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Resumen

La fiebre del Chikungunya es una enfermedad viral transmitida por el mosquito Aedes
Aegypti, vector transmisor de otras enfermedades como el dengue y zika. El objetivo principal de
esta monografia es analizar el comportamiento de la infeccion por Chikingunya virus en el
Departamento Norte de Santander - Colombia, durante los afios 2014 y 2015, época en la cual
surgid la incidencia de casos en el pais. La investigacion corresponde a un estudio descriptivo
retrospectivo. Durante el periodo analizado se registraron al sistema de vigilancia epidemioldgica
del pais un total de 2182 casos, descartandose el 15.4%. La enfermedad afecta a la poblacion en
general, aunque la mayor parte de casos corresponde a mujeres y a poblacion menor de 5 afios y
entre 20 y 29 afios. El pico epidemioldgico se observo en la semana 48 del 2014, a partir de la
cual empezo el descenso significativo de casos, hasta estabilizarse en un promedio de 6 casos o
menos por semana, después de la semana 10 del 2015. Los municipios con mayor incidencia de
la infeccion son Cucuta, Los Patios y el Zulia, quienes concentran el 72.5% de la notificacion. La
mayoria de casos quedaron clasificados como “probable” en el sistema. No se evidencid
informacién en la ficha de datos complementarios sobre la presencia de comorbilidades,
imperando la necesidad de desarrollar estrategias que favorezcan la recoleccion de toda la
informacién y fortalecer la vigilancia de los casos, especialmente desde el laboratorio de Salud
Publica Departamental. El subregistro es un factor que repercute en la real incidencia de casos de
la enfermedad. Norte de Santander hace parte de los 5 Departamentos de Colombia con mayor

incidencia de casos.
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Titulo
Comportamiento Epidemiolégico de La Infeccion Por Chikungunya Virus en el Departamento

Norte De Santander, Durante el Periodo 2014 - 2015



Introduccion
De acuerdo a lo registrado en el protocolo de la vigilancia de la enfermedad elaborado por
el Instituto Nacional de Salud, el chikungunya virus es un virus emergente transmitido
principalmente por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus, las mismas especies
involucradas en la transmision del dengue y fiebre amarilla (1). Se describio por primera vez
durante un brote ocurrido en el sur de Tanzania en 1952. Se trata de un virus ARN del género
Alfavirus, familia Togaviridae. EI término se origina del idioma Kimakonde que significa
"doblarse”, en alusién al aspecto encorvado de los infectados por el virus debido a los dolores
articulares.!
La Fiebre por Virus Zika es causada por un virus RNA, familia Flaviviridae,
género Flavivirus, del grupo IV sin clasificar. Es relativamente nuevo, pues fue aislado por
primera vez en 1947 en los bosques de Zika, en Uganda y se demostro en seres vivos por estudios
seroldgicos en 1952. Es un virus de distribucion comdn en Africa. En 1978, se describi6 un
pequefio brote de fiebre aguda en Indonesia y en 2007 se expandié a Malasia y la Micronesia con
caracteristica epidémica por un gran namero de casos. Durante 2015, Brasil reportd un gran
namero de casos infectados y 3 defunciones, y sus investigadores asocian este virus cuando
afecta a la embarazada con microcefalia. Hasta el 1 de diciembre de 2015 fueron 9 los Estados
gue han confirmado circulacion autdctona de virus Zika: Brasil, Chile (en la Isla de Pascua),
Colombia, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Paraguay, Suriname y Venezuela. A

principios de enero de 2016, la OMS afadi6é a Guyana Francesa, Martinica, Puerto Rico y los

! OPS. Vigilancia de virus Zika (ZIKV) en las Américas: Recomendaciones provisionales para la deteccion y
diagnostico por laboratorio. 12 de mayo de 2015.



Estados Unidos®. El agente trasmisor es el mosquito Aedes Aegypti. Ademas de la transmision
vectorial, se ha identificado la transmision vertical del virus, aumentando el riesgo de anomalias
congeénitas y afecciones cardiovasculares.

La infeccion por chikungunya virus se caracteriza por un intenso dolor en las articulaciones
de inicio abrupto, fiebre alta y erupcion cutanea. La sintomatologia suelen desaparecer dentro de
las primeras dos semanas. El dolor articular causado por la infeccion puede llevar a la
incapacidad de para la realizacion de las actividades diarias. La mortalidad es muy baja y los
casos registrados han sido en personas inmunodeprimidas y recién nacidos, quienes han nacido
con microcefalia. Se investiga en estos momentos si esta malformacién guarda relacion con la
enfermedad en periodo de gestacion®.

La enfermedad consta de tres etapas: una fase aguda que dura entre dos y diez dias, una
fase subaguda que dura entre diez dias a tres meses y una fase cronica que puede aparecer a los
tres meses y puede durar hasta tres afos.

El tratamiento es sintomatico y el diagndstico se realiza fundamentalmente por la deteccién
de anticuerpos IgM especificos a partir del quinto dia posterior a la aparicién de la fiebre y por
RT-PCR. Es posible que se presenten reacciones seroldgicas cruzadas con otros flavivirus
estrechamente relacionados, como el dengue.*

Las epidemias de fiebre Chikungunya han mostrado histéricamente una presentacion
ciclica, con periodos inter-epidémicos que oscilan entre 4 y 30 afios. Desde el afio 2004, el virus

Chikungunya ha expandido su distribucion geografica mundial, provocando epidemias

2 Duncan J, Gordon-Johnson KA, Tulloch-Reid MK, Webster-Kerr K, Cunningham-Myrie C, Ernst K, et al.
Chikungunya: important lessons from the Jamaican experience. Rev Panam Salud Publica, 2017

* Alvarez, M. F., Bolivar-Mejia, A., Rodriguez-Morales, A. J., & Ramirez-Vallejo, E. Cardiovascular involvement
and manifestations of systemic Chikungunya virus infection: A systematic review, 2017

* Organizacién Mundial de la Salud-OMS/ Organizacion Panamericana de la Salud-OPS. Actualizacién
Epidemiolégica Fiebre por Chikungunya, 2014



sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia y Africa. Si bien algunas zonas de Asia y Africa
se consideran endémicas para esta enfermedad, el virus produjo brotes en muchos territorios
nuevos de las islas del Océano indico y en Italia. Esta reciente reemergencia del virus
Chikungunya ha aumentado la preocupacion y el interés respecto al impacto de este virus sobre la
salud pUblica mundial.®

En febrero de 2005 comenz6 un importante brote en las islas del Océano indico, con el cual
se relacionaron numerosos casos importados en Europa, sobre todo en 2006 cuando la epidemia
estaba en su apogeo en el Océano indico. En 2006 y 2007 hubo un gran brote en la India, por el
que también se vieron afectados otros paises de Asia Sudoriental.

En 2007 se notificd por vez primera la aparicion de la enfermedad en Europa, en un
brote localizado en el nordeste de Italia en el que se registraron 197 casos, confirmandose asi que
los brotes transmitidos por Aedes albopictus son posibles en Europa.

En diciembre de 2013 Francia notifico dos casos autoctonos confirmados mediante
pruebas de laboratorio en la parte francesa de la isla caribefia de St. Martin. Desde entonces se ha
confirmado la transmisién local en la parte holandesa de la isla (St. Maarten), Anguila, Dominica,
Guayana Francesa, Guadalupe, Islas Virgenes Britanicas, Martinica y St. Barthélemy.
Aruba solo ha notificado casos importados. EIl brote mencionado fue el primero
documentado de fiebre Chikungunya con transmisién autéctona en las Ameéricas.

En Colombia se confirmd el primer caso importado de infeccidn por el virus el 19 de Julio
de 2014, a partir de pruebas serologicas (deteccion de anticuerpos IgM anti-chikv) en el
laboratorio de virologia del Instituto Nacional de salud. El caso correspondi6 a una mujer de 71

afios procedente de Republica Dominicana, quien ingreso a la Ciudad de Palmira el 15 de Julio de

> Organizacién Mundial de la Salud-OMS/ Organizacién Panamericana de la Salud-OPS. Preparacion y respuesta
ante la eventual introduccion del virus Chikungunya en las Américas. Washington D.C. 2011.



2014. El 11 de septiembre (semana epidemioldgica 37) se notifica el primer caso autdctono
confirmado por laboratorio proveniente del corregimiento de San Joaquin, municipio de
Mahates, Departamento de Bolivar.®

Los casos notificados en el pais durante el afio 2014 fueron 106592 y hasta la semana
epidemioldgica 51 de 2015 fueron 358974, de los cuales 3201 fueron confirmados por
laboratorio, 355175 confirmados por clinica y 598 casos sospechosos.

Norte de Santander experimenta una triple epidemia causada por los virus del dengue,
Chikungunya y Zika, y Norte de Santander no es ajeno a esta situacion. EI Departamento forma
parte de los 5 primeros a nivel pais con mayor incidencia de casos. La predominancia de clima
caliente y hiumedo con lluvias constantes, favorece la presencia del vector y la transmision de
estos arbovirus. Las precarias condiciones sanitarias que favorecen la amplificacion y la
transmision virica. El indice de Necesidades basicas Insatisfechas para el Departamento es del

30.4%.

® 23 Novembre 2007, 82 e Année. No. 47, 2007, 82, 409-416 http://www.who.int/wer



Justificacion

El desarrollo de la revision del comportamiento de la infeccion por Chikungunya virus en el
Departamento Norte de Santander — Colombia, se justifica por la extrema necesidad de intervenir
oportuna y radicalmente en el comportamiento de este evento de salud publica, evento emergente
cuya incidencia se disemino de manera significativa durante los ultimos dos afios, tanto asi que se
ha convertido en un problema de indole mundial. Es un tema poco conocido para los paises
donde el virus no circulaba, en especial el comportamiento de la infeccion, excepto en su forma
de transmision ya que presenta similitud con otros eventos como Dengue, aunque con
sintomatologia distinta, haciéndose necesaria la vigilancia continua para hacer el seguimiento de
cambios epidemioldgicos o vectoriales de su transmision.

La revision de la problematica permitira describir la real situacién en el Departamento
frente al comportamiento de este evento en salud, generando informacién util y confiable para la
toma de decisiones, desarrollar acciones de prevencion y control a nivel institucional,
investigacion de campo, medidas de control sobre el vector, los casos y los contactos, asi como el
desarrollo de medidas de vigilancia entomolégica y de laboratorio.

Todas las acciones encaminadas a reducir la morbilidad evitable, inciden de manera
positiva en el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion del Departamento,
principalmente en poblacién menor de edad y adultos mayores, aunque tiene su relevancia a nivel
de poblacion productiva, dado a la incapacidad que la enfermedad genera. Por tal motivo, esta
descripcion de la incidencia de la infeccion a nivel local se convierte en un aporte importante de
conocimiento.

En el ambito personal, esta monografia tiene como finalidad la consolidacion y aplicacion
de los conocimientos en epidemiologia, especificamente a en lo referente a enfermedades

tropicales adquiridos durante el desarrollo de la especializacion.



Objetivos

Objetivo general

Describir el comportamiento de la infeccion por chikungunya virus en el departamento Norte de

Santander - Colombia durante el periodo 2014 - 2015.

Objetivos especificos

- Realizar la caracterizacion socio demogréafica de los casos notificados al SIVIGILA durante
el periodo 2014 — 2015 para Norte de Santander

- Conocer la clasificacion final de los casos notificados al SIVIGILA para el Departamento
durante el periodo 2014 — 2015

- Establecer la presencia de comorbilidades y factores asociados a la ocurrencia de los casos



Metodologia

El tipo es un estudio descriptivo retrospectivo, ya que se va a indagar sobre hechos
ocurridos con anterioridad, como lo es la notificacion de casos de chikungunya durante los afios
2014 y 2015 en el Departamento Norte de Santander, Colombia.

La poblacion objeto corresponde a los casos de chikungunya notificados al sistema de
vigilancia epidemioldgica en los afios anteriormente mencionados. Se tuvo en cuenta todos los
casos notificados.

La recoleccion de informacion se hizo mediante el uso de una fuente secundaria como lo es
la ficha epidemioldgica de datos basicos y datos complementarios, pertenecientes al Sistema de
Vigilancia en Salud Publica — SIVIGILA.

El anélisis estadistico se baso en la elaboracion de distribuciones de frecuencia simple,
representacion grafica de datos, calculo de medidas descriptivas y de resumen.

De acuerdo a la Resolucion N° 008430 de 4 de octubre de 1993 (9), por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
dentro del titulo 1 disposiciones generales, articulo 11, Literal a) Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacidn documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios
y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. La
investigacion realizada se realizd por medio de una revision de las fichas de notificacion al
SIVIGILA, la cual no tiene riesgos o implicaciones éticas, dado que no se realizaron

intervenciones en los casos.
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Figura 1. Notificacion de casos de Chikungunya por semana epidemiologica, 2014
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Figura 2. Notificacion de casos de Chikungunya por semana epidemioldgica, 2015

En cuanto al género, la mayoria de los casos notificados corresponde a mujeres (66.1%);

Apenas el 33.9% hacen referencia a poblacion masculina (ver figura 3)



Masculino
33,9%

Femenino
66,1%

Figura 3. Distribucion de casos notificados segin género
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La edad promedio en los casos es 28.2 + 22.3 afios; La mediana para edad fue 25 afios. Al

sistema se notificaron casos de poblacién entre 0 y 97 afios. La mayoria de casos corresponde a

poblacién menor de 5 afios (19.5%).
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Figura 4. Distribucion de casos notificados segun edad
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En cuanto a la pertinencia étnica, la mayor parte de casos corresponde a poblacién mestiza
(97.1%); sin embargo se registraron casos en poblacion indigena (0.5%), gitana (0.7%) y
afrocolombianos (1.7%).

Frente a condiciones poblacionales vulnerables, el 0.4% de los casos corresponde a
poblacién con algun tipo de alteracion permanente, el 3.6% hace referencia a poblacion en
situacion de desplazamiento. Un dato relevante es que el 16.6% de los casos corresponde a
mujeres gestantes, dadas las posibles complicaciones que para el embarazo y para el nifio(a)
representan la infeccién con el virus.

Respecto a la procedencia de los casos, el 97.6% corresponden a municipios del
Departamento Norte de Santander; los demas casos son procedentes en su mayoria de Venezuela
(1.6%), y de otros Departamento del pais como Arauca, Santander, Cesar, Bogota, Bolivar,
Casanare y Tolima (0.8%).

Especificamente en lo que refiere a los casos propios del Departamento (1802 en total), la
mayoria son procedentes de Cucuta (48.6%), Los patios (16.1%) y El Zulia (7.8%), estos dos
ultimos forman parte del area metropolitana. EI cuadro 1 resume el comportamiento de la

notificacién por municipio de procedencia.



Tabla 1. Distribucion de casos segin municipio de procedencia

Municipio Fle NO Casos %
Procedencia
CUCUTA 876 48,6
LOS PATIOS 291 16,1
EL ZULIA 140 7,8
EL TARRA 132 7,3
SARDINATA 94 5,2
VILLA DEL ROSARI( 80 4,4
TIBU 47 2,6
SAN CAYETANO 28 1,6
PUERTO SANTANDE 16 0,9
DURANIA 15 0,8
CHINACOTA 10 0,6
OCANA 8 0,4
BUCARASICA 7 0,4
LOURDES 7 0,4
* NORTE DE SANTA 6 0,3
LABATECA 6 0,3
ABREGO 4 0,2
SALAZAR 4 0,2
RAGONVALIA 3 0,2
TOLEDO 3 0,2
SANTIAGO 3 0,2
CUCUTILLA 3 0,2
PAMPLONITA 3 0,2
CONVENCION 3 0,2
HERRAN 2 0,1
GRAMALOTE 2 0,1
ARBOLEDAS 2 0,1
TEORAMA 2 0,1
VILLA CARO 1 0,1
SAN CALIXTO 1 0,1
MUTISCUA 1 0,1
BOCHALEMA 1 0,1
LA PLAYA 1 0,1
Total 1802 100

13



14

De los casos procedentes del Departamento, 4 fallecieron. A dos de ellos se les realizo toma
de muestras para laboratorio. Se confirmé que fueron personas que murieron con chikungunya,
mas no por la enfermedad.

Realizando un analisis en cuanto a la clasificacion final de los casos, se observa con
preocupacion que el 76.1% de los casos quedaron clasificados como probables, lo cual sin duda
refleja una falla por parte de la vigilancia. Apenas el 19.3% fue confirmado por laboratorio y el
1% por clinica. El 3.6% de los casos recibid otro tipo de ajuste segun el protocolo de vigilancia,
como cambio de datos personales, etc. (ver figura 5). El bajo porcentaje de confirmacion de los
casos por laboratorio se debe a la ausencia de pruebas diagnosticas en el Pais, el Unico laboratorio
gue en su momento contaba con los reactivos y metodologia necesarios para el diagnostico de
CHIKYV es el laboratorio de Virologia del Instituto Nacional de Salud, quien recibe las muestra
provenientes de todo el pais, y procesa de acuerdo al orden de llegada, lo que incide directamente
en la oportunidad de los resultados; si bien el SIVIGILA permite ajustar los casos notificados
(confirmar o descartar por laboratorio), las UPGD no realizan el respectivo ajuste, que se ve

reflejado en el porcentaje de casos probables en el sistema.
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Figura 5. Distribucion de casos notificados segun clasificacion final

En lo concerniente a las comorbilidades presentes, no se encontrd registro de informacion
en la base de datos, es decir no existe evidencia de posible presencia de enfermedades asociadas,
reflejandose una falla més frente a la recoleccién y/o diligenciamiento de las fichas de
notificacion por parte del personal medico.

La sintomatologia mas frecuente en los casos notificados fueron los dolores articulares

(85%), fiebre (79%) y aumento en la presion arterial (28%).
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Resultados

Durante los afios 2014 y 2015 fueron notificados al sistema de vigilancia epidemioldgica
2182 casos de chikungunya en el Departamento Norte de Santander por parte de las unidades
primarias generadoras de datos del Departamento, entre las cuales se destacan el Hospital
Universitario Erasmo Meoz y la red publica del municipio de Cucuta. ElI 15.4% de los casos
fueron descartados por el sistema, quedando un total de 1846, en los cuales se basan los
resultados obtenidos.

Respecto a la vigencia, para el 2014 se notificaron un total de 1718 casos, mientras que
para el 2015 la cifra se redujo a 448. La proporcion de incidencia estimada para el 2014 fue de
127 por cada 100.000 habitantes, mientras que para el 2015 se ubic6 en 33 casos por cada
100.000 habitantes. A pesar que hubo una disminucion entre ambos afios, explicada por las
medidas de prevencion y control por el sistema de vigilancia del Departamento, es de mencionar
que el subregistro es considerable (alrededor del 30%), principalmente porque la poblacion
incurre en la automedicacion.

La notificacion de casos en el 2014 se da a partir de la semana 35, observandose un
aumento con pico en la semana 48 con total de 148 casos notificados. A partir de esa semana se
evidencia un descenso progresivo, de la notificacion, observandose una estabilidad a partir de la
semana 10 de la vigencia 2015, con un promedio cercano a los 6 casos semanales de ahi en

adelante (ver figuras 1y 2).
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Discusion

Durante los afios 2014 y 2015 se notificaron al sistema de vigilancia epidemioldgica del
Departamento Norte de Santander 2182 casos de chikungunya; 44 fueron casos procedentes del
extranjero o de otros departamentos del pais. EI 15.4% fueron descartados.

La notificacion de casos en el Departamento se da a la par con la notificacion en todo el
pais a partir de la semana epidemioldgica 35 del 2014, observandose un pico epidemioldgico para
la semana 48, y evidenciandose un descenso importante en la notificacion, estabilizandose el
numero de casos notificados a partir de la semana 10 del 2015 en 6 0 menos. En la actualidad adn
se registran casos de la enfermedad en el Departamento.

Norte de Santander es un Departamento endémico respecto a la presencia del vector
transmisor del virus. La mayor parte de casos hace referencia a poblacién residente en Clcuta y
el area metropolitana. Igualmente forma parte de los cinco Departamentos con mayor afectacion,
entre los que se encuentran Bolivar, Cordoba, San Andrés y Sucre.

Chikungunya es una enfermedad que afecta a la poblacion en general, independiente a la
edad y el sexo. A nivel general, la poblacion méas afectada son los menores de 5 afios y la
poblacién de 20 a 29 afios. La letalidad por la enfermedad es nula para Norte de Santander, ya
que luego de las unidades de analisis respectivas, se descartd que fuera la causa basica de la
muerte.

Los municipios con mayor nimero de casos son Cucuta, EL Zulia, Los Patios, El Tarra,
Sardinata y villa del Rosario. Cucuta, abarca el 48.6% del total de casos notificados.

La mayoria de los casos no fueron confirmados por laboratorio por falta de pruebas
diagnosticas en el territorio, no existia en el pais la prueba serologica necesaria para confirmar la
enfermedad, los casos confirmados inicialmente por el Laboratorio Nacional de Referencia se

procesaron con el objetivo de apoyar la vigilancia epidemiologica, no como un diagnéstico
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individual; de acuerdo a los protocolos de Vigilancia en Salud Publica una vez se confirme un
caso por laboratorio, se pueden confirmar por nexo epidemioldgico casos cercanos al caso indice.

Se hace necesario desarrollar estrategias que permitan realizar dicha confirmacién, como el
trabajo en conjunto entre las EAPB, IPS del Departamento y el Laboratorio Departamental de
Salud Publica, a fin de contar con informacion real y confiable, teniendo en cuenta todas las
recomendaciones dadas por la OPS en su publicacion “Vigilancia de virus Zika (ZIKV) en las
Ameéricas (2015): Recomendaciones provisionales para la deteccion y diagndstico por
laboratorio”.

Igualmente existe un sub-registro considerable de casos, dada la automedicacion por parte
de la poblacion, asi como los factores culturales, lo cual tampoco favorece frente a conocimiento
de la real incidencia de la enfermedad, aspecto que es resaltado en las distintas investigaciones
sobre este evento en salud, principalmente a nivel nacional.

No se evidencia la presencia de comorbilidades, situacion explicada principalmente por el
no diligenciamiento de la informacion en las fichas de notificacion por parte del personal
asistencial. El diligenciamiento de la ficha epidemioldgica de notificacién es una actividad, que
por protocolo corresponde al personal médico, pero ha sido delegada a las auxiliares de
enfermeria en la mayoria de las IPS del Departamento, lo que debilita la calidad del dato
registrado, ya que es el médico quien al hacer la anamnesis indaga sobre la presencia de
comorbilidades y otros datos de interés clinico del paciente.

La mayor parte de investigaciones en Colombia se fundamentan en la explicacion
epidemioldgica del evento y revision de la literatura, mas no del comportamiento del mismo en el
territorio nacional, su notificacion, problemas en la confirmacion de los casos, etc. Claros
ejemplos de los mencionados es lo expuesto por Mateo Zuluaga Gémez y Daniel Vanegas Isaza

en su publicacion del 2015 “El virus Chikungunya en Colombia: aspectos clinicos y
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epidemioldgicos y revision de la literatura”, 0 lo publicado por la doctora Berta Nelly Restrepo
Jaramillo en su articulo del 2014 “Infeccion por el virus del Chikungunya”, entre otras, donde los
resultados se limitan a las manifestaciones clinicas por fase, las pruebas de laboratorio utilizadas
y las medidas de prevencion ya conocidas.

Los resultados obtenidos frente a la sintomatologia en los casos, coincide con lo reportado
por la investigacion desarrollada en Jamaica por Duncan, et al (2017), donde los principales
hallazgos clinicos corresponden a artralgias, fiebre e hipertension, en los casos reportados para
2014,

Frente al tratamiento, este depende de cada una de las fases, tal y como se describe en el
protocolo desarrollado por un grupo multiprofesional para el tratamiento del dolor en
chikungunya (Brito et al., 2016), reconociéndose a la dipirona y el paracetamol como los
analgésicos mas comunmente utilizados. En casos de alergia a la dipirona, se debe reemplazar
por clorhidrato de tramadol, teniendo especial cuidado en embarazadas o lactantes.

Para pacientes con dolor neuropatico severo, se pueden combinar 25 o0 50 mg de clorhidrato
de amitriptilina con el analgésico que se estd utilizando (dipirona o paracetamol). Otros dos
medicamentos pueden complementar el analgésico: 300 mg de gabapentina dos veces al dia (total
de 600 mg / dia), con una dosis maxima de 1.200 mg / dia 0 75 mg de pregabalina dos veces al
dia como dosis inicial, que puede ser aumentado hasta una dosis maxima de 600 mg / dia (300
mg dos veces al dia).

Para la fase post aguda, el protocolo recomienda el uso de ibuprofeno a una dosis de 400
mg cada 8 h, nimesulida (100 mg / dia) o meloxicam (7,5-15 mg / dia). Igualmente se han
obtenido resultados satisfactorios con el uso de naproxeno a 500-750 mg / dia. Cuando el dolor
disminuye, el medicamento debe ser suspendido; a la inversa, si las molestias persisten, los

corticosteroides se deben prescribir con una dosis antiinflamatoria. Mas frecuentemente, la
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prednisona se ha utilizado en dosis de hasta 0,5 mg / kg de peso corporal / dia, no superior a 40
mg / dia en una sola dosis diaria, administrada por la mafiana.

La persistencia de manifestaciones clinicas durante mas de tres meses desde el inicio de los
sintomas se considera una fase cronica. La artralgia es leve en algunos de estos pacientes, lo que
significa que la enfermedad esta en verdadera regresion; en tales casos, la inflamacion de las
articulaciones es minima y se resuelve en algunas semanas adicionales. Por el contrario, en un
porcentaje apreciable de pacientes, se observan manifestaciones inflamatorias intensas, muchas
de las cuales cumplen adecuadamente los criterios del Colegio Americano de Reumatologia para
clasificarse como artritis reumatoide.

Para los casos en los que la intensidad del dolor se evalia como fuerte 0 moderado y el
dolor no responde satisfactoriamente a los regimenes terapéuticos en uso, deben utilizarse otros
farmacos. Entre estas opciones estan los Ilamados farmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad (DMARDS), con metotrexato e hidroxicloroquina. Debido a su potencial para causar
otros efectos sistémicos y reacciones adversas, estos productos deben ser prescritos solo por
profesionales capacitados.

Aungue no existe un tratamiento antiviral especifico contra la infeccion por chikungunya
virus varios farmacos han demostrado tener efecto reconocido contra CHIKV en pruebas in vitro,
incluyendo ribavirina, interferon alfa, cloroquina, arbidol, favipiravir e inhibidores de furina
(Thiberville et al., 2013). Lo anterior lleva a la necesidad de explorar en este campo no solo en el
ambito nacional sino internacional.

La expansion de la enfermedad causada por el Chikungunya virus es un nuevo reto clinico,
socioecondémico e investigativo que implica una adecuacion y organizacion de los servicios de

salud, las medidas de prevencion y control de los brotes. El equipo de salud es fundamental en
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una adecuada atencion de pacientes y la deteccion oportuna de casos. La poblacion debe asumir
igualmente las medidas de control del vector y autocuidado.

El control vectorial es esencial para reducir la incidencia de la enfermedad. El aislamiento
de los enfermos y el uso de toldillos, asi como el evitar la presencia de criaderos (depositos de
agua limpia donde se reproduce el vector) al interior de las viviendas es imprescindible. Por tales
motivos, deben intensificarse las acciones sanitarias en este sentido

De acuerdo a recomendaciones por la OMS, se debe vigilar la diseminacion geogréafica del
virus, evaluar la gravedad clinica y el impacto en salud publica; identificar factores de riesgo
asociados a la infeccion por chikungunya virus, identificar los serotipos circulantes y monitorear
la aparicion de complicaciones neurolégicas y autoinmunes.

Se debe profundizar en la investigacion de casos de sindromes neuroldgicos, anomalias
congénitas, afecciones cardiovasculares y osteoarticulares, y su relacion con la infeccion por
Chikungunya virus, ya que a nivel departamental no se ha desarrollado, y existe evidencia
registrada, como la definida en la revision bibliografica desarrollada por Alvarez, Bolivar,
Rodriguez y Ramirez (2017), donde de los 40 articulos revisados, el 54,2% menciona al menos el
compromiso cardiovascular de CHIKV dentro del compromiso sistémico.

Las manifestaciones cardiovasculares pueden considerarse comunes y han sido reportados
en Francia, India, Sri Lanka, Malasia, Colombia, Venezuela y Estados Unidos, incluyendo
principalmente, pero no limitado a: hipotension, choque y colapso circulatorio, fendmeno de
Raynaud, arritmias, murmullos, miocarditis, miocardiopatia dilatada, congestiva, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia cardiaca y perfil de funcion alterada.

Por lo anterior, impera la necesidad de incentivar al personal médico a seguir en el
correcto llenado de las fichas de notificacion, donde se evidencie el registro de comorbilidades,

principalmente afecciones congeénitas y cardiovasculares, ya que puede estar en riesgo la vida de
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los pacientes, razdn por la cual deben tener una evaluacion cardiaca tan pronto como sea posible,

después de cualquiera de los sintomas mencionados.
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