso.

Actualizacion diaria de los registros de las pruebas parasitologicas que se tomen.



Dar seguimiento a la implementacion de los criterios del algoritmo para la deteccidén
de sospechosos de malaria por el personal de salud, como un instrumento disenado
para orientar la toma de pruebas de manera ordenada y sistematica.

Desarrollar mecanismos efectivos de vinculacidon de los casos detectados, manteniendo
estrecha comunicacion con la region, el SIBASI y las UCSF para el seguimiento e
investigacion correspondiente.

Brindar educacién continua y capacitar al personal de salud, de manera coordinada con
la region y el SIBASI correspondiente a fin de fortalecer competencias.

Intercambiar informacidén oportuna sobre la deteccion tratamiento e investigacion de
los casos de malaria y potenciar el trabajo en red.

Proveer medicamento al paciente, bajo supervision médica y en coordinacioén con el
personal de vectores de su AGI.

Planificar, analizar y evaluar el sistema de vigilancia epidemioldgica de malaria a fin de
contar con informacién confiable y de utilidad para la toma de decisiones

10. Oficinas Sanitarias Internacionales

a)
b)

h)

Conocer y aplicar correctamente los lineamientos técnicos de la malaria, sus algoritmos
y definiciones de caso.

Implementar y desarrollar de manera sistematica un plan de IEC dirigido a los
migrantes, con el propdsito de fomentar en la poblacidon el reconocimiento de la
sintomatologia sugestiva de malaria y buscar oportunamente atencién en salud.
Verificar la procedencia de migrantes y considerar el nexo epidemiologico para la toma
de gota gruesa.

Tomar la muestra para el diagndstico parasitologico, en base a los criterios del
algoritmo para la deteccidon de casos sospechosos de malaria en frontera (anexo 7.12) y
reportar inmediatamente al personal de vectores de su area, para el seguimiento
correspondiente.

Registro de la toma de pruebas parasitologicas en el sistema de informacién SINAVET.
Al haber buses de retornados que ingresen por frontera coordinar que le tomen las
gotas gruesas en el CAIM.

Notificar cada semana en el SINAVEC la cantidad de migrantes que entran en la
frontera con su respectiva procedencia y direccion de ubicacion. los dias martes a mas
tardar a través del formato PL-04 en el sistema de informacion.

Mantener material promocional de malaria en las instalaciones.

11. Centro de Atencidn Integral a Migrantes (CAIM)

a)

b)

Tomar gotas gruesas a todos los migrantes de retornados que lleguen a sus instalaciones,
y tengan nexo epidemioldgico o cumplan con la definicion de caso para la indicacion
de la prueba.

Enviar las gotas gruesas tomadas, al laboratorio de la red correspondiente, para su
analisis, procesamiento, e interpretacion de resultados, asi como para su vaciamiento en
los sistemas de informacion.

Intercambiar informacidn sobre la deteccion tratamiento e investigacion de los casos de
malaria al nivel correspondiente y potenciar el trabajo articulado.

Asegurar el funcionamiento de los sistemas de informacion, el registro y vaciado de
datos con calidad y oportunidad,

Seguir los flujogramas de reporte de migrantes en el anexo 7.12
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12. Colaboradores Voluntarios

a) Toma de muestras para diagnostico parasitologico en forma pasiva a solicitud de la
comunidad ante la presencia o historial de fiebre y en algtn caso de su conocimiento
por nexo epidemioldgico.

b) Enviar la gota gruesa-frotis de sangre inmediatamente para su analisis, lectura e
interpretaciéon diagnostica, a través de los Promotores e inspectores antimalaria al
laboratorio mas cercano de acuerdo a la oferta de servicios de la red.

¢) Comunicarse con el referente de salud, en un tiempo no mayor a 24 horas para que la
prueba parasitologica sea retirada en ese tiempo.

6.3.Vigilancia epidemioldgica

Son los meédicos epidemidlogos de SIBASI, en apoyo de los epidemidlogos regionales los
responsables de verificar que se conozcan y tomen en cuenta estas definiciones para sospechar y
confirmar los casos de malaria en su area geografica de influencia (AGI), para lo cual deberan del
personal de la unidad de vigilancia de enfermedades transmitidas por vectores del nivel SIBASI,
Regional y Central.

Definicién de caso sospechoso de malaria

a) Sospechoso Clinico (Servicios Médicos Oficiales (SMO), Médicos privados)

Paciente con fiebre actual o en los altimos 30 dias, de etiologia no identificada y que refiera al

menos uno o mas de los siguientes antecedentes epidemiologicos o clinicos:

® Que resida o haya viajado a una zona con transmision activa de malaria en el dltimo ano
(extendido a 3 anos para las areas en riesgo de P vivax),

e Antecedente personal de haber padecido la enfermedad en los altimos 3 anos,
Persona que presente anemia, hepatomegalia y/o esplenomegalia de causa desconocida (con
o sin referencia de fiebre),

e Personas con fiebre sin foco y sin nexo epidemioldgico identificados que residen en
localidades receptivas y vulnerables (escenario 3),

e Receptores de donaciones de sangre o trasplantes que presenten fiebre sin etiologia
conocida durante los 3 meses posteriores a la recepcion.

b) Sospechoso Comunitario (Colaborador Voluntario (Col. Vol.), Promotor Inspector
Antimalaria (P.I.A.)

Toda persona que visite un puesto de colaborador voluntario y que presente fiebre o haya
tenido historia de fiebre, debe ser considerado como sospechoso comunitario.

A todo paciente sospechoso de malaria se le debe tomar gota gruesa y frotis de sangre periférica,

Definicién de caso confirmado de malaria
Es todo paciente que se demuestre la presencia de Plasmodium por prueba parasitologica.

Definicion de caso confirmado de malaria complicado.

Todo caso de malaria con presencia de formas asexuadas (trofozoitos o esquizontes) de P
falciparum (u otras especies) en el examen parasitologico y en quien se haya descartado otra causa
etiologica, y uno o mas de los siguientes signos: hiperparasitemia (recuento mayor de 50.000
formas asexuadas de P, falciparum por mm? en la prueba parasitologica), anemia grave (hematocrito
< a 15% o hemoglobina menor a 5 g/decilitros en ninos, o hematocrito < a 20% o hemoglobina
de 7g/decilitros en adultos), sangrado espontineo o coagulacidn intravascular diseminada (CID),
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hipoglicemia (<40mg/decilitros), acidemia/acidosis, complicacidén renal, complicacidon hepitica,
complicaciéon pulmonar o sindrome de dificultad respiratoria, shock o malaria cerebral.

Investigacion de casos

Cada caso confirmado de malaria debe ser investigado en campo, por un equipo multidisciplinario
conformado por médico epidemiodlogo, coordinador de control de vectores y entomoélogo de
SIBASI; director del establecimiento del primer nivel de atencidn, enfermera, inspector de
saneamiento o promotor de salud, segin el area de investigacion. La investigacidon debe ser iniciada
en las primeras 24 horas de haber sido notificado el caso.

El equipo multidisciplinario responsable de la investigacion del caso debe considerar lo siguiente:
1) Caracterizacion del caso
2) Clasificacion del caso
3) Seguimiento del caso, la vivienda y la comunidad

Clasificacién de los casos de malaria

El objetivo de la investigacion de caso es determinar si una infeccidn fue adquirida localmente o si
es importado y por lo tanto, si hay transmision local de malaria. Esta clasificacion debe ser efectuada
en el término de 72 horas a partir del diagnoéstico del caso.

Es responsabilidad del epidemidlogo regional en conjunto con el coordinador regional de vectores,
el dar por cerrado el caso con su clasificacion, tanto para VIGEPES, como para el estudio de caso
de malaria (ver anexo 7.2.).

Los casos de malaria por su procedencia se clasifican de la siguiente manera:

e Caso Autdctono: Cualquier caso contraido localmente, sin pruebas sélidas de un vinculo
directo con un caso importado.

e Caso Importado: Caso de malaria en el cual la infeccidn se contrajo fuera del pais. El
origen de los casos importados puede rastrearse a un area de malaria conocida fuera del pais,
a la que el caso ha viajado.

e Caso Introducido: Caso de malaria contraido localmente, con una fuerte evidencia
epidemiologica que lo vincula directamente a un caso importado conocido. Es la primera
generacion a partir de un caso importado, es decir, el mosquito estaba infectado a partir de
un paciente clasificado como un caso importado.

e Caso Inducido: Los casos inducidos pueden surgir de una infeccidon congénita o por
contaminacién con sangre infectada. El periodo de incubacidn después de la transfusion de
sangre infectada o de una lesion por punciéon con aguja varia de 4 a 17 dias, con un
promedio de 12 dias. Los casos inducidos nunca producen recaidas clinicas, ya que no hay
parasitos en el higado. Los casos inducidos no se deben a la transmisién vectorial

e Caso Recaida: Caso de malaria atribuido a la activacioén de los hipnozoitos de P vivax y P
ovale adquiridos previamente. La latencia de un caso con recaida puede ser de 6 a 12 meses.
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La ocurrencia de la recaida no es una indicacion de fallo operativo, pero su existencia puede
llevar a evaluar la posibilidad de transmision sostenida.

Caso Recrudescencia: Reaparicion de la parasitemia asexual del mismo genotipo(s) que
causo la enfermedad original, debido a la eliminacién incompleta de los parasitos asexuados
después de tratamiento antimalarico. La recrudescencia difiere de la reinfeccién con un
pardsito de genotipo igual o distinto y de las recaidas en las infecciones por P vivax y P
ovale.

e Caso Recurrencia es la reaparicidon de una parasitemia de formas asexuadas después de un

tratamiento, debido a una recrudescencia, a una recaida o a una infeccidén nueva.
NOTA:

e La presencia de casos introducidos o autdctonos indica transmision activa. Cuando los casos
autoctonos se originan a partir de un foco detectado en otra region del pais, es necesario
especificarlo. Esta informacién se registra en el informe de investigacién de caso de
malaria.

e Caso Local: caso de malaria contraido localmente y debido a transmisiéon por mosquitos.
(Los casos locales pueden ser introducidos, autoctonos, recaidas o recrudescencia)

e Puede ocuRRIr que no haya certeza sobre el lugar probable de infecciéon cuando el

paciente tiene un historial de viaje dudoso o sufre una recaida de una infeccién por P, vivax
o P ovale adquirida previamente y que no fue radicalmente curada. Si la evidencia no esta
clara para clasificar el caso, se debera clasificar como caso de transmision local, es decir,
autoctonos en lugar de importado. Esta clasificacion conservadora asegura que los sistemas
de vigilancia de malaria sean mas receptivos a una posible transmision renovada dentro de
sus fronteras nacionales.
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Figura 6.2. Clasificacidén epidemiologica de caso de malaria

Infecclén paladica confirmada por
métodos parasitolégicos

L J

Debido a transmision

por mosquitos

!

.

l

No debido a transmision
por mosquitos

fuera de la zona

Contagio en el extranjerc o

Contagio local

: v ¥ 3

Importado Introducido Autéctono Inducido

- Primera generacién de ) ) ) -

: transmisién local; Caso sin evidencia EJ: por

H epidemiologicamente de vinculacion transfusion de

: vinculada a un caso direpta a un caso sang_re 4]

! importado comprobado. importado paludiamo

) 7 : congenito

] 1 1

v v v

Recaida Recrudescencia

Antecedentes de infeccidn
porP. vivax o P. ovale; sin

ningun caso

epidemiclégicamente

vinculado en los
alrededores

Reaparicion de formas asexuadas
de los mismos genotipos que
causaren la enfermedad inicial; se
debe a la eliminacion incompleta
de los parasitos asexuados luego
del tratamiento antipalidico

Fuente: Marco para la eliminacién de la Malaria. OMS, 2017

Focos de malaria

La aparicion de un caso introducido indica presencia de transmision local y por ende, constituye un
foco. Una vez que se ha detectado un caso de malaria adquirido localmente, se lleva a cabo una
investigaciéon de foco. Cuando el caso de malaria es importado, se debe realizar la investigacion
igualmente para asegurar que no hay transmisién local (se concluird diciendo si hay o no

transmision local).

El coordinador de vectores del SIBASI junto al coordinador de vectores regional debe asegurar que
todos los focos sean investigados y que todos los informes estén disponibles y actualizados.

La investigacion de foco debe ser realizada por un equipo multidisciplinario conformado por
médico epidemiodlogo, técnico de control de vectores de SIBASI, entomdlogo y director del

establecimiento local, considerando lo siguiente:

e Descripcidon de las areas donde ocurrid la infeccion e identificacidén de la poblacion en

riesgo.

e Identificar las principales caracteristicas de la ubicacion, incluidas las poblaciones con mayor
riesgo, los vectores responsables de la transmision, donde estan ubicados y cuando ocurre la

transmision.
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e Identificar y caracterizar las dreas receptivas, para realizar acciones antivectoriales. Es
necesario evaluar si el area habia sido o no priorizada para intervenciones del control
vectorial, ademas de conocer la cobertura de dichas intervenciones.

e Evaluacion entomoldgica para realizar pesquisa larvaria, captura de mosquito adulto,
identificaciéon taxonomica. Se debera tener en cuenta, asimismo, evaluaciones ya existentes
de criaderos de anofeles, recoleccion de mosquitos adultos existentes en el area, y la tltima
evaluacion de la susceptibilidad del vector a los insecticidas.

e Completar el formulario correspondiente (ver anexo 7.3.).

e Registrar la informacién de georreferenciacion del lugar en SINAVEC para que se genere
un mapa

Clasificaciéon de focos

Una vez que se ha detectado un caso, se emprende una investigacidén para delimitar y caracterizar la
zona y las poblaciones en riesgo, lo cual ayudara a planificar la respuesta, y se analiza la situacion
actual sobre el foco.

En la clasificacion de los focos se distinguen tres tipos:

Tabla 6.2. Clasificacion de Focos de malaria

Tipo de foco Definicién Criterio operacional
Acti Foco con transmision Se han detectado casos autdctonos durante el
ctivo . ~ .
persistente afio calendario en curso
. Foco donde la transmision se El dltimo caso (o casos) autdctono se detectd
Residual no . ., - . . ~
ctivo interrumpid hace poco (1 a3 en el ano calendario anterior o hasta 3 afios
anos) antes.
No ha habido ningtin caso autdéctono por mas
Eliminad Foco sin transmision local por de 3 aflos y solo se producen casos importados,
iminado . N . . . .
mas de 3 anos recaidas, recrudescencias o casos inducidos

durante el aflo calendario en curso.

Fuente: Tomado de Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la evaluacion de la malaria
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Tabla 6.3. Registro de focos malaricos, El Salvador del 2011 a 2019

. . Afio de
- N o < 1;n © N ® O 4
Nombre del Foco Cantones Municipio Departamento S S o5 S5 o o o S S Clasificacion Eliminacién
] & & & & & & & & del foco del foco
Cantén Llano
Ahuachapan_Rio Frio Dofia Maria, Ahuachapin  Ahuachapin Foco 2015
- Cantén Rio Eliminado
Frio
Ahuachapan_Chancuyo Canton Ahuachapin ~ Ahuachapin Foco 2015
- Chancuyo Eliminado
. Cantén Santa P . Foco
Ahuachapan_Santa Cruz Cruz Ahuachapin  Ahuachapan Fliminado 2014
Cantén San
Antonio,
Cantén
Guayapa abajo, Foco
Ahuachapan_Jujutla Cantén Faya, Jujutla Ahuachapin o¢ 2019
. Eliminado
Cantén Barra
de Santiago,
Cantén
Guayapa Arriba
Cantén Cara
. Sucia, Cantén San
Alll}achapan ,San Garita Palmera, Francisco Ahuachapan .FO.CO 2015
Francisco Menéndez ) , Eliminado
Cantén La Menéndez
Ceiba,
. Cantén San . Foco
Metapan San Juan Juan Arriba Metapin Santa Ana Eliminado 2015
Metapin_Matalapa Cantén Metapan Santa Ana Foco 2015
pan— P Matalapa P ‘ Eliminado
. p . . Foco
Sonsonate_Acajutla02 Cantén Metalio Acajutla Sonsonate o 2019
; Eliminado
. , , . Foco
Sonsonate_Acajutla03 Cantén Metalio Acajutla Sonsonate o 2018
Eliminado
B Acivo Residual no activo Eliminado

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020
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6.4. Estrategia para la vigilancia epidemiologica de malaria

La vigilancia debe abarcar todo el pais, con atencidn especial a las areas receptivas y vulnerables. La
vigilancia luego de la eliminacidon debe ser de calidad, para lo cual debe cumplir las siguientes
condiciones:

1) Todos los pacientes con sospecha para su confirmacioén, deben contar con diagnostico
parasitologico.

2) Todas las pruebas parasitologicas realizadas se encuentran registradas en el SINAVEC vy todos los
que cumplan los criterios clinicos o epidemiologicos en base a definicion de caso estaran
registradas en VIGEPES, ambas en forma nominal.

3) Las pruebas de diagnoéstico deben estar sujetas a control de calidad por parte de la red del
Laboratorio Nacional de Salud Publica (LNSP)

4) Todos los casos y focos detectados deben ser investigados completamente por la Unidad de
Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores (UVETV) con apoyo de la Direccion de
Vigilancia Sanitaria (DVS).

5) Los informes de investigaciéon de casos y focos elaborados por el nivel local deben ser
oportunos, completos y en concordancia con el expediente clinico que serd la fuente primaria;
ademas deberan ser revisados y analizados bajo un estricto control de calidad de los datos por el
SIBASI y la Regiones de Salud correspondiente para su envid posterior al nivel central.

6) Los informes de investigaciéon de casos y focos deben generar una respuesta oportuna y
adecuada segtn lo establecido en estos lineamientos para prevenir el restablecimiento de la
transmision de la malaria.

La estrategia para la vigilancia y prevencion del restablecimiento de la malaria se apoya entonces en
4 pilares: DT T R

D- Deteccidon temprana de casos se efectia a través de busqueda pasiva y basqueda activa; esta
ultima se divide en reactiva y proactiva.

T- Tratamiento consiste en la utilizacion de medicamento que eliminen tanto las formas
circulantes del parasito en sangre (parasitemia), como aquellas que persisten en el higado, que son
responsables de las recaidas de la enfermedad; ademas de drogas gametocidas, para garantizar la cura
radical.

I- Investigacion de cada caso confirmado de malaria conduce a una investigacion del caso
detectado en terreno. El objetivo de la investigacion de campo es determinar si una infeccion fue
adquirida localmente y por lo tanto, si hay transmision local de malaria en curso. Esta investigacion
debe ser efectuada en el término de 72 horas a partir del diagnostico del caso.

R- Respuesta que consiste en el seguimiento de casos durante un periodo no menor a 1 mes,

para la busqueda adicional de casos y el control vectorial dependiente de los resultados de la
investigacion entomologica.
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6.4.1. Deteccion temprana de casos
La deteccion temprana de casos es la primera linea de accidon para la prevencidon de
restablecimiento de malaria y comprende:

a) Detectar todos los casos sintomaticos en las 48 horas de inicio de sintomas, mediante las
técnicas de la Estrategia de Informacion, Educacion y Comunicacién para la prevencion del
Restablecimiento de la Malaria que promuevan el uso de los servicios de salud en la
poblacion y la sospecha de malaria en el personal de salud.

b) El tiempo entre la toma y lectura de la prueba parasitologica debe ser entre maximo de 48
horas.

¢) Aumentar la sensibilidad y la especificidad de la vigilancia para detectar, caracterizar y
vigilar todos los casos (individuales y en focos) mediante la capacitacion continua del
personal de salud y otros actores involucrados.

d) Analizar la informacidn referente a la oportunidad diagndstica.

La vigilancia de malaria en la actual etapa de prevencion del restablecimiento comprende las
siguientes modalidades de deteccidén o basqueda:
* la basqueda Pasiva,
* la basqueda Activa y
* la basqueda A través de investigaciones epidemiologicas periddicas (estudios de prevalencia
puntuales).

1.- Basqueda pasiva de casos.

La btisqueda pasiva es la principal estrategia para la deteccion de los casos. Se realiza en las personas
que acuden por iniciativa propia a consulta en los establecimientos del sistema nacional integrado
de salud, publico y privados. También son detectados a nivel extramural por el colaborador
voluntario, que esta dentro de las comunidades.

Si la poblacion tiene un buen acceso a los trabajadores de salud, y una buena red de diagndstico y
tratamiento, la deteccion y tratamiento de los casos ocuRRIran oportunamente, lo que resulta en la
reduccion de las complicaciones y del riesgo de trasmision local, previniendo el restablecimiento de
la transmision.

a) En los servicios de salud con disponibilidad de laboratorio:
Se debera realizar las siguientes actividades:

e Se debe tomar la muestra y realizar la lectura microscopica en un lapso menor de 24 horas.

b) En los servicios de salud sin disponibilidad de laboratorio:

e Al identificar un caso sospechoso y tomar la muestra, el director del establecimiento de
salud garantiza la gestion para el envio de la muestra gota gruesa — frotis sanguineo para su
procesamiento en el laboratorio designado de su red en las primeras 48 horas desde la
toma.

e El técnico de vectores o la persona delegada por el director del establecimiento retirara las
muestras y las conducird a un establecimiento que disponga de diagnoéstico o al
microscopista mas cercano para su lectura y emision del resultado dentro de las 48 horas
posteriores a la toma.
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c) Colaboradores voluntarios:

e La muestra tomada es retirada por el técnico de vectores y llevada a una unidad con
diagndstico para que sea leida en un lapso menor a 48 horas.

e En escenario 1y 2 también se llevard a cabo el diagnostico en 48 horas a partir de la toma.

e [dealmente en escenario 3 y 4 se debe de llevar a cabo el diagnostico en 24 horas a partir
de la toma.

2.- Buasqueda activa de casos
La busqueda activa se clasifica en:
e Basqueda reactiva: cuando el personal de salud se desplaza a la comunidad para investigar
posibles casos adicionales como respuesta a la deteccidon de un caso
e Busqueda proactiva: cuando el personal de salud se desplaza a la comunidad para detectar
casos en la poblacién a riesgo identificada y de manera planificada

Busqueda reactiva de casos

Es activada con la deteccidén de un caso o un conglomerado de casos de malaria, sometiendo a
tamizaje (muestra parasitoldgica), a una poblaciéon potencialmente vinculada a dichos casos. El
director del establecimiento de salud en coordinacién con el epidemidlogo vy el técnico de control
de vectores de SIBASI, debe conformar un equipo multidisciplinario para realizar toma de gota
gruesa — frotis sanguineo.

Se realizard una busqueda de casos adicionales semanalmente mediante la toma de muestra
parasitologica durante 1 mes, a la poblaciéon que habita aproximadamente en los 500 metros de
didmetro del domicilio o lugar en el cual ha pernoctado el paciente en poblacidon concentrada, y
de 1 a 2 kilometros en poblaciéon dispersa. Estos dos parametros pueden variar en funcion de la
distribucidn de criaderos y casas.

Si el caso nuevo (o indice) identificado es importado, se realizard la basqueda reactiva en los
companeros de viaje. Si el caso importado pernoctd en zona receptiva se realizard la basqueda de
casos en la comunidad a partir de los 14 dias del arribo (considerando 8 dias para P vivax y 7 dias
para P, falciparum como el periodo minimo de desarrollo de esporozoitos en el vector, y de 7 dias
como periodo minimo de incubacién en el humano). Si el caso nuevo o indice es local, se
realizard la toma de muestras por semanas iniciando en la primera semana del diagndstico del caso.

Se debe realizar de la siguiente forma:

1°sem: a toda la poblacion: personas afebriles o con fiebre sin foco evidente (barrido)
2%em: febriles sin foco evidente

3%em: febriles sin foco evidente

4°sem: febriles sin foco evidente

La btsqueda reactiva se mantiene semanalmente hasta 30 dias después de la negativizacion del caso
indice.

Ante la aparicién de un nuevo caso en cualquiera de estas busquedas se continuard con las
btsquedas semanales hasta cumplirse 4 semanas sin casos.

Si se identifican casos positivos en afebriles, o aparecen varios casos locales, considerar la basqueda
de casos febriles y afebriles en todas las rondas.



Ademais, se realizard vigilancia intensificada en los servicios de salud, es decir la toma de gota
gruesa y frotis sanguineo a todos los pacientes con fiebre sin foco evidente hasta los 30 dias de
negativizado el dltimo caso.

Buasqueda proactiva de casos
La basqueda proactiva se realiza a las personas con fiebre, con antecedentes recientes de fiebre sin
causa conocida o que tengan antecedentes de infeccidon por malaria. Se dirige a poblaciones de alto
riesgo, sin que lo haya motivado la deteccidn de casos, considerando los siguientes criterios:

* Encontrarse en una zona receptiva,

¢  Residir en area histéricamente endémica,

* Contar con antecedentes de viaje a una zona endémica en forma reciente,

* Pertenecer a poblaciones que no tienen acceso regular a los servicios habituales de atencién

de salud,
* A grupos identificados de migrantes de zonas endémicas de malaria.

Las muestras seran tomadas por el personal de vectores en la comunidad y serdn llevadas al
microscopista de malaria.

Si durante sus visitas domiciliares, el promotor de salud detecta personas sospechosas de malaria,
debe tomar gota gruesa — frotis sanguineo, trasladarla al establecimiento de salud de su area
geografica de influencia y coordinar con el inspector promotor antimalaria responsable, para
analisis, oportuno de la muestra.

En las Oficinas Sanitarias Internacionales, las pruebas parasitologicas de pacientes sospechosos o de
personas procedentes de zonas endémicas, deben ser tomadas por el personal de salud designado,
quienes se comunicaran inmediatamente con el jefe de vectores de SIBASI o con el inspector
promotor antimalaria responsable del area, para el retiro de las muestras y este a su vez debe llevarlas
al microscopista de malaria.

El tiempo entre la toma y lectura de la prueba parasitologica debe ser maximo en 48 horas.

3.- Basqueda a través de investigaciones epidemiologicas periodicas (estudios de prevalencia
puntuales)

La vigilancia a través de investigaciones epidemioldgicas periddicas consiste en la realizacidon de
investigaciones epidemiologicas planificadas para vigilar la presencia y tendencia de la malaria en el
pais.

Se realizardn investigaciones transversales de:
e prevalencia de laminas positivas,
e la vigilancia entomoldgica, incluyendo la vigilancia de resistencia a los quimicos
(insecticidas utilizados en el control vectorial)
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Tabla 7.4. Deteccion Temprana de casos de Malaria

Buasqueda pasiva Basqueda
. Deteccion de casos que Busqueda Reactiva Proactiva
Escenario .. ., :
consultan a servicios de Respuesta ante la deteccién de un caso Planificada de
salud rutina
Casos importados: Gota gruesa y extendido
Permanente tomando en . .. .
fino a los contactos que estuvieron de viaje No se realiza

1 cuenta la definicién de caso

. en la misma zona.
sospechoso de malaria

1°sem: a toda la poblacién: personas afebriles
o con fiebre sin foco evidente (barrido)
2°%em: febriles sin foco evidente
3%em: febriles sin foco evidente
Permanente tomando en o o .
S 4°sem: febriles sin foco evidente.
cuenta la definicién de caso .
2 ; No se realiza
sospechoso de malaria N
En todos los casos se realizara vigilancia
intensificada en los establecimientos de salud,
es decir la toma de prueba parasitologica y
extendido fino a todos los pacientes con
fiebre sin foco evidente.

1°sem: a toda la poblacién: personas afebriles
o con fiebre sin foco evidente (barrido)
2°sem: febriles sin foco evidente

3°em: febriles sin foco evidente

. . . Prueba
Permanente tomando en 4°sem: febriles sin foco evidente. R
S parasitologica a un
3 cuenta la definicién de caso . )
. NP porcentaje (5-10%)
sospechoso de malaria En todos los casos se realizara vigilancia S
. . . de la poblacién
intensificada en los establecimientos de salud, i
. AR seleccionada
es decir la toma de prueba parasitologica y
extendido fino a todos los pacientes con
fiebre sin foco evidente.
1°sem: a toda la poblacién: personas afebriles
o con fiebre sin foco evidente (barrido)
2%em: febriles sin foco evidente
3%em: febriles sin foco evidente
o . ) } Prueba
4°sem: febriles sin foco evidente. R
4 Permanente tomando en parasitologica a un
cuenta la definicién de caso porcentaje (5-10%)

En todos los casos se realizara vigilancia
intensificada en los establecimientos de salud,
es decir la toma de prueba parasitologica y
extendido fino a todos los pacientes con
fiebre sin foco evidente.

de la poblacion
seleccionada

sospechoso de malaria

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020.

Nota:
e Algunos cambios en la estructura de la basqueda reactiva pueden ser necesarios a partir de la identificacion de
nuevos casos
- Sien caso importado: Gota gruesa y extendido fino a los contactos que estuvieron de viaje en la misma zona.
- Enla comunidad si el paciente pernoctd, en un radio de 250 metros alrededor del domicilio del caso (500mts.
de didmetro) en poblacién concentrada o entre 1 a 2 km. en poblacion dispersa en funcidn de la presencia de
criaderos y dispersién de las casas. Iniciar la basqueda a los 14 dias de arribo.
- Sien caso local: en la comunidad iniciando en primeros 7 dias del diagnostico.
e Si se identifican casos positivos en afebriles, o aparecen varios casos locales, considerar la bisqueda de casos afebriles
y afebriles en todas las rondas.
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Notificacion Obligatoria
El director del establecimiento debe garantizar que los formularios VIGEPES-01 y VIGEPES-02
sean debidamente llenados y registrados en el SUIS

La persona delegada por el director del establecimiento debe registrar e informar al SIBASI
respectivo los casos sospechosos de malaria.

Las unidades de notificacidn son las siguientes:
e  MINSAL: hospitales, UCSF basica, intermedia y especializadas, Dispensarios, centros rurales
de nutricion, unidades méviles y los ECOS
e Instituto Salvadorenio del Seguro Social (ISSS): hospitales, clinicas comunales y laboratorios
clinicos.
Comando de Sanidad Militar (COSAM): hospitales, clinicas y laboratorios clinicos.
Sector privado: hospitales, clinicas, consultorios y laboratorios clinicos.
Organizaciones no gubernamentales: clinicas asistenciales y laboratorios asistenciales
Direccion de Centros Penales: clinicas y laboratorios clinicos.
Instituto Salvadoreno de Bienestar Magisterial: clinicas y laboratorios.
Fosalud: clinicas y unidades méviles.
Alcaldias: clinicas municipales o asistenciales y laboratorios.
Policia Nacional Civil (PNC): Clinicas Empresariales y Laboratorios Clinicos.

Comunidad: Colaboradores Voluntarios.

Nota:

Los colaboradores voluntarios son parte de la comunidad, que por medio de un acuerdo que
firman con el MINSAL, y previa carnetizacion de parte del Programa Nacional de Malaria,
empiezan a hacer sus funciones en base a lo estipulado en el Manual del colaborador voluntario de
malaria.

Diagnostico
Vigilancia de laboratorio
Procedimiento a seguir en los establecimientos con o sin disponibilidad de laboratorio:

e Establecimiento con laboratorio clinico

Las gotas gruesas - frotis de sangre tomadas en el establecimiento, deben ser examinadas el mismo
dia en que se tomd la muestra; en su defecto, el periodo de examen de las muestras no debe
exceder las 24 horas.

Registrar y actualizar los resultados de las muestras examinadas de su area de responsabilidad, en un
periodo no mayor de veinticuatro horas a los resultados en el Sistema de Atencién de Paciente
(SIAP) o en el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC) componente Malaria.

Enviar a la Unidad de Control de Calidad que le corresponda segtin su AGI el 100 % de las gotas
gruesas — frotis sanguineos positivos examinados en el establecimiento, en un periodo no mayor a
las 24 horas con su Lab-2: Reporte Epidemiologico de Malaria, completamente llena. (anexo 7.4)
generada automaticamente por el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC) componente Malaria
y enviar semanalmente el 10% de las gotas gruesas — frotis sanguineos negativos examinados en el
establecimiento junto a su Lab-2 completamente llena. (anexo 7.4) generada en el Sistema
Nacional de Vectores (SINAVEC) componente Malaria.
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Verificar en el Sistema Unico de Informacién Modulo SINAVEC el resultado

e Establecimiento sin laboratorio clinico

Deben enviar las gotas gruesas y frotis en un periodo no mayor de 24 horas después de ser tomadas,
al establecimiento de salud de su red que disponga de laboratorio o a la sede de malaria de su area
de responsabilidad, para su lectura o coordinar con jefe de vectores del SIBASI.

Verificar en un tiempo de 24 a 48 horas en el Sistema Unico de Informacién modulo SINAVEC
el resultado de sus exadmenes parasitologicos, como también la de los colaboradores voluntarios
ubicados en su AGI

e Sede de control de vectores en los SIBASI que dispongan con los recursos

Las gotas gruesas - frotis de sangre tomadas por los colaboradores voluntarios, por promotores
inspectores de malaria o recibidas de establecimientos sin laboratorio clinico, deben ser examinadas
el mismo dia en que se reciban o recolectan; en su defecto, el periodo de examen de las muestras
no debe exceder las veinticuatro horas después de recibidas.

Los resultados de gotas gruesas - frotis examinados deben ser registrados en el Sistema Nacional de
Vectores (SINAVEC) componente Malaria.

Registrar diariamente las gotas gruesas tomadas en el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC)
componente Malaria del SUIS, donde el sistema consolida semanalmente.

Enviar a la Unidad de Control de Calidad que le corresponda segiin su AGI el 100 % de las gotas
gruesas — frotis sanguineos positivos examinados en el establecimiento, en un periodo no mayor a
las 24 horas con su Lab-2: Reporte Epidemiologico de Malaria, completamente llena. (anexo 7.4)
generada automaticamente por el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC) componente Malaria
y enviar semanalmente el 10% de las gotas gruesas — frotis sanguineos negativos examinados en el
establecimiento junto a su Lab-2 completamente llena. (anexo 7.4) generada en el Sistema
Nacional de Vectores (SINAVEC) componente Malaria.

Sistema de aseguramiento de la calidad del diagnoéstico microscopico:
El control de calidad es el conjunto de procedimientos que aplica el laboratorio para vigilar
constantemente las operaciones y resultados de la lectura de la lamina de prueba, con el fin de
decidir si los resultados son exactos y precisos. Este control se efecta bajo dos modalidades en base
a los Lineamientos de Laboratorio:
*  Evaluacidon Nacional de competencias-certificacién de microscopistas
* Evaluacion de desempeno:
- Programa externo de la calidad (PEEC)
- Revision de laminas realizadas (control indirecto).
- Revision de panel de laminas (control directo).
- Supervision de los microscopistas

El Laboratorio Nacional de Salud Puablica participa en el Programa Externo de Evaluacion de la
calidad (PEEC) de la Organizacién Panamericana de la Salud.

En lo que respecta al control de calidad indirecto se hard en diferentes niveles:
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- En nivel local el control de calidad indirecto es efectuado por los referentes de control de
calidad de las muestras parasitologicas ubicado en las regiones.

- Todos los laboratorios locales deben enviar el 100% de las muestras positivas y el 10% de las
negativas para su control de calidad, al referente regional de malaria, en un tiempo no mayor a
las veinticuatro horas de analizadas.

- El referente regional debe enviar el diez por ciento de las muestras negativas analizadas en el
control de calidad de su area geografica de influencia, y del diez por ciento de su produccion
al LNSP para su revision, a mas tardar una semana después de su revision de control de calidad.
Ademas del cien por ciento de las positivas.

El control de calidad directo estd a cargo del LNSP, de acuerdo al procedimiento estandarizado por
dicho laboratorio y se encuentra en proceso de implementacidn, enviando paneles a laboratoristas
seleccionados.

En lo que respecta a la supervision, los referentes regionales planificaran supervision y capacitacion
a los laboratorios locales, asi también por su parte el Laboratorio Nacional de Salud Publica

(LNSP) supervisara a los laboratorios referentes regionales, asi como los locales.

Los resultados del control de calidad seran registrados en un tiempo no mayor a 48 horas posterior
a la lectura de las muestras en el sistema de informacién modulo SINAVEC,

Figura 7.3. Niveles para el Control de Calidad de la Prueba parasitolégica de malaria

~
Control de Calidad del
Laboratorio Nacional de Salud Publica
J
N\

Unidad de Control de Calidad de Gota Gruesa
(Referentes Regionales de Control de Calidad)

182 Laboratorios Clinicos,

16 Microscopistas de Malaria

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020.

Los laboratorios del ISSS que hayan realizado pruebas de gota gruesa - frotis de sangre, deben
enviar el cien por ciento de las laminas positivas y diez por ciento de negativas para su control de
calidad semanal, al referente de malaria del ISSS en un tiempo no mayor a las veinticuatro horas de
analizadas.

El referente regional del ISSS debe enviar el diez por ciento de las muestras analizadas al LINSP

para su control de calidad, a mas tardar una semana después de su revision.Y el cien por ciento de
las positivas a mas tardar veinticuatro horas después de la lectura de la muestra.
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Capacitacidn del personal

La jefatura del LNSP y Red Nacional de Laboratorio Clinico debe garantizar la capacitaciéon
sistematica a profesionales de Laboratorio Clinico del SNS y microscopista de malaria de acuerdo a
resultados obtenidos en la evaluaciéon del desempeno.

6.4.2. Tratamiento de malaria

El tratamiento de malaria consiste en la utilizacién de medicamento antimalirico que eliminen
tanto las formas circulantes del pardsito en sangre (parasitemia), como aquellas que persisten en el
higado, que son responsables de las recaidas de la enfermedad; ademas de medicamento
gametocidas, para garantizar la cura radical.

El tratamiento de malaria se encuentra desarrollado extensivamente en la Guia clinica de
diagnéstico y tratamiento de Malaria en EI Salvador.

Todo paciente con malaria confirmado debe recibir tratamiento antimalarico completo vy
estrictamente supervisado empleando el esquema que corresponda, segiin sea el caso de la especie
de Plasmodium involucrado, considerando que son esquemas de tratamiento de la Malaria que
garantizan la cura radical.

La Cloroquina se indica con el fin de tratar los parasitos circulantes durante la fase sanguinea, la
Cloroquina actia como esquizonticida y gametocida sanguineo evitando la patogenia y
manifestaciones clinicas. El calculo de la dosis se basa en el nimero de miligramos del
medicamento base. Se administra a razén de 10 mg/ kg de peso corporal via oral diariamente
durante 2 (dos) dias y luego 5 mg/kg de peso corporal el 3er (tercer) dia, para obtener una dosis
total de 25 mg/kg de peso corporal repartido en 3 (tres) dias, sin exceder una dosis maxima de 600
mg de Cloroquina base diaria, independientemente del peso corporal y de 1500 mg de Cloroquina
base total.

La Primaquina debe ser administrada por un periodo de 14 (catorce) dias, la dosis recomendada es
de 0,25 mg/kg/dia. Este medicamento es eficaz a una dosis total de 3,5 mg/kg de peso corporal.
No se debe administrar Primaquina en embarazadas, en menores de seis meses, ni en mujeres que
amamantan bebés menores de 6 meses.

El Artemeter & Lumefantrina consiste en 2 dosis diarias durante 3 dias. Se recomienda que la
segunda dosis sea administrada a las 8 horas de la primera dosis y las siguientes cada 12 horas. La
dosis diaria varia segun peso, de 5- 20 mg/kg de Artemeter y de 114-239 mg/kg de Lumefantrina.
Se debe administrar también Primaquina el primer dia como dosis tinica a razén de 0,75 mg/kg de
peso corporal. No administrarlo en mujeres embarazadas, bebés menores 6 meses y en mujeres que
amamantan bebés menores de 6 meses.

Al indicar un tratamiento, serd estrictamente supervisado y se debe de llenar el formato de control
y seguimiento al tratamiento antimalarico ver anexo 7.13, por parte del centro médico responsable
del manejo del paciente.

Disponibilidad y acceso al tratamiento

Debido a que los tratamientos antimalaricos son cada vez menos utilizados por el pais, y mas dificil
de obtener por su bajo consumo, se mantendrd una colaboracion con la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS) para la existencia de los mismos a través compra conjunta o de
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donativo cuando la primera no sea posible, que se realiza cada vez que sea necesario, para reponer
los medicamentos utilizados o que estén por vencer.

La Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores debe abastecer los
medicamentos a las Direcciones Regionales de Salud, bajo la responsabilidad del Jefe de Vectores
Regional.

Los tratamientos antimalaricos se mantendran en resguarda de las regiones de salud a cargo del
coordinador de vectores de cada region, donde se puedan mantener a facil acceso el medicamento,
al presentarse un caso de malaria confirmado a nivel local se iniciard en menos de 24 horas el
tratamiento.

Sien algin momento hubiera un brote de malaria, en el cual supere la cantidad de tratamientos
asignados a la region de salud, se debera hacer un traspaso de la region mas cercana.

Si hubiera necesidad de tratamiento que excedan la capacidad del pais, la Unidad de Vigilancia de
Enfermedades Transmitidas por Vectores de Nivel Central tramitara a través de OPS el poder
obtenerlo en la region previa solicitud.

El Jefe de Vectores de cada Region de Salud debera enviar cada tres meses un informe por escrito
de los medicamentos antimalaricos, con su lote, fecha de vencimiento y localizacion. (en los meses
de enero, abril, julio, octubre) dirigido al Jefe de la Unidad de Enfermedades Transmitidas por
Vectores de Nivel Central del MINSAL, a través del Director Regional de Salud.

El tratamiento antimalarico que llegase a vencerse por falta de utilizacién debera ser destruido de
acuerdo a las normativas vigentes al momento, ademas debera de informarse la jefatura de la
Unidad de Enfermedades Trasmitidas por Vectores de Nivel Central del MINSAL, a través del
Director Regional de Salud.

Malaria Grave

La Unidad de Vigilancia de enfermedades transmitidas por Vectores debe garantizar que se
encuentre un médico referente por region capacitado en el manejo de casos de Malaria grave, o en
su defecto deberd ser un médico de la unidad el que deberd de supervisar y vigilar el manejo
clinico del paciente y su evolucion en coordinacion con los médicos del centro de atencion.

A todo paciente con malaria grave, se debe de garantizar la hospitalizacion, idealmente en la
Unidad de Cuidados Intensivos, y proceder a su manejo y tratamiento, en base a la Guia Clinica de
Diagnéstico y Tratamiento de Malaria.

Seguimiento clinico al paciente
El seguimiento del paciente consiste en la evaluacidn clinica y de laboratorio parasitoldgico
(gota gruesa — frotis sanguineo), para cuantificar parasitemia.

Se busca obtener la reduccion de la parasitemia basal a menos del al > 25% o menos al tercer dia

de tratamiento. Para ello:

a) Se debe asegurar un tratamiento supervisado.

b) Se debe asegurar que el paciente complete la dosis de Primaquina (tratamiento radical)

c) Todos los pacientes deben ser controlados hasta el altimo dia de seguimiento recomendado
seguin especie:
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= El seguimiento para P vivax y P. ovale incluye controles los dias 3, 7, 14, 21, 28 y luego,
mensualmente hasta seis meses de realizado el tratamiento radical, de modo de descartar
recaidas.

= El seguimiento recomendado para P falciparum y P_malariae es en los dias 3, 7, 14, 21,
28, si se utilizaron drogas de vida media corta (Artemeter + Lumefantrina).

= El seguimiento recomendado para P. falciparum y P._malariae es en los dias 3, 7, 14, 21,
28, 42 en caso de utilizarse drogas de vida media larga (mefloquina, dihidroartemisinina—
piperaquina y artesunato— pironaridina)

d) El periodo de seguimiento de los pacientes infectados por P falciparum es de 28 dias para los
farmacos con una vida media corta (artesunato + sulfadoxina - pirimetamina, arteméter -
lumefantrina, artesunato - amodiaquina) y de 42 dias para los de vida media larga (artesunato -
mefloquina, dihidroartemisinina - piperaquina y artesunato - pironaridina). El periodo de
seguimiento de los pacientes infectados por P vivax es de 28 dias para las fases asexuadas y de
tres meses para las recaidas. Si los recursos humanos y econémicos lo permiten, el periodo de
seguimiento para los casos de infeccidon por P falciparum puede prolongarse hasta 42 dias
después de la administraciéon de un antimalarico con vida media corta o hasta 56 dias después
del tratamiento con uno de vida media larga. En algunos entornos, el seguimiento de los
pacientes infectados por P, vivax debe durar hasta un afo.

e) Si presenta fiebre u otra manifestacion clinica amerita una evaluacidn clinica y parasitologica
extra.

f) Si el paciente no concurre al ultimo control, se deben instrumentar todos los recursos
disponibles para localizarlo.

g) Si presenta una recrudescencia o fallo terapéutico a medicacién de primera linea (parasitemia
por la misma especie durante el seguimiento) se le debe prescribir un tratamiento de segunda
linea y realizar un estricto seguimiento hasta alcanzar la cura.

La resistencia se define como la capacidad del parasito de sobrevivir y multiplicarse a pesar de estar
recibiendo el tratamiento adecuado a dosis estindar o doble concentracidon y haber descartado
problemas de absorcién y tolerancia a las drogas. La evaluacidon de la eficacia terapéutica de las
drogas puede ser de ayuda para predecir la posibilidad de que exista resistencia a las mismas, lo que
conduciria a una falla de tratamiento.

La falla al tratamiento se define como la incapacidad de reducir la parasitemia o prevenir la
recrudescencia luego de la administracion de un régimen recomendado, a pesar de que la
sintomatologia mejore o resuelva.

La recrudescencia es la reaparicion de parasitemia de formas asexuada después de un tratamiento
antipaladico, debido a la eliminacidon incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo
genotipo que causaron la enfermedad original. La recrudescencia es diferente de la reinfeccion por
un parasito del mismo o diferente género o genotipo, y de las recaidas en P ovale y P, vivax.

La recaida solo se describe para P vivax o P ovale, es la recurrencia de una parasitemia de formas
asexuadas hepaticas hipnozoitos. Las recaidas se producen cuando se ha eliminado la infecciéon en
su fase hematica, pero persisten hipnozoitos en el higado y maduran a esquizontes hepaticos. Tras
un intervalo que suele estar comprendido entre 3 semanas a un afio (a veces mayor), los esquizontes
hepaticos se rompen y liberan merozoitos al torrente sanguineo.
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La reinfecciéon es una infeccidbn nueva que aparece después de una primoinfeccidon; puede
distinguirse de una recrudescencia por el genotipo del pardsito, que en muchos casos (pero no
siempre) es distinto al del parasito responsable de la infeccidn inicial.

Si el paciente recibid tratamiento previo y éste no fue supervisado, ante la presencia de parasitemia
no puede aseverarse que se trate de un fallo terapéutico. Por ende, se recomienda que el segundo
esquema sea supervisado.

De acuerdo a lo observado en los diferentes controles, la respuesta al tratamiento se clasifica en:

a) Fracaso terapéutico temprano:
® signos de peligro de malaria o malaria grave en los dias 1,2 o 3 en presencia de parasitemia;
® mayor parasitemia en el dia 2 que en el dia 0, independientemente de la temperatura axilar;
= parasitemia en el dia 3 con temperatura axilar > a 37,5 °C;y
® parasitemia en el dia 3 con recuento = 25% con respecto al dia O

b) Fracaso clinico tardio:
* signos de peligro de malaria o malaria grave en presencia de parasitemia entre el dia 4 y el
28 (o el dia 42) en pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso
terapéutico temprano;y
" presencia de parasitemia entre el dia 4 y el 28 (o el dia 42) con temperatura axilar > 37,5 °C
en pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano.

c) Fracaso parasitologico tardio:
® presencia de parasitemia entre el dia 7 y el 28 (o el dia 42) con temperatura axilar <
37,5 °C en pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico
temprano o del fracaso clinico tardio.
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d) Respuesta clinica y parasitologica adecuada:
® ausencia de parasitemia en el dia 28 (o el dia 42), independientemente de la temperatura
axilar, en pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico
temprano, el fracaso clinico tardio o el fracaso parasitoldgico tardio.

Se considera caso con seguimiento completo cuando se notifica el resultado del examen de prueba
parasitologica negativa a los 28 dias o mas del comienzo del dltimo tratamiento recibido para P
falciparum P malariae y 6 meses o mas del comienzo del altimo del tratamiento para P vivax y P
ovale.

Quimioprofilaxis recomendada en El Salvador
Las drogas recomendadas en el pais para quimioprofilaxis a viajeros a zonas endémicas de malaria
son la doxiciclina y la mefloquina. Ver en Guia Clinica de Diagnostico y Tratamiento de Malaria

Doxiciclina:

® Dosis por peso: 1.5 mg /kg/ dia.

®  Dosis adultos 1 comprimido/dia (compuesto x 100 mg).

* No administrar en nifos menores de 8 afos, ni embarazo y lactancia.

= Comenzar 1 a 2 dias antes del viaje a zona de malaria; tomar a la misma hora del dia mientras
permanezca en la zona y continuar 4 semanas luego de salir del area.

Mefloquina:

* Dosis por peso 5 mg/kg/semana.

* Dosis adultas: comprimidos 250 mg, 1 vez x semana (compuesto x 250 mg) Es segura en
embarazo y lactancia.

* No administrar en menores de 5 kg.

= Comenzar 1 semana antes del viaje (preferentemente 2 a 3) y finalizar 4 semanas luego de salir
del area.

* En niflos con un peso menor a 5 kg consultar con un infectélogo - pediatra la mejor opcidn,
considerando riesgo beneficio.

Tabla 7.5. Medicamentos Profilacticos.

Medicamento dosis mg/kg
Adultos 100 mg/ dia

Doxiciclina Ninos mayores de 15 mg/kg/dia (maximo)
Mefloaus Adultos 250 mg/semana
CHOAMN Nifios 5mg/kg/semana (Maximo

Fuente: Guidelines for the treatment of malaria. Third edition; OPS/OMS 2015



6.4.3. Investigacion

Investigacion de casos

Cada caso confirmado de malaria conduce a una investigaciéon del caso detectado en terreno. El
objetivo de la investigaciéon de campo es determinar si una infeccidn fue adquirida localmente o si
es importado y por lo tanto, si hay transmision local de malaria en curso. Esta clasificacion debe ser
efectuada en el término de 72 horas a partir del diagnostico del caso.

Los pasos a tener en cuenta para la realizacion de la investigacion son:
1) Caracterizacion del caso
2) Clasificacidn del caso
3) Seguimiento del caso, la vivienda y la comunidad

El cumplimiento de estos pasos debe quedar registrado en un informe de investigacion de casos ver
anexo 7.2. que permite mantener documentada toda la informacién unificada procedente de cada
investigacion

La investigacién de campo consiste en:
= Obtener los detalles del caso confirmado;
= Revisar los detalles de los casos reportados previamente en la misma localidad, obteniendo
informacién sobre posibles vectores de malaria entorno al caso;y
= La busqueda reactiva de casos en poblaciones que probablemente alberguen parasitos.

El inicio de la basqueda reactiva se determina en funcién de la fecha de llegada a la region del caso
importado, a partir de los 14 dias posteriores.

En las areas no receptivas, la investigacion de caso se centrard en un interrogatorio minucioso de los
casos importados a fines de determinar si durante su itinerario éstos pudieron haber permanecido
en areas receptivas, de manera de emitir las correspondientes alertas.

Es necesario también identificar a los companeros de viaje que provengan de la misma zona de
transmision que el caso indice, a fines de detectar la presencia de casos febriles (actuales o pasados)
entre ellos. De ser asi, a los febriles detectados se le debe realizar una prueba parasitologica para
determinar presencia o no de infeccidén e implementar su tratamiento.

Para la realizacidon de una investigacion de campo primaria (primera investigacidon) se requiere la
participacion del equipo de salud del nivel local: Jefe de vectores (habitualmente el jefe del equipo
y clasificacion del caso), técnicos de vectores del SIBASI (ejecutar acciones en campo), un técnico
microscopista (para la lectura y control de las gotas gruesas), epidemidlogo de SIBASI (para apoyar
en el estudio), y personal de la UCSF (como apoyo logistico a nivel local), lo anterior con el apoyo
técnico de jefe de vectores y epidemidlogo de la Regién de Salud.

El equipo de investigacion debe realizar un informe de investigacion de caso que incluye la
siguiente informacion:

a) Informacion sobre el caso que se esta investigando:

* Historia del paciente,
* Datos demograficos del paciente
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= Tipo de deteccion de caso (pasiva, proactiva, o reactiva)

= Presencia de sintomas

= Historia de la enfermedad actual y anterior (si existiera)

= Resultados de las pruebas de diagnostico

= Tratamiento

= Historial de viaje del caso (para determinar dénde y cdémo podria haber adquirido la
infeccion, y la posibilidad de continuar la transmision). Es esencial registrar las fechas de
todos los eventos ocurridos durante el viaje, asi como nuevos datos clinicos relevantes
obtenidos a partir de la historia clinica.

b) Datos epidemioldgicos de casos anteriores, si los hubiera en el mismo caserio, localidad o foco,
incluyendo edad, sexo, ocupacidn, tiempo y especies involucradas en casos anteriores y mapas de la
ubicacion de los casos.

¢) Datos adicionales de la deteccion reactiva de casos: después de una revision de los datos, se debe
planificar la busqueda reactiva para ayudar a determinar los origenes del caso indice y detectar casos
vinculados epidemiolégicamente.

d) Clasificacion del caso una vez completada la investigacion: Caso importado, introducido,
inducido, autdctono, recaida o recrudescencia; y se evaluarad si estd o no ocurriendo transmision
local. Por ende, también se realizard y registrard una evaluacion preliminar de la localidad donde
probablemente se produjo la infeccidn. El referente local de malaria, junto con los expertos
provinciales y nacionales, preparard un plan de respuesta, de acuerdo con los resultados de la
investigacion de campo y foco, incluida la evaluaciéon entomoldgica.

Investigacion de foco

Con mucha frecuencia la investigacioén de caso se realiza al mismo tiempo con la investigacion de
foco, la cual sirve determinar si hay transmision local y definir y caracterizar el lugar transmision, y
la poblacién en riesgo.

6.4.4. Respuesta

La respuesta ante un caso de malaria, ademas de su tratamiento inmediato (dentro de las 24 horas

de la deteccion del caso sospechoso y previa confirmaciéon de laboratorio), debe iniciar entre los

primeros 7 dias las siguientes actividades:

a) Busqueda reactiva durante la investigacion epidemiologica del caso, tal como se describio
anteriormente

b) El control vectorial reactivo dependiente de los resultados de la investigacion entomoldgica.

¢) Elseguimiento de casos segun lo establecido en estos lineamientos.

A manera de resumen, en el cuadro siguiente se especifican las acciones a llevar a cabo en cada
escenario ante la deteccién de un caso.
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Tabla 6.6. Acciones a llevar a cabo en cada escenario de riesgo ante la deteccidon de un caso
confirmado de malaria.

. Investigacio , . Investigacion .
Escenario &2 Buasqueda reactiva gac1o Control de vectores reactivo
n de caso entomoldgica
Limitada a los contactos
1 Siempre que viajaron con el caso - No se realizan acciones
a la misma zona.
Revision de los datos
- A contactos que Siempre entomoldgicos y operativos:
. iempr PR
viajaron con el caso a pre Fumigacion térmica al haber
. Identificacion de .
. la misma zona. . presencia de vector adulto,
2 Siempre criaderos, capturas de . .
Co mientras se implementar RRI
. . los estadios inmaduros
-En la comunidad si el en 50 casas alrededor del caso
, y adultos o
caso pernoctd (0 100 si es area urbana) o
mosquiteros
Revisar la cobertura si el area
. a estd priorizada para control
A contactos que Siempre Y P 4P
. . ., vectorial. y seguir con la
viajaron con el caso ala  Identificacidn de . . ., .
. . . misma intervencién existente
3 Siempre misma zona. criaderos, capturas de
En la comunidad si el los estadios inmaduros . Lo
, Si no hay priorizacién se
caso pernocto y adultos . .
procederd como lo establecido
en escenario 2
Revisar la cobertura si el drea
. a estd priorizada para control
A contactos que Siempre Y P ap .
. . ., vectorial y seguir con la misma
viajaron con el caso ala  Identificacidn de . 7, .
A . . intervencioén existente
4 Siempre misma zona. criaderos, capturas de
En la comunidad si el los estadios inmaduros . e
, Si no hay priorizacién se
caso pernoctd y adultos , .
procederd como lo establecido
en escenario 2

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020.

6.4.5. Vigilancia a poblaciones especiales

a) Viajeros (turista, estudiantes, trabajadores formales)

Es responsabilidad de la Oficina Sanitaria Internacional (OSI) en conjunto con personal de
vectores el mantener el material educativo en estas areas, asi como es responsabilidad de los
directores de los establecimientos de salud el brindar orientacion, charlas educativas a las personas
dentro del establecimiento acerca de malaria.

A toda persona que por turismo, trabajo, religiosos, misiones oficiales, estudiantes que viajan y
residen en otros paises, debera darse a conocer las medidas preventivas de la enfermedad de malaria
a esta poblacidon especial para que tengan el conocimiento que deben hacer antes, durante y
después del viaje.
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Antes del viaje

Verificar al pais que se viajara, si OPS lo tiene en el listado donde la malaria es endémica y
acatar las recomendaciones (ver anexo 7.5.)

Se debe brindar consejeria para el viaje por parte del educador o personal designado en
cada establecimiento de salud.

Si es necesario el tratamiento profilactico (que no es proporcionado por el minsal) debera

ser proporcionada la receta por personal médico adecuado en base a lo normado en este
lineamiento.

Durante el viaje

Si estard en area malarica, cumplir las indicaciones basicas como las siguientes

- Utilizar repelente.

- Utilizar ropa que proteja durante el dia.

- Ocupar mosquitero por las noches

- Si es necesario tomarse el medicamento profilactico.
Si presenta sintomas de la enfermedad (fiebre, cefalea, escalofrios) debera consultar al
servicio médico mas cercano.
Si resultase enfermo de malaria, debera de tomarse el medicamento completamente, y
someterse a las pruebas de seguimiento.

Después del viaje

e Debera asistir al establecimiento mas cercano y solicitar la prueba parasitologica.
e Someterse a chequeo médico preventivo en su establecimiento medico mas cercano.
e De salir positivo a malaria debera someterse al tratamiento de cura radical.

b) Campamentos de migrantes por trabajo y migracidén por puntos ciegos

Serd responsabilidad del coordinador de vectores del SIBASI, el tener mapeado todos los
campamentos o movimientos de migrantes por trabajo o turismo que estén en su AGI, asi como la
de tomar la prueba parasitologica en una forma proactiva cada vez que se considere necesario y

reportar toda esta informacion en el SINAVEC componente malaria.

Durante la basqueda proactiva debera de garantizarse que se tome al 100% de las personas del

campamento la prueba parasitologica.

De igual manera sera responsabilidad del coordinador de vectores del SIBASI, en coordinaciéon con
colaboradores voluntarios cercanos a puntos fronterizos, en donde puedan pasar personas por los
142 puntos ciegos del pais, el notificar ante la presencia de estas personas, se les pueda tomar la

prueba parasitologica.
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Figura 7.4. Mapa de puntos ciegos en fronteras. El Salvador 2020

TOTAL 142

Fuente: Ministerio de la Defensa de El Salvador. 2020

Sien algin momento alguna persona salga positiva en la prueba parasitologica, debera someterse al
tratamiento y seguimiento en base a la Guia Clinica de Diagnoéstico y Tratamiento de Malaria

¢) Misiones oficiales.
Cuando haya misiones oficiales (cuerpos de seguridad, militares, etc.) que van a viajar a paises
donde hay reporte de casos de malaria en base al anexo N°. 7.5. deberan solicitar a la Unidad de
Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores de Nivel Central el personal idoneo para
poder capacitar a la mision los siguientes temas:

e Necesidad de utilizar medicamento profilactico, y de tomarlo de forma adecuada si es

proporcionado
e Importancia de conocer los sintomas de Malaria
e Medidas profilacticas para prevenir las picaduras por el zancudo Anopheles.

En coordinacién con el encargado de la mision o el medico que sea designado por Comando de
Sanidad Militar (de ser el caso) deberan enviar informes médicos mensuales, de las enfermedades o
padecimientos que han tenido en personal destacado en la misidon en base al formato en el anexo
N° 7.7. que deberan ser remetidos en forma oficial a la Direccidén de Vigilancia Sanitaria, a través
de Centro Nacional de Enlace, con copia a la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas
por Vectores.

Ademas, quince dias antes del arribo de la mision de nuevo al pais deberan enviar el informe del
anexo N°. 7.8. donde se reflejara los datos médicos completos de todo el personal de la mision
enviado siempre en forma oficial a la Direccioén de Vigilancia Sanitaria, a través de Centro Nacional
de Enlace, con copia a la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores del
Ministerio de Salud.

Al retornar las misiones al pais debera pasar por el chequeo de la Oficina Sanitaria Internacional
respectiva, y ademas deben de ser remitidos inmediatamente al laboratorio clinico que le
corresponda por su AGI para que se le tome la prueba parasitologica a todo el personal destacado
en la misién y no podran retirarse del lugar hasta obtener el resultado negativo y todo esto debe ser
notificado.
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También debera de someterse a esta prueba parasitologica, cualquier supervisor o viajero oficial que
provenga de un pais malarico, en vuelo comercial.

Si en algin momento alguna persona salga positiva en la prueba parasitologica, deberd someterse al
tratamiento y seguimiento en base a la Guia Clinica de Diagndstico y Tratamiento de Malaria.

d) Vigilancia en las fronteras

La Direccién de Vigilancia Sanitaria (DVS) del MINSAL es la responsable a través de las Oficinas
Sanitarias Internacionales (OSI) en conjunto con la Unidad de Vigilancia de Enfermedades
Transmitidas por Vectores de realizar la vigilancia epidemiologica de la malaria en las fronteras
terrestres (6), en puertos (2) y acropuertos (2).

En el pais se encuentran instaladas diez OSI las que podemos ver detalladas en el anexo 7.9

Dentro de la Oficina Sanitaria Internacional (OSI), el personal médico o paramédico asignado
tiene las atribuciones siguientes:

e Realizar la vigilancia epidemioldgica de la malaria tomando en consideracion la informacion
especifica que se ofrece en la lista de paises y areas con zonas malaricas. (ver anexo 7.5)

e Realizar basqueda activa de viajeros febriles que procedan o hayan visitado uno o varios de
los paises y zonas malaricas, verificando que cumplan las definiciones de caso segin el
presente lineamiento.

e A todo viajero sospechoso o con historia de proceso febril posterior a la visita de uno o mas
de los paises y zonas maliricas es recomendable la toma de la muestra para diagnostico
parasitologico, a la entrada al pais y notificarla en el formulario “Boleta de Prueba
Parasitologica para Investigacion de Malaria” (boleta E-6). En caso que el paciente amerite la
prueba parasitologica pero no desee tomarsela o no haya capacidad instalada para tomarla, se
entregard una referencia al establecimiento de salud mas cercano segin los lineamientos
técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS.

e Con todo viajero sospechoso de malaria que sea captado en la OSI, el medico a cargo debe
llenar el formulario para notificacion individual de enfermedades objeto de vigilancia sanitaria
(VIGEPES-01). Garantizando su digitacion oportuna en el sistema de informacion.

e A todo paciente a quien se tome muestra para prueba parasitologica o se refiera para tal fin, sea
nacional o extranjero se le deben de tomar los siguientes datos para su seguimiento y
notificacion:

- Nombre completo
- Direccién de domicilio o donde se hospedara
- Numero de contacto en el pais donde se pueda localizar

e Llevar registro y seguimiento de las referencias realizadas, coordinando con el establecimiento,
segin domicilio del viajero para asegurar que se le brinde el tratamiento oportuno y adecuado.
Brindar informacion sobre la malaria. a los viajeros

e Se recomienda tomar la prueba parasitologica a todo sospechoso de malaria, llenando el
formulario “Boleta de Prueba Parasitologica para Investigacion de Malaria” (boleta E-6) y el
VIGEPES-01 y debe de notificarse al coordinador de vectores del SIBASI o en defecto de
no poder contactarlo al coordinador regional de vectores correspondiente segiin su AGI
para su pronta recoleccién y procesamiento en las primeras veinticuatro horas.
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Figura 7.5. Mapa de Oficinas Sanitarias Internacionales. El Salvador 2020
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6.4.6. Situaciones de emergencia

Situacion de brote
Se debe considerar como una situacién de brote, uno o mas casos confirmados de malaria
autdctona en una misma localidad, en cualquiera de las especies de Plasmodium.

El director del establecimiento de salud posterior al analisis del comportamiento epidemioldgico y
entomoldgico en sala situacional, es responsable de garantizar lo siguiente:

Priorizacion de areas, tomando en cuenta:
1. Analisis de los factores de riesgo.

a. Comportamiento epidemiologico.
b. Comportamiento entomologico.

Seleccion de las intervenciones.

Articulacion de las intervenciones con diferentes actores sociales.

Indicadores para la evaluacion de la intervencion.

Coordinacién con las diferentes instituciones la creacion el plan de emergencia contra la

malaria.

6. Socializacidén de los datos epidemiologicos, entomologicos y las acciones de control a
realizar, asi como la activacion del Plan de Desastres, Emergencia y Contingencia, focalizado
en el area.

7. Ejecucion de acciones integrales en forma de busqueda activa en toda el area en la que se
ubiquen los casos de malaria.

8. Que el personal de vectores fortalezca las acciones de prevencion y control en las areas
adyacentes en las que se detectaron los casos.

SRS
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9. Que se considere el control quimico con larvicida y adulticida en caso de riesgo de brote o
epidemia, lo cual estard acorde con los resultados de las encuestas entomoldgicas, en las
cuales se determine comunidades de alto riesgo.

Situacién de epidemia
Ante la presencia de una epidemia decretada por el incremento de casos de malaria, todos los
niveles de atencidon del SNS, deben:
1. Activar su Plan de Desastres, Emergencia y Contingencias en todo el municipio o area de
responsabilidad.
2. Establecer un centro de operaciones, en el que se coordinen y evalGen las acciones de
prevencion y control.
3. Realizar acciones conjuntas en el territorio determinado en la sala situacional.
4. Disponer de personal, materiales y recursos financieros para el desarrollo de las actividades.

6.5. Control Vectorial

6.5.1. Actividades de rutina
Las acciones de control de vector deben ser programadas basadas en los escenarios de riesgo.

e Caserios del Escenario 1
No reciben ninguna intervencién de control vectorial porque son areas no receptivas, es decir
no hay presencia de vector ni ambientes propicios para su desarrollo.

e Caserios del Escenario 2
A pesar de que son receptivas, no deben ser priorizadas en principio, ya que no se identifica
riesgo de importacion del parasito.

e Caserios del Escenario 3
Se seleccionaran ciertos caserios priorizados en funcion de los criterios mencionados en este
apartado, los cuales se programaran para realizar intervenciones de control vectorial.

e Caserios del Escenario 4
Deben de ser objeto de control vectorial

6.5.2. Métodos de control del vector

Las actividades para el control del vector transmisor de la malaria en fase adulta y en fase inmadura
deben realizarse de forma integral, tomando en consideracion la tipificacion de cada localidad y los
escenarios de riesgo, asi como el historial de intervenciones de control de vectores en el area.

Al realizar cualquier tipo de control de vectores estos seran digitados en el SUIS a través de
SINAVEC componente malaria, semanalmente antes de los dias martes a las 11:00 a.m. que se hara
corte de informacién en el sistema

A) Control del vector en su fase adulta o alada

El control de los mosquitos en su fase adulta sera realizado por el personal de vectores de cada
SIBASI segtin su AGI y se utilizan insecticidas con accién residual o mosquiteros impregnados con
insecticidas de larga duracion.
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Rociado Residual Intradomiciliario
El uso del rociado residual intradomiciliario (RRI) estd previsto como rutina en caserios que
cumplan con lo siguiente:
- Caserios con alta vulnerabilidad (por ejemplo, tomar en cuenta caserios donde hubo casos
en los 5 Gltimos anos, zonas fronterizas, rutas conocidas de migracion), y,
- Alta receptividad (por ejemplo, tomar en cuenta caserios donde hay criaderos positivos al
menos en una de las capturas en el tltimo ano)
- Caserios de escenario 2 colindantes con las localidades priorizadas arriba.

La intervenciéon con RRI debe de lograr coberturas de minimo 85% de las casas en un caserio. La
definicién de la frecuencia de las rondas de RRI depende de la residualidad del insecticida
utilizado. Sin embargo, se debe buscar mantener la poblacion de los caserios seleccionados
protegidos durante las épocas en las cuales puede haber un incremento en la vulnerabilidad.

La eleccidn del insecticida a ser utilizado para la actividad de RRI debe basarse en informaciones
disponibles sobre la susceptibilidad de los vectores anofelinos y constar en el listado de productos
precalificados por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Los quimicos utilizados son de acciéon
residual; para su aplicacion se debe utilizar equipos aspersores manuales y el personal debe estar
debidamente capacitado.

La eleccion de caserios que recibiran RRI o mosquiteros dependen de algunos criterios técnicos,
logisticos, y de los recursos (humanos, insumos y financieros) disponibles. A partir de una selecciéon
inicial de caserios priorizados basados en riesgo de vulnerabilidad y receptividad, se definird en
cuales caserios se realizard cada intervencion.

Criterios técnicos y logisticos que deber ser considerados para aplicacion de rociado residual
intradomiciliar:

- Llevar a cabo actividades de movilizacién y promocién para garantizar aceptacion de la
poblacion y altas coberturas (mas de 85% de casas rociadas en el mismo caserio)

- El costo-efectividad del rociado depende, entre otros factores, de la distancia entre las casas.
Casas demasiado dispersas o caserios altamente poblados no deben ser priorizados para esta
actividad.

- Mas de 85% del caserio deben de tener casas con paredes completas y de material adecuado
para rociar.

- Laactividad debe de ser completada en un caserio en un periodo menor a 2 semanas.

El listado de caserios programados para rociado debe ser revisado anualmente para adecuarse a los
cambios en la vulnerabilidad y/o receptividad.

No deben sobreponerse caserios que reciben intervencidon de rociado con el uso de mosquiteros
impregnados de larga duracién con la excepcion de lo previsto para el manejo de resistencia
documentada.

En caso de que los caserios no cumplan con los requisitos técnicos para el RRI, los mismos
caserios priorizados deben de ser priorizados para el uso de mosquiteros.

Mosquiteros impregnados con insecticidas de larga duracidén

Esta medida consiste en evitar el contacto directo entre el mosquito infectante y la persona
mediante el uso de mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion (MTILD).
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Caserios programados para intervenciéon con mosquiteros impregnados de larga duracion deben ser
definidos anualmente, basados en los niveles de vulnerabilidad y receptividad que poseen. Los
caserios prioritarios deben pertenecer al escenario 3 de la clasificacion de riesgo.

Los MTILD tienen un promedio de vida atil de 3 afnos, por lo cual los siguientes anos desde la
distribucion deben ser revisados para monitorear la cobertura y su uso adecuado.

Los MTILD deben ser instalados en cada una de las casas de los caserios seleccionados para esta
accidn, considerando la poblacion de las viviendas y de acuerdo con los espacios de dormir (es
decir, 1 por cama). Debe ser evitada la distribucion sin la instalacién en cada casa.

Caserios o cantones que cuenten con alta vulnerabilidad (por ejemplo, flujo poblacional por
temporada para trabajo en cultivo de productos agricolas y que no cuenten con casas bien
establecidas deben ser considerados para la distribucion e instalacion de mosquiteros.

La eleccion del producto debe basarse en el listado precalificado por la OMS y en las
informaciones disponibles en el pais sobre la susceptibilidad de los vectores.

Consideraciones generales en el uso y mantenimiento de los MTILD. Uso de los
mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion (MTILD)

Se debe mantener la poblacion informada sobre el uso adecuado y frecuente (todas las noches) y el
correcto mantenimiento de los MTILD para que la intervencidn tenga impacto.

Las informaciones deben incluir:

e Antes de utilizar el MTILD por primera vez, debe dejarse en el exterior bajo sombra
durante veinticuatro horas.

e Asegurarse que el MTILD quede colgado y bien extendido cubriendo completamente la
cama de manera que éste llegue a tocar el suelo, 0o que este bien metido por debajo del
colchon para garantizar la maxima proteccion.

e Eliminar el envase del MTILD de la misma manera en que se eliminan los residuos
domésticos habituales.

e EI MTILD debe ser lavado cuidadosamente con agua y jabén una vez cada 3 meses., para
mantener activa la residualidad del insecticida.

e Después de lavar el MTILD, debe ser tendido a la sombra, hasta que seque completamente
evitando exponerlo a la luz directa del sol, antes de instalarlo.

Se debe dar seguimiento, en las comunidades donde se implement6 la medida de control del vector
en fase adulta con MTILD, visitando el 100% de las viviendas en tres meses (30% cada mes durante
el primer y segundo mes y el 40% restante en el tercer mes), por el personal de salud y evaluar su
uso, mantenimiento y estado fisico. A partir del registro y analisis de estos datos por el coordinador
de vectores del SIBASI, se podra conocer las necesidades del insumo y frecuencia de distribucion
necesario en los siguientes anos.

El MTILD debe ser sustituido por uno nuevo, o retirado en cualquiera de las siguientes
circunstancias:
e Producto defectuoso.
e Sidespués de la evaluacion entomoldgica de efecto residual se demuestra que el MTILD ya
no es funcional.
e Sise encuentra muy deteriorado por su uso y pierden su funciéon de barrera.
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e Solamente se debe retirar un mosquitero al sustituirlo por otro

B) Control de la fase larvaria
El control de la fase larvaria sera llevado a cabo por el personal vectores del SIBASI segiin el AGI, y
se llevara a cabo en base al mapa de estratificacidon de riesgo, con las acciones aca detalladas:

e Escenario 1
Todo cuerpo de agua que se encuentre en escenario 1 al ser no receptivo, no se realizara
ninguna accion.

e Escenario 2
Los criaderos encontrados positivos en las pesquisas que se realizan tres veces al afo, deber ser
identificados, no pueden ser priorizados para acciones de control vectorial frecuente. Sin
embargo, pueden entrar en una programaciéon con métodos de control permanente para actuar
en los criaderos que estén por encima de 0.5 segiin lo especifica este lineamiento en su acapite
de actividades entomoldgicas, o aplicaciéon de larvicida, solo en periodos previos a vacaciones (3
veces por ano).

e Escenario 3
Los criaderos encontrados positivos en las pesquisas mensuales en este escenario, deben ser
identificados y definirse un plan de accidn, para actuar en los criaderos que estén por encima de
0.5 segtn lo especifica este lineamiento en su acapite de actividades entomoldgicas.

Para el control larvario de los criaderos identificados previamente, se deberan hacer las acciones,
en base a caracteristicas propias del criadero, teniendo en cuenta que la prioridad es la
disminucion de uso de insecticida y la seleccion de métodos de control permanente,
escogiendo en base al siguiente orden de prioridad:

- Construccidén y mantenimiento de obras fisicas

- Drenaje o eliminacién de criaderos

- Aplicacidn de larvicida

e Escenario 4
Al existir criaderos que se consideren en escenario 4, tienen que realizar las acciones detalladas
igual que en criaderos en escenario 3.

Métodos de Control Larvario.

Dentro de los métodos de control larvario, se deben seleccionar por prioridad los que sean
solucion mas definitiva, que sea sostenible y que sea amigable al medio ambiente, dentro de los
cuales tenemos los siguientes:

Construccidén y mantenimiento de obras fisicas

Estas actividades se realizan con el fin de evitar los estancamientos de aguas de tipo temporal o
permanente para interrumpir el normal desarrollo del vector en su estado larvario.

Toda obra fisica de ingenieria o artesanal requiere permanentemente de mantenimiento (limpieza,

drenaje. reparaciéon y mejoramiento), que debe ser bajo la gestion del coordinador de vectores del
SIBASI.

Para lograr dicho proposito, se debe proceder de la siguiente manera:
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e Coordinar con las municipalidades, el sector salud, incluyendo privados, ONG vy sociedad
civil, la construccion y mantenimiento de las obras fisicas.

e Organizar la participacién comunitaria, distribuyendo las tareas especificas y realizables por
los miembros de la comunidad.

Actividades a realizar:
e Canalizacién de pantanos
e Limpieza de canales naturales y de construccion formal
e Construccion de obras de ingenieria o artesanales
e Rectificacion de canales

Drenaje o eliminacién de criaderos
Cuando los criaderos sean de pequefas dimensiones, tales como: charcos, pequenos remanentes
formados por lluvia y rios. Para lograr este propdsito el coordinador de vectores del SIBASI debe
implementar las siguientes actividades:
e Coordinar con las municipalidades, sector salud, privado, ONG vy sociedad civil, el drenaje o
eliminacién de los pequenios remanentes de agua.
e Organizar la participacién comunitaria, distribuyendo las tareas especificas y realizables por
los miembros de la comunidad.
e Drenar o rellenar los pequenos remanentes de agua utilizando equipo manual.

Aplicacion de larvicidas
Después de evaluar la posibilidad de realizarse acciones de eliminacién de criaderos o modificaciéon
ambiental, se puede considerar la aplicaciéon de larvicidas, por el equipo de vectores del SIBASI.

Actualmente, se utiliza el organofosforado Temephos en emulsion concentrada para el tratamiento
de los criaderos seleccionados.

Todos los criaderos de una misma area deben estar mapeados y conocer la importancia de cada uno
en la transmision de la malaria (o en la produccion de anofelinos).

Se debe considerar el impacto en el medio ambiente, ya que la aplicacion de larvicidas en
ambientes naturales puede impactar otras especies de insectos acuaticos.

No todos los criaderos deben recibir tratamiento con larvicidas. Analisis del costo efectividad del
uso de larvicidas demuestran que solamente criaderos en caserios que cumplen con las siguientes
caracteristicas:

- Pocos (En un area determinado, hay uno o pocos criaderos que son responsables por la

produccién de anofelinos).

- Permanentes

- Accesibles

- Con una alta poblacién humana alrededor que justifique la intervencion

6.5.3. Actividades Reactivas

Aparte de las intervenciones programadas de rutina, el control vectorial también es parte de la
respuesta a casos, componente del DTIR. La notificaciéon de 1 caso de malaria debe activar el
equipo de entomologia conforme lo descrito en el DTIR y en la vigilancia entomologica v,
acuerdo al escenario de riesgo, identificar las actividades requeridas.
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Si el caso identificado estd en un area receptiva, se debe verificar si el area ha sido priorizada y si
tiene alta cobertura de RRI o MTILD. Si es necesario una accidén para mejorar la cobertura, eso
debe ser llevado a cabo.

Si el area no habia sido priorizada en el ano, proseguir con el rociado en un area aproximada de 50
casas en areas rurales y dispersas alrededor del caso (o 100 casas si en areas de casas menos dispersas)
en funciéon de la presencia de criaderos y de la distribuciéon de las casas- o distribuciéon de
mosquiteros en las casas mismas casas alrededor.

6.6.Vigilancia entomologica

Las acciones a implementar desde la vigilancia entomolégica dependeran de las caracteristicas de
receptividad y vulnerabilidad de los Escenarios, esta Gltima condicionada por los flujos migratorios
y el transito de personas, fundamentalmente en areas fronterizas.

La vigilancia entomolodgica tiene los siguientes propositos:

e Conocer el comportamiento del vector: habitos alimentarios, reposo, preferencia de criaderos,
entre otros a lo largo del tiempo y de estaciones del afio.

e Determinar la susceptibilidad del vector a los insecticidas utilizados, para guiar las decisiones
del uso de insecticidas.

e Proveer de informacién en el contexto de investigacidon de casos y focos para guiar la
respuesta.

e Identificar las especies involucradas en la transmision de la enfermedad.

e Proveer informacion clave para la toma de decisiones direccionadas al control de vectores en
el contexto de la prevencion del restablecimiento de la malaria.

e Evaluacién de las actividades existentes de control vectorial.

e Guiar la estraficacion del riesgo de malaria

La vigilancia entomolodgica esta organizada de la siguiente forma:
e Encuestas periddicas del vector en estadio larvario
e Encuestas en puntos centinela del vector en estadio adulto
e Verificacion al azar
e Investigacion de foco

A) Encuesta de vigilancia entomoldgica periodica:

Pueden ser criaderos de Anopheles; rios, quebradas, acequias de riego, cunetas, canales de drenajes,
vertientes, estanques, estancamientos de agua por cualquier circunstancia, pozos con o sin broquel,
lagos, lagunas y esteros, entre otros.

Las encuestas entomologicas del estadio larvario deben ser realizadas por el personal de
entomologia, ubicado en el SIBASI.
e Escenario 4

Se realizaran de forma semanal

e Escenario 3
Se realizaran de forma mensual
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e Escenario 2

Se realizaran tres veces al ano, coincidiendo con los periodos vacacionales

e Escenario 1

No se realiza investigacion periodica

Cada semana que realicen encuesta seran digitadas en el SINAVEC componente malaria, los dias

martes antes de las 11:00 a.m. que se hard corte de informacion en el sistema,

B) Encuestas en puntos centinela del vector en estadio adulto y fase larvaria:
Encuestas entomoldgicas del vector adulto y fase larvaria con indicadores adicionales pueden ser
realizados en puntos centinela, ubicados en cada region de salud dentro escenario 3 6 4:

a. El monitoreo de Anopheles adultos por medio de densidad de reposo en interiores (captura
intra sobre superficie), abrigo natural y captura en abrigo animal, minimo tres veces por afo
en temporadas de verano e invierno.

b. Monitoreo de la susceptibilidad a insecticidas en fase adulta y larvaria, una vez por afo,
preferiblemente la época de mayor presencia de zancudos.

La informacidn se digitard en SINAVEC, componente malaria a mas tardar una semana después de

realizada la encuesta.

Los puntos centinelas seleccionados deben ser representativo de cada region de salud

en base a:

e Se tenga un control vectorial para estadio adulto ya sea a través de MTILD o RRI

e Se este realizando control vectorial para fase larvaria, con aplicaciéon de larvicida.

e Zona con antecedentes de casos de malaria

Tabla 6.7. Puntos centinelas para vigilancia entomologica del vector de Malaria,
El Salvador 2020

Region Departamento Municipio Cantén Caserio
Ahuachapén Atiquizaya} i RioA Frio San Francisco Luna de Moran
Occidental San Francisco Menéndez Garita Palmera Bola de Monte
Santa Ana Metapin Belén Guijat Colonia San Francisco
Sonsonate Acajutla Metalio Costa Brava
La Libertad Sacacoyo Ateos El Tigre
Central Chalatenaneo Chalatenango San Bartolo San Bartolo
®"  Tejutla Aldeita Aldeita
Santiago Texacuangos Joya Grande La Playa
Metropolitana San Salvador  Ilopango Dolores Apulo Apulo
El Paisnal Potrero Grande Lotificacion El Tule
Cuscatlin Candelaria San Antonio La Bocana
Suchitoto San Juan El Zapotal
. Dolores Cana Fistula Centro
Cabanas =
Paracentral SensunFepeque Santa Rosa La Marana
La Paz San Lu?s Talpa Tecualuya La Isla
San Luis La Herradura El Escobal El Escobal
San Vicente  Tepetitin Barrio San Lucas Area urbana
Concepcién Canas Las Vegas
. La Puerta
Oriental San Miguel San Miguel Miraflores
El Transito El Borbollén
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Chirilagua El Cuco
Usulutin Las Salinas
, Estanzuelas Jocomontique
Usulutin Concepcidn Batres El Canal
Jiquilisco La Canoa
Jocoro Colonia San Luis
Gotera Barrio Las Hoyas
Morazan . Barrio Concepcién
Chilanga Chilanga
Guatajiagua Barrio La Cruz
Conchagua Llano Los Patos
La Unién La Umon San Cayetano
Intipuca La Leona
El Carmen Olomega

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020.

C) Verificacidon entomoldgica al azar

Tiene por objetivo investigar zonas donde se sospecha problemas de la calidad de la ejecucion de
una intervencion de control vectorial o aumento de la receptividad a realizarse en escenario 2 o 3,
se puede considerar la verificacidn en escenario 1 cuando se sospeche un cambio en la receptividad
a. El monitoreo de Anopheles adultos por medio de captura intra sobre superficie, abrigo
natural, trampa luz o captura en abrigo animal.

b. La pesquisa larvaria.

c. Monitoreo de la susceptibilidad a insecticidas

La informacién se digitard en SINAVEC, componente malaria a mas tardar una semana después de

realizada la verificacidn.

D) Investigacidén entomoldgica de foco

Es un componente de la investigacion de foco para ayudar a determinar la presencia de transmision
local y apoyar a las decisiones de respuesta al foco (area de busqueda reactiva y control vectorial

reactivo).

Encuesta entomoldgica como parte de la investigacion de un caso:
- Verificar la distancia de los criaderos temporales y permanentes

- Pesquisa larvaria

- Densidad de reposo en interiores (Intra Sobre Superficie)

- Identificacién taxondmica

Tabla 6.8. Planificacion de la vigilancia entomologica y control vectorial por escenario

Escenarios Control vectorial Vigilancia entomoldgica
De Rutina:
No se realiza
1 No se realiza
Al Azar:
Cuando hay sospecha de cambio en receptividad
De rutina: De Rutina:
No se priorizara areas del escenario 2 para control No se realiza
vectorial
2 Al Azar:

Reactivo frente a un caso:

Si hay presencia del vector, se hace RRI o

Cuando hay sospecha de cambio en receptividad,
para apoyar en la actualizacion de los mapas de

instalacién de MTILD alrededor de 50 casas (o 100 distribucién de los mismos




casas si es poblacién urbana) en el caserio donde se
detecte el caso.

Se preferira continuar con la misma intervencién
previa que se haya realizado

Investigacion de foco

Revision de criaderos registrados, basqueda de
nuevos criaderos, informacion entomologica
disponible

De rutina:

Se recomienda la colocacién de MTILD o RRI con
alta cobertura en localidades de alto riesgo definido

por alta receptividad, alta vulnerabilidad y
antecedentes historicos.

Priorizar localidades fronterizas de dificil acceso
localidades con transito de migrantes (sujeto a

evaluacién de la situacién epidemioldgica de malaria

en el pais limitrofe).

De Rutina:

Monitoreo mensual en criaderos del escenario 3
Monitoreo en los 5 puntos centinela de forma
bimensual para evaluar la presencia de Anofelinos
y apoyar en la actualizacién de los mapas de
distribucién de los mismos

Al azar:

3 Monitoreo entomoldgico en puntos estratégicos
Reactivo frente 2 un caso: para evaluar la presencia de Anofelinos'y
Si hay presencia del vector, se hace RRI o actualizar los mapas de distribucion de los
instalacion de MTILD alrededor de 50 casas (o 100 mismos
casas si es poblacion urbana) en el caserio donde se
detecte el caso. Investigacion de foco
Se preferira continuar con la misma intervencién Revision de criaderos registrados, basqueda de
previa que se haya realizado nuevos criaderos, informacion entomoldgica
disponible
De Rutina:
Monitoreo mensual en criaderos del escenario 4
Monitoreo en los 5 puntos centinela centinela de
De Rutina: forma bimensual para evaluar la presencia de
Areas prioritarias para MTILD o RRI en todo el Anofelinos y apoyar en la actualizacién de los
escenario 4. mapas de distribucion de los mismos
Reactivo frente a un caso: Al azar:
4 Si hay presencia del vector, se hace RRI o Monitoreo entomoldgico en puntos estratégicos

instalacion de MTILD alrededor de 50 casas (o 100
casas si poblacién urbana) en el caserio donde se
detecte el caso.

Se prefeRRI4 continuar con la misma intervenciéon
previa que se haya realizado

para evaluar la presencia de Anofelinosy
actualizar los mapas de distribucion de los
mismos

Investigacion de foco
Revision de criaderos registrados, basqueda de
nuevos criaderos, informacién entomoldgica

disponible

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores 2020.

6.6.1. Actividades entomologicas

A) Vigilancia entomoldgica del vector en estadio inmaduros (pesquisa larvaria)
Propositos
Identificar, determinar y caracterizar los criaderos larvarios de las diferentes especies de zancudo:

Determinar la distribucion geografica de los diferentes vectores.

Evaluar el impacto de las medidas anti larvarias sobre las poblaciones de larvas.

Evaluar la dindmica espacio temporal de formacion y establecimiento de los criaderos y sus
poblaciones larvarias.

Colecta de material biologico para estudios taxonoémicos y establecimiento de colonias de
laboratorio
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Indicadores entomologicos
El analisis de los resultados de la vigilancia entomoldgica debe realizarse de conformidad a los
siguientes parametros de riesgo:

Promedio de infestacién larvaria Interpretacion Intervencion

Menor o igual a 0.5 Bajo Riesgo Vigilancia

Mayor 2 0.5 Alfo Riesgo Definir plan de accién a corto (primeras 24
horas) y largo plazo

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL

Metodologia para realizar la pesquisa larvaria
Verificar la metodologia en anexo 7.11.

B) Vigilancia entomoldgica del vector adulto

Propositos

Las capturas de zancudo adulto son utiles para:

- Las especies de Anopheles sp. presentes, su distribucién y densidad estacional

- Conocer los cambios de comportamiento del vector

- Monitorear y evaluar las intervenciones de control vectorial.

- Actualizacion de la dispersion de vectores (y actualizacidon de areas receptivas en el pais)

Para realizar esta actividad el personal de entomologia, ubicado en el SIBASI, debe realizar las
siguientes actividades:

e Captura intra sobre superficie

e Captura abrigo animal

e Captura abrigo natural

Captura intra sobre superficie

Es la actividad entomologica que consiste en capturar mosquitos en fase adulta dentro de la
vivienda. Las capturas en reposo son realizadas de 6 a.m. — 8 a.m. y en horas nocturnas de 6:00 pm
a 10:00 pm.

La densidad de Anopheles adulto es un promedio por casa; dividiendo el total de mosquitos
capturados entre el total de viviendas trabajadas.

Captura abrigo animal
Para realizar esta actividad el personal de entomologia, ubicado en el SIBASI, debe realizar captura

de zancudo adulto en establos o corrales donde duerme el ganado (Vacuno, caballar, bovino,
porcino o caprino); para evidenciar la presencia o ausencia de Anopheles en el drea y determinar su
densidad horaria con el que se toman las decisiones para las intervenciones anti vectoriales.

Hora de realizarla: La actividad se debe realizar preferiblemente en horas nocturnas de 6:00 p.m. a
10:00 p.m. Si es diurna, efectuarla de 5:00 a.m.a 7:00 a.m.

Los resultados se expresan en densidad horaria (DH), la cual se obtiene dividiendo el total de
mosquitos colectados entre el tiempo que duro la captura.
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Los parametros entomoldgicos de riesgo para la captura en Abrigo Animal.
El parimetro corresponde a la densidad horaria.

Densidad Horaria Interpretacién Intervencién
menor o igual a 50.0 Bajo Riesgo Vigilancia
mayor a 50.0 Alto Riesgo Acciones de control en las primeras 24 horas

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL

Captura abrigo natural

Esta actividad se realiza dentro del habitat natural del zancudo (Huecos de los arboles, cuevas en la
tierra, margenes de los rios, cercos de piedras, cercos de vegetacidon, y bajo puentes, con el fin de
conocer la presencia o ausencia de Anopheles.

La actividad se realiza en horas nocturnas de 5:00 a.m. a 7:00 a.m. y si es diurna de 6:00 p.m. a
10:00 p.m. La densidad de captura en abrigo natural: se calcula dividiendo el total de Anopheles
capturados entre los sitios especificos inspeccionados.

Los parametros entomologicos de riesgo para la captura en Abrigo Natural.

Densidad de Anopheles Adultos Interpretacion Intervencion
menor o igual 2 5.0 Bajo Riesgo Vigilancia
mayor a 5.0 Alto Riesgo Acciones de control en las primeras 24 horas

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL

Indicadores entomologicos
Es importante pata determinar: Presencia de anophelinos, distribucidén de especies, densidad por
periodo estacional.

Metodologia para realizar la vigilancia entomologica del vector adulto
Verificar la metodologia en anexo 7.11.

Ensayos y estudios para el control de vector de la malaria

Durante el afio se debe de garantizar la realizacion de estudios, como minimo los siguientes:
e Ensayos de susceptibilidad a los insecticidas
e Evaluacion con bioensayos en campo (residualidad de rociado y mosquiteros)

Ensayos de susceptibilidad a los insecticidas

Conocer y monitorear la susceptibilidad de los estadios adultos e inmaduros es importante para la
eleccion de productos quimicos para el control vectorial y eventualmente, para el tipo de
intervencion adecuada.

El monitoreo de la susceptibilidad de anofelinos se realizard una vez al afilo en uno o dos sitios
centinela seleccionado por Region de Salud, empleando la metodologia de la OMS o del CDC,
utilizando los insecticidas disponibles para uso en RRI y/ o MTILD,

Hallazgos de resistencia en las poblaciones de anofelinos deben ser analizados y pueden llevar a un

cambio en los productos utilizados, por 1o que no se encuentra estudios al momento, se debe
garantizar la realizacion de ellos.
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Evaluacion con bioensayos en campo (Residualidad de RRI y MTILD)

Esta en una actividad de monitoreo entomologico. Para el RRI y MTILD, se conocen los rangos
de residualidad, pero la definicién exacta puede ser conocida por medio de bioensayos de conos en
una muestra de las casas rociadas.

Mensualmente, se hacen pruebas de conos con mosquitos adultos en:
- Paredes de 2 casas rociadas por sustrato (bajareque, madera, cemento, etc.) de los puntos
centinela, de manera estandarizada hasta que la mortalidad de los mosquitos llegue a los 80%.
Al bajar a ese nivel se procede a un nuevo RRI.
- Cada seis meses, se hacen pruebas de conos en los mosquiteros de los puntos centinela, de
manera estandarizada hasta que la mortalidad de los mosquitos llegue a los 80%. Al bajar a ese
nivel se procede a programar el cambio del mosquitero, y sirve para la estimacion de futuras

compras.

6.7. Registro de informacién

Para lograr tener la informacion en forma adecuada y oportuna se deben de brindar la informacion

en los sistemas de informacion segun se explica a continuacion:

Sistemas para cargar informacién de malaria
Los sistemas de vigilancia de malaria estan constituidos por:

El primero por el Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC), el cual recopila informaciéon de

acuerdo a los formularios detallados en el siguiente cuadro:

Listado de formularios para recopilar informaciéon de malaria a registrar en SINAVEC

Nombre de formulario

Utilidad

Llenado por

Digitado a SINAVEC
por:

PL 01 — Pesquisa Larvaria
del vector Anopheles sp.

Para el reporte de la
pesquisa larvaria.

Entomologos en campo.

Entomologos a través de
tablet o via web.

PL 02 — Captura de
Anopheles Adulto.

Para el reporte de la
captura de zancudos
adultos (intra sobre
superficie, abrigo natural,
abrigo vegetal).

Entomologos de campo.

Entomologos a través de
tablet o via web.

PL 04 — Monitoreo de
Inmigrantes y/o
Emigrantes

Para el reporte de los
campamentos de migrantes
trabajando en el pais.

Personal de vectores
(Promotor Inspector
Antimalaria).

Coordinador de Vectores
de SIBASI o su delegado.

PL 06 — Actividades de
Prevencion y Control de
Malaria

Para el reporte de todas las
actividades de control de
prevencién
(mantenimiento de obras
fisicas, eliminacién de
criaderos) y vectores (RII,
colocacién de MTILD,
fumigaciones térmicas)

Personal de vectores
(Coordinador de Grupo
de Acciones
Antivectoriales)

Coordinador de Vectores
de SIBASI o su delegado.

PL 07 — Recurso Humano
que Participa en Vigilancia
contra la Malaria

Para el reporte de todos los
recursos humanos que han
participado en el mes en el
combate y prevencion del
restablecimiento de malaria
en el pais.

Personal de vectores
(Coordinador de
Vectores SIBASI)

Coordinador de Vectores
de SIBASI o su delegado.

PL 08 — Seguimiento a

Para poder reportar las

Personal de vectores

Personal de vectores
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Botiquines visitas y supervisiones que (Promotor Inspector (Promotor Inspector
se realizan a los botiquines  Antimalaria). Antimalaria).
que poseen los
colaboradores voluntarios o
servicios médicos oficiales.

Captura de Datos:
Medico responsable del
paciente (al contar con
SIAP)

Toma de muestra:
Medico responsable del
paciente, Enfermera a
cargo del paciente (para
el SNS) o Colaborador

. Estadistico o Digitador del
Voluntario en las

AGI (al no tener SIAP)

E-6 Boleta de Prueba Para reportar las gotas comunidades, Personal
Parasitologica para gruesas — frotis de sangre de vectores (Promotor

L2 . . . . . Resultado de
Investigacion de Malaria tomados a nivel nacional. Inspector Antimalaria).

Laboratorio:
Laboratorista Clinico, (al

Lectura de la muestra:
contar con SIAP)

Laboratorista Clinico,
Microscopista de Malaria

Z ?Agét? dor encargado o Digitador encargado del
© " AGI (al no tener SIAP)

Microscopista de Malaria

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL 2020

El segundo es el Sistema de Vigilancia de Enfermedades Epidemiologicas de El Salvador
(VIGEPES), el cual recopila informacién de acuerdo a los formularios detallados en el siguiente
cuadro:

Listado de formularios para recopilar informacion a registrar en VIGEPES

Digitado a VIGEPES

Nombre de formulario Utilidad Llenado por e

VIGEPES-01 — Formulario

para Notificaciéon Para el reporte inicial de un
individual de enfermedades  sospechoso de Malaria.
objeto vigilancia sanitaria.

Meédico consultante que
hace el diagnéstico de
sospecha de Malaria

Digitador o estadistico
segin AGI

VIGEPES-02 — Formulario  Para la solicitud de examen L
Meédico consultante que

para solicitud de examen de enfermedad de objeto o Laboratorio Nacional de
; S . hace el diagnéstico de Lo

por enfermedad objeto de  de vigilancia sanitaria . Salud Publica

S o . sospecha de Malaria

vigilancia sanitaria (malaria)

VIGEPES-03 - Formulario  Para complementar el Meédico epidemidlogo

para investigacion y cierre estudio de caso de malaria  del establecimiento, Epidemidlogo de SIBASI

de enfermedades objeto de  y dar por cerrada la SIBASI o delegado para o Regional

vigilancia sanitaria investigacion. esa funcion

VIGEPES-04 — Reporte

. L. Médico director del
epidemiologico

. Para el reporte de establecimiento. . .
consolidado de casos <P . . ’ Digitador o estadistico
S consolidado de casos de epidemidlogo local o A
individual de enfermedades . segiin AGI

. malaria delegado para esa
o eventos de declaracion -,
funcién.

obligatoria

Médico director del
VIGEPES-05 — Formulario establecimiento,
Reporte de brotes . iy
para el reporte de brotes de . S . epidemidlogo local o
o S epidemiologico de Malaria
interés epidemioldgico delegado para esa
funcién.

Epidemidlogo de SIBASI
o Regional

Fuente: Direccion de Vigilancia Sanitaria, MINSAL 2020
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Existen otros formularios sobre todo de tratamiento y seguimiento del paciente que se deben de

completar, pero no se registraran en el sistema de informacioén, detallados en el siguiente cuadro.

Listado de formularios para recopilar informacién complementaria de tratamiento y
seguimiento de pacientes de malaria

Nombre de
formulario

Utilidad

Llenado por

Utilidad

Informe de
investigacion de casos
de Malaria

Para realizar la investigacién de
campo de cada caso de malaria
en el pais.

Equipo
multidisciplinario de
investigacion de caso,
dirigido por
Coordinador de Vectores
del SIBASI.

No se digita en sistema,
solo se envia por correo
electrénico a la jefatura de
vectores y al coordinador
de Malaria.

Formulario de
investigacion de Foco
de malaria

Para realizar la investigacion de

foco en cada caso de malaria en
el pais. (si es importado se hard

para verificar que realmente no
hay transmision autdctona)

Equipo
multidisciplinario de
investigaciéon de caso,
dirigido por
Coordinador de Vectores
del SIBASI y apoyado
por el Coordinador de
Vectores Regional.

No se digita en sistema,
solo se envia por correo
electronico a la jefatura de
vectores y al coordinador
de Malaria.

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL 2020

Notificaciéon

SINAVEC registrara todas las gotas gruesas tomadas por la red de notificacion.
VIGEPES registrara solo los casos sospechosos clinicos y todos los casos confirmados.

Notificacion de gotas gruesas — frotis sanguineos

Para poder notificar las gotas gruesas — frotis sanguineos en los sistemas de informacion se realizard
dependiendo de la capacidad instalada en cada servicio médico y a nivel comunitario, como se
describe a continuacién:
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a) Sospechoso Clinico en Servicios Médicos

Establecimiento de salud con Sistema Integral de Atencidén a Pacientes (SIAP), modulo
seguimiento clinico y modulo laboratorio

Ante la sospecha de un caso de malaria, el medico llena en médulo de consulta de SIAP y genera
la sospecha clinica de malaria (B-54 segin CIE-10), creando automaticamente el VIGEPES-01, Al
mismo tiempo se genera automaticamente el formulario de solicitud de examen VIGEPES-02. El
responsable de laboratorio ingresa el resultado de la muestra en el modulo laboratorio SIAP, y
automaticamente se completa el VIGEPES-02 y se genera el E-6 en SINAVEC.

Si el resultado de la muestra es positivo, se llenara el VIGEPES-03 por parte del médico o
epidemiologo asignado del SIBASI y serd digitado en el sistema VIGEPES-03. El estudio de caso
de malaria serd llenado por el equipo multidisciplinario que ya fue mencionado en el item 7.1.y
cerrada la investigacion por el coordinador de vectores del SIBASI compartira a nivel regional y
nivel central, que es donde se validara.

Establecimiento con Sistema Integral de Atencion a Pacientes (SIAP), modulo laboratorio y
sin mddulo de seguimiento clinico

Ante la sospecha de un caso de malaria, el medico llenara a mano,VIGEPES-01,VIGEPES-02 y E-
6. el VIGEPES-01 y VIGEPES-02 seran digitados al sistema por el estadistico o digitador segtn el
RIIS. El responsable de laboratorio ingresa el resultado de la muestra en el moédulo laboratorio
SIAP, y completa automaticamente el E-6 en SINAVEC.

Siel resultado de la muestra es positivo, se llenard el VIGEPES-03 por parte del médico o
epidemiologo asignado segun el SIBASI y sera digitado en el sistema VIGEPES-03. El estudio de
caso de Malaria, serd llenado por el equipo multidisciplinario que ya fue mencionado en el item
7.1. y cerrada la investigacion por el Coordinador de vectores del SIBASI compartird a nivel
regional y nivel central, que es donde se validara.

Establecimiento sin Sistema Integral de Atencién a Pacientes (SIAP),

Ante la sospecha de un caso de malaria, el medico llena el VIGEPES-01,VIGEPES-02 y los entrega
a epidemiologia para su archivo. Adicionalmente se llena el E-6 de forma manual. El responsable de
laboratorio ingresa el resultado de la muestra en el E-6, y seran digitados al sistema SINAVEC por
el estadistico o digitador segun el SIBASI.

Si el resultado de la muestra es positivo, SINAVEC generara automaticamente en VIGEPES el
VIGEPES-01 y VIGEPESO-2. El médico o epidemidlogo asignado segin el SIBASI rellenara y
digitara en el sistema VIGEPES-03. El estudio de caso de Malaria, sera llenado por el equipo
multidisciplinario que ya fue mencionado en el item 7.1. y cerrada la investigacion por el
Coordinador de vectores del SIBASI compartird a nivel regional y nivel central, que es donde se
validara.
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Hospitales y Clinicas privadas

Ante la sospecha de un caso de malaria, el medico llena el VIGEPES-01, VIGEPES-02, E-6 y los
entrega a establecimiento de salud de su Area Geogrifica de Influencia para su digitacién en el
sistema. Si tiene laboratorio ingresa el resultado de la muestra en el E-6.

Si el resultado de la muestra es positivo, SINAVEC generara automaticamente en VIGEPES el
VIGEPES-01 y VIGEPES-02. El médico o epidemidlogo asignado segiin el SIBASI completara y
digitard en el sistema VIGEPES-03. El estudio de caso de malaria, serd llenado por el equipo
multidisciplinario que ya fue mencionado en el item 7.1. y cerrada la investigacion por el
coordinador de vectores del SIBASI compartira a nivel regional y nivel central, que es donde se
validara.

b) Sospechoso Comunitario

Ante la sospecha de un caso por parte de la comunidad (Colaborador voluntario y Promotor
Inspector Antimalaria), se llena el E-6 de forma manual, serd digitado en SINAVEC por el
Promotor Inspector Antimalaria a través de su dispositivo movil o por medio del sitio web. La
muestra sera llevada al microscopista del SIBASI, El microscopista ingresa el resultado de la muestra
al SINAVEC.

Si el resultado de la muestra es positivo, se asignara el caso a su Unidad Comunitaria de Salud
Familiar en el Area Geogrifica de Influencia (AGI), donde llenari el VIGEPES-01, VIGEPES-02 y
VIGEPES-03 el médico o epidemidlogo asignado segtin el SIBASI y sera digitado en el sistema
VIGEPES. El estudio de caso de malaria, serd llenado por el equipo multidisciplinario que ya fue
mencionado en el item 7.1.y cerrada la investigacion por el coordinador de vectores del SIBASI
compartird a nivel regional y nivel central, que es donde se validara.

Notificacion y registro de actividades:

a- Notificacién de actividades entomoldgicas

Las actividades de vigilancia entomologica deberan estar registrada en el mdédulo de malaria del

Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC):

e LP 01 pesquisa larvaria, esta informacion es introducida diariamente por el entomologo a
cargo a través de su dispositivo movil (Tablet), y el sistema consolidara y cerrara el reporte a las
11:00 a.m. de cada dia martes.

e LP 02 captura de Anopheles adultos, esta informacién es introducida diariamente por el
entomologo a cargo a través de su dispositivo mévil (Tablet), y el sistema consolidara y cerrara
el reporte a las 11:00 a.m. de cada dia martes.

b- Notificacidén de actividades de vigilancia especial

La vigilancia del flujo migratorio a nivel comunitario deberad estar registrada en el modulo de

malaria del Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC):

e LP 04 Monitoreo de Inmigrantes y/o Emigrantes, esta informaciéon es introducida
semanalmente por el coordinador de vectores del SIBASI o su delegado a través del sitio web
sinavec.salud.gob.sv y se cerrara el reporte a las 11:00 a.m. de cada dia martes.

e LP 08 Seguimiento a botiquines, esta informacidon es introducida diariamente por el
promotor inspector antimalaria a cargo del circuito a través de su dispositivo movil (Tablet), y el
sistema consolidara y cerrara el reporte a las 11:00 a.m. de cada dia martes.
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c- Notificacion de actividades de control de vectores

El control de vectores (rociados, fumigaciones, aplicacion de larvicidas o colocacidon de mosquiteros

impregnados, mantenimiento de obras fisicas, drenajes) deberd estar registrada en el moédulo de

malaria del Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC):

e LP 06 Actividades de prevencidén y control de malaria, esta informacién es introducida
semanalmente por el coordinador de vectores del SIBASI o su delegado a través del sitio web
sinavec.salud.gob.sv y se cerrara el reporte a las 11:00 a.m. de cada dia martes.

d- Notificacion de colaboracion intersectorial

El informe del recurso humano que participa en la vigilancia de malaria, debera estar registrada en

el modulo de malaria del Sistema Nacional de Vectores (SINAVEC):

e LP 07 Recurso humano que participa en vigilancia contra la malaria, esta informacién es
introducida mensualmente por el coordinador de vectores del SIBASI o su delegado a través
del sitio web sinavec.salud.gob.sv y se cerrara el reporte el quinto dia del mes a las 11:00 a.m.

e- Notificacion de controles de calidad indirecta

El ingreso de informacién de los controles indirectos de calidad se debe realizar a través del Sistema
Nacional de Vectores, componente malaria, donde se genera la Lab-2, la cual serd enviada
automaticamente via electronica al referente regional de control de calidad o a Laboratorio
Nacional de Salud Pablica, a donde deberan enviarse las laminas leidas en base al Lineamientos
técnicos para el diagnostico microscopico de la malaria, y la respuesta del mismo llegara en forma
electronica cada mes.

Tiempos de reporte al sistema de informacion SINAVEC
Todas las gotas gruesas — frotis sanguineo deben de ser notificadas en las primeras 24 horas después
de examinadas.

Los laboratorios privados que tomen y hagan lectura de gotas gruesas — frotis sanguineo para
malaria deben de reportar a los Promotores Inspectores Antimalaria dentro de las 24 horas a partir
del diagnostico.

Alertas especiales en Sistemas de Informacion

Cuando se registre un caso confirmado, el sistema informatico despliega una alerta, informando a
los diferentes niveles de atencion del Ministerio, a través del correo electronico, tales como: jefe de
la unidad de vigilancia de enfermedades transmitidas por vectores, coordinador del programa de
malaria, jefe de epidemiologia de la direccion de vigilancia sanitaria, coordinador de vectores del
SIBASI, epidemidlogo de SIBASI, regional de vectores, epidemidlogo regional, referente regional
de control de calidad, laboratorio nacional de salud publica, o cualquier otra persona que autorice
el jefe de la unidad de vigilancia de enfermedades transmitidas por vectores, para que se realicen
acciones integradas.

El sistema Morbi-Mortalidad Estadisticas Vitales (SIMMOW) brindard una alerta por cada
diagndstico que se ingrese como consulta externa o egresos hospitalario dentro de los diagnoésticos
CIE-10 B50 a B54, las alertas seran enviadas via correo electronico al jefe de la unidad de
vigilancia de enfermedades transmitidas por vectores, programa nacional de malaria, jefe de
epidemiologia de la direccidn de vigilancia sanitaria y a epidemiologos regionales.
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Analisis de la informacion

Es obligacién de todos los coordinadores de vectores a nivel de SIBASI y Regién el analizar
semanalmente la informacion del Sistema Nacional de Vectores, asi como el de tener los reportes
preparados para cualquier tipo de supervision.

El nivel central estd obligado a la revision semanal de toda la informacién producida por Sistema
Nacional de Vectores (SINAVEC) componente malaria y Sistema de Vigilancia Epidemiologica de
El Salvador VIGEPES para la toma oportuna de decisiones, asi como elaborar el boletin
informativo de malaria.

Si durante el andlisis de la informacion se detectara alguna incongruencia o algin dato mal

tabulado se debera solicitar del nivel local o SIBASI el cambio y rectificacion de la misma a través
del propio sistema en el médulo de “Gestion Solicitud Edicion”.
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VII.Vigilancia y control de la enfermedad de Chagas

7.1.Vigilancia epidemiologica

Definiciones de casos de la enfermedad de Chagas

a)

b)

Sospechoso de Chagas agudo

Se considera a toda persona con fiebre de grado variable, acompanado de malestar general,
hepatoesplenomegalia y linfadenopatia, con presencia o no de reaccién inflamatoria en el
sitio de la inoculacién: “Chagoma”, edema unilateral de ambos parpados: “signo de
Romana” y antecedente de haber estado expuesto a los factores de riesgo o picadura de
chinche, (anexo N° 8.1.)

Confirmado de Chagas agudo
Es todo caso sospechoso de enfermedad de Chagas, con presencia demostrada de
Tripanosoma cruzy, a través del concentrado de Strout,

Sospechoso de Chagas crdénico
1- Es todo paciente asintomatico o con manifestaciones cardiacas, alteracidon
electrocardiografica, radioldgica (cardiomegalia) o ecocardiografica o alteraciones digestivas
asociadas a megaesdfago/megacolon o cualquier anomalia fuera de limites normales con o
sin significado clinico y que se asocien a algunos de los siguientes criterios:
e Historia de picadura de chinche que resida o haya residido en fa zona endémica de
Chagas
e Residencia actual o previa, visita habitual o esporadica a zonas endémicas de
transmision de T. cruzi
e Madre infectada con T. cruzi
e Antecedente de trasplante de oOrganos o tejidos, transfusion de sangre y/o sus
componentes
e Antecedente de uso de drogas intravenosas

2- Donante de sangre que durante el tamizaje seroldgico presente un resultado positivo a
Tripanosoma cruzy. (anexo N° 8.2.)

d) Confirmado de Chagas crénico

Es todo paciente que cumpla con la definicién de caso sospechoso de Chagas cronico, mas
una segunda prueba serologica de principios diferentes reactiva a T. cruzi, pudiendo ser
ELISA-IgG para Chagas, Hemaglutinacion Indirecta (HI), IFI-IgG para Chagas o Prueba
rapida.

e) Sospechoso de Chagas congénito

Todo recién nacido hijo de madre con diagnoéstico confirmado a la enfermedad de Chagas,
en fase aguda o cronica (anexo N° 8.3.)

f) Confirmado de Chagas congénito

Esta presentacion es producto de la transmision del pardsito durante el embarazo ya sea en
etapa aguda o cronica de la enfermedad (transmision vertical). La confirmaciéon diagndstica
de la infeccién congénita puede realizarse mediante la identificacidn directa del pardsito en
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sangre (en las primeras semanas de vida) por medio de método concentrado de Strout, o
por demostracion de la serologia reactiva una vez que desarrolle su sistema inmunoldgico (a
partir de los 10 meses de edad).

Debido a que la parasitemia inicial en la infeccidon congénita puede ser baja y no detectable
por los métodos convencionales de concentracion, la exclusion de la infeccién congénita
s6lo puede realizarse luego de un seguimiento adecuado del recién nacido que permita
demostrar que no desarrolld anticuerpos anti-T. cruzi a partir de los 10 meses de vida.

Buasqueda de pacientes sospechosos de enfermedad de Chagas
1. Basqueda activa

El equipo multidisciplinario asignado por el médico director del establecimiento de salud debe
realizar la busqueda activa a todo paciente que cumpla con la definicién de caso sospechoso o
confirmado de Chagas y referir para la toma de muestra de sangre y realizar el concentrado de
strout.

2. Busqueda pasiva

Los establecimientos de salud que cuenten con laboratorio clinico deben de tomar muestra de
sangre a todo paciente que cumpla con la definicion de casos sospechoso de la enfermedad de
Chagas. Y los establecimientos que no cuenten con laboratorio deben referir al paciente a un
establecimiento que cuente con laboratorio clinico.

Factores de riesgo
En relacion a la vigilancia de la enfermedad de Chagas hay factores de riesgo que se mencionan a

continuacion:

Clinico:

QO
—

Eventos fisiopatologicos de la enfermedad

Presencia de signos y sintomas.

Haber recibido transfusiones de sangre no segura en los tltimos dos meses.
Trasplante de 6rganos de donantes con enfermedad de Chagas.

Madre embarazada que esté infectada por T. cruzi.

b) Epidemioldgico:

e Residir o haber viajado a areas endémicas en un periodo entre cinco a catorce dias previos
al inicio de signos y sintomas.

e Accidente en laboratorio.

¢)Biologico:
Presencia o contacto con el vector transmisor de la enfermedad de Chagas.
Vias de transmision:

1. Vectoriales: Contaminacién por las deyecciones del pardsito que penetran a nuestro organismo
como resultado de la picadura del vector.
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La infeccién adquirida por transmision vectorial puede presentarse a cualquier edad. La fase aguda
de la infeccién adquirida por esta via puede durar hasta 60 dias y cursa en la mayoria de los casos
en forma asintomatica.

Ciclo de transmision del vector
El vector responsable de la transmision de la enfermedad en nuestro pais es el Triatoma dimidiata,
llamado popularmente “chinche”, puede compartir la vivienda con el hombre.

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es producida por un parasito unicelular
llamado Trypanosoma cruzi que se transmite por varias vias. Dicho parasito circula en la sangre de
los vertebrados en forma de tripomastigote, que es extremadamente movil y se caracteriza por la
presencia de un flagelo. En los tejidos, el pardsito se encuentra como amastigote, pudiendo persistir
en esta forma varios afos.

El T. cruzi entra al tubo digestivo del insecto cuando esta pica a una persona o a un mamifero
infectado. El parasito se divide activamente en el intestino del insecto, dando origen a las formas
infectantes las cuales son transmitidas a través de sus heces, que son depositadas a pocos milimetros
de la picadura, mientras succiona sangre.

Ciclo de la enfermedad de Chagas

Via Oral

FASE AGUDA
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Via transfusional Via transplacentaria

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL, El Salvador

2. No vectoriales, (en las que no participa la chinche), son:
e Transmision de la madre infectada a su hijo durante el embarazo (transmision vertical),
e Transfusion de sangre infectada
e Trasplante de 6rganos
e Ingesta de parasitos, principalmente por consumo de alimentos contaminados con heces del
vector
e Accidente de laboratorio.
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e Uso de jeringas contaminadas.

Fase de la infeccidn por T. cruzi
La infeccion por T. cruzi evoluciona en dos fases:
e Aguda
e Crobnica.
Cada una de ellas presenta caracteristicas clinicas, criterios diagnosticos y terapéuticos diferentes.

Fase aguda

La fase aguda de la infeccion por T. cruzi se caracteriza por la presencia de pardsitos en sangre en
concentracion elevada. La duracién y la presentacion clinica de la fase aguda pueden ser variables,
dependiendo de la edad del paciente, del estado inmunolégico, la presencia de comorbilidades y la
via de transmision.

Otras formas de presentacion, como la reactivacién de una infeccién cronica en un paciente
inmunodeficiente, tiene algunas similitudes a la fase aguda de la primoinfeccion.

La presentacion clinica, puede ser sintomatica o asintomatica, siendo esta tltima, la forma clinica
mas frecuente.

Manifestaciones clinicas

Fase Aguda
a) Especificas
Se presentan en so6lo el 5% de los casos agudos.

e Chagoma de inoculacién: puede presentarse en cualquier parte del cuerpo, pero es mas
frecuente en cara, brazos y piernas. Es poco o nada doloroso. Puede tener aspecto
forunculoide, erisipeloide, tumoroide o lupoide. Generalmente tiene adenopatia satélite y
puede durar entre 1 y 3 semanas.

e Complejo oftalmoganglionar (signo de Romafa): consiste en la presencia de edema
bipalpebral unilateral, indoloro, eritema, adenopatia satélite y puede estar acompanado de
conjuntivitis.

e Chagoma hematdgeno: son tumoraciones planas, que toman dermis y tejido celular
subcutaneo, generalmente no adheridas a planos profundos, Gnicos o mdaltiples. El tamano
puede ser variable. La localizacidén mas frecuente es abdomen inferior, gliteos y muslos. En
general son indoloros y pueden ser sensibles a la presion. Habitualmente no alteran el color
de la piel suprayacente.

e Lipochagoma geniano: es el chagoma que toma la bola adiposa de Bichat. Puede ser de
consistencia lipomatosa o dura. Generalmente es doloroso y en lactantes puede dificultar el
amamantamiento.

El chagoma de inoculacién, y en particular el complejo oftalmoganglionar, es indicativo de la
puerta de entrada en la via de transmision vectorial.

Inespecificos

Presentacién mas frecuente pero no exclusivos de la infeccidon aguda por este parasito:
e Ficbre.
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e El diagnostico diferencial de enfermedad de Chagas debe ser considerado en todo paciente
con sindrome febril prolongado y epidemiologia compatible.

e Hepatoesplenomegalia

e Adenomegalias

e Anemia

e Edemas

Irritabilidad o somnolencia

Convulsiones
Meningoencefalitis

Manifestaciones de miocarditis: taquicardia, arritmias, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia.

Fase Cronica
Durante la fase cronica, la infeccion puede permanecer asintomatica durante décadas o incluso de
por vida o presentar manifestaciones clinicas evidentes.

Fase Cronica Indeterminada

Representa un 50% a 70% de todas las personas con Chagas. Se caracteriza por la ausencia de
sintomas cardiacos, digestivos y otros. Los pacientes estin infectados (serologia y/o parasitemia
positiva), pero los exdmenes de laboratorio rutinarios son normales. Un 30% de estos pacientes
mantiene esta forma durante toda su vida. El resto puede evolucionar a una forma cronica
determinada en un lapso de 10 a 30 afos.

Fase Cronica determinada

Se manifiesta principalmente como cardiopatia, colopatia y esofagopatia. El compromiso de otros
organos tales como estomago, duodeno, vejiga, uréteres y otros, es infrecuente. Estas formas de
presentacion pueden ocurrir separadamente o coexistir en un mismo enfermo. En esta etapa existe
una parasitemia baja y fluctuante, con titulos detectables de anticuerpos en pacientes
inmunocompetentes. Se estima que alrededor de un 30% de las personas con Chagas tendrian
manifestaciones de la etapa cronica, lo que podria aumentar al emplear métodos diagnosticos mas
sensibles.

Complicaciones cardiacas, las cuales pueden incluir agrandamiento del corazén (miocardiopatia),
insuficiencia cardiaca, alteracion del ritmo o frecuencia cardiaca y paro cardiaco (muerte stbita). Se
presenta en un 10% a un 30% de las personas con Chagas. Se caracteriza por su gravedad y
representa la principal causa de muerte de estos enfermos.

Los sintomas mas frecuentes son palpitaciones, disnea de esfuerzo, las arritmias, bloqueo A-V,
fibrilacion auricular y fenémenos tromboembolicos.

Complicaciones intestinales, que pueden incluir un agrandamiento del esoéfago (megaesdfago) o
del colon (megacolon) y pueden causar dificultades para comer o defecar.

Donante de sangre
Tamizaje

Actualmente en el pais el mayor nimero de pacientes con enfermedad de Chagas cronico se realiza
a través del tamizaje en los bancos de sangre
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El director del establecimiento de salud que disponga de banco de sangre, debe garantizar que, a
todas las muestras de los donantes, se le realice prueba de deteccion de anticuerpos contra
Trypanosoma cruzi conforme al flujograma de prueba seroldgica (anexo N° 8.4).

Deteccion en embarazada
El director del establecimiento de salud del SNS, debe garantizar que, a toda embarazada, se le
realicen dos pruebas seroldgicas, para investigar o descartar infeccion por T. cruzi, a través de una
muestra de sangre.

e La primera prueba se realizara en el primer control del embarazo.

e Lasegunda prueba al ingreso por trabajo de parto.

Ante el resultado positivo de las pruebas anteriores, se debe confirmar con una prueba de
estructura antigénica diferente: ELISA, prueba ripida, HAI (hemaglutinacién indirecta)
Inmunofluorescencia (IFI).

Nota: Recordar que en la infeccidn aguda y cronica durante el embarazo estd contraindicado el
tratamiento.

En caso que la madre resulte positiva a la enfermedad de Chagas, deberd de realizarse la prueba en
el recién nacido:

e El diagnostico de certeza en las primeras semanas de vida debe basarse en la baisqueda del T.
cruzi por medio de un método parasitoldgico directo, por lo tanto, se debe garantizar que, a
todo recién nacido de madre positiva a enfermedad de Chagas, se le realice prueba
parasitologica (micro concentrado de Strout). Se debe obtener muestra de corddn
umbilical o sangre del neonato

e La busqueda de anticuerpos especificos no es tutil para el diagndstico en los primeros meses

de vida.

e  Después de los 10 meses de vida del bebé de madre infectada, el diagnostico de Chagas
congénito se establece, si se obtienen dos reacciones positivas, en dos pruebas seroldgicas
diferentes; las técnicas mas empleadas son ELISA, HAI e IFIL.

Notificacion obligatoria

El director de la regidn de salud, el coordinador de SIBASI y el epidemiologo de cada uno de estos
niveles de atencidén, deben garantizar que cada establecimiento de salud que estén bajo su
responsabilidad, detecte y registren los casos de Chagas agudo, cronico o congénito. Su registro sera
en el Sistema Unico de Informacién de Salud (SUIS), en el médulo VIGEPES, utilizando el
instrumento VIGEPES 01, en un tiempo no mayor a veinticuatro horas de detectado el caso.

Los establecimientos de las RIIS deben realizar la recopilacion, analisis, interpretacion, difusion, asi
como también realizar investigacion epidemiologica de campo. El epidemiologo debe de garantizar
el estudio de campo, asi también el seguimiento del tratamiento, y debe registrarlo en el SUIS, en el
modulo VIGEPES, utilizando el instrumento VIGEPES 03.

Encuestas serologicas

El director del establecimiento de salud del primer nivel de atencion, debe coordinar con el LNSP
para gestionar insumos y que el equipo multidisciplinario realice estudio serologico a través de
encuestas, en nifios y adolescentes hasta los dieciséis anios de edad, en centros escolares centinela
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seleccionados y ubicados en areas de responsabilidad con elevado riesgo de transmision, con el
objeto de ofrecer tratamiento oportuno, actualizacién de datos y evaluar en un periodo de tres a
cinco anos el impacto, segun el resultado de la encuesta seroldgica

7.2.Vigilancia de laboratorio

El médico consultante debe indicar orden de examen ante la sospecha de caso de Chagas agudo o
cronico. Dicho examen sera realizado por el profesional del laboratorio haciendo uso de diferentes
métodos en base a la fase de la enfermedad:

Caso agudo
Para la confirmacion de la infeccidn, la primera eleccidon es demostrar la presencia del parasito por
métodos parasitologicos directos. (anexo 8.1.)

El uso de métodos parasitologicos directos permite realizar el diagnostico a partir de la observacion
morfologica de las formas tripomastigotas presentes en sangre, estos pueden ser:
e M¢étodos directos sin concentracidn previa (gota fresca)
e Métodos directos de concentracion:
o  Microhematocrito (microconcentrado)
o Técnica de Strout

En pacientes con sintomas neurologicos, se debe buscar la presencia de parasitos a través de método
de concentracién en una muestra de liquido cefalorraquideo.

Los métodos directos mencionados anteriormente, deben realizarse después de ocurrida la
primoinfeccion (10 dias en adelante hasta un tiempo maximo de sesenta dias). Los directores
Regionales, coordinadores de SIBASI, directores de establecimientos de salud, epidemidlogos, jefes
de vectores y las jefaturas de laboratorios del SNS, deben asegurar el envio del 100% de muestras
positivas y 10% de muestras negativas al LNSP del MINSAL

Caso cronico

El diagnostico seroldgico se basa en la determinacidén de inmunoglobulinas especificas (IgG), se
dispone en la actualidad de un amplio nimero de test serologicos para el diagnostico de la
enfermedad de Chagas, que se diferencian entre si por el principio de la técnica o los antigenos
utilizados, factores que condicionan su sensibilidad y especificidad.

A pesar de disponer de varios test, no existe un consenso general en establecer las técnicas de
referencia y ningun test es considerado gold estandar para confirmar el diagnostico.

Las metodologias de diagnostico a considerar son las siguientes:

1. Enzimoinmunoanalisis de adsorcion (ELISA)

2. inmunocromatografia (ICT)

3. inmunoensayo quimioluminiscente de microparticulas (CMIA)

4. estandar diagnostico, es decir, la combinacion de dos pruebas serologicas positivas (ELISA,
hemoaglutinacion indirecta [HAI], o inmunofluorescencia indirecta, [IFI]) y la eventual
aplicacion de una tercera, si los resultados de aquellas son discordantes, para lograr un
diagnostico definitivo.

Los métodos indirectos o serologicos se pueden tomar en cualquier momento de la etapa cronica.
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® Hemaglutinacién Indirecta (HAI)
Este método se basa en la reaccion de globulos rojos sensibilizados con T. cruzi que entran en
contacto con anticuerpos especificos del parasito produciéndose o no aglutinaciéon

® Prueba Ripida
Es un ensayo inmunocromatografico “in vitro” para la deteccion cualitativa de anticuerpos
contra Tripanosoma cruzi en suero, plasma y sangre entera.

®= Enzima Inmuno Ensayo (ELISA)
Permite observar la presencia de anticuerpos antionmonoglobulina ligados a una enzima
que en presencia de su sustrato se desarrolla una reacciéon de color o por microparticulas de
quimioluminiscencia

® Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
Técnica que permite determinar la presencia de anticuerpos anti T. cruzi, se preparan laminas de
vidrio con circulos a las que se le adhieren epimastigotes de T. cruzi (parasito completo)
obtenidas de cultivo. Si el suero del paciente tiene anticuerpos, se produce una reaccion
antigeno-anticuerpo, la que se detecta con la adiciéon de un segundo anticuerpo marcado con
sustancias fluorescentes. Esta reaccidon se observa posteriormente en un microscopio de
fluorescencia.

La eleccion del tipo de examen a solicitar para el diagnostico de la enfermedad de Chagas,
dependera de la fase clinica de la enfermedad. En la etapa aguda, los métodos de eleccion, son los
directos, puesto que tienen una alta sensibilidad, y en la fase cronica latente o indeterminada los
métodos indicados son los indirectos o serologicos.

Estos casos son diagnosticados a través de meétodos indirectos o serologicos, que permiten
cuantificar la concentracion de inmunoglobulinas (presencia de anticuerpos) especificas contra
antigenos de T. cruzi en las muestras, las cuales pueden ser suero o plasma.

Los directores de Regidén de Salud, coordinadores de SIBASI, directores de establecimientos de
salud, coordinador de los bancos de sangre hospitalarios, director del hospital con banco de sangre,
epidemiologo, y las jefaturas de laboratorios del SNS, deben asegurar el envio al LNSP, conforme lo
establece el Manual de toma manejo y envio de muestras del laboratorio, vigente el 100% de
muestras con resultados discordantes de dos pruebas serologicas de principios diferentes para su
confirmacion.

Informe de Resultados.

®  Hemaglutinacidon Indirecta (HAI)
v No reactivo: No se evidencian anticuerpos especificos anti —T. cruzi
v" Reactivo: Se evidencian anticuerpos especificos contra T. cruzi, confirmar con otra
prueba de principio serologico diferente.
v" Inconcluso o dudoso: No se puede definir el resultado de acuerdo a su valor de corte.

e Prueba Rapida
v No reactivo: No se evidencian anticuerpos especificos anti —T. cruzi
v" Reactivo: Se evidencian anticuerpos especificos contra T. cruzi. confirmar con otra
prueba de principio seroldgico diferente
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®= Enzima Inmuno Ensayo (ELISA)
v No reactivo: No se evidencian anticuerpos especificos anti - Tripanosoma cruzi
v Reactivo: Se evidencian anticuerpos especificos contra Tripanosoma cruzi. Confirmar
con otra prueba de principio serologico diferente.
v" Inconcluso o dudoso: No se puede definir el resultado de acuerdo a su valor de corte.

® Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
v" Negativo: sin ninguna reaccién florescencia
v" Positivo: con reaccién florescencia.
v" Inconcluso o dudoso: No se puede definir el resultado de acuerdo a su valor de
corte.

Se recomienda usar los criterios establecidos en el algoritmo diagnostico para informar a los
pacientes los resultados de los exdmenes.

Los resultados positivos por diagnostico parasitoldgico directo se informaran como casos positivos
en fase aguda.

Los diagnosticos positivos por métodos indirectos luego de dos pruebas con principios seroldgicos
diferentes se informaran como caso confirmado, para Chagas cronico.

Ejemplos:

=  Prueba Ripida positiva o Hemaglutinaciéon Indirecta + ELISA Positiva = Caso
confirmado

=  Prueba Rapida positiva o Hemaglutinacién Indirecta + ELISA Indeterminada = Caso
con resultados discordantes enviar a LNSP para confirmaciéon diagnostica por IFI
(Inmunofluorescencia).

= Prueba Rapida positiva o Hemaglutinacién Indirecta + ELISA Negativa = Caso con
resultados discordantes enviar a LNSP para confirmacion diagnostica por IFIL.

Para donantes de Sangre
=  ELISA negativa = Caso negativo
= ELISA positiva + Prueba Rapida positiva = Caso confirmado
=  ELISA positiva + Prueba Rapida negativa = Caso discordante

El jefe del banco de sangre debe entregar informe con resultados del tamizaje positivo o
indeterminado al epidemidlogo del hospital, para que, a través de Trabajo Social, se localice al
paciente y se le brinde el seguimiento correspondiente de acuerdo al flujograma de atencion del
paciente sospechosos de Chagas cronico (Anexo 8.2)

Evaluacion del desempeno

La jefatura del LNSP debe realizar evaluacién del desempeno a los profesionales de laboratorio
clinico del SNS, por medio de envio de paneles de laminas y sueros respectivamente con
diagnostico conocido.
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7.3. Tratamiento etiolégico

En el caso de la madre
Se debe dar tratamiento segin se describe en el presente lineamiento en el apartado de
tratamiento.

Se aconseja no dar lactancia materna durante el tratamiento, o al finalizar la lactancia materna dar el
tratamiento.

Nota:
La infeccion por T. cruzi de la madre no constituye una contraindicaciéon para la lactancia.

Tratamiento a pacientes agudo y cronico
Todo tratamiento prescrito por el personal médico del SNS, debe ser justificado en el reporte de
estudio epidemiologico de caso.

El médico consultante del segundo o tercer nivel de atenciéon debe indicar y gestionar el
tratamiento aprobado por el MINSAL, (nifurtimox o benznidazole) segtn su disponibilidad, el cual
debe ser estrictamente supervisado por el Nivel Local y coordinar el adecuado retorno para el
seguimiento de paciente y las acciones de control del vector en el Primer Nivel.

A los pacientes cronicos se les debe realizar evaluacion clinica y de laboratorio previo al inicio de
tratamiento, para lo cual se requiere el consentimiento del paciente y en ninos y adolescentes la
autorizacion del padre, madre o responsable, enfatizando el riesgo de la aparicion de efectos
adversos.

Tratamiento con nifurtimox para la enfermedad de Chagas
Nifurtimox (Tableta de 120 miligramos)
Dosis

15 — 20 mg/kg/dia (divididos en tres dosis)
Cada 8 horas por 60 dias

Etapas de vida

Ninos (menores 40 kg)

12.5 — 15 mg/kg/dia (divididos en tres dosis)

Adolescentes (40 - 60 kg) Cada 8 horas por 60 dias

8 — 10 mg/kg/dia (divididos en tres dosis)
Cada 8 horas por 60 dias

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL 2020

Adultos (mayores 60 kg)

Las dosis en las diferentes edades deben dividirse tres veces al dia, por via oral preferentemente
después de cada comida. La duracién total del tratamiento debe ser sesenta dias.

El médico debe orientar al paciente sobre los efectos adversos del nifurtimox, los cuales deben
reportarse inmediatamente al médico tratante. Los efectos adversos que pueden presentarse son los
siguientes:

Frecuentes
e Hiporexia,
e Pérdida de peso,
e Nauseas,
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Gastralgias,

Parestesias,

Reacciones cutaneas,
Debilidad en manos y pies.

Menos frecuentes
o Cefalea,
e [nsomnio,
e Psicosis,
e Pérdida o debilidad temporal de la memoria,
e Dificultad para la concentracion,
e Adinamia,
e Impotencia sexual.

Tratamiento con benznidazole para la enfermedad de Chagas
Benznidazole (Tableta de 100 miligramos)
Dosis

5 — 10 mg/kg/dia (divididos en dos dosis)
Cada 12 horas por 60 dias

5 — 7 mg/kg/dia (divididos en dos dosis)
Adultos Cada 12 horas por 60 dias
(Dosis maxima 400 mg/dia)
Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL 2020

Etapas de Vida

Nifos hasta 12 afios

Las dosis de benznidazole en las diferentes edades deben dividirse en dos veces al dia, por via oral
preferentemente después del desayuno y cena. La duracion total del tratamiento debe ser sesenta
dias.

El médico debe orientar al paciente sobre los efectos adversos del medicamento que pueden
presentarse, y que son los siguientes:

Frecuentes

e Hiporexia,
Pérdida de peso,
Nauseas,
Gastralgia,
Parestesias,
Reacciones cutaneas,

Debilidad en manos y pies.

Menos frecuentes
o C(Cefalea,
Insomnio,
Psicosis,
Pérdida o debilidad temporal de la memoria,
Dificultad para la concentracion,

Adinamia,
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e Impotencia sexual.
Ambos medicamentos antiparasitarios son de uso exclusivo a nivel institucional.

Precauciones y contraindicaciones
Los medicamentos no se deben administrar en los siguientes casos:

. Pacientes con enfermedad neuroldgica, hepatica o renal severa.

. Pacientes con antecedente reciente o ingesta de bebidas alcohoélicas durante el tratamiento.
. Mujer embarazada y puérpera con lactancia materna.

. Retraso de talla y peso en ninos durante el primer ano de vida.

o Estar bajo tratamiento con medicamentos que interaccionan por la via del citocromo P450

en el higado (anexo 8.14), debido al aumento de efectos secundarios o disminuciéon de su
efecto terapéutico, al combinarse con otros firmacos.

Disminucion de dosis de tratamiento
Se debe reducir la dosis de tratamiento, cuando ocurren trastornos gastrointestinales, tales como
nauseas o vomitos intensos, adecuando la dosis de acuerdo al peso de la persona.

Suspensidn del tratamiento
Se debe suspender el tratamiento por intolerancia al medicamento, cuando se presente lo siguiente:

Nauseas y vomitos severos, tras disminucién de la dosis.
Alteracion nerviosa periférica, que no mejora tras reducir la dosis.
Depresion de médula osea.

Dermatitis severa, provocada por el medicamento benznidazole.

Tratamiento a pacientes cronicos

En pacientes que se encuentren en estadio cronico, se debe realizar evaluaciéon clinica y de
laboratorio previo al inicio de tratamiento, el cual debe ser estrictamente supervisado, para lo cual
se requiere el consentimiento debiéndose enfatizar el riesgo de la aparicidon de efectos adversos o el
fracaso terapéutico del mismo.

Previo al inicio del tratamiento etiologico, el médico debe ordenar los siguientes examenes:
e Hemoglobina, hematocrito, leucograma y plaquetas.

Nitrogeno ureico y creatinina.

Proteinas séricas, aminotransferasas y bilirrubinas.

Examen general de orina.

Radiografia de torax postero-anterior.

Seguimiento al paciente

El médico tratante del segundo o tercer nivel de atencidn, al indicar tratamiento etioldgico al
paciente con enfermedad de Chagas, debe coordinar con el nivel local para su adecuado retorno y
seguimiento, asi como ejecucion de acciones comunitarias y orientadas al control del vector.

Controles del tratamiento en fase aguda

En los pacientes que inician tratamiento durante la fase aguda con parasitemia detectable se
recomienda realizar control parasitologico directo (Strout o micro métodos) entre los 15 y 20 dias

120



de iniciado el tratamiento, en este caso con una correcta respuesta terapéutica, la parasitemia debe
ser negativa.

En caso de persistencia de parasitemia positiva, evaluar si el tratamiento estd siendo bien
administrado, sobre todo verificar la dosis, antes de pensar en posible resistencia de la cepa
infectante.

En caso de parasitemia persistente que sugieran resistencia de la cepa infectante a la droga en uso,
utilizar la otra droga disponible segiin el esquema recomendado. En caso de resultado parasitologico
negativo continuar la administraciéon hasta completar los 60 dias de tratamiento.

Suministro de medicamento

El nivel superior del MINSAL debe abastecer los medicamentos a las direcciones regionales de
salud; y estas a los diferentes niveles de atencién, contra entrega del formulario de estudio
epidemiologico de caso.

Suministro de reactivos
Los directores de cada dependencia del MINSAL, que cuente con banco de sangre o laboratorio
clinico, deben garantizar el suministro de reactivos para la prueba serologica de Chagas.

Control subsecuente
En todo control subsecuente ya sea por caso agudo o cronico, el médico tratante de la enfermedad
de Chagas debe:

Verificar el peso del paciente, los signos, sintomas e intolerancia al medicamento.

Indicar la dosis de nifurtimox o benznidazole, segin el peso actual del paciente o, si presenta
intolerancia al medicamento, usar dosis minima recomendada.

Referir a un establecimiento de salud en base a la complejidad para su tratamiento médico
especializado adecuado y oportuno, si existe evidencia de signos y sintomas de enfermedad
cardiaca, alteraciones electrocardiograficas, evidencia de aumento de la relacion normal de los
indices de la silueta cardiaca en la radiografia de torax, o si existiera enfermedad concomitante
(diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad renal, VIH).

Realizar electrocardiograma, si en cualquiera de las consultas subsecuentes se encuentra alguna
alteracion del ritmo cardiaco, en aquellos pacientes que no la habian presentado.

Realizar ecocardiograma, si en cualquiera de las consultas subsecuentes se encuentra alguna
alteracion de la silueta cardiaca en radiografia de térax, en aquellos pacientes que no la habian
presentado; o en pacientes con cambios que sugieran deterioro de la funcidn cardiaca, en la clase

funcional de insuficiencia cardiaca presente.

Controlar al paciente una vez por mes en consulta en el establecimiento de salud de primer nivel,
con hemograma y examen general de orina durante el tratamiento con nifurtimox o benznidazole.

Control periddico cada uno o dos anos con pruebas seroldgicas para determinar la serologia

121



Criterio de curacién
Los directores del SNS, deben considerar como paciente curado todo caso agudo o crdénico que
después de finalizado el tratamiento se obtengan los siguientes resultados:
e Prueba parasitologica negativa.
e Prueba serologica negativa. (PCR o inmunofluorescencia)
e Prueba serologica negativa a los dieciocho meses después de finalizado el tratamiento.
e Prueba serologica negativa a los treinta y seis meses de finalizado el tratamiento, en los casos
que no se haya negativizado a los dieciocho meses.
e En los casos que no se haya negativizado a los treinta y seis meses, realiza control cada ano
para determinar la negativizacién de la prueba.

7.4. Vigilancia entomologica

Vigilancia entomolbgica
El personal de salud ambiental y salud comunitaria del establecimiento de salud deben realizar
vigilancia entomoldgica, de la siguiente manera:

Encuesta entomologica basal

El director del Establecimiento de salud debe garantizar la realizacion de la encuesta entomologica
basal en el cien por ciento de su area de responsabilidad debiendo establecerlo en la programaciéon
regular y enviar el informe de los resultados al SIBASI.

Debe ser realizada de la siguiente forma:
e Por promotores de salud en el area rural
e Por inspectores de saneamiento en el area urbana

En las localidades en las que no existan promotores de salud o inspectores de saneamiento, sera el
director del establecimiento del nivel local, el responsable de implementar las estrategias para
realizar las encuestas entomoldgicas

Vigilancia entomologica activa

Los inspectores técnicos de salud ambiental, promotores de salud y personal de vectores deben
realizar la vigilancia entomolégica activa de forma programatica en area urbana y rural, para lo cual
deben realizar las siguientes actividades:

e Utilizar la metodologia hora/hombre, si son dos técnicos se debe inspeccionar en un
promedio de treinta minutos por vivienda.

e Inspeccionar intra y peridomiciliar cada vivienda vy registrar las caracteristicas de
construccion, los lugares donde encuentren los triatominos. (anexo N° 8.6.)

e Colectar los triatominos y enviarlos al SIBASI correspondiente, donde el entomologo debe
realizar la identificacién taxondmica y diseccidon de triatominos para la deteccion del T.
cruzi.

e Enviar el resumen de la vigilancia entomoldgica al SIBASI, asi como evaluacidn y controles
de calidad de la vigilancia entomolégica. (anexo N° 8.7.)

e EI SIBASI debe realizar el resumen de la vigilancia entomologica para ser registrada en el
SINAVEC en su componente Chagas. (anexo N° 8.8.)
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El director del establecimiento de salud debe identificar el recurso humano para realizar las
encuestas entomologicas y actualizar el mapa de riesgo sanitario con los datos epidemioldgicos,
entomoldgicos y acciones de control de la enfermedad de Chagas.

Equipo y material para realizar las encuestas

El técnico responsable de realizar la actividad, debe disponer del equipo y material necesario:
linterna, pinza, lapiz, guantes de latex desechables, formularios para registro de la informacion, y
frascos pequenos de plastico para los triatominos colectados.

Vigilancia entomologica pasiva

Es la actividad realizada por la comunidad ante la presencia de triatominos, en donde el propietario
de la vivienda realiza la captura y traslado de los triatominos al establecimiento de salud o al
promotor de salud mas cercano; los triatominos deben ser enviado a la unidad de vectores del
SIBASI correspondiente para que se realice identificacion taxondémica y analisis de T. Cruzi. (anexo
N° 8.10.)

Para el traslado de triatominos se deben seguir las siguientes recomendaciones:
e Utilizar depositos plasticos sin perforar.
e Identificar el recipiente con el nombre del jefe de familia; nombre del municipio, cantén y
caserio; area en donde se colectd (cocina, gallinero, dormitorio, entre otros).

A toda notificacion de la poblacion sobre hallazgo de chinches en la vivienda, el establecimiento de
salud, debe dar respuesta en un tiempo no mayor a quince dias (verificacién para la ejecucidon de
acciones integrales en la localidad, en caso de ser necesario)

El establecimiento de salud y el SIBASI deben llevar y mantener actualizado el registro de las
localidades y del nimero de triatominos colectados en la vigilancia pasiva, con sus respuestas de
parte del MINSAL.

e El entomodlogo del SIBASI debe:

e Realizar la identificacion taxondémica y el analisis de la positividad al T. cruzi del cien por
ciento de los triatominos colectados en la vigilancia entomologica y post rociado, para dar
prioridad a la accidon operativa. La ejecucion del control de vector, dependera de los
resultados.

e Enviar a la Unidad de vectores de la Direccidon de Salud Ambiental del nivel superior, en un
tiempo no mayor a las veinticuatro horas, los especimenes que en la identificacion
taxondmica se sospeche sean Rhodnius prolixus.

e Mantener colecciones de triatominos con la identificacidon del drea de procedencia.

Fase de preparacion para la vigilancia
Antes de realizar la actividad de vigilancia entomoldgica, el personal de salud ambiental y
promotores de salud, de cada establecimiento debe:
e Analizar la informacion de la vigilancia epidemioldgica y entomoldgica de la enfermedad.
e Realizar educacion sanitaria de prevencidn y control.
e Organizar las acciones de vigilancia entomologica activa y pasiva, como también las
acciones operativas para el control del vector.

e Capacitar a colaboradores voluntarios de la comunidad e instituciones que participan en la
vigilancia entomoldgica activa o pasiva.
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e (ada establecimiento, debe incorporar en su Plan Operativo Anual (POA), las acciones de
vigilancia entomoldgica y control del vector transmisor de Chagas.

Fase de vigilancia entomologica

La fase de vigilancia entomoldgica comprende la vigilancia activa y pasiva en el area urbana y rural.
En la colecta de triatominos en las viviendas, se debe de registrar el nimero de ninfas y adultos,
encontradas por localidad, con lo cual se obtendra el indice de colonizacién e infestacion.

Realizacidon de encuestas de vigilancia
En las localidades donde el indice de infestacion sea cero de acuerdo a la encuesta basal o en los
resultados de las encuestas de control de calidad, se debe realizar lo siguiente:

Fortalecer la vigilancia entomologica pasiva: se debe de informar y capacitar a pacientes que asisten
a consulta al establecimiento de salud, lideres comunitarios, recursos de otras instituciones, asi como
en las visitas domiciliares, con el objetivo de extender y darle sostenibilidad al reporte de chinches.

Programar encuestas de vigilancia activa cada ano: deben ser planificadas y programadas de forma
conjunta entre las disciplinas que realizan las encuestas basales (inspectores técnicos de salud
ambiental, promotores de salud, control de vectores y entomoélogos, entre otros).

Parimetros entomoldgicos de riesgo

Los directores de los diferentes niveles de atencidon del MINSAL, para el analisis de los resultados
de las encuestas entomoldgicas del vector transmisor de la enfermedad de Chagas, deben de
considerar los parametros siguientes:

Tabla. Indices de riesgo

No Indicador Parimetro entomolégico Riesgo
z 1 0 1 1
. indice de infestacién de Menor o igual al 5.0% Bajo riesgo
iviend .
vivienda Mayor de 5.0% Alto riesgo

Fuente: Unidad de Vigilancia de Enfermedades Transmitidas por Vectores, MINSAL 2020
Capacitacidon, monitoreo, supervision y evaluacidén

Capacitacion
El encargado de vectores del SIBASI, es responsable de planificar y capacitar en coordinacién con
el referente de promocidn de salud, al personal operativo y comunidades

Monitoreo, supervision y evaluacion

El director de Salud Ambiental, a través del coordinador de la Unidad Vigilancia de Enfermedades
Transmitidas Vectores del nivel superior, direccion regional y SIBASI, deben efectuar monitoreo,
supervision y evaluacidn de las actividades relativas a la vigilancia y control de la enfermedad.

Se debe evaluar la calidad del rociado realizado, el cual debe ser integral en todas las areas de la

vivienda, preparaciéon de la vivienda, mensaje y recomendaciones proporcionada a los habitantes de
la vivienda y cobertura de la localidad intervenida.
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