PROTOCOLO CUBANO DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO A
LA FIEBRE DE OROPOUCHE. 8 octubre

Introduccion

El virus Oropouche (OROV) fue inicialmente descrito en el afio 1955
en la Vega de Oropouche de Trinidad y Tobago. Desde entonces, se
han registrado diversos brotes de esta infeccion. Para junio del 2023,
los reportes de OROV en humanos y huéspedes no humanos han
aparecido predominantemente en areas rurales y boscosas de Brasil,
Peru, Ecuador, Argentina, Bolivia, Panama, Colombia y Venezuela.
Entre los brotes mas grandes se encuentra el brote urbano en Belem,
Brasil, en 1961, asi como el brote mas extenso registrado, que afecto
a alrededor de 100,000 casos, en el estado de Para en 1980.

En el caso de Perd, se ha informado sobre la presencia del OROV
desde 1984. Desde entonces se ha confirmado su circulacién en
regiones como Loreto, Cusco, Madre de Dios, Cajamarca y San

Martin.

El Boletin Epidemiologico dela Organizacion Panamericana de la
Salud(OPS),publicado el 6 de marzo del 2024, realiza la actualizacion
epidemioldgica de Oropouche en la region de las Américas e informa
que“se han descrito numerosos brotes de enfermedad por OROV en
comunidades rurales y urbanas de Brasil, Colombia, Ecuador,
Guayana Francesa, Panama, Peru y Trinidad y Tobago.En la mayoria
de estos brotes, fueron afectadas personas tanto masculinas como
femeninas y de todas las edades”. En poblaciones con contacto

previo con el virus, los mas afectados fueron los nifios y los jévenes.?

El 18 de abril de este afio, la OPS publica las Directrices para la
Deteccion y Vigilancia de Arbovirosis Emergente en el Contexto de la

circulacion de otros arbovirus, mencionando que algunos han
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causado brotes en un nimero limitados de paises de la regién; pero
considera que tienen el potencial de reemerger, en patrticular, el virus

Oropouche y el virus Mayaro.?

La OPS, el 9 de mayo del 2024, realiza la “"Alerta Epidemiologica
Oropouche en la Region de las Americas™, instando a los estados
miembros a implementar las recomendaciones para el diagnostico
diferencial del OROV vy reforzar las medidas de vigilancia
entomoldgica, contro vectorial y de proteccidbn personal de la

poblacién de mayor riesgo.®

El 27 de mayo el Ministerio de Salud Publica de Cuba (Minsap)
notificd el primer brote de la enfermedad por el OROV . Se reportaron
74 casos confirmados en las provincias de Santiago de Cuba (n=54)
y Cienfuegos (n=20). En cuanto a la distribucién de los casos por
sexo y grupo de edad, el 50% (n=38) corresponden al sexo femenino
y la mayor proporcion de casos se registra en el grupo de edad de 15
a 19 afos con el 16% (n=12) de los casos. No se han reportado

defunciones que pudiesen estar asociados a la infeccién por OROV.*

En Cuba,De Armas y colaboradoresdescriben tres casos humanos
de infeccién por el OROV con sintomas y signos de enfermedad
neurologica y diagnéstico clinico de Sindrome de Guillain Barré
(SGB). Este estudio ofrece informacion sobre el hecho de que este
virus es un agente causal de trastornos neurolégicos y podria estar

involucrado en la etiologia del SGB.°

En esta fecha la Direccion de Atencion Médica del Minsap de Cuba
publica la Organizacion de la atencion médica y Vigilancia
Epidemioldgica a pacientes con Sindrome Febril Inespecifico (SFl)y

sospechosos deOROV® , desde entonces se cumplen las



orientaciones realizadas incluyendo los criterios de ingreso
hospitalario, diagnosticos diferenciales, manejo y tratamiento de los

pacientes.

En el Boletin Epidemiologico del 1 de agosto 2024 la OPS vy la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) insta a los Estados
Miembros a que refuercen la vigilancia e implementen el diagnostico
de laboratorio para la identificacidon y caracterizacion de los casos,
incluyendo casos fatales y de transmision vertical potencialmente

asociados a la infeccién por el OROV.”

Por otra parte, en dias recientes se emitio laNota Técnica no 15 de la
Secretaria de Vigilancia en Salud y Ambiente del Ministerio de Salud
de Brasil que recomienda la vigilancia de la probable transmision
vertical del virus. Esta alerta se ha realizado a partir de
investigaciones llevadas a cabo por la Seccién de Arbovirologia y
Fiebres Hemorragicas del Instituto Evandro Chagas que, a través de
un estudio retrospectivo, utilizando muestras almacenadas de suero
y liquido cefalorraquideo de recién nacidos con microcefalia, detecto
en cuatro de ellos la presencia de anticuerpos IgM contra OROV,
también estudiaron un feto que obitd en el curso de un embarazo de
30 semanas Yy fue detectado material genético del virus en cordon
umbilical, placenta y varios 6rganos fetales (cerebro, higado, rifiones,

pulmones, corazoén y bazo).®

En el contexto actual se impone realizar recomendaciones para el
disgnostico, tratamientode la enfermedad y seguimieto de los

pacientes que han sido confirmados o sospechosos con el OROV.

Definicion



La OPS define la Fiebre de Oropouche como una enfermedad
viral que se caracteriza por fiebre alta, dolor de cabeza intenso,
dolores musculares y articulares.Es una zoonosis quepuede
causar, en algunos casos, complicaciones mas graves como
meningitis o encefalitis,aunque la mayoria de las personas se

recuperan por completo.No existe un tratamiento especifico y la

prevencion es fundamental.”-8
Etiologia

La fiebre de Oropouche es producida por el OROV, un virus de ARN
monocatenario segmentado que forma parte de la familia

Orthoibunyaviridae.

Epidemiologia
Es transmitido a los humanos principalmente por la picadura del jején

Culicoides paraensis, pero también puede ser transmitido por el

mosquito Culex quinquefasciatus.
En Cuba se presenta fundamentalmentecomo un Sindrome Febril

Agudo sin focalizacion y se cumplen los criterios de ingreso
hospitalarios definidospara la edad pediatrica, adultos, gestantes y

puérpera.

Definicion de casos (anexo 1)

Caso Sospechoso de Oropouche

Criterios Epidemioldgicos

« Todo paciente que resida o provenga de una zona endémica o
con transmision activa de ORQV, o que provenga de area con
incremento inusual de SFI

Criterios Clinicos



Pacientes que presenta fiebre y cefalea intensa mas al menos uno

de los siguientes sintomas:

e Astenia marcada

e Artromialgias

e Escalofrios

e Disautonomia

e Lumbalgia

e Fotofobia

e Dolor abdominal

e VOmitos y/ o diarreas

e Sintomas del sistema neurolégico: vértigo, ataxia,
meningismos, confusion y otros)

e Rash

Criterio de Laboratorio

« IgM para Dengue resulte negativa.

Caso confirmado de Oropouche

Caso con PCR positivo a OROV

Sospecha de transmision vertical

» Cualquier recién nacido que desarrolle fiebre en los primeros
10 dias de vida y madre sospechosa o confirmada de Fiebre
por Oropouche.

* Todo recién nacido con malformacion congénita cuya madre
estuvo expuesta a infeccion por OROV durante el embarazo.

Transmision vertical confirmada

» Cualquier recién nacido con muestra positiva para OROV en
los primeros siete dias de vida

Descripcién de los sintomas

Cefalea: en general es parieto-occipital, puede tener una duracion
mas prolongada que la fiebre, puede acompanarse de fotofobia.



Artromialgias: son generalizadas y no se acompafia de signos
inflamatorios, puede tener una duracion mas prolongada que la
fiebre.

Lumbalgia: es intensa, puede ser el sintoma inicial y el dolor se puede
extender hasta la columna cervical.

Los vomitos y diarreas pueden estar desde el inicio del cuadro clinico,
incluso antes de la aparicidon de la fiebre.

Dolor abdominal: en general referida por el enfermo y puede aparecer
al inicio de los sintomas.

Disautonomias: son manifestaciones clinicas relacionadas con el
sistema nervioso neuro-vegetativo. Pudiendo generar sintomas
como:

e Intolerancia ortostatica

e Alteraciones del sudor (hiperhidrosis o hipo — anidrosis)

e Labilidad en la tension arterial (hipo e hipertension) y de la

frecuencia cardiaca (taquicardia y bradicardia)

e Alteraciones pupilares (miosis o midriasis, “pupilas de Adie”)

e Gastroparesia (enlentecimiento del vaciamiento gastrico)

e Boca seca y/o 0jo seco

e Retencion o incontinencia urinaria y/o polaquiuria.

Recaidas: reaparicion de los sintomas iniciales después de una
mejoria clinica aparente, a partir de los 10 dias de inicio de los
sintomas, pudiendo ocurrir en mas de una ocasion, descartando

otras posibilidades diagnosticas que expliquen el cuadro actual.

En algunos pacientes, los sintomas pueden incluir hemorragias,
manifestandose en forma de petequias, epistaxis y sangrado gingival.
Generalmente, la infeccion se resuelve en un lapso de 2 a 4
semanas. Se ha podido observar tanto en el brote de Cuba como en

Brasil recidivas con la misma sintomatologia. Se ha reportados de 2
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a 3 recidivas habitualmente durante los 30 dias posteriores al inicio

de los sintomas y raramente después de este periodo.

Debe tenerse especial atencidon en las gestantes, puérperas, adultos

mayores, en los nifos y paciente con comorbilidades.

Por otra parte, el OROV puede provocar meningitis o encefalitis, asi
como debe vigilarse la aparicion de un sindrome de GuillainBarré los
pacientes también pueden mostrar sintomas y signos neurologicos
como veértigo, letargia, nistagmos vy rigidez de nuca. El virus puede
ser detectado en el liquido cefalorraquideo (LCR) hasta 30 dias

después del inicio de la fiebre segun reportes de Brasil.

Se presentan cuatro formas clinicas:

1. Enfermedad febril inespecifica

2. Enfermedad febril con erupcion cutanea

3. Forma neuroldgica (Meningitis 0 meningismo y encefalitis)
4. Forma clinica Gatroentérica.

Diagnadstico diferencial

Durante la primera semana de la enfermedad, el principal diagnostico
diferencial es la infeccidon por dengue. En la segunda semana de la
enfermedad, el diagndstico clinico diferencial deberia considerar la
posibilidad de meningitis y encefalitis.

Dengue, Chikungunya, Zika

CovVvID

Influenza

Leptospirosis

Meningitis

Gastroenterolocolitis

Otras Enfermedades Exantematicas
Sepsis

Malaria (si procede de area endémica)



Oropouche y Dengue: semejanzas y diferencias

Signos y sintomas Oropouche Dengue
Fiebre Alta Moderada
Cefalea Parieto-occipital Dolor retroorbitario
Exantema Menos frecuente Frecuente
Artralgias y mialgias | ++++ ++++
Escalofrios ++++ ++
Alteracion del gusto Raro Frecuente
Diarrea ++++ +

Nausea/vomitos
persistentes

Mareos y dificultad

para caminar

Dolor abdominal

Afectacion de la

Frecuente desde el inicio
de los sintomas

++++

Frecuente desde el inicio
de los sintomas
Durante el curso clinico

Al final de la etapa febril

++

Al final de la etapa febril
Intenso y mantenido
Al final de la etapa febril

conciencia

Fotofobia +++ +

Piel Hiperestesia cutanea Prurito

Lumbalgia +++ +

Vértigos +++ +

Rigidez de nuca +++ -

Otros signos + -

meningeos

Irritabilidad + +++

Nistagmo ++ -

Convulsiones ++ +

Ataxia ++ -
Hallazgos de Oropouche Dengue

laboratorio
Hemoglobinay Normal Elevados, si

Hematocrito

Neutrofilos

hemoconcentracion
Disminuidos, si hemorragias

Algo disminuidos

Disminuidos



Linfocitos Disminuidos Disminuidos

Plaguetas Normal o ligeramente = Puede haber descenso
disminuidas progresivo hasta la
recuperacion
Transaminasas Normal o A veces muy elevadas
hepaticas discretamente
elevadas
Proteina C Reactiva Normal Normal

Hallazgos de Laboratorio

Leucopenia relacionada con neutropenia. Recuento de leucocitos
bajo, hasta 2.000/mm 3.VSG normal.

Los niveles serologicos de transaminasas AST y ALT se mantienen
dentro del limite normal o aumentan moderadamente sin exceder 200
uds.

Recuento de plaquetas se mantiene dentro de lo normal y solo
disminuye ligeramente.

No se han encontrado anormalidades en la orina.



Manejo Clinico
No se cuenta con una vacuna ni tratamientos antivirales especificos.

El manejo de los pacientes es de soporte y se centra en el alivio del
dolor, rehidratacionel control de posibles vomitos y la utilizacion de la
medicina natural y tradicional.(Anexo 5)

En caso de compromiso del sistema nervioso central, se recomienda
gue el paciente sea ingresado a una Unidad de Atencion al Grave
gue permita el monitoreo constante.

Para el manejo del dolor y la fiebre, se sugiere el uso de paracetamol
(acetaminofeno) o metamizol en lugar de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)

» Paracetamol (por via oral)

* Dosis pediatrica: 10 mg/kg de peso corporal cada 6 horas. Dosis
maxima diaria: 60 mg/kg

* Dosis del adulto: 500 mg cada 6 horas. Dosis maxima diaria: 4 gr

* Metamizol (por via oral) 10 mg/kg de peso corporal cada 6 horas
500 mg cada 6 horas

Se recomienda que para el manejo de los casos deFiebre de
Oropouche, se siga el protocolo de manejo de dengue, vigilando
signos de alarma para iniciar reposicion de liquidos de forma
oportuna a 10 mi/kg/hora.

Se sugiere utilizar los siguientes signos de alarma para identificar
pacientes con riesgo incrementado de evolucion a la gravedad:

e Dolor abdominal: progresivo hasta ser continuo o sostenido e
intenso y al final de la etapa febril

e Trastorno del sensorio: irritabilidad, somnolencia, letargo

e Sangrado de mucosas: gingivorragia, epistaxis, sangrado
vaginal no asociado a la menstruacion o sangrado menstrual
mayor del habitual y hematuria

e Acumulacion de liquidos: por clinica, por estudios de imagen o
ambos, al final de la etapa febril

¢ Hepatomegalia: mayor de 2 cm por debajo del reborde costal y
de instalacion brusca

e VOmitos: persistentes (tres 0 mas en 1 hora o cuatro en 6 horas)
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Evolucion y complicaciones

La mayoria de los casos se recuperan dentro de los 7 dias (algunos
demoran unas semanas mas), sin secuelas, inclusos los casos
graves. Algunos pacientes (estudios reportan hasta un 60%) pueden
presentar una recaida, con manifestacion de los mismos sintomas o
solo fiebre, cefalea y mialgia después de 1 a 2 semanas de las
manifestaciones iniciales.

Algunos pacientes pueden presentar complicaciones. Las mas
frecuentes son:

1. Deshidratacion severa, trastornos electroliticos y del equilibrio
Acido —Base.

2. Hemorragias.

3. Encefalitis 0 Meningoencefalitis con elementos de Hipertension
Endocraneana.

4. Neuropatia aguda motora, sensitiva y disautonémica (Anexo3
y 4).

5. Coinfeccion bacteriana.

Casos graves

Los que presenten evidencia de disfuncién de 6rganos, dado por
insuficiencia respiratoria aguda, hipotension arterial, insuficiencia
renal, trastornos de la coagulacion y alteraciones del nivel. La
presencia de disautonomia tales como alteracion del ritmo cardiaco
y labilidad en la tension arterial; deshidratacion moderada o severa
como consecuencia de vomitos, diarreas o sudoracién profusa, asi
como sintomas y signos neurologicos que incluyan toma del estado
de conciencia, convulsiones y ataxia, también se consideran
manifestaciones graves y se recomienda el ingreso hospitalario en
una Unidad de Atencion al Grave para tratamiento de soporte.

Conducta en la Atencion Primaria de Salud
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Realizar pesquisa activa en las areas de salud de los casos febriles
0 con otros sintomas que correspondan con las formas clinicas de
presentacion de la enfermedad.
Criterios de ingreso en el hogar:
Se ingresaran en el hogar los pacientes que no cumplan los criterios
para ingreso hospitalario y que cumplan el resto de los criterios de
ingreso en el hogar segun el programa del médico y la enfermera de
la familia.
Seguimiento durante el ingreso:
e Fechay hora de la visita.
e Dia de evolucion de la enfermedad segun FIS.
e Interrogatorio que permita dar seguimiento a la sintomatologia
referida por el enfermo y dirigida a la identificacion de signos
de alarma si fuera el caso y sintomas neurologicos.

e No dejar de buscar signos de alarma y sintomas neurolégicos

(signos meningeos, hormigueo en los pies y las piernas que se
extienden a la parte superior del cuerpo, paralisis o de
manifestacionesdisautonomicas).

e Signos vitales. Temperatura, FR, FC, y tension arterial.

e Reafirmacion de la conducta previa o modificacion de la misma,
de aparecer cualquiera de estos signos o sintomas remitir de
inmediato.

e Realizacion del monosuero de dengue segun corresponda al
6to dia.

Seguimiento posterior

Todos los pacientes con IgMnegativa o confirmados de Fiebre de
Oropuchese les realizaran seguimiento por un mes de inicio de los
sintomas de la siguiente manera:
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Después del alta clinica se seguira el paciente por consulta o terreno
a los 7, 14, 21 y 28 dias, donde se buscara la aparicion de los
sintomas anteriormente mencionados y se realizard examen fisico de
los mismos, quedando plasmado en la historia clinica del paciente.

Se tendrd la base de datos de gestantes con seguimiento por
genética de las pacientes que tuvieron sospecha o confirmacion de

Fiebre de Oropouche.

Consideraciones en los pacientes Pediatricos

e AUn no se dispone de suficiente informacién que evidencie el
impacto del OROV en la poblacién pediatrica.

e Los pacientes pediatricos que cumplan criterios de casos
sospechosos o confirmados seran ingresados en domicilio, sala
de hospitalizacion o en la unidad de cuidados intensivos con
aislamiento segun su condicion clinica en correspondencia con los

criterios de ingresos en el hogar u hospitalarios.

Criterios de ingreso hospitalarios (anexo 2):
Criterios de ingreso hospitalario para Pediatria
e Paciente menor de 2 afios
¢ Intolerancia a la via oral.

e Presencia de comorbilidades.

e Alteracion del Tridngulo de Evaluacién Pediatrica (apariencia,

coloracion de la piel y trabajo respiratorio).

Presencia de Signos de Alarma: Somnolencia, letargo, irritabilidad,
sangrado de mucosas, lipotimias, caida brusca de la temperatura,

dolor abdominal intenso o mantenido, dolor abdominal a la palpacion
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independientemente de la intensidad del mismo, vomitos frecuentes,
hepatomegalia y elevacion progresiva del hematocrito.

Paciente con neuropatia aguda motora, sensitiva 0 manifestaciones
disautonémicas.

Pacientes con condiciones higiénico-sanitarias deficientes.

Enfermos que vivan en comunidades de dificil acceso o alejados de

las instituciones de Salud.

Criterios de ingreso hospitalario para Adultos

Gestantes y puérperas.

Intolerancia a la via oral.

Presencia de Signos de Alarma: somnolencia, letargo, irritabilidad,
sangrado de mucosas, lipotimias, caida brusca de la temperatura,
dolor abdominal intenso o mantenido, dolor abdominal a la palpacion
abdominal independientemente de la intensidad del mismo, vomitos
frecuentes, hepatomegalia y elevacion progresiva del hematocrito.
Los pacientes con antecedentes de enfermedades cronicas
descompensadas, como la Diabetes Mellitus, Asma Bronquial,
Hepatopatias, Enfermedad Renal Cronica, Obesidad Morbida,
Anemias Hemoliticas, Ulcera Péptica y otras enfermedades que
considere el médico de asistencia.

Paciente con Neuropatiaaguda motora, sensitiva o manifestaciones
disautonomicas.

Pacientes con condiciones higiénico-sanitarias deficientes.

Enfermos que vivan en comunidades de dificil acceso o alejados de

las instituciones de Salud.
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CONDUCTA A SEGUIR EN LA EVALUACION DEL PACIENTE
PEDIATRICO CON SOSPECHA DE LA FIEBRE DE OROPOUCHE.

1. Aplicar Triangulo de Evaluacién Pediatrica TEP

A)

Si TEP Normal

» Evaluar, clasificar y tratar segun Protocolo de virus Dengue.

+ Vigilancia epidemiolégica para Fiebre por Oropouche.

B)

Si TEP Anormal
INGRESO EN AREA de atencion al grave.

Conducta en los Cuerpo de guardias

Aplicar el Triangulo de Evaluacion Pediatrica con la finalidad de
evaluar el estado del paciente y definir la conducta a seguir
teniendo en cuenta criterios de ingreso en el hogar u hospitalario
segun corresponda.

Si cumple criterios de ingreso domiciliar realizar contra referencia
al area de salud para garantizar adecuado seguimiento del

paciente. Protocolo de Dengue.Conducta terapéutica: Uso del

mosquitero como método de aislamiento del paciente sospechoso
/ confirmado teniendo en cuenta la transmision vectorial de la
enfermedad. Reposo fisico. Hidratacion y alimentacion adecuada.
Analgésicos y antipirético excepto Acido Acetil Salicilico
(Aspirina). Tratamiento sintomatico. Remision precoz al hospital
pediatrico ante la aparicion de signos de alarma y/o agravamiento

clinico.

Sala de Hospitalizacion

Recepcion del paciente.
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e Uso del mosquitero como método de aislamiento del paciente
sospechoso / confirmado teniendo en cuenta la transmision
vectorial de la enfermedad.

e Tratamiento sintomatico. Reposo fisico. Hidratacion segun
Protocolo del Manejo del Dengue y alimentacion adecuada.
Analgésicos y antipirético excepto Acido Acetil Salicilico
(Aspirina).Manejo y control de las comorbilidades. Traslado
oportuno y seguro a la unidad de cuidados intensivos si presenta
signos de agravamiento. Prevencion y control de infecciones
durante la asistencia sanitaria. Uso de antibidtico solo si se
sospecha o constata coinfeccion bacteriana.

e Realizar hematocrito, leucograma con diferencial, conteo de
plaquetas y hemoquimica. Estudios imagenldgicos y
complementarios evolutivos segun clinica constatada.

e Interconsulta con Servicio de Epidemiologia hospitalaria.Envié de
muestras al IPK previa coordinacibn con departamento de
microbiologia hospitalaria. En los primeros cincos dias PCR para
OROVy/o Dengue e IgM para virus Dengue al sexto dia de
evolucion de la enfermedad. Desinfeccion de la unidad del
paciente una vez egresado el paciente en caso de buena

evolucion.
Criterios de egreso

e Mejoria clinica — humoral.

e Seguimiento por APS segun protocolo establecido.

Orientaciones para Pacientes graves
» Evaluar, clasificar y tratar segun Protocolo de virus Dengue.

+ Vigilancia epidemioldgica para Fiebre por Oropouche.
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+ Si0a4dias de evolucion realizar deteccion de Proteina NS1, PCR

o PCR-TR para diagnéstico de Virus Dengue.

» IgM para virus Dengue si sexto dia de evolucién de la enfermedad.

* Realizar, PCR-TR para OROV en los primeros cinco dias de la

enfermedad o IgM anti Oropouche después del sexto dia, cuando

esté disponible, previa coordinacién con IPK.

Criterios de inclusion de paciente para toma de muestra.En

coordinacién con el IPK

+ Paciente con fiebre sin foco.

» Casos con sospecha de Dengue.

+ Pacientes con EDA febriles asociados o no a vomitos.

» Casos sospechosos de Infeccion del SNC.

» Todos los casos con diagndstico de Meningoencefalitis viral.

Recoleccién de muestras biolégicas.

* Suero 5 ml.

* LCR 1ml.

* En casos especificos saliva y orina.

» Discusion de casos sospechosos / confirmados con infectdlogos
y epidemidlogos de las instituciones.

* Envid de muestras previa coordinacion con departamento de
microbiologia hospitalaria e IPK.

« Las muestras biolégicas se trasladaran correctamente
identificadas con datos clinicos cumpliendo protocolos de

seguridad y calidad.

Manejo en la UCI Pediatricas
1. Soporte Vital avanzado ABCDE.
2. Sequir Protocolo de Dengue. Evaluacion clinica vy

complementaria
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3. Anamnesis y Examen fisico.

4. Complementarios:

Hemograma con Diferencial, VSG, Proteina C Reactiva cuantitativa,

indice Neutrofilo Linfocito, indice Plaqueta Linfocito, Lamina

periférica, Coagulograma completo, Hemogasometria e lonograma,
evaluacion de Disfuncién Mdiltiple de Organos segun criterios de

Phoenix, Radiografia de Toérax y Ultrasonografia; si signos

neuroldgicos, estudio de Liquido Cefalorraquideo, Fondo de ojo,

EEG, TAC y/o US transfontanelar.

a. LCR: citoguimico, gramy cultivo; muestra para diagnostico
virolégico (aislamiento viral y PCR virales segun algoritmo
diagnostico del laboratorio de referencia IPK) y diagndstico
serologico cuando esté disponible).

b. Si 0 a 4 dias de evolucion realizar deteccién de Proteina NS1,
PCR o TR-PCR para diagndstico de Virus Dengue

c. IgM para virus Dengue si sexto dia de evoluciéon de la
enfermedad.

d. TR-PCR OROQV, si0-5 dias de enfermedad o IgM anti Oropouche
después del sexto dia de enfermedad si esta disponible.Previa
coordinacioén IPK.

e. Sisospecha de coinfeccion bacteriana cultivos pertinentes.

ol

. Manejo de sostén:

a. Alivio del dolor y control de temperatura. Para el manejo del
dolor y la fiebre, aplicar antitérmicos o analgésicos comunmente
utilizados, a excepcion de medicamentos a base de &cido
acetilsalicilico.

b. Control de los vomitos. Antieméticos y protector de la mucosa
gastrica, alimentacion enteral precoz.

6. Monitorizacion y vigilancia continua.
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a. Signosvitales: FC, FR, SO2, TAM, S/F.
b. Balance hidromineralestricto, calculo de pérdidas por fiebre y
polipnea, control de ingresos, egresos y diuresis horaria.

7. Fluidoterapia segun necesidades individuales. Evitar sobrecarga
de volumen. Mantener laeuvolemia. Correccion de desequilibrio
acido base y trastornos electroliticos.

8. Si diagndstico de Meningitis o Encefalitis cumplir protocolo de
ISNC.

9. Si elementos clinicos y de Ilaboratorios de Disfuncion
hematologica actuar en concordancia. Uso de hemoderivados
segun necesidades individuales.

10.  Si confeccion bacteriana antimicrobianos segun protocolo.

11. Diagnostico de Neuropatia motora, sensitiva y diautonomica

considerar SGB(verSGB en Pediatria, diagnostico y tratamiento).

Criterios de egreso de UCIP
1. Mejoria clinica y de laboratorio.
2. Estabilidad hemodinamica, y ventilatoria.
3. Ausencia de trastornos acido base, electroliticosy del medio
interno.
4. No elementos de Sepsis, por tanto, sin disfuncion organica.

5. No elementos de disfuncion neuroldgica, ni hematoldgica.

Seguimiento de los casos en Neonatologia
Diagnodstico por laboratorio de OROV en neonatos
Neonatos sanos de madres infectadas

e Se recomienda intentar la deteccion de OROV (molecular y
seroldgica) en muestra de placenta colectada en el momento
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del parto, liquido del cordéon umbilical y en suero tanto del
recién nacido como de la madre.

Neonatos

con evidencia de complicaciones neurologicas o

malformacion:

e Ademas de intentar la deteccion de OROV (molecular y
seroldgica) en muestra de placenta colectada en el momento
del parto, liquido del cordon umbilical y en suero tanto del
recién nacido como de la madre, se recomienda ademas la
deteccion del virus en LCR.

El tratamiento de esta enfermedad es de sostén por tanto en el
periodo neonatal se siguen los protocolos de atencién establecidos
para: regulacion de la temperatura, equilibrio hidromineral y acido-
basico, oxigenacion y ventilacion, hemodinamia, convulsiones,
meningitis aséptica y otros, en relacion a los signos que se presenten.

Atencion al recién nacido (RN)

Sala de parto y/o cesarea:

1- RN hijos de madre confirmada, con sospecha clinica de
infeccién por el OROVmMas de 15 dias antes del momento del
nacimiento se tomara muestras de tejido de cordon umbilical,
sangre del corddn y placenta:

> Si es de 37 y mas semanas

Nace clinicamente bien y madre con buen estado clinico
se realiza apego temprano (contacto Piel-Piel vy
pinzamiento tardio del cordon entre 1-3 minutos) como
esta establecido y seguimiento en alojamiento conjunto
inmediato sin separarse de la madre cumpliendo
vigilancia estricta.

Nace con alteraciones en la transicion se cumplira
protocolo de reanimacion y trasladado a la neonatologia
para vigilancia y manejo.

» Sies menor de 37

Nace clinicamente bien y la madre con buen estado clinico
se realiza apego temprano (contacto Piel Piel) como esta
establecido en sus protocolos.
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e Nace con alteraciones en la transicion se cumplird
protocolo de reanimacion y trasladado a la neonatologia
para vigilancia y manejo.

2-Hijo de madre confirmada, con sospecha clinica de infeccién por el
OROVdel5 dias menos y/o en el momento del nacimiento
independientemente de las condiciones clinicas se ingresara en
servicio de neonatologia:

¢ Si clinicamente bien ni otra condicion (pretérmino y bajo peso)
se observara de 24 a 48 horas y se cumplira lo anteriormente
pautado.

e Si clinicamente comprometido se cumplira protocolo de
reanimacion y trasladado a la neonatologia para vigilancia y
manejo.

A todos los neonatos:

e Tomar muestras de suero y orina de las primeras 72 horas de
nacidoa todos los neonatos hijos de madres con sospecha
clinica o confirmacién de infeccibn por OROV prenatal,
independientemente de su estado clinico. Las muestras se
enviaran al Laboratorio Nacional de Referencia de Arbovirus
del IPK.

e En neonatos con evidencia de complicaciones neurolégicas o
defectos congénitos, ademas de la deteccion de OROV en
muestra de corddn umbilical, sangre del cordon y placenta
colectada en el momento del parto, en suero y orina de las
primeras 72 horas de nacido, se recomienda la toma de
muestra de liquido cefalorraquideo. Las muestras se enviaran
al Laboratorio Nacional de Referencia de Arbovirus del IPK.

e Realizar antes del egreso, la pesquisa para la deteccion de
alteraciones auditivas y oftalmologicas en etapa neonatal a

todos los recién nacidos hijos de gestantes confirmadas o con
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sospecha clinica de infeccién por el OROV. Si la institucion no
cuenta para la pesquisa se da alta hospitalaria y se garantizara
la realizacion de estos estudios de manera ambulatorio y las
DPS lo organizan para su cumplimiento.

El egreso de estos recién nacidos hijos de madresconfirmadas, con
sospecha clinica de infeccion por el ORQV se realizara a partir de las
72 horas de vida con resumen clinico y examen fisco detallado asi
con las pesquisas realizadas y pendientes.

Se comunicard al area y al PAMI los egresos de manera inmediata y
se continuara seguimiento segun lo protocolado por pediatria y
puericultura.

Complicaciones a identificar

» Complicaciones neurologicas no relacionadas con asfixia al
nacer ni encefalopatias Hipoxica- isquémicas:

— Alteracion del nivel de vigilia

— Hipotonias

— Hipertonia

— Convulsiones

Sospecha de transmision vertical

» Cualquier recién nacido que desarrolle fiebre en los primeros
10 dias de vida y madre sospechosa o confirmada de Fiebrepor
Oropouche.

* Todo recién nacido con malformacion congénita cuya madre
estuvo expuesta a infeccion por OROV durante el embarazo.

Transmision vertical confirmada

» Cualquier recién nacido con muestra positiva para OROV en
los primeros siete dias de vida

Conducta a seguir en recién nacido que procede de la
comunidad.

Recién nacido con sindrome febril

1. Ingreso a todos los neonatos con fiebre
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2. Antecedentes de madre sospechosa o confirmada de Fiebre
por Oropouche durante la gestacion o en el momento del parto.

3. Interrogatorio exhaustivo para determinar riesgo
epidemioldgico de arbovirosis (dengue, zika y oropouche).

4. Evaluacion clinica y anamnesis

5. Vigilancia epidemioldgica para arbovirosis.

Complementarios:

a) Hemograma con diferencial, VSG, Proteina C Reactiva
cuantitativa, indice plaqueta linfocito, lamina periférica,
hemogasometria e ionograma, urocultivos, hemocultivo,
radiografia de torax y ultrasonografia; si signos neurolégicos,
estudio de Liquido Cefalorraquideo, US transfontanelar.

b) LCR: citoquimico, gramy cultivo; muestra para diagnostico
viroldgico (aislamiento viral y PCR; Diagndstico Diferencial
con otras etiologias virales) y diagnostico serolégico.

c) Si 0 a 4 dias de evolucion realizar deteccidon de Proteina NS1,
PCR o0 TR-PCR para diagnéstico de Virus Dengue.

d) IgM para virus Dengue si sexto dia de evolucion de la
enfermedad.

e) TR-PCR OROV, si 0-5 dias de enfermedad o IgM anti
Oropouche después del sexto dia de enfermedad.previa
coordinacion IPK.

Nota: para estudio deTR- PCR se enviara 2ml de suero al laboratorio
de referencia del IPK.

Si se focaliza causa febril se maneja segun protocolos de atencion
del servicio.

Si elpaciente se encuentra clinicamente bien y buen aspecto general
y no focalizacion:

1. Cuidados generales.

2. Lactancia materna exclusiva si madre clinicamente bien
evaluacion de tolerancia digestiva.

3. Seguimiento de signos vitales (Temperatura, FC, FR, TA,
saturacion puntual).

4. Vigilar diuresis y deposiciones.
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5. Colocar en bacinetcon mosquitero con seguimiento estricto
de los signos vitales.

En paciente grave o critico:

1. Mantener en Incubadora

2. Monitorizacién contindia con cardiomonitor y saturacion

3. Seguimientos cada 3 horas de signos vitales.

4. Manejo de sostén:

I. Evaluacion por escala del dolor y segun resultado
manejo no farmacoldgico y farmacolégico.).

ii. Control de temperatura. Medidas antitérmicas y Si
es necesario administrar antitérmicos

iii. Control de tolerancia digestiva. Lactancia materna
exclusiva, antieméticos y protector de la mucosa
gastrica, alimentacion enteral precoz.

5. Balance hidromineralestricto, calculo de pérdidas por fiebre y
polipnea, control de ingresos, egresos y diuresis horaria. Evitar
sobrecarga de volumen mantener euvolemia.

6. Sidiagnostico de Meningitis o Encefalitis cumplir protocolo de
ISNC.

7. Si elementos clinicos y de laboratorios de disfuncion
hematoldgica actuar en concordancia. Uso de hemoderivados
segun necesidades individuales.

8. Si coinfeccion bacteriana antimicrobianos segun protocolo.

Criterios de inclusidon de paciente para toma de muestra. En
coordinacién con el IPK

» Paciente con fiebre sin foco y clinicamente inestables.

« Casos con sospecha de Dengue.

Recomendaciones para gestantes y puérperas.(Anexo 6)

1. En cuerpo de guardia toda gestante con sindrome febril
inespecifico debe evaluarse por especialista de medicina interna

y en ginecobstetricia.
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. La atencién médica se garantizara las 24 horas.

3. Clasificar los casos segun la definicion de casos.

. Focalizar la infeccion. Sacar del diagndstico de sindrome febril
inespecifico los casos que focalicen

. Crear comision de expertos y grupos de inspeccion para la
discusion diaria de los casos.

. Vigilancia en unidad de cuidados intensivos de las pacientes con
signos de alarma

. Realizar PCR para OROQOV en los primeros 4 dias, si sintomas
sugestivos de infeccion por OROV y enviar al IPK

. Realizar IgM al sexto dia del inicio de los sintomas si se
encuentra hospitalizada o en el policlinico en caso de haber
egresado. En caso de NS1 positivo no es necesario realizar IgM
al sexto dia.

. Si IgM negativa, seguimiento como sospecha de Fiebre por

Oropouche

10. Tener los protocolos visibles

11. Seguimiento por genética de toda gestante sospechosa o

confirmada de Fiebre por Oropouche, realizar a las 28 semanas

ultrasonido del tercer trimestre.

12. En caso de aborto o muerte fetal inexplicable, tomar muestra

de tejidos fetales higado, bazo, cerebro para estudio virologico y

enviar al IPK para estudio.

13. Realizar estudios para la confirmacion de transmision vertical

de ORQV y posibles complicaciones en neonatos.

14. Estudiar a toda gestante o puérpera que ingrese en una unidad

de cuidados intensivos con sindrome de Guillain Barré,
complicaciones neurolégicas o con necesidad de ventilacion.

Enviar muestras al IPK.
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Seguimiento por genética

Acciones dirigidas a la pesquisa de dafio fetal en todas las

gestantes.

¢ Orientar en todas las consultas que se debe evitar contacto con
personas con fiebre y postergar visitas a areas con alto indice
de infestacion o transmision.

¢ Orientar medidas de proteccion personal (ropas que cubran el
cuerpo, uso de mosquitero y usar repelentes que contengan
icaridina, picaridina o permetrina) y de proteccién ambiental en
su vivienda y alrededores (autofocal). Evitar en todo lo posible
la presencia del vector y de criaderos.

¢ Identificar mediante interrogatorio en cada consulta de genética
si ha permanecido en zonas con transmision y la existencia
previa de sintomas de la infeccion por OROV.

e Mantener a las 28 semanas de edad gestacional, la realizacion
del ultrasonido del tercer trimestre, para evaluacion de la
anatomia fetal e identificacion de signos que pudieran estar
asociados a una infeccion congénita por virus.

e En caso de detectarse por ultrasonografia en gestantes sin
antecedentes clinicos o epidemioldgicos, defectos sugestivos
de una infeccion congénita, dado por anomalias del SNC como
ventriculomegalia, nédulos hiperecogénicosperiventriculares,
calcificaciones, disgenesia del cuerpo calloso, hidrocefalia,
porencefalia, microcefalia o hallazgos en otros Organos:
hiperecogenicidad intestinal, hepatoesplenomegalia, ascitis,
hidrops fetal, cardiomegalia, u otros defectos, se debera

colectar suero, orina y liquido amniotico (a partir de las 18 y
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hasta las 35 semanas) de la gestante para estudios TORCH y
arbovirus en el Laboratorio Nacional de Referencia del IPK.

En la red de servicios de genética médica se aplicara
encuestaepidemiologicaa todas las gestantes con el
diagndstico prenatal de defectos congénitos mayores en
cualquier 6rgano o sistema refieran o no posible contacto o
infeccion con el virus de Oropouche, como parte de nuestro
sistema de vigilancia y se enviara al departamento de
Asistencia Médica del Centro Nacional de Genética Médica.
(Anexo 7)

Acciones a desarrollar en gestantes con sospecha clinica de

infeccion por virus de Oropouche(Anexo 8)

Las gestantes sospechosas y confirmadas con el virus de
Oropouche se clasificardn como riesgo genético incrementado.
Esto implica un seguimiento ultrasonografico estricto en los tres
trimestres del embarazo, adelantando a las 28 semanas el del
3er trimestre. Para garantizarlo, cada provincia regionalizara
los estudios ultrasonograficos en los municipios con equipos de
mejores prestaciones y/o recursos humanos con mayor
preparacion y experiencia.

En aquellas gestantes con sospecha o confirmacion de la
infeccién por Oropouche, con evidencias ultrasonograficas de
defectos congénitos fetales en los ultrasonidos realizados en
su municipio, seran remitidas al Centro Provincial de Genética
Médica para confirmar la(s) anomalia(s) y se ofrecera la
realizacion de estudios virologicos en suero, orina y liquido

amniédtico (a partir de las 18 y hasta las 35 semanas), para
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descartar infeccion fetal por TORCH 'y arbovirus,
independientemente de su decision de interrumpir o0 no el
embarazo. En esta consulta se brindara asesoramiento
genético diferenciado por el genetista clinico de mayor
experiencia en la provincia.

Si el defecto diagnosticado es severo, debemos alertar durante
el asesoramiento genético a la pareja de los riesgos para la vida
o la calidad de vida del futuro bebé y ofrecerle a la pareja dentro
de las opciones reproductivas, la terminacion voluntaria del
embarazo, segun lo establecido en los protocolos vigentes.

Si el defecto es severo y la gestante opta por la terminacion
voluntaria del embarazo, una vez que se realiza el proceder, se
tomaran muestras de tejidos fetales (higado, cerebro y bazo)
para estudios viroldgicos en el Laboratorio Nacional de
Referencia del IPK.

Si el defecto es severo pero la gestante opta por la continuidad
del embarazo, se mantendra seguimiento en las consultas de
genética y una vez que se produzca el parto, se tomaran
muestras de tejido de corddon umbilical, sangre del cordon y
placenta para estudios viroldgicos en el Laboratorio Nacional
de Referencia del IPK.

En aquellas gestantes con sospecha o confirmacion de
infeccion por OROV, sin evidencias ultrasonograficas de
defectos congénitos fetales en los ultrasonidos realizados, una
vez que se produzca el parto, se tomaran muestras de tejido de
cordén umbilical, sangre del corddn y placenta para estudios
virolégicos en el Laboratorio Nacional de Referencia del IPK.
En casos de gestantes con aborto espontaneo y mortinato, se
debe asegurar muestras de tejidos fetales para estudios
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virologicos: si se trata de un embarazo menor o igual de
22semanas se estudia el material abortivo. Si el embarazo tiene
mas de 22 semanas se tomara muestra de cerebro, higado y

bazo del feto.

Acciones a desarrollar en neonatos hijos de madres con

sospecha clinica o confirmada de infeccién por virus de

Oropouche( Anexo 9)

Interconsultar con especialista en genética clinica todos los
recién nacidos hijos de madres confirmadas, con sospecha
clinica de infeccion por el OROV y aquellos nacidos con
defectos congénitos o con complicaciones neurologicas, para
pesquisar la presencia de signos y/o sintomas de la accion
teratogénica del virus, mediante examen fisico detallado y la
indicacion de estudios complementarios que considere
necesarios

Ademas de las muestras que ya fueron tomadas al producirse
el parto de estos nifios de tejido de corddn umbilical, sangre del
corddén y placenta, debera tomarse muestras de suero y orina
de las primeras 72 horas de nacidoa todos los neonatos hijos
de madres con sospecha clinica o confirmacién de infeccién por
OROV prenatal, independientemente de su estado clinico. Las
muestras se enviaran al Laboratorio Nacional de Referencia de
Arbovirus del IPK.

En neonatos con evidencia de complicaciones neuroldgicas o
defectos congénitos, ademas de la deteccion de OROV en
muestra de cordén umbilical, sangre del cordon y placenta

colectada en el momento del parto y en suero y orina de las
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primeras 72 horas de nacido, se recomienda la toma de
muestra de liquido cefalorraquideo. Las muestras se enviaran
al Laboratorio Nacional de Referencia de Arbovirus del IPK.

e Realizar antes del egreso, la pesquisa para la deteccién de
alteraciones auditivas y oftalmolégicas en etapa neonatal a
todos los recién nacidos hijos de gestantes confirmadas o con
sospecha clinica de infeccion por el OROV.

e Garantizar seguimiento longitudinal del neurodesarrollo como
minimo hasta los cinco afos de vida, la intervencion temprana
multidisciplinaria y realizar el diagnostico de necesidades
educativas especiales.

Las presentes indicaciones deberan ser implementadas en todos los
servicios de genética médica del pais en el curso del mes de agosto.
Deberan ser puestas en conocimiento de los equipos de atencién
materno infantil en los tres niveles de atencion del sistema nacional

de salud para asegurar su cumplimiento.

La encuesta a la que se hace referencia en el Anexo 7, sera enviada
de forma impresa a cada centro provincial de genética médica desde

el centro nacional.

El Centro Nacional de Genética Médica implementara un reporte
semanal que enviaran los centros provinciales de genética médica a

partir del inicio de la vigilancia especial.

El Centro Nacional de Genética Médica mantendra comunicacion
permanente con el laboratorio de referencia del IPK para dar
seguimiento a los estudios a realizar en las muestras de gestantes,
productos de la gestacion y neonatos con criterios de estudios

serologicos o0 moleculares.
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El Centro Nacional de Genética Médica, a solicitud del area de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion del Minsap, presentara un proyecto
de investigacion ante el comité de innovacion del Minsap en relacion

con el contenido de este sistema de vigilancia
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Anexo 1. Definicion de caso de Oropouche en pacientes con Sindrome febril Inespecifico

Criterios para definicion de caso
1

] ]
Sospechoso Confirmado

PCR-RT

Criterios Epidemiologicos.
Para OROQV Positivo

— -Zona Endémicao contransmision
-Zona de incremento inusual de SFI

Criterios Clinicos:

-Fiebre de hasta 5 dias, acompafiada de cefalea intensa y dos o mas de los
siguientes sintomas:

=] Astenia marcada, Artromialgias, Disautonomia, Lumbalgia, Fotofobia, Dolor
abdominal, Vémitos y/ o diarreas

Sintomas del sistema neurologico: vértigo, ataxia, meningismos, confusiony
otros

Criterios de Laboratorio:
IgM para dengue negativa
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Anexo 2. Flujograma para el manejo de los Sindromes febriles inespecificos y sospecha de

Oropouche

Criterio de ingreso hospitalario

|
NO

- INGRESO EN EL HOGAR
- SEGUIMIENTO APS SEGUN

LEVE:

GRAVE:

PROTOCOLO VIGENTE - INGRESO EN SALA DESIGNADA - INGRESO EN UCI

- CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO - CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE

-TRATAMIENTO SINTOMATICO PACIENTE GRAVE

VIGILANCIA DE SIGNOS DE ALARMA - TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES
I |

1
EGRESO HOSPITALARIO
SEGUIMIENTO POR APS SEGUN PROTOCOLO VIGENTE
[ CASO SOPECHOSO O CONFIRMADO DE OROPOUCHE ]

CONSULTA DE SEGUIMIENTO POR CONSULTA O TERRENO AL 7mo, 14, 21y 28 dias
EXAMEN FISICO COMPLETO, BUSQUEDA DE SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS
SEGUIMIENTO POR GENETICA DE GESTANTES CONFIRMADAS
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ANEXO 3RECOMENDACIONES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
ENFERMEDAD SINDROME DE GUILLAIN BARRE

INTRODUCCION

El SGB es una enfermedad inmunoldgica del nervio periférico y las
raices nerviosas, poco frecuente, potencialmente mortal y que suele
desencadenarse por infecciones. La incidencia del SGB puede
aumentar durante el brote de enfermedades infecciosas.

Esta enfermedad tiene formas de presentacion y evolucién variable,
por lo que cada paciente requiere revision permanente, tratamiento
individualizado y adecuacion de las estrategias en su seguimiento.

CRITERIOS DE INGRESO EN LA UCI
1. Debilidad rapidamente progresiva.
2. Disfagia.

3. Disfuncion autondémica severa.

4. Dificultad respiratoria.
DIAGNOSTICO

En pacientes con sospecha de SGB.¢Cuales son los criterios que
podemos usar para el diagnostico?

Se recomiendan usar criterios diagnosticos de Brighton

1. Debilidad muscular progresiva, bilateral y flacida en extremidades
en miembros superiores e inferiores (inicialmente solo se afectan los
inferiores).

2. Hiporreflexia o arreflexia en las extremidades débiles.
3. Patron de enfermedad monofasico.
4. Inicio a nadir de la debilidad: 24 h — 28 dias + meseta subsecuente.

5. Sintomas y signos relativamente simetricos.
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6. Sintomas y signos sensitivos ligeros-moderados (pueden estar
ausentes en la variante motora pura).

7. Afectacion de nervios faciales, especialmente pardlisis facial
bilateral.

8. Disfuncion autonomica.
9. Dolor radicular o muscular en la espalda o los miembros.

10. Disociacion albumino-citologica en liquido cefalorraquideo
(elevacion de proteinas y nimero de leucocitos < 50 células/mm?. La
ausencia de proteinorraquia no excluye el diagnostico).

En los pacientes con diagnosticos de sospecha de SGB se sugiere
realizar puncion lumbar basal para el diagndostico diferencial o evaluar
si existe disociacion albumino-citolégica en el LCR o; si el estudio de
LCR se realiz6 en la primera semana de inicio de la enfermedad, para
detectar disociacion albumino-citologica se podria repetir el estudio a
partir de la segunda semana.

11. Patron electrofisiolégico de neuropatia sensorial-motora o0 motora
(estudios normales de conduccion nerviosa en las fases iniciales no
descarta la enfermedad).

12. Ausencia de los siguientes sintomas y signos:
a. Debilidad muscular persistentemente asimetrica.

b. Disfuncion vesical o intestinal temprana o persistente
durante el curso de la enfermedad.

c. Debut con disfuncion respiratoria severa y leve debilidad
muscular.

d. Debut con signos sensitivos y leve debilidad muscular.
e. Fiebre al debuit.

f. Nivel sensitivo sugestivo de enfermedad medular.

g. Hiperreflexia o clonus.

h. Signo de Babinski.
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i. Dolor abdominal.

j. Progresion lenta con debilidad muscular leve y limitada sin
afectacion respiratoria.

k. La enfermedad continla progresando después de 4
semanas.

|. Alteraciones de la conciencia (excepto en la encefalitis
troncoencefalica de Bickerstaff).

No olvidar:

En el SGB los antecedentes, los sintomas y signos clinicos son la
principal evidencia para el diagndstico pues muchos estudios de
laboratorio se modifican cuando la enfermedad ha progresado.

El estudio de muestras para pacientes con antecedentes de
infecciones no debe retardarse pues, aunque no definen el
diagnostico del SGB si determinan posibles causas etiologicas o su
correlacion con las mismas.

Atencion y seguimiento

Ante la presencia de los sintomas debe explorarse detalladamente
todo paciente que se reciba en cualquier nivel de atencion.

Todas las pacientes obstétricas embarazadas y puérperas con
sospecha o diagnéstico de SGB ingresaran en UCI.

Independientemente de la gravedad de los sintomas la evolucion
debe ser multidisciplinaria y el seguimiento siempre debe ser servicio
de hospitalizacién con vigilancia médica y de enfermeria.

Debe vigilarse regularmente fuerza muscular, funciones
respiratorias, deglutoria, autondémicas, cardiovascular y control
vesical e intestinal.
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Criterios de gravedad

e Progresion rapida de la debilidad muscular
e Compromiso de funciones vitales

e Disfuncién autonémica

e Disfuncién de la deglucién

Se recomienda uso de escalas para la evaluacion clinica

Escala de discapacidad de Hughes para SGB: 0 = sano, 1 =
sintomas menores, capaz de correr, 2 = capaz de caminar 10 metros
sin asistencia, pero incapaz de correr, 3 = capaz de caminar 10
metros con ayuda, 4 = postrado o en silla de rueda, 5 = requiere
ventilacion mecanica al menos parte del dia

Tratamiento

Tratamientos especificos

Todo paciente con criterio de ingreso en la UCI debe recibir
tratamiento inmediato con inmunoglobulina intravenosa o
plasmaféresis, ya que son los Unicos tratamientos que evitan la
necesidad de intubacion endotraqueal, reducen la estadia e
Incrementan la supervivencia.

Inmunoglobulina intravenosa

El tratamiento con inmunoglobulina intravenosa deberia realizarse en
pacientes con SGB siempre que la enfermedad esté en progresion
independientemente  de la  intensidad de la  toma
motora,preferiblemente dentro de la primera semana, en enfermedad
rapidamente progresiva, que no pueden caminar sin ayuda (escala
de gravedad de SGB > 2) o aquellos que desarrollan debilidad
progresiva en musculatura orofaringea y ventilatoria.

Administrar inmunoglobulina intravenosa a dosis total de 2 g/kg en
infusidn continda. Dividida en: 1 g/kg/dia por 2 dias o 0,4 g/kg/dia por
5 dias. Elegir el esquema de acuerdo con las condiciones clinicas y
comorbilidades del paciente.

La administracion de inmunoglobulina intravenosa posterior a la
plasmaféresis no ofrece mayor beneficio en los pacientes con SGB
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por lo que se debe evitar el uso de ambas terapias en el mismo
paciente.

Plasmaféresis

En pacientes con SGB de severidad moderada en adelante, se
recomienda el tratamiento con plasmaféresis, segun disponibilidad y
ausencia de contraindicaciones.

El tratamiento con plasmaféresis se podria realizar en pacientes con
SGB con un tiempo de inicio de lossintomas menor a 4 semanas,
preferiblemente dentrode las 2 semanas con enfermedad
rapidamente progresiva, quienes no pueden caminar sin ayuda
(escala de severidad de Hughes > 2) o aquellos que desarrollan
debilidad progresiva en musculatura orofaringea y ventilatoria.

En estos casos se podria realizar 4 sesiones de plasmaféresis en un
periodo de 8 a 10 dias de acuerdo a la evolucion del paciente y ante
falla o refractariedad podria ampliarse el nimero de sesiones segun
sugerencia de expertos.

La plasmaféresis se podria realizar tanto con albumina humana al 5%
como con plasma fresco congelado. Si se cuenta con ambas
alternativas preferir el uso de albumina humana al 5%.

Se requiere personal entrenado para la administracién apropiada de
plasmaféresis. El volumen de plasma recambiado se debe calcular
mediante la siguiente férmula: Volumen de plasma estimado (litros)
= 0,07 x peso (kg) x (1 — hematocrito).

Medidas generales

No olvidar que en el SGB las medidas generales, el soporte vital y
el seguimiento continuo es de vital importancia por o que no puede
dejar de cumplirse la terapia nutricional adecuada, profilaxis de la
Ulcera por presion, de la trombosis venosa profunda, de infecciones,
entre otras.

Debe tratarse adecuadamente la disfuncion autonémica recordar que
la bradicardia muchas veces no responde a la atropina y se requiere
de marcapasos transitorios.
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Ventilacidon mecanica

La ventilacion artificial mecénica invasiva es requerida en el 25% de
los casos.

En estos pacientes por el tipo de insuficiencia respiratoria aguda, la
oxigenoterapia convencional, con canula de alto flujo y la ventilacion
no invasiva (VNI) no estan indicadas, la VNI casi nunca es posible,
porque requieren sedacion profunda para la reduccion del estrés a
que estan sometidos, tienen marcada debilidad muscular, dificultad
para tragar y riesgo de broncoaspiracion.

Se recomienda emplear, siempre que la evolucion del paciente lo
permita, modos de ventilacion para evitar la atrofia diafragmatica (la
iImplementacion precoz de formas de ventilacion espontanea como
CPAP-ASB para evitar la atrofia diafragmatica.

Es factible la realizacion de traqueotomia precoz en pacientes con
ventilados en la fase de meseta de la afeccion o en los que se predice
una ventilacion prolongada.

Tratamientos rehabilitador

En pacientes con SGB se recomienda el tratamiento preventivo y
rehabilitador de las discapacidades, de forma precoz, bajo un
enfoque multidisciplinario e integral, con la frecuencia necesaria de
acuerdo a las caracteristicas clinicas y necesidad de cada paciente.

Para el manejo del dolor el tratamiento rehabilitador multidisciplinario
podria ser beneficioso. Sin embargo, el paciente con SGB deberia
recibir tratamiento de dolor segun su necesidad y de acuerdo a los
protocolos locales.

Para prevenir el desarrollo de UPP el tratamiento rehabilitador
multidisciplinario podria ser beneficioso. Sin embargo al paciente con
SGB se le deberia prevenir o tratar las UPP segun su necesidad y de
acuerdo a los protocolos locales

Para prevenir la TVP el tratamiento rehabilitador multidisciplinario
podria ser beneficioso. Sin embargo al paciente con SGB se le
deberia prevenir el desarrollo de TVP mediante tratamiento
profilactico
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LO QUE NO DEBE HACERSE EN EL SINDOME DE GUILLAIN
BARRE

No olvidar que es una emergencia. médica (puede ser
rapidamente progresiva, con insuficiencia respiratoria que
requiere ventilacion mecanica)

No retardar el ingreso en unidades de atencion al grave,
siempre que sea factible en UCI.

No esperar el resultado del estudio citoquimico del liquido
cefalorraquideo para iniciar el tratamiento (generalmente la
clasica disociacion albumino-citolégica ocurre luego de una
semana del inicio de los sintomas).

No tener en cuenta la existencia de formas atipicas del SGB.
No emplear precozmente el tratamiento especifico con
Intacglobin (IgG) IV o plasmaféresis de contarse con el mismo.
No emplear esteroides orales, parenterales o intratecales sin
fundamentacion.

No olvidar que las medidas generales de profilaxis a TVP,
infecciones, Ulceras y la fisioterapia son determinantes

No trabajar en equipo multidisciplinar (intensivistas,
neurélogos, fisioterapeutas, enfermeria, nutridlogos, cirujanos,
entre otros).

No olvidar la sedacion profunda para reducir el estrés y la
analgesia para el dolor (para la analgesia, evitar opioides, como
alternativas emplear gabapentina, carbamazepina).

No emplear rutinariamente antibiéticos aminoglucésidos (a
diferencia de lo que ocurre en la miastenia gravis, los
aminoglucésidos no estan contraindicados en el SGB, pero
pueden provocar paralisis neuromuscular y respiratoria en
dosis altas, por un efecto similar al curare y empeorar la
evolucion. En caso se presentarse, puede ser reversible si se
administra precozmente gluconato de calcio o neostigmina).
No considerar diagndsticos alternativos.

No activar la comision de atencion a la materna grave y al PAMI
en todas las gestantes y puérperas con sospecha de SGB.

No indicar estudios de neuroimagen (TC, RMN) rutinariamente.
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Anexo 4.Algoritmo para definir ingreso y seguimiento del Sindrome de Gillain -Barré.

Paciente con sospecha de SGB
Criterios diagnosticos

REALZAR REMISION PARA VIGILANCIA'Y
N EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA EN SERVICIOS
L s HOSPITALARIOS

1
CUMPLE CRITERIOS DE GRAVEDAD

G

INGRESO EN SALA DE DESARROLLA FORMAS "NGRESO EN UTI ]
VIGILANCIA INTENSIVA DE GRAVEDAD DISCUSION POR LA COMISION DE
EXPERTOS PROVINCIAL Y NACIONAL
. I
‘IEX\C/)CL)lFJ{gBCI)_': TRATAMIENTO CON INTACGLOBIN 0,4gr /Kg /dia

PLASMAFERESIS 4 SESIONES: 1 C/ 2 DIAS

TRATAMIENTO CON MEDIDAS GENERALES
TRATAMIENTO DEL DOLOR
PROFILAXIS DE LAS ULCERAS, INFECCIONES Y TROBOEMBOLISMO PULMONAR
REHABILITACION




Anexo 5. MEDICINA NATURAL Y TRADICIONAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA FIEBRE DE OROPOUCHE.

En todos los casos:

- Curmeric gotas nasales: 2 gotas en cada fosa nasal tres veces al
dia durante 15 dias. Se sugiere el uso profilactico por los
convivientes de los enfermos.

- Curmeric solucion oral: 4 mL (equivalente a la cantidad contenida
en la tapa del frasco) 3 veces al dia durante 15 dias, con cada
comida principal.

NOTA: Pueden combinarse o emplearse indistintamente, a partir de
la disponibilidad del producto. No utilizar en pacientes menores de 18
afos, gestantes o puérperas; tampoco en pacientes que manifiesten
alergia a la carcuma (Curcuma longa).

Tratamiento sintomatico:

En correspondencia con el cuadro sintomatico de cada paciente en
especifico se podran integrar las siguientes opciones terapéuticas:

|. Fiebre:

a) Acupuntura y técnicas afines: Dazhui (Du-14) y Quchi (IG-11);
técnica de dispersion.

b) Fitoterapia: Toronjil de menta tintura 4% (Toronjil alcoholado);
aplicar en fricciones 3 veces al dia o durante el pico febril.

[l. Cefalea:

a) Acupuntura y técnicas afines: Hegu (1G-4), Baihui (Du-20);
técnica de dispersion.

b) Fitoterapia: Cafa santa extracto fluido; 20 gotas en medio vaso
de agua 3 veces al dia.

lll. Mialgias y dolores articulares generalizados:
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a) Acupuntura y técnicas afines: Houshi (ID-3), Shenmai (V-62),
Dabao (B-21) y Geshu (V-17); técnica de dispersion.

b) Fitoterapia: Muralla fricciones, Anamu tintura 20%; aplicar en
fricciones sobre articulaciones dolorosas 3 veces al dia.

IV.Nauseas y vomitos:

a) Acupuntura y técnicas afines: Neiguan (Pc-6); técnica de
dispersion.

b) Fitoterapia: Jengibre tintura 50%; 20 gotas en medio vaso de
agua 3 veces al dia.

V. Diarreas:

a) Acupuntura y técnicas afines: Tianshu (E-25), Suzanli (E-36);
técnica de regulacion.

b) Fitoterapia: Guayaba tintura 20%; 20 gotas en medio vaso de
agua 3 veces al dia.

NOTA: Los puntos acupunturales se podran combinar en respuesta
a las necesidades individuales del paciente. El tratamiento se
aplicara una o dos veces al dia durante la fase aguda de la
enfermedad, segun criterio meédico. Estas opciones terapéuticas se
recomiendan fundamentalmente en pacientes mayores de 18 afios.
No utilizar en gestantes o puérperas.

Integracion de la acupuntura y sus técnicas afines en el
tratamiento del SINDROME DE GUILLAIN BARRE

El SGB se manifiesta principalmente como una paralisis flaccida
aguda y por eso en la Medicina Tradicional China este trastorno se
engloba dentro del denominado “Sindrome de flacidez” o WeiZheng,
con una aproximacion etiopatogénica propia de este sistema médico
tradicional. La mayoria de los textos modernos de acupuntura utilizan
el término de Sindrome Wei, aunque se sefiala que la primera
referencia a esta categoria diagndéstica aparece en el capitulo 44 del
Suwen (“Preguntas basicas”), una de las dos partes del
HuangdiNeijing (“Canon Interno del Emperador Amarillo).

Existen registros modernos del uso integrado de la acupuntura y sus
técnicas afines con tratamientos convencionales en el abordaje del
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SGB. Un metanalisis publicado en 2018 que evalud la efectividad de
la Medicina Tradicional China en el tratamiento de la Esclerosis
Multiple y el SGB encontro, en el caso de este ultimo, una tasa de
efectividad del 100% en un total de nueve ensayos. No hubo
heterogeneidad en estos estudios (x2 = 6.54, P = 0.59, 12 = 0%) y las
diferencias fueron estadisticamente significativas (Z = 4.01, P
<0.001), por lo que los resultados demostraron que el efecto del
tratamiento integrativo fue superior al de la Medicina Occidental
Moderna independiente. Los autores plantean que este enfoque tiene
un notable efecto curativo en el tratamiento de enfermedades
neuroldgicas autoinmunes y es digno de promocion clinica.

Otro metanalisis mas reciente aportdé conclusiones similares sobre
las ventajas de un tratamiento integrativo por encima del
convencional en enfermedades neuroldgicas. El espectro de ambos
estudios abarcé, dentro de los tratamientos integrativos, el uso de
férmulas de la Medicina Tradicional China, acupuntura y sus técnicas
afines, mas la combinacion de estas formas de terapia.

La seleccién del esquema terapéutico se basa en el uso de puntos
de los miembros superior e inferior, fundamentalmente de los canales
de Intestino Grueso y Estdmago (Yangming de la mano y el pie), en
la diferenciacion sindromica segun el diagnoéstico particular de la
Medicina Tradicional China y en la seleccion de otros puntos segun
sintomas especificos. Ademas, se toma en cuenta que la seguridad
del uso de la acupuntura en unidades de cuidados intensivos ha sido
demostrada.

Los puntos a emplear son los siguientes:

e Puntos de miembro superior: Jianyu (IG-15), Quchi (IG-11), Hegu
(IG-4) y Waiguan (TF-5).

e Puntos de miembro inferior: Biguan (E-31), Zusanli (E-36), Jiexi
(E-41), Huantiao (VB-30), Yanglingquan (VB-34), Xuanzhong (VB-
39).

e Puntos segun el diagndstico tradicional:
- Calor de pulmon: Chize (P-5), Feishu (V-13).
- Humedad-calor: Pishu (V-20), Yinlingquan (B-9).
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- Deficiencia de Yin de Rifion e Higado: Ganshu (V-18), Shenshu
(V-23).

e Otros puntos:
- Incontinencia urinaria: Zhongji (Ren-3), Sanyinjiao (B-6).
- Incontinencia fecal: Dachangshu (E-25), Ciliao (V-32).
- A nivel metamérico, segun area afectada:Huatuojiaji (Ex-B2).

Otras técnicas afines a la acupuntura pueden ser utilizadas. Entre
ellas se describen la electroacupuntura (onda continua, baja
frecuencia), farmacopuntura (con vitaminas del complejo B) y la aguja
cutdnea o martillo de siete agujas, siguiendo los puntos de los
canales Yangming de la mano y el pie, asi como los Huatuojiaji (Ex-
B2) metameéricos, segun area afectada.

La frecuencia y duracion del tratamiento debe tomar en cuenta la
particularidad del paciente. Se recomienda la aplicacion de hasta dos
sesiones diarias durante la fase aguda, desde las primeras etapas
del diagnéstico de la enfermedad, en correspondencia con el cuadro
sintomatico del paciente.Para el abordaje de las secuelas, las
sesiones terapéuticas pueden repetirse tres veces en semana por 10
0 mas sesiones, siendo quizas necesario repetir el ciclo de
tratamiento si es necesario.
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Anexo 6. Flujograma para Gestantes y puérperas

Sindrome Febril inespecifico en Gestante o puérpera

INGRESO HOSPITALARIO

CAS

DEFINICION DE CASO
O SOSPECHOSO DE OROPOUCHE

A criterio de expertos IgM Dengue al
PCR para Orov entre 2 do y 4to dia. 6to. DIA

Enviar a IPK

Negativo a Orov
Caso descartado

POSITIVO
CASO CONFIRMADO Orov POSITIVO NEGATIVO
I |
DIAGNOSTICO DE
‘, e W e
SEGUIMIENTO MEDICO Y POR GENETICA
ACORDE A PROTOCOLO
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ANEXO 7. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA A GESTANTES CON FETOS AFECTADOS POR
DEFECTOS CONGENITOS MAYORES

Considerando que se han detectado casos de fiebre de Oropouche en nuestro pais, ademas de la intensa
circulacion de dengue a partir del 1 de agosto de 2024, la red nacional de servicios de genética médica de
Cuba, incluiran en el sistema de vigilancia de defectos congénitos, aquellos de posible etiologia
teratogénica, a partir del contacto de la embarazada con la Fiebre Oropouche.

A partir de la implementacion del sistema de vigilancia debera completarse el siguientecuestionario a todas
las gestantes con el diagnostico prenatal de defectos congénitos mayores en cualquier 6rgano o sistema.

Nombre y apellidos de la gestante:

Cl Edad: Color de la piel:
Provincia Municipio Area de salud:
Ocupacion: Escolaridad:
Direccion: APP:

¢Ha viajado estando embarazada?
Si reside en otro lugar, donde (especificar direccion): Sl___ NO____

Si ha viajado, a qué pais:

Fecha de salida de Cuba:

Fecha de arribo a Cuba:

¢ Ha presentado algunos de los siguientes sintomas Fecha de inicio de los sintomas: / /

durante el embarazo?: (Si/No)

Fiebre Cefalea Artralgias Mialgias Precisar la edad gestacional en que iniciaron los
Sensacion de quemadura en el cuerpo sintomas:

Vémitos Diarreas Dolor retro ocular

Rash___ Conjuntivitis Dolor abdominal ler trimestre:

Astenia Anorexia Incapacidad funcional de los | 2do trimestre:

miembros Petequias Hematomas 3er trimestre:

Sangramiento por las encias Sangramiento en otras

partes

Otros sintomas (precisar) :

¢Alguna persona que vive en su casa ha presentado estos
sintomas estando usted embarazada?: Sl NO
¢, Qué sintomas ha tenido?:

Si alguna persona que vive con usted tuvo sintomas
o diagnostico de fiebre Oropouche, especifique tanto
como pueda, en qué trimestre de la gestacion
ocurrié:

ler trimestre

2do trimestre

3er trimestre

Edad gestacional al momento del diagnéstico del defecto congénito:

Descripcion de los hallazgos ecogréficos:

Decision de la pareja luego del Asesoramiento genético:

Continuidad del embarazo: Terminacién voluntaria del embarazo:

Le realizaron algunos de los siguientes complementarios:

IgM Dengue: SI _ NO__ Resultado: Chikungunya: SI___ NO Resultado:
PCR -RT Zika: SI___NO___ Resultado: IgM Oropouche: SI__ NO___ Resultado:

Otros complementarios de interés:

Encuesta confeccionada por:

Fecha:
Firma:

48




Anexo 8. Flujograma para el seguimiento de gestantes por genética

| GESTANTE |

!

CAPTACION PRECOZ

EVALUACION DEL RIESGO GENETICO

I
—

|

INTERROGATORIO (descartar sintomas) |

US DEL 1er TRIMESTRE (11,3-13,6 sem) |

v

US DEL 2do TRIMESTRE (20-22 sem) I

!

-
S
-

US DEL 3er TRIMESTRE (28 sem) |

SOSPECHA ULTRASONOGRAFICA DE

INFECCION FETAL

Colectar suero, orinay LA
(TORCH y arbovirus)

Asesoramiento genético
vy Remision al CPGM

_.

SEGUIMIENTO APS -CLASIFICO RGI
(Segun lo establecido) -AISLAMIENTO
GESTANTE SOSPECHOSA
O

CONFIRMADA OROV

Severidad del defecto
(opciones reproductivas)

TVE |

"| Continuar

v

Tomar muestrade higado,

cerebro y bazo fetal

Al parto tomar muestrade
tejido del cordon umbilical,
sangre del cordény placenta
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Anexo 9. Flujograma para el seguimiento por genética del recién nacido.

RECIEN NACIDOS

SIN ANTECEDENTE
EPIDEMIOLOGICO
MATERNO

HIJOS DE MADRES
SOSPECHOSAS O

CONFIRMADAS ) 4 -

A4
Interconsulta con especialista en
genéticaclinica

NACIDO CONDCO
COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS

Tomar muestras de sueroy
orina (primeras 72 horas)
para estudios virolégicos

*LCR solo ante
complicaciones neurologicas

Pesquisa para la deteccion
de alteraciones auditivasy
oftalmolégicas

!

Seguimiento longitudinal del neurodesarrollo
como minimo hasta los cinco afos
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