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OBIJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Segln corresponda a la situacién epidemiolégica del pais, la vigilancia deberd detectar y
caracterizar oportunamente:

la ocurrencia de casos importados de infeccidn por Zika en una zona o territorio

la circulacién autdctona del virus Zika, considerando la presencia de otras arbovirosis.
la situacion epidemioldgica, monitorear brotes y evaluar el impacto de las acciones de
control.

los eventos inusuales, con presentacion clinica o modo de transmisidn diferente de la
infeccidn por el virus del Zika;

la ocurrencia de casos graves y muertes potencialmente relacionadas con la infeccién
del virus Zika;

los casos de SGB y otros trastornos neuroldgicos, relacionados con infeccién por virus
de Zika;

las embarazadas con Sindrome Febril Agudo Inespecifico (SFAI) o alteracién en el feto
y sospecha de exposicion a Zika

la ocurrencia del sindrome congénito por infeccidn del virus Zika

la presencia de infeccién en los recién nacidos de embarazadas que hayan sido
incorporadas al seguimiento por deteccidn del virus Zika y que no presentan sindrome
congénito

los grupos y factores/condiciones de riesgo para complicaciones por infeccion del virus
Zika

contribuir al conocimiento de la enfermedad, sus complicaciones y secuelas, a fin de
respaldar la toma de medidas de prevencidn , asistencia y rehabilitacion en sus
diferentes manifestaciones
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EVENTOS BAJO VIGILANCIA

VIGILANCIA CLINICA Y

DESCRIPCION EVENTO DE LABORATORIO

Vigilancia de infeccion por virus

. . . . INDIVIDUAL E
Zika como SFAI (por transmision Enfermedad por virus Zika INMEDIATA
vectorial o sexual)
Vigilancia de sindrome de
. . INDIVIDUAL E
Guillain-Barré (SGB) asociado a Sind. Guillain-Barré asociado a ZIKV v
. L, . . INMEDIATA
la infeccidn por el virus Zika
Infeccidon por virus Zika en el
embarazo
Ve\r{cligcgéliZceliliadii;::cr%nnsmcl)srlsir;us Sindrome congénito asociado a ZIKV INDIVIDUAL E
_ # ST _ INMEDIATA
Zika Transmisién vertical de ZIKV sin
sindrome congénito
Aborto o Muerte fetal asociado a ZIKV
DEFINICIONES DE CASO

VIGILANCIA DE INFECCION POR VIRUS ZIKA COMO SINDROME FEBRIL
AGUDO INESPECIFICO - POR TRASMISION VECTORIAL O SEXUAL

Enfermedad por virus Zika

v' Caso sospechoso de enfermedad por virus Zika en areas con circulacién viral (OPS-
OMS modificado):

Paciente que presente exantema (habitualmente maculo-papular pruriginoso) y al menos dos
o mas de los siguientes signos o sintomas:

e Fiebre, generalmente <38,5°C

e Conjuntivitis (no purulenta/hiperemia)

e Artralgias

e Mialgia

e Edema periarticular

v" Caso sospechoso de enfermedad por virus Zika en &reas sin circulacién viral (OPS-
OMS modificada)

Paciente que presente exantema (habitualmente maculo-papular pruriginoso) y al menos dos
o mas de los siguientes signos o sintomas:

e Fiebre, generalmente <38,5°C

e Conjuntivitis (no purulenta/hiperemia)

e Artralgias

e Mialgia

e Edema periarticular

Y que refiera ademas alguno de los siguientes antecedentes epidemiolégicos:
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Residencia o viaje a un area con transmision local del virus del Zika en las 2
semanas anteriores a la aparicidn de los sintomas,

Contacto sexual de riesgo para Zika* en las 2 semanas previas a la aparicion de los
sintomas.

Forme parte de un conglomerado o aumento inusual de casos de fiebre o
exantema en provincias con presencia del vector, y donde se descarten otras
etiologias

*Contacto sexual de riesgo para Zika

Aguel contacto sexual que se produce sin proteccién con:
e una mujer que en las 8 semanas anteriores al contacto sexual tenga

antecedente de enfermedad, residencia o viaje a un area con transmisién local
del virus del Zika

e un hombre que en los 6 meses previos al contacto sexual tenga antecedente

de enfermedad, residencia o viaje a un drea con transmisién local del virus del
Zika

v" Caso probable de enfermedad por virus Zika (OPS-OMS):
Paciente que cumpla los criterios de caso sospechoso y presente también anticuerpos IgM
anti-ZIKV, sin hallazgos de laboratorio que indiquen infeccién por otros flavivirus®.

v" Caso confirmado de enfermedad por virus Zika (OPS-OMS):

Paciente que cumpla los criterios de caso sospechoso o probable y cuente con confirmacién de
laboratorio de infeccidn reciente por el virus Zika, es decir, presencia de:

Deteccién de RNA del virus de Zika y/o aislamiento viral en muestras de suero,
orina o tejidos;

prueba de neutralizacién positiva para ZIKV con panel de Flavivirus, en par
serolégico con 10 a 15 dias de intervalo entre muestras (titulos > 20, y cuatro o
mds veces mayores que para otros flavivirus; y exclusion de otros flavivirus)?;

En fallecidos, deteccion molecular del genoma viral y/o aislamiento viral a partir de
tejido de autopsia, fresco.

v" Sospecha de brote: Conglomerados o aumento inusual de casos de fiebre o exantema
en provincias con presencia del vector, y donde se descarten otras etiologias.

' En aquellos casos en los que se detecten anticuerpos IgM positivos anti-ZIKV y anti-DENV u otros
Flavivirus se considerara como PROBABLE Flavivirus (Ver Algoritmo).
% Se realiza la prueba a aquellos casos probables con anticuerpos IgM anti-ZIKV positivos (Ver

Algoritmo).
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VIGILANCIA DE SINDROME DE GUILLAIN-BARRE (SGB) ASOCIADO A LA
INFECCION POR EL VIRUS ZIKA

Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por el virus Zika:

v' Caso sospechoso de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccién por el virus
Zika:
Paciente que presente los siguientes signos y sintomas (nivel 3 de los criterios de
Brighton):
o Debilidad bilateral y flacida de los miembros; y
o Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes en los miembros con
debilidad; y
o Enfermedad monofésica; intervalo entre el inicio y el nadir de la debilidad
entre 12 horas y 28 dias; y posterior fase de meseta clinica; y
o Ausencia de una causa alternativa que justifique la debilidad.

Y alguno de los siguientes antecedentes epidemioldgicos:

e Viaje a un drea con transmision local del virus del Zika dentro de los 60 dias previos
a la aparicion del SGB.

e Contacto sexual sin proteccidon con persona con antecedente de enfermedad por
ZIKV, residencia o viaje reciente’ a un drea de circulacién del virus del Zika

v" Caso probable de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccién por el virus Zika:

Caso sospechoso de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccidn por el virus Zika que
presente anticuerpos IgM anti-ZIKV, sin hallazgos de laboratorio que indiquen infeccién por
otros flavivirus®.

v' Caso confirmado de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccién por el virus
Zika

Caso sospechoso o probable de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccién por

el virus Zika y con resultados positivos para:

e Deteccidon de RNA del virus de Zika y/o aislamiento viral en muestras de suero,
orina o tejidos;

e prueba de neutralizacién positiva para ZIKV con panel de Flavivirus, en par
serolégico con 10 a 15 dias de intervalo entre muestras (titulos > 20, y cuatro o
mds veces mayores que para otros flavivirus; y exclusion de otros flavivirus)®

e Enfallecidos, deteccidon molecular del genoma viral y/o aislamiento viral a partir de
tejido de autopsia o fresco.

* Se debe considerar gue el antecedente de viaje reciente es por un periodo mas prolongado que en los
caso de Enfermedad por virus Zika. En la Polinesia, los cuadros de SGB se iniciaron en promedio 6 dias
después (rango 4-10) del cuadro clinico de la infeccidn.

*En aquellos casos en los que se detecten anticuerpos IgM positivos anti-ZIKV y anti-DENV u otros
Flavivirus se considerara como PROBABLE Flavivirus (Ver Algoritmo).

> Se realiza la prueba a aquellos casos probables con anticuerpos IgM anti-ZIKV positivos (Ver
Algoritmo).
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VIGILANCIA DE LA TRANSMISION VERTICAL DE LA INFECCION POR EL
VIRUS ZIKA

Infeccidn por virus Zika en el embarazo

v" Caso sospechoso de infeccién por virus Zika en embarazada en dreas con circulacién
viral:

Mujer embarazada que presente exantema y al menos dos o mds de los siguientes signos o
sintomas:

e Fiebre, generalmente <38,5°C

e Conjuntivitis (no purulenta/hiperemia)

e Artralgias

e Mialgia

e Edema peri articular

o embarazada en la cual se constate hallazgo ecografico de microcefalia, u otras anomalias
cerebrales y de otras estructuras intracraneanas fetales descriptas en relacién a la infeccion
por Zika. Estos son:

e calcificaciones cerebrales

e hiperecogenicidad periventricular o focales dispersas

e ventriculomegalia/ hidrocefalia

e megacisterna magna

e disgenesia cerebelosa

e disgenesia de cuerpo calloso

e atrofia cerebral (adelgazamiento del parénquima)

v' Caso sospechoso de infeccién por virus Zika en embarazada en dreas sin circulacién
viral:

Embarazada con exantema que cumpla con los mismos criterios que para el caso sospechoso
de infeccidn por virus del Zika en areas con circulacidn viral, y presente ademas alguno de los
siguientes antecedentes epidemiolégicos:
e Residencia o viaje a un area con transmision local del virus del Zika en las 2
semanas anteriores a la aparicidn de los sintomas
e Contacto sexual de riesgo para Zika* en las 2 semanas previas a la aparicion de los
sintomas
e Forme parte de un conglomerado o aumento inusual de casos de fiebre o
exantema en provincias con presencia del vector, y donde se descarten otras
etiologias
o embarazada en la cual se constate hallazgo ecografico de microcefalia, u otras anomalias
cerebrales descriptas en relacion a la infeccion por Zika, que presente:
e Residencia o viaje a un area con transmisién local del virus del Zika, o
e Contacto sexual de riesgo para Zika* en cualquier momento del embarazo

v" Caso probable de infeccién por virus del Zika en Embarazada:
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Embarazada que cumpla los criterios de caso sospechoso y presente también anticuerpos IgM
anti-ZIKV, sin hallazgos de laboratorio que indiquen infeccion por otros flavivirus®.

v" Caso confirmado de infeccién por virus del Zika en Embarazada:

Embarazada que cumpla los criterios de caso sospechoso o probable y con resultados positivos
para:

e Deteccién de RNA del virus de Zika y/o aislamiento viral en muestras de suero,
orina o tejidos;

e prueba de neutralizacién positiva para ZIKV con panel de Flavivirus, en par
seroldgico con 10 a 15 dias de intervalo entre muestras (titulos > 20, y cuatro o
mds veces mayores que para otros flavivirus; y exclusion de otros flavivirus)’

e Enfallecidas, deteccién molecular del genoma viral y/o aislamiento viral a partir de
tejido de autopsia o fresco.

Sindrome congénito asociado a la infeccion por el virus Zika
v" Caso sospechoso de Sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus Zika:

Recién nacido vivo que presente
e microcefalia (medida de perimetro cefalico por debajo de -2 desvios estandar a las 24
horas post-parto, segun referencias estandarizadas de acuerdo a edad gestacional y
sexo)
e otra malformacién congénita del sistema nervioso central;

y cuya madre, durante el embarazo, haya tenido antecedentes de:
e Residencia o viaje a un area con presencia de vectores de virus del virus del Zika
e Contacto sexual de riesgo para Zlka* (Ver definicidn en caso sospechoso de
enfermedad por virus Zika)
v Caso probable de Sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus Zika :
Caso sospechoso de sindrome congénito asociado a la infeccidn por el virus Zika en el cual:
e Se hayan obtenido resultados positivos para anticuerpos IgM anti-ZIKV en muestras del
RN, o
e Se hayan descartado otras etiologias de sindrome congénito, o
e cuya madre haya sido clasificada como caso sospechoso, probable o confirmado de

enfermedad por el virus del Zika durante el embarazo.

v" Caso confirmado de Sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus Zika :

® En aquellos casos en los que se detecten anticuerpos IgM positivos anti-ZIKV y anti-DENV u otros
Flavivirus se considerara como PROBABLE Flavivirus (Ver Algoritmo).
7 Se realiza la prueba a aquellas embarazadas con exantema con anticuerpos IgM anti-ZIKV positivos
(Ver Algoritmo). En embarazadas estudiadas pasado el cuadro agudo se realizara deteccion simultanea
de IgM y neutralizacion para detectar IgG.

8
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Caso sospechoso o probable de Sindrome congénito asociado a la infeccidn por el virus Zika,
gue presente ademas:

e Deteccién de RNA del virus de Zika y/o aislamiento viral en muestras de suero,
orina o tejidos;

e prueba de neutralizacién positiva para ZIKV con panel de Flavivirus, en par
seroldgico con 10 a 15 dias de intervalo entre muestras (titulos > 20, y cuatro o
mas veces mayores que para otros flavivirus; y exclusién de otros flavivirus)?;

e En RN fallecidos, deteccion molecular del genoma viral y/o aislamiento viral a partir
de tejido de autopsia, fresco

Transmision vertical del virus Zika sin sindrome congénito:
v' Caso sospechoso de transmisién vertical del virus Zika sin sindrome congénito

Recién nacido vivo de cualquier edad gestacional que no cumpla con la definicién de caso
sospechoso de sindrome congénito asociado al virus Zika, y cuya madre haya sido clasificada
como caso sospechoso, probable o confirmado de enfermedad por el virus Zika durante el
embarazo.

v Caso Probable transmisién vertical del virus Zika sin sindrome congénito:

Recién nacido vivo que cumpla con los criterios de caso sospechoso de transmision vertical y
en cuyas muestras haya sido detectada IgM anti- ZIKV por ELISA.

v" Caso confirmado de transmisidn vertical o perinatal sin sindrome congénito:

Recién nacido vivo que cumpla con los criterios de caso sospechoso o probable de transmisién
vertical, con primeras muestras tomadas dentro de las 48hs de nacido y que presente:
e Deteccidon de RNA del virus de Zika y/o aislamiento viral en muestras de suero,
orina o tejidos;
e prueba de neutralizaciéon positiva para ZIKV con panel de Flavivirus, en par
serolégico con 10 a 15 dias de intervalo entre muestras (titulos = 20, y cuatro o
mds veces mayores que para otros Flavivirus; y exclusidn de otros Flavivirus)®;

Aborto, muerte fetal o mortinato asociado a la infeccidn por el virus Zika

v" Caso de aborto, muerte fetal o mortinato con sospecha de asociacién con infeccién
por el virus del Zika:

Todo aborto, muerte fetal o mortinato de una gestante que durante el embarazo haya

presentado exantema y uno de los siguientes antecedentes epidemioldgicos:

e Tenga antecedente de residencia o viaje a un area con presencia de vectores para el
virus Zika, o

¥ Se realiza la prueba a aquellos casos probables con anticuerpos IgM anti-ZIKV positivos (Ver
Algoritmo).
9
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e Contacto sexual de riesgo para Zika * en cualquier momento del embarazo (Ver
definicidn en caso sospechoso de enfermedad por virus Zika)

v Caso de aborto, muerte fetal o mortinato con confirmacion de asociaciéon con
infeccion por el virus Zika:

Todo caso sospechoso en el que se confirma la infeccidn por el virus Zika a partir de muestras
de sangre u orina de la gestante o puérpera o de tejidos del producto de aborto o muerte fetal.

SISTEMA DE INFORMACION

Se debe notificar todo caso sospechoso en forma inmediata (dentro de las 24 horas) al SNVS,
en sus modulos C2 y SIVILA. La notificacidn en el SNVS emite un mail de alerta a los referentes
provinciales y nacionales para permitir disponer de la informacién de manera inmediata para
la realizacién de las acciones de control o seguimiento.

La vigilancia debera adecuarse al escenario epidemiolégico. Sin circulacién viral autéctona, el
énfasis estara puesto en la deteccién de casos importados para realizar acciones de control de
que tiendan a disminuir el riesgo de transmisién autéctona y en la posible deteccidn precoz de
brotes. Para ello, ademas de la vigilancia de casos de SFAIl, se recomienda alertar ante
aumento inusual de casos de fiebre o exantema. En contextos de brotes o epidemias, el acento
estara puesto en el monitoreo del mismo, asi como en la respuesta de los servicios de salud y
la necesidad de atender a posibles casos de malformaciones congénitas y sindromes
neuroldgicos.

VIGILANCIA CLINICA

Se notificard a través del modulo C2 del SNVS de forma inmediata y nominal todo caso
sospechoso en el establecimiento donde el caso fue asistido.
De acuerdo a las definiciones de caso se seleccionara el Evento correspondiente:

1. ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA
SINDROME DE GUILLAIN-BARRE ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS ZIKA
INFECCION POR VIRUS ZIKA EN EL EMBARAZO
SINDROME CONGENITO ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS ZIKA
TRANSMISION VERTICAL DEL VIRUS ZIKA SIN SINDROME CONGENITO
ABORTO, MUERTE FETAL O MORTINATO ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS
ZIKA

ouhkwnN

Se completaran los campos solicitados en la C2 detallada:

10
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Mo se han ingresado casos!

Identificacion:
Apelidois (7). | | [Bussar & Mombress (7): | |
Sexo (*): [ Selccione— ¥ Edad: [ |[ahes v Tipe Documento: 5}’ Seleccione— ¥ Nimero Documento: | |[Buscar ™|
Fecha de inicio de sintomas: l:l Fecha de consutta () . Fecha de contagio: . Criterio EPI: Seleccione— ¥
(dd/mm/aaaa) (dd/imm/aaaa) (dd/mmv/aaaa)
Domicilio:
Pais: DESCONCCIDO v
Provincia:
Partido/Depto:
Localidad [
g : : o I—
Calle [ | Nro: | | Piso: [ | Depte: Postal

ugar de Contagio/Exposicion:

-

Pais: DESCONCCIDD

Provincia:
Partido/Depto:
Localidad [

(*) campos obligatorics

Apellido y Nombre: Para el evento 6 debera consignarse el nombre de la madre.

Fecha de inicio de sintomas: Corresponde a la fecha de inicio de la fiebre, el exantema para los
eventos vinculados a la infeccion por virus del Zika (1 y 3); y el comienzo de la paralisis u otros
signos neuroldgicos para el evento 2. Para los eventos 4, 5 y 6 dejar el campo vacio.

Fecha de consulta

DNI: Para los eventos 4, 5 y 6 consignar el DNI de la madre (para los eventos 4 y 5 se debera
modificar luego por el DNI del nifio una vez que se le haya otorgado)

Sexo

Edad: Para el evento 6 (aborto o muerte fetal) corresponde a la edad gestacional en semanas
alcanzadas

Lugar de contagio
En este momento se emitira un correo electrénico de alerta a los referentes.

Se insiste que, al ser un evento de notificacién inmediata, no debe esperarse a realizar el
consolidado semanal C2 para su notificacion.

Si el efector no es nodo del SNVS, debera adelantar la notificaciéon en forma inmediata al nodo
o a la direccion de epidemiologia provincial correspondiente y estos notificarlo a través del
SNVS de manera oficial.

VIGILANCIA POR LABORATORIO

Toda vez que el laboratorio obtenga o reciba una muestra proveniente de un caso sospechoso
se notificara en la ficha de Notificacidon Individual del Mddulo SIVILA del SNVS a través del
Grupo de Eventos “INFECCION POR VIRUS DEL ZIKA”, y, de acuerdo a la definicién de caso, en
el Evento correspondiente:

1. ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA
2. SINDROME DE GUILLAIN-BARRE ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS ZIKA
3. INFECCION POR VIRUS ZIKA EN EL EMBARAZO

11
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4. SINDROME CONGENITO ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS ZIKA

TRANSMISION VERTICAL DEL VIRUS ZIKA SIN SINDROME CONGENITO

6. ABORTO, MUERTE FETAL O MORTINATO ASOCIADO A LA INFECCION POR EL VIRUS
ZIKA

v

El sistema remitira un correo de alerta ante cada caso y resultado.

Se informaran los sucesivos resultados de las pruebas diagndsticas a través del mismo sistema.
Una vez consignado el grupo de eventos y eventos, se presiona en el botén “Nuevo” lo que
genera el acceso a la ficha de notificacion individual. En la misma se deberd considerar las
siguientes recomendaciones, en el caso de que se cuente con la informacidn correspondiente,
para la mejor interpretacion de los datos:

Datos personales:

Fecha: Corresponde a la fecha de inicio de la fiebre, el exantema para los eventos vinculados a
la infeccién por virus del Zika (1 y 3); y el comienzo de la paralisis u otros signos neuroldgicos
para el evento 2. Para los eventos 4, 5 y 6 dejar el campo vacio.

Protocolo: se refiere a un nimero que identifica el caso dentro del laboratorio original de
carga, ya sea el numero de protocolo de una de las muestras del caso o bien un nimero de
paciente para sus registros. Sirve para la identificaciéon interna del laboratorio que comienza la
carga del caso.

Identificador 1: Se refiere al APELLIDO y nombre del paciente.
e En el caso en el que se encuentre notificando un aborto o mortinato, debera
consignarse el nombre de la madre.
[ ]
Identificador 2: Se utiliza para vincular un caso con otro. En todos los casos de riesgo de
Transmisidn Vertical se consignara en este campo:
e Nombre y DNI de la madre, cuando se notifique un recién nacido o estudios de tejido
de un aborto o muerte fetal,
e Nombre y DNI (si lo tuviere) del recién nacido, cuando se notifique una embarazada o
puérpera.

Fecha de nacimiento: Si no se conoce pasa directamente a Edad.
Edad: se selecciona primero la unidad que corresponda para el caso (dias, meses, semanas,
afios) y luego se tipea el valor en el campo numérico. Puede utilizarse el “Desconocido” si no
se tuviera el dato momentdneamente.
e En el caso de estudios de tejido de un aborto o muerte fetal se consignard la edad
gestacional en semanas alcanzadas.

Sexo: Se selecciona la variable adecuada del desplegable correspondiente.

Tipo de Documento: se selecciona primero la variable que corresponda para el caso (Cl, DNI,
Pasaporte, desconocido, etc.); luego se tipea el nimero en el campo correspondiente.

H. Clinica: se tipea el nimero si se conoce.
Teléfono: consignar el teléfono de contactol.

Ambulatorio / Internado/Condicién no declarada: se hace clic en el casillero correspondiente.
12
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Lugar de residencia: Corresponde al lugar de residencia actual del paciente en el momento de
la consulta (no a la residencia habitual).

Por defecto el sistema los registra como “Desconocido” para disminuir la posibilidad de
registros con datos errdneos. Para colocar “Lugar de Residencia” se debe primero seleccionar
la Provincia del desplegable correspondiente. Luego se accede con el link “Lugar de
Residencia” a la ventana que contiene todas las configuraciones predeterminadas de
departamentos y localidades especificas para cada seleccion. Deberd colocarse en “Buscar” el
departamento o localidad y hacer clic en “Buscar” para luego elegir del desplegable el
departamento y localidad correspondiente y hacer clic en el botén “Guardar”. El domicilio
(calle y nimero y cualquier otra referencia) se tipea luego en “Direccion”.

Para continuar con la navegacion, se pulsa en el botén “Epidemioldgicos”.

Datos Epidemiologicos:
Esta seccién no contiene campos obligatorios.
Fecha de inicio de sintomas: Corresponde a la fecha de inicio de la fiebre o el exantema.

Lugar probable de contagio: Corresponde al Pais/Provincia/Departamento/Localidad donde
pudo haber adquirido la infeccion en estudio.

Antecedentes de Interés: en esta seccidn deberdn consignarse las siguientes opciones, en el
caso de disponerse de la informacién:
e Con antecedente de viaje a zona afectada
e Sin antecedente de viaje a zona afectada
e Sospecha de brote
e Sospecha de transmisidn sexual
e Embarazada
e Hijo de madre positiva
e Status seroldgico materno desconocido
e Inmunocomprometido
e Fallecido
e Anomalia fetal intrauterina

Las Muestras, Pruebas e Interpretacion de Resultados se registrardan acorde al siguiente
Algoritmo de diagnéstico y notificacion:
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y NOTIFICACION
ENFERMEDAD POR VIRUS DEL ZIKA'Y SUS COMPLICACIONES

Si la muestra es obtenida con 5 0 menos
dias de evolucién para suero, 5 a 15 dias de Si la muestra (suero o LCR) es obtenida con 6 o0 mas
evolucidn para orina; o en muestras dias de evolucidn realizar:

de LCR! o tejidos realizar: . .
i g Deteccion de anticuerpos IgM por ELISA
Deteccién molecular de genoma viral?

Evaluar resultados
de la deteccion de
otros Flavivirus
Y
Solicitar muestra
con 6 0 mas dias
de evolucidn para
estudios
seroldgicos

1 Se recomienda intentar la deteccion

viral en caso de SGB u otro Sindrome Neutralizacion con panel de
neurolégico con sospecha de asociacion Flavivirus (par serolégico: 10 a 15
con ZIKV.

dias de intervalo entre muestras)
2 Se realizara aislamiento viral en una

seleccion de casos

3 En caso de tratarse de una embarazada
con diagndstico por ecografia, o de un
Sindrome de Guillain-Barré, se
recomienda segunda muestra para
realizar 1IgG por PRNT para definir el caso

14
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FICHAS DE NOTIFICACION DE EVENTOS.

ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR MOSQUITOS (ETM) AEDES.
FICHA DE NOTIFICACION

Doc. identidad: Apellido y nombre:
‘ué Edad: Fecha de nac.: Sexo: Ocupacioén:
'§ Domicilio: Calle N° Entre calles:
; Referencia de ubicacién: Barrio:
2 Localidad: Departamento: Provincia:
g Teléfono: Teléfono alternativo:
Lugar de trabajo: Direccion: Tel:
Datos del |Ay N del Profesional: Establecimiento:
notificador [Correo electrénico: Tel: Fecha de notificacién:
1- Antecedentes de Arbovirosis: Dengue O Chikungunya O FA O Zika O
Fiebre del Nilo Occidental O Encefalitis de San Luis O [GIUE 1Yo [c T
2- Viaje en los ultimos 15 dias? O [ D76] 0T L=V OO
3 3- Contacto con enfermo de ETM en los tltimos 15 dias? (O ¢Cual ETMy donde?............ocooeevcevvren
:T’ﬂ 4- Contacto sexual sin proteccién con enfermo de ZIKV O CUANAO? ottt eae e
,73 5- Contacto sexual sin proteccidn con persona que viajé a zona de transmision de ZIKV O
§ Cuando?.....ceeeuene. Lugar donde viajo.....cccecevverrvenenn Fecha deregreso.............
2 Datos del contacto (nombre, direccion vy tel):
é 6-Presencia de posibles criaderos de mosquitos en domicilio o cercanias O
Q 7- Recibié transfusién en los ultimos 15 dias O DONAE...civerieeieree et
8- Dond sangre 48 hs antes del inicio de la enfermedad? O Donde
9- Vacunado para FA O ARo: 10- Comorbilidad O Especificar
10- Embarazada? O Semanas de embarazo:
Fecha deinicio de sintomas: Fecha de consulta:
Fecha de Internacién: Hospital: Sala O uTl O
Marque con una cruz los datos positivos
Fiebre Dolor de espalda Exantema Leucopenia
Cefalea Poliatritis Dermatitis exfol. (nifios) Plaquetopenia
é Mialgias Dolor abdominal Prurito Astenia
% Artralgia Nauseas o vomitos Ictericia Signos de
é Dolor retro Inyeccion conjuntival o Estomatitis o ulceras hemorragia*
a ocular conjuntivitis no orales
purulenta
*Identifique cuales: PetequiasO PurpuraO EpistaxisO GingivorragiaO HemoptisisO
Melena O Hematemesis O Otros (especifiCar)...u e
HTO......... % /mm3. Férmula: ..... Plaquetas:.....cccevrerennnnee /mm3
Bilirrubina:. Transaminasas:..
PARA Signos de alarma:  Dolor abdominal intensoy continuoO Vomitos persistentes O Derrame serosoO
DENGUE Sangrado de mucosas O Somnolencia/irritabilidad O Hepatomegalia >2cm O
. Incremento brusco del HTOO Ne....... Disminucioén rapida plaquetas O |\ AN
(Criterios - — - - -
DENCO) Dengue grave: Shock hipovolémico O Distress respiratorio O
Sangrado Grave O Dafio organico importante O
2 g Tipo muestra | Fecha toma Resultados Tipo muestra | Fecha toma Resultados
S &
£ 3
T::“ Complicaciones? O Cudles?.........
g E Fecha de egreso: Condicion: Alta :O Alta con secuelas:O Derivado:o FaIIecido:O
g 9 i Lo | Dengue | |Chikungunya | | Zika | | Fiebre amarilla | |
3 ‘g Diagndstico final: Completar con: EE (en estudio) P (probable) C(confirmado) D (descartado)
w a .
S

Otro diagndstico: ............. Firma: ..........
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VIRUS ZIKA: FICHA PARA NOTIFICACION DE (seleccionar):

INFECCION EN EL EMBARAZO O Y ABORTO O MUERTE FETAL ASOCIADO CON ZIKV O
SME. CONGENITO ASOCIACIADO CON zikv O TRANS. VERTICAL DE ZIKAV SIN SME. CONGENITO O
g Doc. identidad: Apellido y nombre:
-§ Edad: Fecha de nac.: Ocupacion:
2 o Domicilio: Calle N° Entre calles:
g '.-:; Referencia de ubicacién: Barrio:
g Localidad: Departamento: Provincia:
§ Teléfono: Teléfono alternativo
a Lugar de trabajo: Direccion: Tel:
Datos del |Ay N del Profesional: Establecimiento:
notificador [Correo electrénico: Tel: Fecha de notificacién:
1- Antecedentes de ETM: Dengue O Chikungunya O FA O Zika O ANO:

3-¢Viaje 15 dias previos a FIS o durante el embarazo? O Lugar y fecha: .....

8 o
g =
Q2 £
E 2w
g £ 2 ) . )
5 é 4- Contacto sexual sin proteccion con enfermo de Zika? (O Fecha:
7] =1
] &" g 5- Contacto sexual sin proteccidén con persona que viajé a zona de transmisién de ZI KAVO
§ g S Cuando?....ceeeeeeenns Lugar donde viajo.....ccccccvevuveennnens Fecha deregreso:
=
g go 6- Recibio transfusién 2 semanas previas a FIS o durante embarazo?O Lugar y fecha:
< = 7- Vacunado para FA? O 8- Comorbilidad O Cual?.iiiiiiiciicicie i
Fecha de Ultima Menstruacién: Fecha probable de parto: N° de gesta:
Tuvo sintomas? NO/SI Fecha inicio sintomas (FIS): Fecha consulta:
Clinica: Exantema O Fiebre O ConjuntivitisO ArtralgiaO
Mialgiao Edema periarticular O Otros.:......
éHallazgo ecografico de malformacién intrauterina? NO/SI Fecha:

éCuales? Microcefalia O Calcificaciones cerebrales O Megacisterna magna O

Disgenesia de cuerpo calloso O Hiperecogenicidad periventricular o focal dispersa O

Datos clinicos de la embarazada

Disgenesia cerebelosa O Ventriculomegalia/ hidrocefalia O
Atrofia cerebral (adelgazamiento del parénquima) O Otros:....ceeeue.

Requirid internacion? NO/SI Fecha de internacioén:

Fecha de egreso: Condicién: Alta:o Alta con secuelas: O Derivada: O FaIIecida:O
- Fecha del parto/cesarea: |Edad gestacional: |Sexo: Fem /Masc. /Indeterminado
g § Producto de la concepcidn: Nacido vivo O Mortinato O AbortoO
© O L .
e 2 Peso al nacer: Talla: Perimetro cefalico 48hs: SDROME. CONGENITO? NO/SI
Q =
T w9 Microcefalia? O Otra alteracion: .....ccccceveeceivccie e
S g
® = Apellido y nombre: Doc. identidad:
o s . -

Fecha de egreso: Condicién: AIta:O Alta con secuelas: O Derivado: O FaIIecudo:O
.g o s Muestra Fecha Resultado Muestra Fecha Resultado
o :_’D c o c O
E9 | 3 s
o o o £ L ©
o v Q2 I x c
©c £
- wi
@ Eventos En estudio Probable Confirmado | Descartado
©
_g 3 INFECCION POR VIRUS ZIKA EN EL EMBARAZO
— w
g 8 En recien nacido
r— w
= - .
@ L2 Otro diagndstico: En embarazada-madre:..
=]

Perimetro cefalico (en cm): Percentilo 3 para cada edad gestacional y sexo.

Bdad gestacional |, 28 29 30 31 32 33 3a 35 36 37 38 39 a0 a1 a2
(Semana)

Varones 220 | 230 | 240 | 250 | 257 | 268 | 282 | 289 | 295 | 301 | 308 | 312 | 317 | 321 | 326 | 330

Mujeres 215 | 225 | 231 | 240 | 250 | 262 | 279 | 286 | 293 | 2909 | 204 | 309 | 313 | 317 | 321 | 324

Fuente: Villar J, Cheikh Ismail L, Victora CG, et al. International standards for newborn weight, length, and head circumference by gestational
age and sex: the Newborn Cross-Sectional Study of the INTERGROWTH-21st Project. Lancet 2014; 384: 857—68. Fenton T, Kim JH. A systematic
review and meta-analysis to revise the Fenton growth chart for preterm infants. BMC Pediatrics 2013; 13:59.
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SINDROME DE GUILLAIN- BARRE (SGB)Y OTRAS ALTERACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A VIRUS ZIKA
FICHA DE NOTIFICACION

Doc. identidad: Apellido y nombre:
‘qE, Edad: Fecha de nac.: Sexo: Ocupacion:
'§ Domicilio: Calle N° Entre calles:
;.' Referencia de ubicacién: Barrio:
E Localidad: Departamento: Provincia:
g Teléfono: Teléfono alternativo:
Lugar de trabajo: Direccion: Tel:
Datos del |Ay N del Profesional: Establecimiento:
notificador Correo electrénico: Tel: Fecha de notificacion:
1- Antecedentes de Arbovirosis:  Dengue () Chikungunya(Q FAQ zikaQO
Fiebre del Nilo Occidental O Encefalitis de San Luis O CUANAO e
2-Viaje en los ultimos 2 meses O DONE...cttiiiie ettt et st st et et b et e e e st st aaes
3- Contacto con enfermo de Arbovirosis en los ultimos 2 meses O éCudl y donde?......covcveverncennenee
4- Contacto sexual sin proteccién con enfermo de ZIKV O CUANAO? ottt
‘é 5- Contacto sexual sin proteccion con persona queviajé a zona de transmisién de ZIKVO
ih': Cuando?....ccceevennen. Lugar donde viajo......ccoeevvvrrenenne Fecha deregreso.............
'E Datos del contacto (nombre, direccidn vy tel):
.'qé_ 7-Presencia de posibles criaderos de mosquitos en domicilio o cercanias O
"'é 8- Recibid transfusién en los ultimos 2 meses O DONAE...oicteeireeieeieee et
g 9- Vacunado para FA O Afio: 10- Comorbilidad O ESPeCifiCar.ieircrecce e
10- Otras vacunas en los ultimos 2 meses O Especificar....coiininicinccns
11- ¢Enfermedades agudas en los 45 dias previos al inicio actual? O Especifique Sintomas o signos:
Exantema O Fiebre O Mialgias O Artralgias O
Meningeos O Respiratorios O Digestivos O OLrOS ettt
12- Embarazada? O Semanas de embarazo:
Fecha deinicio de debilidad/paralisis: Fecha de consulta:
Fecha de Internacién: Hospital: Sala O UTI O
Pardlisis (Si-No- N/S) *Reflejos * Completar con:
Miembro *Sensibilidad
Proximal| Distal [Osteotendinosos N: Normal
Brazo derecho A: Aumentado
@ Brazo izquierdo D: Disminuido
:E Pierna derecha Y: Ausente
g Pierna izquierda NS: No sabe
2
a Progresién de la | Ascendente | Descendente [Sin progresién| Simétrica Asimétrica | Desconocida
paralisis:
Dias deinstalacidn total: |Compromiso pares cranealeso Compromiso respiratorioo AVMO
Puncion Lumbar: SI/NO Fecha: Disociacion Albumino- citoldgica: SI/NO
Tratamiento: Inmunoglobulinao PIasmaféresisO Otros:
Dosis diaria:....cccceecevcveveeeee. Dias de tOLcucrveveieececeveee
L o Tipo muestra | Fecha toma Resultados Tipo muestra | Fecha toma Resultados
S &
g S
£%
- Fecha de egreso: Condicion: AIta:O Alta con secuelas: O Derivado:O Fallecido:o
;§ :é = | Diagnéstico clinico final: SGBO Otro: eeeeceenene.
g E & SME Neurolégico asociado con ZIKV: SospechosoO ProbabIeO ConfirmadoO Desca rtadoO
" Otro diagndstico etioldgico: ............. Firma: ..........
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