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1.

PROTOCOLO SANITARIO DE URGENCIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON FIEBRE AMARILLA

JUSTIFICACION

La fiebre amarilla constituye una de las principales zoonosis humanas, de origen viral; es
transmitida por mosquitos del género Aedes, involucrado en la transmisién de la fiebre
amarilla urbana (FAU), por otro lado, los géneros Haemagogus y Sabethes estan involucrados
en la transmision de la fiebre amarilla selvatica (FAS). El virus que produce la fiebre amarilla
es un virus ARN del grupo de Arbovirus, familia Flaviviridae y género Flavivirus.

La enfermedad que produce la FAS es aguda y de inicio brusco, de caracter hemorragica; los
brotes tienen un comportamiento ciclico y generalmente son precedidos de epizootias, que
afectan amplias regiones de América Latina y Africa subsahariana. Durante la Gltima década
en la Regién de las Américas se confirmaron casos humanos de fiebre amarilla en Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Paraguay, Pert y Venezuela. En el afio 2015, tres paises
confirmaron la circulacién del virus de Fiebre Amarilla (Bolivia, Brasil y Perd) y en lo que va
del afno 2016 solamente el Perd ha confirmado casos de fiebre amarilla selvética (FAS).

La FAS continuta siendo un problema de salud publica en el Pery, reconociéndose areas
endémicas de transmision, denominadas cuencas hidrogréficas, en donde el virus se
mantiene en libre circulacién. La mayor incidencia de casos se da en la selva alta (rupa-rupa),
entre los 400 y los 2000 msnm, zona donde se han reportado casos aislados o esporadicos,
hasta epidemias de gran magnitud como la del afio 1995 que comprometié mas de una
cuenca hidrogréfica de las conocidas tradicionalmente.

Las epidemias de FAS aparecen de forma irregular, debido a la exposicién de susceptibles
con vectores silvestres infectados (Haemagogus y Sabethes), poblacién que se interna o
instala en dreas endemo-enzodticas, debido a actividades relacionadas al turismo, mineria
informal, extraccion maderera y busqueda de nuevas zonas de expansion de tierras de
cultivo. La mejor estrategia de prevencién, hasta ahora descrita, es la inmunizacion de los
humanos susceptibles.

Actualmente el pais presenta un incremento de casos de FAS, con transmisién en los
departamentos de Junin, San Martin, Cajamarca y Huanuco. La alta letalidad de los casos de
fiebre amarilla evidencia la necesidad de fortalecer diferentes estrategias de prevencién y
control.

En este contexto, el Ministerio de Salud a través de la Estrategia Nacional de Enfermedades
Metaxénicas y OTV’s, ha elaborado el presente protocolo sanitario de urgencia a fin de
establecer las acciones, procedimientos e instrumentos para el diagnéstico y tratamiento de
pacientes, con sospecha o confirmacion de fiebre amarilla, en el ambito nacional.
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OBJETIVO

Establecer las acciones, procedimientos e instrumentos para el diagndstico y tratamiento de
la fiebre amarilla, en el &mbito nacional.

AMBITO DE APLICACION
La aplicacién del presente protocolo sanitario de urgencia es de alcance nacional y esta
dirigido a los establecimientos de salud del Ministerio de Salud a cargo del Instituto de

Gestion de Servicios de Salud (IGSS), Direcciones Regionales, de Salud (DIRESA), Gerencias
Regionales de Salud (GERESA) o las que hagan sus veces en el ambito regional.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

4.1 DEFINICIONES DE CASO

Sindrome febril

Todo paciente con inicio brusco de fiebre (temperatura axilar mayor o igual a 38°C) y
menos de 7 dias de evolucién, que tenga entre 5 y 65 afos de edad, sin foco infeccioso
evidente procedente de zona endémica de una o mas de las siguientes enfermedades:
fiebre amarilla, leptospirosis, malaria P. falciparum, hepatitis B y D, dengue, bartonelosis
(Enfermedad de Carrion) y Fiebre de Oropuche. A estos pacientes se debe realizar
diagnéstico diferencial considerando las enfermedades mencionadas.

Se considerara de notificacién inmediata obligatoria a los conglomerados de personas
febriles sin foco infeccioso evidente (paciente febril en el cual no se ha identificado
signos o sintomas relacionados a un foco infeccioso).

Caso probable de fiebre amarilla

Toda persona de cualquier edad procedente de zona endémica de fiebre amarilla, con
fiebre de inicio subito hasta 07 dias de evolucion, sequido de ictericia, que reside o ha
visitado zonas endémicas (*) en los ultimos 14 dias, con o sin vacunacién contra fiebre
amarilla y que presenta una o mas de las siguientes manifestaciones clinicas:

- Escalofrios

- Cefalea intensa

- Dolor lumbar

- Mialgias

- Postracion

- Congestion facial/conjuntival

- Nauseas y vomitos

- Sangrado

Muerte después de haberse instalado la enfermedad con compromiso de un
6rgano o sistema (falla renal, hepatica, otros).

*\/er Anexo 5: Departamentos y distritos endémicos para fiebre amarilla selvatica. Perd,
2011 a 2016.
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Caso confirmado de fiebre amarilla
Por laboratorio

Todo sindrome febril o caso probable cuyo resultado de laboratorio es positivo por uno
0 mas de los métodos siguientes:

D Ensuero

Aislamiento del virus de la fiebre amarilla.

Presencia de IgM especifica para fiebre amarilla.

gRT-PCR para fiebre amarilla.

Evidencia de seroconversidén en IgM en muestras pareadas, la segunda muestra
deberd ser tomada después de los 14 dias del inicio de sintomas (en zonas
donde hay transmisién).

v" Deteccion de anticuerpos de neutralizacién para fiebre amarilla.

CRSS

D Entejidos
1. Inmunohistoquimica especifica (postmortem).
2. gRT-PCR para fiebre amarilla.

Por nexo epidemiolégico
Contacto de uno o mas casos sospechosos con uno o mas casos confirmados,
procedentes de la misma drea endemo - enzoédtica.

Contacto de un caso sospechoso que fallece en menos de 10 dias, sin confirmacion por
laboratorio y que provenga de drea donde hay casos confirmados.

Caso descartado de fiebre amarilla
Todo caso probable en el que después de la investigacidn epidemiolégica se encuentre
lo siguiente:

- Antecedente vacunal con evidencia de seroconversion.

- Pruebas de laboratorio negativas para fiebre amarilla.

- Ausencia de nexo epidemiolégico.

- Evidencia de otro diagnodstico alternativo, confirmado por laboratorio.

4.2 DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO
4.2.1 PROCEDIMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA
La fiebre amarilla es una enfermedad febril aguda de etiologia viral de inicio
subito, que asocia manifestaciones clinicas como cefalea intensa, lumbalgia,
nauseas/vomitos, ictericia, manifestaciones hemorragicas, disminucién del flujo
urinario; todo lo anterior como consecuencia de un tropismo visceral especifico en

humanos con repercusion a nivel hepatico, renal, cardiaco, digestivo, entre otros.

Para el presente protocolo se toman en cuenta las manifestaciones clinicas; las
cuales se clasifican en tres fases:

DGIESP - MINSA . 11
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1. Fase de infeccidn, congestiva o roja (0 a 5 dias).
2. Fase de remision transitoria (horas a 2 dias).
3. Fase de intoxicacidn, amarilla o ictero-hemorragica (hasta el 10° dia de enfermedad).

Los signos y sintomas detallados de cada una de las fases se describen en el anexo 2.

Todo caso sospechoso de fiebre amarilla debe ser inmediatamente hospitalizado o referido
a un centro de mayor nivel resolutivo, dependiendo de las complicaciones encontradas
durante la evaluacién inicial.

Debera llenarse de inmediato la ficha clinico-epidemioldgica para la vigilancia de arbovirosis
suministrada por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony Control de Enfermedades
(anexo 1) y notificar el caso a los niveles superiores correspondientes.

- Se realizara de forma inmediata la evaluacién clinica, elaboracién de la historia clinica,
con énfasis en los antecedentes epidemiolégicos mas importantes:

1. Vacunacion antiamarilica.
2. Ocupacion.

3. Viajes, lugares visitados, localidad de trabajo y localidad de residencia, para poder
determinar el lugar probable de infeccién.

4, Presencia de casos similares en su localidad de residencia o trabajo.

- Identificar de forma precoz la presencia de los signos de alarma y las complicaciones mas
frecuentes de la fiebre amarilla.

SIGNOS DE ALARMA

Los signos de alarma usualmente se presentan después de la fase de remision transitoria e
indican que el paciente esta evolucionando hacia la fase téxica de la enfermedad.

Los signos de alarma son los siguientes:

1. Vomitos persistentes: Mas de 3 vomitos en 1 hora 0 4 en 6 horas.

2. Alteracion del sensorio: Excitacién psicomotriz o bradipsiquia, puede tratarse de
encefalopatia hepatica, alteracién hidro-electrolitica o hipoglicemia, entre otros.

3. Oliguria relativa a ingresos: Flujo urinario < 0.5 ml/Kg/hora.

4, Hipotension arterial (ortostatica).

5. Sangrado o diatesis hemorragica. Piel, mucosas y del tracto digestivo. Realizar tacto
rectal (prueba del tacto rectal y agua oxigenada). Se identifica por la producciéon de
abundante “espuma”en el contenido de la ampolla rectal.

6. Bradicardia persistente, con disociacion pulso temperatura (signo de Faget)

Ante la presencia de cualquier signo de alarma, debe iniciarse el tratamiento de la fase téxica
y valorar el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

DGIESP - MINSA
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La progresién de los eventos clinicos (fases clinicas) no son predecibles, condicién que
puede confundir al examinador, especialmente cuando la fase de remisién pareciera ser el
final de la enfermedad, pero en algunos casos es el “comienzo del fin, la mejoria transitoria
da lugar a una serie de eventos que la catalogan como fase de intoxicacién, la misma que
puede culminar con la recuperacion o la muerte del paciente; por lo tanto, la capacitacion y
el entrenamiento del personal encargado del manejo de los pacientes que padecen fiebre
amarilla debe ser monitorizada y supervisada permanentemente.

NOTA IMPORTANTE: Al ser la evolucién y pronéstico de la enfermedad poco predecibles; se
tiene mejor prondstico al realizar un diagnéstico precoz, idealmente en la fase de infeccion,
asegurando un manejo agresivo.

EXAMENES AUXILIARES A SOLICITAR EN LA EVALUACION INICIAL

Ante un caso probable de fiebre amarilla se solicitard de forma inmediata los siguientes
examenes de laboratorio, con el objetivo de definir la etiologia e identificar la presencia de
complicaciones:

Examenes Generales

1. Hemograma, hemoglobina/hematocrito, glucosa, urea, creatinina, electrolitos séricos,
analisis de gases arteriales y electrolitos (AGA-e).

2. Examen completo de orina: medir proteinuria en orina de forma convencional o emplear
pruebas alternativas como el “calentamiento” o el uso del Acido Sulfosalisilico

3. Perfil hepatico: enzimas hepaticas (TGO, TGP), bilirrubinas totales y fraccionadas, fosfatasa
alcalina, albdmina.

4. Perfil de coagulacién: Tiempo de protrombina (TP-INR), tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPA), fibrindgeno, tiempo de coagulacion (TC), enzima lactato deshidrogenasa
(DHL), grupo y factor Rh.

5. Radiografia de térax, ecografia abdominal y electrocardiograma

- Ladisponibilidad de los exdmenes de laboratorio puede variar seguin el nivel resolutivo
del establecimiento de salud.

- El tratamiento de soporte para los pacientes no debe esperar el reporte de los
resultados de laboratorio, debe iniciarse inmediatamente.

- Los estudios de imagenologia (radiografia de torax y ecografia) se realizaran segun

evaluacién clinica. El traslado del paciente puede aumentar el gasto metabdlico, lo
que debe tomarse en cuenta.

DGIESP - MINSA . 13
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Examenes para el diagnéstico etioldgico:

- Las pruebas para el diagnéstico etioldgico son:
1. Fiebre Amarilla: cultivo y aislamiento viral, qRT-PCR, ELISA IgM.

2. Gota gruesa y frotis sanguineo (examen imprescindible en zonas endémicas de
malaria y/o Enfermedad de Carrién).

3. Serologia para hepatitis virales (pudiendo utilizarse pruebas rapidas).
a. Hepatitis A: ELISA IgM VHA
b. Hepatitis B: ELISA Anti HBc total, ELISA Anti HBc IgM y ELISA HBsAg
¢. Hepatitis C: anticuerpos totales contra el virus de la hepatitis C (Ac VHC)
4. Leptospirosis: ELISA IgM, test de microaglutinacién (MAT), cultivo y PCR
5. Ricketsiosis: Cultivo e inmunofluorescencia indirecta (IFI).
6. Dengue: aislamiento viral, PCR, ELISA para IgM, IgG o NS1.
7. Otras pruebas, de acuerdo al criterio clinico.

- Los criterios para la obtencidn, conservacién y transporte de muestras se detallan en
el anexo 4.

4.2.2 PROCEDIMIENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA

Todo paciente con inicio brusco de fiebre (temperatura axilar mayor o igual a
38°C) y menos de 7 dias de evolucién, que tenga entre 5 y 65 afos de edad,
sin foco infeccioso evidente procedente de zona endémica o que cumpla la
definicién de caso probable de fiebre amarilla; luego de la evaluacién inicial, se
debera decidir si se hospitaliza en sala de medicina general, en la UCl o se procede
a su referencia a un centro de mayor nivel resolutivo, segun la percepcién de
potenciales complicaciones.

Los pilares fundamentales del tratamiento inicial son el reposo absoluto y la
hidrataciéon adecuada.

A. RECOMENDACIONES GENERALES

Hospitalizar de inmediato a todo paciente con inicio brusco de fiebre (temperatura axilar
mayor o igual a 38°C) y menos de 7 dias de evolucién, que tenga entre 5y 65 afios de edad,
sin foco infeccioso evidente y procedente de zona endémica o que cumpla la definicién
de caso probable de fiebre amarilla; (en caso sea atendido en Hospital o Centro de Salud);
si es evaluado en un puesto periférico de salud o en su domicilio es recomendable
trasladarlo, en condiciones adecuadas, a un centro asistencial de mayor nivel resolutivo,

DGIESP - MINSA
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que de preferencia pueda realizar el examen diagnéstico de fiebre amarilla y que cuente
con Unidad de Cuidados Intensivos.

- Vigilar el equilibrio hidro-electrolitico al fin de evitar cualquier exceso o defecto
de hidratacién y de suministro de electrolitos. La mejor manera de cuantificar una
hidratacion adecuada es la observacién de la diuresis: ésta debe estar en un rango de
0.5-1ml/kg/hora.

- Controlar las funciones vitales, dependiendo de la etapa clinica del paciente. En fase
de infeccion se hard cada 4 - 6 horas y en fase toxica cada 1 - 2 horas.
B. TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN FASE DE INFECCION
Las medidas iniciales son las siguientes:
1. Reposo absoluto. No usar inyecciones intramusculares.

2. En el adulto colocar una branula N° 18 o 20. La higiene de esta via periférica debe
realizarse por lo menos 2 veces al dia.

3. Dieta normoproteica, liquida o blanda segun tolerancia.

4. Mantener al paciente bajo un mosquitero hasta la remision de la fiebre, en zonas con
presencia de vectores transmisores.

5. Sales de rehidratacién oral (dilucion al medio normal) de acuerdo a requerimientos del
paciente u otras infusiones empleadas en la medicina tradicional local, idealmente no
menor de 3 litros al dia en total.

6. Disminuir la temperatura por medios fisicos, de ser necesario puede administrarse
paracetamol: 500 - 1000 mg. por via oral cada 6 a 8 horas, dosis maxima 4 gramos por
dia. En nifos 10 a 15 mg/Kg/dosis cada 6 a 8 horas. De no disminuir la temperatura,
puede usarse metamizol 1g EV, diluido en 20 cc de dextrosa al 33% o cloruro de sodio
0.9%, debiendo aplicarse lentamente (en 5 a 10 minutos).

7. Metoclopramida 10 mg EV condicional a vémitos, en nifios 0.2 - 0.3 mg/Kg/dosis. No
usar dimenhidrinato por su mayor efecto sedante central.

8. Cloroquina 250 mg VO 2 tabletas. Restringidas para regiones con presencia de malaria
y en caso de no contar con el resultado de gota gruesa en un periodo de tiempo

razonable. Evaluar supresién de la fiebre en un lapso de 12 a 24 horas.

9. Medir diuresis y hacer balance hidrico estricto. El débito urinario debe estar en un
rango de 0.5-1 ml/Kg/hora

10.Control de funciones vitales (CFV) cada 4 - 6 horas.
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- En los casos de fiebre amarilla en fase de infeccién, el ingreso a la etapa de
remision transitoria puede conducir a la resolucidn del proceso y por lo tanto la
fase de intoxicacion puede no presentarse o ser “benigna’, dependiendo del estado
inmunoldgico del paciente y del manejo inicial de la enfermedad. Debe recordarse
que la evolucion de las fases clinicas de la enfermedad suele ser impredecible.

- El diagnéstico de malaria u otra enfermedad, como hepatitis viral B, no descarta la
posibilidad de estar ante un probable caso de fiebre amarilla cuando nos encontramos
en brote.

C. TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN FASE TOXICA

De presentarse cualquier signo de alarma, debera continuarse el tratamiento de la fase de
infeccion y se implementaran las siguientes medidas adicionales:

1. Para disminuir el riesgo de hipoglicemia, administrar dextrosa al 10% al 1 Normal (N)
(CINa 20% 2 ampollas + CIK20% 1 ampolla). Puede mantenerse como via o para asegurar los
requerimientos hidricos basicos del paciente; en caso de necesitar hidratar rapidamente al
paciente, emplear CINa al 0.9%, tal como se explica mas adelante.

2. Hidratar enérgicamente al paciente con suero salino 0.9%, a una velocidad de infusién
necesaria para mantener una PAM >70 mmHg.

3. De presentarse alteracion del sensorio, medir el nivel de glucosa con tiras reactivas, si no
se contara con éstas, no retardar la administracién de 5 ampollas EV de Dextrosa al 33% (por

la posibilidad de hipoglicemia).

4. Colocar al paciente con la cabeza y tronco levantados a 300, evitando movimientos
innecesarios de la cabeza, para prevenir el aumento de la presion intracraneal.

NOTA: El peligro de hiperpotasemia es constante especialmente si existe sangrado digestivo alto
o daho renal, ante la presuncion de este riesgo debe evitarse el uso de potasio parenteral.
D. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

D.1. INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA (IHA)

a) Criterios diagnésticos

1. Trastorno de coagulacion: Tiempo de Protrombina prolongado en 4-6 segundos, INR
> 1.5 (Si no se contara con prueba de TP/INR, utilizar tiempo de coagulacién)

2. Cualquier grado de encefalopatia (ver tabla 1)

3. Elevacion de transaminasas.
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Tabla 1. Grados de Encefalopatias

Grados Definicion

Alteracion del comportamiento con cambios minimos del nivel de
conciencia, euforia, posiblemente asterixis.

Evidente desorientacion, somnolencia, comportamiento inapropiado,
asterixis.

Gran confusion, lenguaje incoherente, dormido pero despierto al

] L
Ilamado, asterixis.

Estado de coma, sin respuesta al dolor, postura de decorticacién o

v ., ..
descerebracion, no asterixis.

El edema cerebral es frecuente en pacientes con encefalopatia lll - IV

Todo paciente que cumpla con estos criterios debe ser ingresado precozmente a una Unidad
de Cuidados Intensivos.

- Los sintomas y signos que se presentan en la insuficiencia hepdtica son sangrado,
trastorno del sensorio, ictericia, hepatomegalia, dolor abdominal en cuadrante superior
derecho y otros sintomas no especificos como fatiga, malestar general, falta de apetito,
nauseasy /o vomitos.

- A medida que la insuficiencia hepdtica progresa, los pacientes que fueron inicialmente
anictéricos pueden desarrollar ictericia, y aquellos con alteraciones mentales sutiles (por
ejemplo, letargo, dificultad para dormir) pueden llegar a estar confusos o, eventualmente,
en estado de coma.

- Los examenes auxiliares deben ser ordenados tan pronto como la insuficiencia hepatica
aguda sea reconocida y no deben retrasarse mientras se realiza la historia clinica y el
examen fisico. Del mismo modo, ya que los pacientes con grado | o Il encefalopatia pueden
progresar a un mayor grado de encefalopatia y pierden su capacidad de comunicarse, la
historia debe obtenerse tan pronto como sea posible.

NOTA: La disminucidon de los niveles de aminotransferasas puede indicar una recuperacién
espontdnea, pero también podria indicar un empeoramiento de la insuficiencia hepdtica con
pérdida de masa de los hepatocitos.

b) Manejo inicial de la insuficiencia hepatica

1. Colocar cabecera de la cama a 30°.
En grados de encefalopatia Il la alimentacién puede ser via oral o enteral. En grados
de encefalopatia lll-IV se colocard sonda nasogastrica (SNG) para alimentacién,
teniendo en cuenta que esto podria aumentar la presién intracraneana (idealmente la
SNG debe colocarse en un paciente intubado y sedado).
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. Asegurar un aporte de proteinas de 1gr/kg/dia o una ingesta diaria de 60 g, para

conservar la masa muscular y la funcién inmune.

NaCl 0.9% para mantener una presién arterial media PAM = 70 mmHg. En los pacientes
con acidosis administrar solucién salina con bicarbonato de sodio 75 mEg/L. En los
pacientes con hipoglicemia debe anadirse soluciones con dextrosa al TN.

Es importante evitar la sobrehidratacién de los pacientes, ya que esta puede empeorar
el edema cerebral y provocar edema agudo de pulmén iatrogénico.

Ranitidina 50 mg EV C/8h u omeprazol 40 mg EV c/24h, para prevenir la“Ulcera géstrica
de estrés”.

Solo se administrard antibidticos ante la evidencia de infeccidn bacteriana
sobreagregada, o deterioro clinico. Las cefalosporinas de tercera (3.era) generacion
estdn consideradas como el tratamiento de eleccion. El esquema mds recomendado
es ceftriaxona 2 g EV c/24 h.

Para el manejo del edema cerebral, administrar manitol por via endovenosa en
bolo a 1 g/Kg de peso y luego a 0.5 g/Kg ¢/6-8 horas, durante 03 dias y luego retirar
progresivamente.

Para el tratamiento de las convulsiones administrar fenitoina por via endovenosa con
una dosis de carga inicial de 15 mg/kg EV y luego continuar a una dosis de 100 mg EV
¢/8h. Evitar administrar anticonvulsivantes de forma profilactica.

Administrar benzodiacepinas de accién corta en los pacientes con agitacion
psicomotriz severa: Midazolam EV 2,5 mg/dosis, hasta un maximo de 5 mg, con un
intervalo de 2 minutos entre cada dosis.

10.Administrar vitamina K de 10 mg, 1 ampolla EV o SC ¢/12h por 5 dias consecutivos.

11.La administracién profilactica de plasma fresco congelado no es recomendable, ya que

c)

no se ha demostrado que disminuya la mortalidad, puede interferir con las pruebas de
evaluacion de la funcion hepdtica (puede alterar el valor del TP/INR) y puede conducir
a la sobrecarga de liquidos.

Consideraciones adicionales:
Recordar que es importante evitar la sobre hidratacién de los pacientes.
Los pacientes con encefalopatia grado | pueden ser tratados en una sala de medicina
general, siempre y cuando se asegure controles neuroldgicos frecuentes y una
habitacion sin ruido y con luz tenue. Si hubiera progresiéon de la encefalopatia o
en pacientes que presenten grados I, Ill o IV, deben ser tratados en una Unidad de

Cuidados Intensivos.

El manejo general del paciente con falla hepatica aguda consiste en garantizar que
el paciente reciba una asistencia adecuada, monitoreo del empeoramiento de la
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falla hepatica, tratamiento de las complicaciones y proporcionar el apoyo nutricional
adecuado.

- Deben ser referidos de forma inmediata a un centro de mayor complejidad para su
manejo correspondiente, debido a que tanto el progreso de la coagulopatia severa 'y
el aumento de la presién intracraneal podrian impedir la posterior movilizacién de los
pacientes.

- Cualquier tipo de “estimulacién” puede conducir a un aumento de la presiéon
intracraneal y por lo tanto, debe ser minimizada.

- Se deberd implementar el monitoreo frecuente del paciente, con énfasis en la
deteccién del edema cerebral, edema pulmonar agudo, sangrado gastrointestinal,
insuficiencia renal, sobreinfecciones bacterianas y convulsiones.

- Como parte del monitoreo, realizar controles seriados de glucosa, AGA, electrolitos

séricos, enzimas hepaticas, bilirrubinas, TP/INR, urea y creatinina.

D.2. HEMORRAGIA DIGESTIVA

Todo caso sospechoso o confirmado de fiebre amarilla que presenta un episodio de
hematemesis (vémito oscuro “en pozo de café” o sangre roja rutilante) mayor de 50 ml o
que presenta un episodio de melena.

De comprobar sangrado digestivo debe manejarse como una encefalopatia de grado II.

1. Reponer la volemia con solucién salina segun las pérdidas. Retirar soluciones que
contengan potasio, para evitar hiperpotasemia.

2. Vitamina Kde 10 mg, 1 amp EV o SC ¢/12h por 5 dias consecutivos.

3. Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego 40 mg EV ¢/12 horas.

4, Enema evacuante cada 6 u 8 horas. El objetivo es disminuir la flora bacterianaintestinal.

5. Balance hidrico estricto. Para el control de la diuresis puede ser necesario el uso de un
colector urinario, especialmente si el paciente tiene compromiso del sensorio. En lo
posible debemos evitar el uso de sonda vesical por el riesgo de facilitar una infeccién
sobre-agregada.

6. Control de Funciones Vitales cada 2-4 horas.

7. Enema de lactulosa:lactulosa 5 a 30 ml + agua 150 ml c/6 — 12 horas (s6lo en presencia
de Encefalopatia grado Ill -IV).

8. Transfusién de 2 unidades de Paquete Globular o mas, seguin pérdidas.
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D.3. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

a) Criterios diagnésticos

Los criterios diagnoésticos son los siguientes:

1. Aumento de la creatinina sérica = a 0.3 mg / dl del valor basal en las tltimas 48 horas o,

2. Aumento de la creatinina sérica > 50% del valor basal en las ultimas 48 horas o,

3. Disminucion del flujo urinario (oliguria) < 0,5 ml/Kg/hora durante mas de seis horas.

- Los criterios diagndsticos de IRA deben aplicarse luego de optimizar el posible déficit
de volumen. En caso de presentar una disminucién del débito urinario en relacién
a los ingresos, debe revaluarse el estado hidrico del paciente, verificar si el aporte
recomendado fue o no administrado.

- El primer resultado de creatinina sera considerado como el valor basal.

- Si la oliguria se utiliza, de forma aislada, como diagnéstico de IRA debe descartarse
cualquier obstruccion del flujo urinario.

b) Manejo de la oliguria.

Definicion: Paciente con fiebre amarilla y con débito urinario menor de 0.5 ml/Kg/hora.

Tratamiento:

Si a pesar del manejo anterior no hay respuesta adecuada o, peor aun, el débito urinario

disminuye con riesgo de producirse anuria entonces la posibilidad de estar ante un dafo

renal irreversible es mucho mas evidente.

- Presion Venosa Central. Mantenerla entre 8 a 10 cm?® de agua.

- Asegurar buena hidratacién con cloruro de sodio al 0.9%.

- Evaluar la posibilidad de usar “expansores plasmaticos’, en caso que el problema sea
la hipotension arterial sostenida; si se usa plasma o expansores coloidales deben
administrarse posteriormente diuréticos en dosis efectivas.

- Administrar Furosemida: 1 mg/Kg. EV, esperar 2 horas, la diuresis debe ser por lo menos
0.5 ml/Kg./hora (30 - 40 ml). Si no hay diuresis duplicar la dosis a 2 mg/Kg. EV. Si no hay
diuresis se debe duplicar la dosis o pasar a la dosis maxima de 6 mg/Kg. (méaximo 200
mg/dosis). Si con los intentos hay diuresis adecuada se debe repetir esta dosis efectiva

cuantas veces sea necesario para tener una diuresis minima de 500 ml/dia.

Si no hay diuresis no se debe seguir intentando. Requiere dialisis.
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c) Manejo de laIRA en fase politrica.

Definicion: Paciente con fiebre amarilla, que después del tratamiento de la IRA oligurica,
presenta un flujo renal mayor de 03 litros en 24 horas.

Tratamiento

Reemplazar las pérdidas con cloruro de sodio o solucién de dextrosa al 10% + 1 ampolla
de cloruro de sodio al 20 % (CINa 20%) + 3 ampollas de bicarbonato. Para ello se requiere
de un balance hidrico estricto.

Después del octavo dia de enfermedad y durante la fase politrica debe reponerse el
potasio que se pierde especialmente por orina, para ello se requiere de un adecuado
dosaje de electrolitos o en caso contrario contar con datos clinicos, de laboratorio
o electrocardiograficos que nos puedan orientar en su reposicion. Una ventaja es la
administracion de suero de rehidratacién oral (SRO) como estrategia para la reposicion
de electrolitos.

D.4. MANEJO DE LAS COMPLICACIONES METABOLICAS

El tratamiento a otorgar esta en funcion al estado clinico del paciente, pudiéndose
presentar multiples alteraciones en un mismo individuo. A continuacién se presentan
algunas recomendaciones de manejo en estos casos:

Hiperpotasemia
Definida como hallazgo de potasio sérico mayor a 5.0 mEq/L, independientemente de su
causa.

Terapia propuesta:
1. Terapia individualizada y en proporcién a los niveles de potasio encontrados.

2. Nebulizaciones: empleando Salbutamol inhalatorio en dosis de 5 gotas en intervalos
de 4 -6 horas.

3. Insulina: empledndose como solucién despolarizante, 10 unidades de Insulina
Cristalina en solucién de Dextrosa al 5% (500 ml) administrado en infusién en 60
minutos. El control glicémico post infusién es obligatorio y en intervalos de 2 - 4 horas.

4. Gluconato de Calcio: administracion de 1 ampolla de 10 ml al 10% via endovenosa
en 5 a 10 minutos (con monitoreo cardiaco y control con electrocardiograma). De no
ocurrir cambios en el electrocardiograma basal, puede administrarse una segunda
dosis bajo vigilancia estricta.

5. Diuréticos: empledandose Furosemida a dosis de 40 - 80 mg en intervalos de 8 horas
via endovenosa se favorece la excrecion de potasio en orina. El monitoreo de diuresis
es mandatorio. El uso de furosemida puede precipitar una necrosis tubular aguda, por
ello debe usarse con precaucion.
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6. Terapia de reemplazo renal (Hemodidlisis): de eleccion en casos de acidosis metabdlica

refractaria y en establecimientos de mayor nivel resolutivo.

Acidosis Metabdlica:
Definida como disminucién de los niveles de bicarbonato de sodio y presencia de
acidemia.

Terapia propuesta:

1.

Idealmente debe calcularse el déficit de bicarbonato para la correccion adecuada
y garantizar una adecuada hidratacién del paciente para favorecer la reversién del
cuadro.

Bicarbonato de Sodio: se recomienda administraciéon de 2 ampollas via endovenosa al
8.4% c/ 6 - 8 horas, en pacientes con resultados confirmatorios de acidosis metabdlica.

. Se sugiere el control mediante Andlisis de Gases Arteriales y electrolitos en intervalos

de 6- 12 horas.

Si el paciente ingiere alimentos: Hidréxido de aluminio o magaldrato 1-2 tableta. ¢/ 8
horas y antes de dormir (para quelar los fosfatos de la dieta). No se recomienda uso de
antiacidos con magnesio.

. Oxigeno: 3 L/min. (hiimedo) por canula nasal.

Hipoglicemia:
Definida como niveles séricos de glicemia por debajo de 60 mg/dl independientemente
de la causa subyacente.

Terapia propuesta:

1.

Constatar valores de glicemia mediante tiras reactivas.

Iniciar tratamiento con 5 — 6 ampollas de Dextrosa al 33%, logrando estimado de 35 -
50 mg de glucosa adicionales al basal.

. Se recomienda controles de glicemia en intervalos de 2 horas para verificar respuesta

al tratamiento.

De persistir por debajo de 60 mg/dl, se recomienda emplear administracién parenteral
con dextrosa al 10% y controles de glicemia ¢/2 horas.

Adicionalmente a lo mencionado, se puede presentar hiponatremia, hipofosfatemia,
hipocalcemia, hipo o hipermagnesemia, transtornos que deben corregirse.

4.2.3 CRITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

- Insuficiencia hepatica aguda

- Insuficiencia renal aguda
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4.2.5

4.2.6

4.2.7
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- Encefalopatia hepatica Ill-IV
- Shock hipovolémico

- Trastornos metabdlicos: acidosis metabodlica severa, hiperpotasemia
refractaria

CRITERIOS DE REFERENCIA

- Todo caso probable de fiebre amarilla con insuficiencia renal aguda con
indicacién de didlisis de urgencia debe ser referido a un establecimiento que
cuente con Unidad de Hemodialisis.

- Todo caso probable de fiebre amarilla captado en el | nivel de atencién debe
ser referido al Il o Ill nivel de atencién para manejo en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

CRITERIOS DE ALTA

- Buena tolerancia oral

- Diuresis con flujo adecuado

- Estado hemodindmico estable

- Al décimo dia de la evolucion natural de la enfermedad y en ausencia de
complicaciones.

RECOMENDACIONES A SEGUIR DESPUES DEL ALTA

- Reposo relativo por un lapso no menor de 15 dias del periodo de la
convalecencia

- Dieta hipercaldrica.

- Suplementos vitaminicos, segun sea el caso.

- No se requiere vacunacién antiamarilica posterior.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La vacunacién es la medida de prevencién mas importante y debe realizarse,
por lo menos, 10 dias antes de ingresar a una zona endemo-enzodtica de fiebre

amarilla.

Dicha vacuna debe colocarse al primer contacto con el establecimiento de salud,
en Unica dosis por via subcutanea (0.5 ml via subcutanea).
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La duracion de la proteccion de una sola dosis de vacuna es de por vida, por lo que no se
recomienda colocar una vacuna adicional.

Estdindicada desdelos 15 mesesa 59 afiosy en poblacién considerada de riesgo, susceptibles
para fiebre amarilla, que viven o que se desplazan a zonas endémicas.

Esta contraindicada en pacientes con problemas de inmunodepresion severa.
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4.2.8 FLUJOGRAMA DE ATENCION DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA

- SINDROME FEBRIL O
Criterios de IHA
1. Trastorno de coagulacién: tiempo de CASO PROBABLE DE
Protrombina  prolongado en 4-6 FIEBRE AMARILLA

segundos, INR215y

2. Cualquier grado de encefalopatia
(tabla 1) y

3. Elevacion de transaminasas

- Evaluacion inicial

- Llenado de ficha clinico
epidemiolégica

- Iniciar tratamiento de inmediato

Criterios de IRA

1. Aumento de la creatinina sérica 2 a 0.3

mg / dl del valor basal en las Gltimas 48

horas o,
2. Aumento de la creatinina sérica = 50% del .. B .

valor basal en las dltimas 48 horas o, Solicitar examenes de laboratorio
3. Disminucién del flujo urinario (oliguria) <

0,5 ml / Kg / hora durante mas de seis ;

horas.

Cumple criterios de insuficiencia renal aguda (IRA) o
insuficiencia hepatica aguda (IHA).

Hospitalizar en UCI

|

Requiere hemodidlisis

N\

) Sala de medicina

NO

REFERIR A
ESTABLECIMIENTO
NIVEL 112 o Il
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de investigaciéon Clinico Epidemioldgica para la vigilancia de dengue,
chikungunya, zika, fiebre amarilla y otros arbovirus.

Anexo 2. Sintomas, signos y resultados de laboratorio segun fase clinica de fiebre amarilla.
Anexo 3. Interpretacién de los exdmenes de laboratorio en el paciente con fiebre amarilla.

Anexo 4. Criterios para la obtencién, conservacion y transporte de muestras de casos con
Sindrome Icterohemorragico.

Anexo 5. Departamentos y distritos endémicos para fiebre amarilla selvatica. Pery, 2011 a
2016 (hasta SE27).
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ANEXO 1

FICHA DE INVESTIGACION CLiNICO EPIDEMIOLOGICA
PARA LA VIGILANCIA DE DENGUE, CHIKUNGUNYA,
ZIKA, FIEBRE AMARILLAYY OTROS ARBOVIRUS

w Ministerio de Sal

Ficha de investigacion clinico-epidemiolégica
para la vigilancia de dengue, chikungunya, zika, fiebre amarilla y otras arbovirosis

CIE 10: dengue sin signos (A97.0) dengue con signos de alarma(A97.1) dengue grave(A97.2) Chikungunya(A92.0) Chikungunya Grave(A92.5) Zika (U06.9), ver otras especificaciones de Zika en Directiva

|. SUBSISTEMA DE VIGILANCIA (elegir la vigilancia que corresponde)

a. Definicién de casos * (casos que cumplen criterio clinico y epidemiolégico)

b. Vigilancia centinela** (Solo para EESS centinela)

c. Vigilancia de febriles*** (Toma de muestras frente al incremento de febriles en EESS)

L

1. DATOS GENERALES:
1. Fechade

Dia

Mes Afio

2. GERESA/DIRESA/DISA: ‘

‘ 3. Red ‘ ‘

. DATOS DEL PACIENTE

4.EESS notificante

5. Institucion de salud: MINSA [ ] Essalid [ | sancadene || sanidad FA [ |

7. Teléfono/Celular del paciente

Privados

8 Fecha de Nacimiento

0] o [ ]

6. H.Clinica N°

9. Apellido Paterno

Apellido Materno

10. DNI/Pasaporte 11.Edad (afios) 12.Género 13, Ocupacion

Nombres

31.Tuvo dengue anteriormente
33. Recibio vacuna antiamarilica
35.Tiene comorbilidad

V. DATOS CLINICOS

37. Fecha de inicio de sintomas:

40. Signos y sintomas frecuentes

Fiebre Toc [ ]
Artralgias

a. Manos

b. Pies
Mialgias
Cefalea
Dolor ocular o retroocular
Dolor lumbar
Rash /exantema
Conjuntivitis no purulenta (ojos rojos)
Nauseas/vomitos

VI. EXAMENES DE LABORATORIO

a. ELISA NS1-Dengue

c. Aislamiento viral

b. RT-PCR Suero

f. qRT-PCR Orina

d. ELISA IgM (Lera muestra)
e. ELISA IgM (2da muestra)
g.0tros:..

52. Dengue sin signos de alarma
53. Dengue con signos de alarma
54. Dengue grave

55. Chikungunya

56. Chikungunya grave

58. Otras arbovirosis

IX. OBSERVACIONES

h. Muestra de tejido para inmunohistoquimica

30. Caso importado Internacional

si [ No [ s2am0 [ ]

]

si [ No [ | 34 Afo de vacunacion

14D 15 Provincia 16. Distrito 17. Tocalidad (AH, Urb, Resid, eic) 18 Direccion
19. Gestante Si :I No \:’ 20. Edad gestacional I:ISemanas
Iv. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS (DATO DE IMPORTANCIA PARA ESTABLECER LUGAR DE INFECCION)

21. ¢Donde estuvo en las Gltimas dos semanas (14 dias) antes de enfermar?
desde I.....hasta .../ /
desde....../ hasta

22. Pais 23.Departamento 24. Provincia 25. Distrito 26. Tocalidad 27. Direccion 27. 1 Feha de permanencia
28. Caso autéctono Si l:l No l:l 29. Caso importado Nacional I:l

si [ No | | se.cual |

38. Fecha de toma primera muestra
39. Fecha de toma segunda muestra

Signos de alarma

Dolor abdominal intenso y continuo

Dolor toracico o disnea

Derrame seroso al examen clinico y/o por estudio de
imagenes (ascitis o derrame pleural o pericardico)
Vémitos persistentes

Disminucién brusca de la T° o hipotermia
Disminucién de la diuresis (disminucion del volumen urinario)
Hepatomegalia

Ictericia

Estado mental alterado ia, inquietud, irri o

Dia | Mes

Incremento del hematocrito

LLENADO POR EL LABORATORIO REFERENCIAL

Resultado
41. Prueba solicitada 42. Positivo 43. Negativo 44,

Fecha de resultado

vil. EVOLUCION DE CASOS GRAVES Y EGRESO (SOLO PARA CASOS HOSPITALIZADOS)
Kl NO
45 46. Fecha
47. Fallecié 48. Fecha defuncién
49. Fue referido 50. Fecha referencia
Dia__| Mes | Ao
Vil CLASIFICACION

Probable Confirmado Descartado

c

Signos de gravedad

Pulso débil e indetectable

Extremidades frias o cianéticas
Diferencial de Presion Arterial < 20 mmHg.
Compromiso grave de organos
Especifique : ..........coooiiiii e
Sangrado grave
Especifique : ...........
Escala de Glasgow
Apertura ocular -4
Respuesta motora 1-6)
Respuesta verbal (15)

51. Hospital/ CS

L

59. Fiebre amarilla

e

(I B |

Sindrome febril  Probable Confirmado ~ Descartado

0O O

X. INVESTIGADOR

Nombre de la persona

Firma y Sello
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ANEXO 2

SINTOMAS, SIGNOS Y RESULTADOS DE LABORATORIO

Periodo

Clinico

Sintomas

SEGUN FASE CLINICA DE FIEBRE AMARILLA

Resultados de
Laboratorio

0-3 |Infeccion Inicio subito, fiebre, Fiebre, conjuntivas [ Viremia, leucopenia
cefalea intensa, congestionadas,
dorsolumbalgia, hipersensibilidad
nauseas, vomitos, abdominal,
postracién y letargo. bradicardia relativa.
3-4 | Remision / Disminucién de la
Remisién Fiebre y los demas
Transitoria sintomas, que dura de 2
a 48 horas.
4-10 |[Intoxicacién | Fiebre, vomitos, Ictericia, oliguria, Disminucién de la

Hemorragias, debilidad,
ansiedad.

hemorragias
intensas,
hipotension,
choque, agitacion,
postracion, estupor
y coma.

viremia, aparicion
de anticuerpos,
pruebas de funcion
hepatica anormales,
albuminuria,
hiperazoemia,
pruebas de
coagulacién
anormales,
hipoglicemia,
alteraciones
electrocardiograficas.

28
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ANEXO 3

INTERPRETACION DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO
EN EL PACIENTE CON FIEBRE AMARILLA

Hemograma

Hemoglobina/hematocrito
Plaquetas
Glucosa

Urea

Creatinina

Electrolitos

Enzimas hepaticas (TGO/TGP)

Bilirrubina total y fraccionada

Fosfatasa alcalina
Albumina

Tiempo de Protrombina (TP/INR) o Tiempo
de coagulacion (TC)

AGA, EKG

Examen de orina

Fibrinogeno

DGIESP - MINSA

Leucopenia con neutropenia relativa y
linfopenia en la fase de infeccion.
Puede haber leucocitosis en casos de
infeccion bacteriana agregada.

En casos de anemia aguda con Hb < 7 g/dI
transfundir paquete globular

Suele evidenciarse disminucién del nimero
de plaquetas.

Hipoglicemia, como consecuencia de
insuficiencia hepatica y falta de ingesta.

Puede estar elevada en casos de insuficiencia
renal aguda.

Puede estar elevada en casos de insuficiencia
renal aguda. Sin embargo en fases iniciales
puede estar normal.

Hiperpotasemia, hiponatremia, asociados a
insuficiencia renal aguda

Gran elevacion de TGO y TGP, generalmente a
predominio de la TGO. Comienzan a elevarse
48y 72 horas después de la aparicion de

la enfermedad, antes de la aparicion de la
ictericia.

Mientras mas elevadas, indican mayor dafio
hepatico y peor prondstico.

Elevacién de bilirrubinas a predominio de
bilirrubina directa. Mientras mas elevadas,
indican mayor dafio hepatico y peor
prondstico

Normal o ligeramente elevada

Generalmente se encuentran normales.

TP/INR y el TC prolongados pueden indicar
insuficiencia hepatica aguda

Acidosis metabdlica, alteraciones en el
electrocardiograma a causa de miocarditis
(dano directo) y/o hiperpotasemia.

Proteinuria evidenciada por tiras reactivas
o prueba del 4cido sulfosalicilico. Puede
evidenciarse hematuria.

Fibrinégeno disminuido (indica coagulacién
intravascular diseminada)
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ANEXO 4

CRITERIOS PARA LA OBTENCION, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE
MUESTRAS DE CASOS CON SINDROME ICTEROHEMORRAGICO

. Obtencién de -
Cantidad ’ . v Tiempo de
Enfermedad Muestra minima muestras segtin Método de Conservaciony resultado en el
Bioldgica . tiempo de Diagndstico Transporte :
requerida Sistema Netlab
enfermedad
srMEny 3 dias para qRT-PCR
Pacientes con tiempo de | Deteccién de ARN viral Ez;?jr:ﬁgr:j‘gi:izn
enfermedad < 5 dias. | y Aislamiento con (e i )
(Periodo virémico) identificacién viral ga e 30 dias para
Fiebre amarilla Suero 2ml aislamiento viral
Estéril. Enviar en
Pacientes con tiempo de | Deteccidn de anticuerpos cadena de frio 3 dias
enfermedad > 6 dias. | tipolgM e IgG (refrigerada entre +2
a+8°0)
Estéril. Enviaren [ 3 dias para qRT-PCR
ELISANS] cadena de frio
Pacientes con tiempo de (refngeradaoentre 2 30 dias para
enfermedad < 5 dias. Gl aislamiento viral
(Periodo virémico) Deteccion de ARN viral Estedrll. Er;wz;rlen
Dengue Suero 2ml y Aislamiento con adenatetmo 13 gias
e (refrigerada entre +2
identificacion viral. o
a+8°0)
. . Deteccién de anticuerpos . Enwarlen
Pacientes con tiempode | .. A cadena de frio .
: tipo IgM e 1gG mediante . 3 dias
enfermedad = 6 dias. ELISA (refrigerada entre +2
a+8°0*
. ELISA Anti HBc total Esteri. Enviar en
Hepatitis viral B Suero 2am | Padente conenfermedad | ¢\, » i wpe igu adenadefiio | 3 g
activa (refrigerada entre +2
ELISA HBsAg a+8%0)
Sangre total con 2l ::;;errr:::igznj:r:ssde Cultivo bacteriano en )
heparina rmecac= 2 T1aS- | EMJHy NAT (PCR) 3 dias para ELISA,
(Periodo bacterémico) Estéril. Enviaren | MATy NAT (PCR)
Orina Il Pacientes con tiempo de | Cultivo bacteriano en d ’ de fi
Leptospirosis enfermedad > 6 dias. | EMJHy NAT (PCR) f‘,a ena defirio
@ 1mi | Enpadentescon Cultivo bacterianoen | (™ ngeradaoentre *+21 30 dias para
compromiso neurolégico | EMJHy NAT (PCR) a+8°0) aislamiento
Pacientes con tiempo de bacteriano
Suero 2ml ;
enfermedad > 6 dias. | ELISA IgM y MAT
Sanare total con Pacientes con tiempo de | Cultivo bacteriano en Estéril. Enviar en
9 2ml enfermedad < 5dias. | cultivo celulary NAT ‘ . 7 dias
. - EDTA . . cadena de frio
Rickettsiosis (Periodo bacterémico) (PCR) A
2 - - (refrigerada entre +2 fF—
Suero Il Pacientes con tiempo de | tinmunofluorescencia 80) 3 dias
enfermedad > 6 dias indirecta at
Estéril. Enviar en
1m3 ngad’o ycerebro,fifén, Aislamiento y NAT (PCR) c.adena defiio 3 dias
Paciente fallecido pulmén (refrigerada entre +2
con Sindrome Tejido d =
Icterohemorragico Enviar en formol
. o 0
1m3 H|gad’o ,cerebro,fifén, Histopatologia e [HQ WAL 7 dias para IHQ
pulmén a temperatura
ambiente

ARN: Acido ribonucleico; LCR: Liquido cefalorraquideo; qRT-PCR: Reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real; IHQ:
Inmunohistoquimica; NAT: Amplificacion de acidos nucleicos

* NOTA. Idealmente las muestras bioldgicas para deteccion de ARN y aislamiento viral deberdn ser remitidas con hielo seco, en
caso de no contar con hielo seco enviar en cadena de frio que garantice una temperatura de +2 a +8°C

30

DGIESP - MINSA



PSUN° 16 - MINSA / DVMSP / DGIESP
PROTOCOLO SANITARIO DE URGENCIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON FIEBRE AMARILLA

DEPARTAMENTOS Y DISTRITOS ENDEMICOS PARA FIEBRE
AMARILLA SELVATICA. PERU, 2011 A 2016 (HASTA SE 27)
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DEPARTAMENTO
(12)

AMAZONAS

ANEXO 5

Distritos
(80)
Imaza

Nieva

Rio Santiago

AYACUCHO

Anco

Ayna

Llochegua

CAJAMARCA

San José de Lourdes

PASCO

Pozuzo

Palcazu

cusco

kimbiri

Echarate

Pichari

Camanti

PUNO

San Pedro de Putinapunco

San Gaban

Ayapata

San Juan del Oro

Limbani

Sandia

Alto Inambari

HUANUCO

Cholén

Codo del Pozuzo

José Crespo y Castillo

Tournavista

Yuyapichis

Puerto Inca

Monzén

JUNIN

Chanchamayo

Pichanaqui

Rio Negro

Mazamari

Perené

Pangoa

Rio Tambo

Coviriali

San Luis de Shuaro

San Ramoén

Satipo
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DEPARTAMENTO
(12)

LORETO

Distritos
(80)
Teniente César Lopez Rojas

Contamana

Lagunas

Yaquerana

Yurimaguas

Pampa Hermosa

Tigre

MADRE DE DIOS

Huepetuhe

Inambari

Tambopata

Ihapari

Iberia

Madre de Dios

Manu

Laberinto

SAN MARTIN

Alberto Leveau

Campanilla

Picota

Pachiza

Polvora

Saposoa

Uchiza

Tocache

Sacanche

Moyobamba

Awajun

Shamboyacu

Alto Saposoa

Nuevo Progreso

Zapatero

Alto Biavo

Bajo Biavo

La Banda de Shilcayo

Santa Rosa

Sauce

Huicungo

Nueva Cajamarca

UCAYALI

Yarinacocha

Calleria

Irazola

Padre Abad

Raymondi

Masisea

Tahuania

TOTAL

80
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10.

11.

12.

13.

14.
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