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El presente documento tiene como finalidad conocer aspectos relevantes de la viruela del mono en
relacion al agente, manifestaciones clinicas, manejo inicial y medidas de prevencidn ante un
probable caso y el control de infecciones indicado en ambientes hospitalarios. Los objetivos de estas
medidas son:

® Proteger al personal de salud en la atencién de un probable caso.
e Mantener la continuidad de atencidn de pacientes en caso de un probable caso.
® Disminuir la transmisidon comunitaria ante un probable caso de infeccion.

INTRODUCCION

La viruela del mono o viruela simica, es una enfermedad zoondtica de rara ocurrencia, producida
por un virus similar al virus de la viruela y a la viruela bovina. Esté presente en 11 paises de Africa
en forma endémica, con casos esporadicos en viajeros a estas zonas. Se ha demostrado la presencia
de dos clados: el de Africa occidental que tiene una mortalidad de 1% y el clado de Africa central o
del Congo, con una mortalidad de 10% *.

El afo 2003 en EUA se produjo un gran brote que afectd a 47 personas, que fue relacionado a la
importacidn de ratas gigantes Gambia, que se transmitié a perros de la pradera, que eran vendidos
como mascotas. En este brote no hubo transmisién de persona a persona 2.

Desde el 13 de mayo de 2022, se han reportado casos de viruela del mono fuera de las regiones
endémicas de Africa, muchos de ellos con un nexo epidemiolégico no relacionado al contacto con
animales silvestres 3.

De acuerdo a datos publicados por la OMS, al 10 de junio de 2022 se han confirmado 1472 casos en
33 paises, el 85% de estos reportado en Europa, la mayoria de los casos en el Reino Unido (376) y
en Espafa (275), Portugal (209), Alemania (165). En América se han confirmado casos en Canada
(116), EEUU (48), Argentina (2), México (1), Brasil (1), entre otros.
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@ Data as of 10 Jun 2022 5:00 PM EDT
Total Confirmed Number of
Cases Countries
1472 33
Country Total Confirmed &
@ Cases
- United Kingdom 366
AMDESCA ASIA Spain : 275
NORTE Portugal 209
Germany 165
@ Canada 116
= & France 91
atantico Netherlands 60
© ® United States 48
3 Italy 29
AFRICA Belgium 24
Switzerland 14
AMBRICA United Arab 13
EL . Emirates
SUR OéEANIA Ireland 9
Australia 8
(@) Czechia 6
Slovenia 6
Sweden 5
Denmark 4
Israel 4
Finland 3
¥ Micre 2022 TomTom, © 2022 Microsoft Corporation, & OpenStreetiizn Terms 'i'otal ’ 1‘{72

Notes: Numbers shown are sourced from publicly available official sources, such as the WHO, European CDC, US CDC, and Ministries of Health. Data are provided for situational awareness only and are subject to change. Confirmed cases
include those confirmed as monkeypox virus and may include cases only confirmed as orthopoxvirus.

Fuente: https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/response/2022/world-map.html

AGENTE Y TRANSMISION

El virus de la viruela de mono es un virus ADN de doble hebra, pleomérfico y de gran tamafio. Fue
aislado por primera vez en monos, el aflo 1958 en Dinamarca. La enfermedad fue recién reconocida
en humanos en el afio 1970 en la Republica Democratica del Congo. Junto a los virus de la viruela y
la viruela bovina pertenecen a la familia Poxviridae, género Orthopoxvirus *°.

La viruela del mono es una zoonosis que se transmite por contacto directo de un animal infectado,
pequefios mamiferos como roedores, ardillas y monos, al humano a través de mordeduras, contacto
con fluidos y fdmites contaminados con las lesiones de estos animales. Se ha descrito transmision
de persona a persona tanto en la comunidad como a nivel hospitalario © y esto ocurre por contacto
directo con lesiones (piel con piel, cara con cara, boca con boca, boca con piel) o a través de gotitas,
y posiblemente aerosoles de corto alcance, siendo la principal via de transmisidn el contacto directo
y estrecho. Revisiones sistematicas reportan una tasa de ataque de 8% en contactos que viven en la
misma casa y que no han sido vacunados *.


https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/response/2022/world-map.html
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Cynthia S. Goldsmith/Russell Regnery/Centers for Disease Control and Prevention

El clado de Africa occidental es el que ha sido identificado como el responsable del actual brote
internacional, con una tasa de mortalidad baja. El clado de Africa central ha demostrado que se
puede transmitir mas facilmente de humano a humano. La mortalidad de la viruela, enfermedad
erradicada a nivel mundial, era de 30%. El riesgo de transmision a la poblacion general es bajo, pero
puede aumentar si el virus encuentra la oportunidad de establecerse en paises no endémicos .
Recientemente se ha descrito que los Orthopoxvirus pueden mutar y en forma mas rapida de lo que
se pensaba .

PRESENTACION CLiNICA

La enfermedad tiene un periodo de incubacién entre 3-13 dias, con un rango de 5 a 21 dias. El
periodo denominado prodrédmico se caracteriza por la presencia de fiebre, cefalea, mialgias y
adenopatias, cansancio o astenia y mialgias, que dura entre 1 a 3 dias. Esta fase es seguida de la
aparicion de un exantema vesicular, con progresion de las lesiones que va de maculas a vesiculas,
pustulas que posteriormente se umbilican y pasan finalmente a costras, en un periodo de 2- 4
semanas y a diferencia de la varicela, la enfermedad progresa con lesiones en igual estadio. La
distribucion de las lesiones es cefalocaudal con compromiso de escalpo, extremidades, palmas y
plantas de pies. Se ha observado también la zona genital como primer sitio de aparicidn de lesiones.
Una vez que se alcanza la etapa de costras deja de ser infectante %10,

La mayoria de los casos del brote actual han tenido una forma de presentacién atipica con pocas
lesiones pustulares (menos frecuente vesiculares o ulceradas) no agrupadas en la regidon
genital/perianal u oral, sin sintomas prodrémicos o diseminacién del exantema. Esta distribucién
sugiere contacto fisico directo con lesiones durante la actividad sexual "2, Se ha descrito también
la aparicion de lesiones antes de la fiebre y otros sintomas sistémicos y la presencia de lesiones en
distintas fases de evolucién, lo que también es considerada como una presentacién atipica .
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Si bien hasta la fecha, en el actual brote la mayoria de los casos reportados han sido en hombres
gue tienen sexo con hombres, la viruela del mono no es considerada una enfermedad de
transmisién sexual. La transmisién ha sido relacionada al contacto estrecho con lesiones en la zona
genital durante la actividad sexual. La transmisidén posiblemente ha ocurrido en forma silente y se
ha ido extendiendo en paises de Europa relacionada a actividades masivas como fiestas electrénicas
o concurrencia a saunas **°, Hasta ahora no se han reportado casos fatales.

COMPLICACIONES '

P wnN e

Sobreinfeccion bacteriana: neumonia

Diarrea y vomitos

Encefalitis

Compromiso ocular queratitis y pérdida de la visidn

DEFINICIONES DE CASO

De acuerdo a las definiciones del Ordinario B51 N2 2760 de la Subsecretaria de Salud Publica, del 10
de junio del 2022 7

CASO SOSPECHOSO:

Persona de cualquier edad que presenta un exantema agudo** sin otra explicacién
y que tenga uno o mas de los siguientes signos o sintomas: cefalea, inicio subito de
fiebre (>38,5°), mialgia, dolor de espalda, astenia, linfadenopatia

Y

Para los cuales las siguientes causas de exantema agudo no explican el cuadro
clinico como por ejemplo: varicela zéster, herpes zéster, herpes simple, infecciones
bacterianas de la piel, infeccion diseminada por gonococo, sifilis primaria o
secundaria, reaccion alérgica, pénfigo, impétigo o ectima; y cualquier otra causa
comun localmente relevante de erupcion papular o vesicular.

No es necesario obtener resultados de laboratorio negativos para las causas
comunes enumeradas de la enfermedad por erupcidn para clasificar un caso como
sospechoso.
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** La OMS ha reportado casos de presentacién atipica de exantema con la
presentacién de solo unas pocas o incluso una sola lesién; lesiones que comienzan
en el drea genital o perineal/perianal y no diseminadas; lesiones que aparecen en
diferentes etapas (asincrénicas); y la aparicion de lesiones antes de la aparicion de
fiebre, malestar general y otros sintomas constitucionales.

CASO PROBABLE:

Persona que cumple con la definicién de caso sospechoso, y cumple con al menos
uno de los siguientes antecedentes:

- Contacto con un caso confirmado de viruela del mono en los 21 dias anteriores
al inicio de los sintomas

- Antecedente de viaje a un pais endémico de viruela del mono, en los 21 dias
previos al inicio de los sintomas

CASO CONFIRMADO:

Persona que cumple con la definicion de caso sospechoso o probable y esta
confirmado por laboratorio para el virus de viruela del mono mediante pruebas
moleculares (PCR en tiempo real) en el Instituto de Salud Publica.

CASO DESCARTADO:

Caso sospechoso o probable para el cual las pruebas de laboratorio PCR y/o
secuenciacion, son negativas para viruela del mono. Por el contrario, por ejemplo,
un caso probable detectado retrospectivamente para el cual las pruebas de lesiones
ya no se pueden realizar adecuadamente (es decir, después de que las costras se
caen) permanecera clasificado como caso probable.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (Ver Anexo 1)

Si bien el listado de diagndsticos diferenciales es bastante amplio, muchas de estas enfermedades
no son prevalentes en el pais, por lo que en nuestro medio se incluyen las siguientes infecciones:

- Varicela

- Infeccién por virus herpes simplex
- Sifilis primaria o secundaria

- Molusco contagioso
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El diagndstico diferencial con varicela es lo mas frecuente junto con la sifilis, incluso puede darse el
caso de presentarse en coinfeccidn con infeccidn VIH y sifilis 8. En la varicela las lesiones se pueden
encontrar en diferentes estadios, presentar compromiso del cuero cabelludo y mucosa oral, sin
presencia de adenopatias y fiebre de menor cuantia °.

Otros diagndsticos diferenciales son de muy baja frecuencia y de adquisiciéon fuera del territorio
nacional como: sarampidn, Zika, Chikungunya y Dengue. Todas estas infecciones son de notificacion
obligatoria, a través del sistema EPIVIGILA.

ENFRENTAMIENTO INICIAL DE UN PROBABLE CASO

Un caso sospechoso de viruela del mono puede ser probablemente atendido en las siguientes
situaciones:

e Viajeros provenientes de zonas con casos o contacto de viajeros, que consulta por lesiones
vesiculares, especialmente de la zona genital o perianal en:
e Servicio de urgencia de la red publica o privada
e Atencién primaria de salud (APS)
e Consulta privada ambulatoria presencial o por telemedicina.
e Unidades de Dermatologia
e Unidades de atencion de infecciones de transmision sexual (ITS)
e Unidades de atencion de Medicina Interna
e Unidades de atencion de Infectologia
e Unidades de atencidn Uroldgica.

IMPLEMENTACION DE TRIAGE

Se debe enfatizar la busqueda de casos sospechosos en viajeros a zonas con casos o contactos de
estos viajeros, que consultan por fiebre y aparicién de lesiones en la palma, planta, regién genital
y/o lesiones perianales.

La persona encargada de realizar el triage debe avisar en forma inmediata e iniciar las precauciones
de via aérea y uso de equipo de proteccién personal (EPP), que incluye mascarilla tipo N95 o FFP92,
proteccion con escudo facial, uso de delantal y guantes. Si bien la transmisidon es por contacto
directo con lesiones o a través de gotitas, se aconseja el uso de las precauciones de via aérea, para
evitar la posibilidad de transmisién al personal de salud susceptible.

Actividades

- Ofrecer mascarilla N95 al paciente en forma inmediata.

- El paciente debe ser llevado a una sala de observacién, idealmente con presién negativa y
alejada del resto de los pacientes y priorizar su atencién.

- Realizar la notificacién en forma inmediata a la SEREMI de acuerdo a instrucciones del
Ordinario B51 N2 2410.
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- El paciente debera quedar hospitalizado en una sala con presiéon negativa, con puertas
cerradas, indicacion de precauciones de via aérea hasta confirmar o descartar el diagnéstico
y mientras dure la permanencia en el recinto hospitalario.

NOTIFICACION (Anexo 2)

La notificacién debe ser realizada de forma inmediata frente a sospecha de un caso, por la via mas
expedita, de forma telefénica y/ o via correo electrénico a la SEREMI de salud respectiva. Los datos
deben ser completados en formulario entregado por SEREMI dado que la enfermedad no esta
incluida por ahora en la plataforma de EPIVIGILA.

En la notificacidn se debe incluir también al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud
vigilancia.eno@minsal.cl con copia a centrodeenlace@minsal.cl.

HOSPITALIZACION DE CASO PROBABLE O CONFIRMADO

Con el objeto de prevenir la transmisidon comunitaria y zoonética reversa de la viruela del mono, en
caso de que un paciente cumpla con las definiciones de caso sospechoso o probable, deberd ser
aislado mientras sea transmisible, vale decir, hasta que todas las lesiones estén en fase de costra.
Se realizara el ingreso a hospitalizacion de acuerdo a la disponibilidad del centro hospitalario
cumpliendo las precauciones standard, de via aérea y contacto, y de acuerdo a las indicaciones que
determine la SEREMI y el MINSAL, con eventual derivacion a un centro hospitalario, predefinido por
la autoridad sanitaria.

De acuerdo a la evolucidn del brote y de los posibles casos, la autoridad sanitaria reevaluara la
indicacion de hospitalizacidn versus aislamiento en otra dependencia, segln corresponda.

El riesgo de transmisidn intrahospitalario en general es bajo, con hasta ahora solo un caso de
transmisidn descrito °. Sin embargo, se enfatiza en la necesidad de proteger al personal de salud por
lo que se recomienda el uso de EPP y precauciones de via aérea 1%2%21.22,

Indicacién de precauciones

e Habitacidén individual, idealmente presidn negativa, con puerta cerrada.

® Precauciones estandar, precaucion de contacto y de aerosoles.
Uso de equipo de proteccién personal (EPP) para la atencién clinica, incluidos antiparras o
escudo facial.

e El aseo de la unidad de hospitalizacidn es concurrente a diario y terminal, al finalizar la
hospitalizacidn del caso, con cloro 1000 ppm.

e El manejo de fémites (ropa) de la unidad de hospitalizacién, incluyendo el lavado, no es
diferente respecto a otras patologias infecciosas transmitidas por contacto con secreciones
o aerosoles.


mailto:vigilancia.eno@minsal.cl
mailto:centrodeenlace@minsal.cl
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e Seguimiento del personal de salud en contacto con el caso para deteccién oportuna de
transmisién nosocomial. Serd evaluado por la autoridad ministerial el uso de vacuna para
los contactos estrechos de un paciente con la enfermedad.

TRASLADO DE PROBABLE CASO O CONFIRMADO

De acuerdo a la complejidad de atencidn, el traslado de paciente en ambulancia de un centro a otro
debe realizarse cumpliendo con las precauciones recomendadas 2?2

- El paciente debe usar mascarilla N95 o FFP92

- Los encargados del traslado deben disponer de mascarilla N95 o FFP92, guantes, delantal y
escudo facial.

- La ropa de cama utilizada en el traslado debe ser enviada en bolsa sellada al lavado habitual
hospitalario a temperatura > 60°.

- El interior de la ambulancia y la camilla deben ser sometidos a aseo terminal con cloro 1000
ppm, la persona que realiza el aseo debe contar con EPP.

- Losresiduos se manejan como todo residuo infeccioso.

SEGUIMIENTO DE CONTACTOS DEL CASO V/

Dado que la principal via de transmisidn descrita en este brote es por contacto directo con una
persona con lesiones a través de relaciones sexuales, debe indagarse en todos los contactos sexuales
de la persona afectada.

El seguimiento de los contactos lo realizara personal de la SEREMI mediante un llamado telefénico
en forma diaria por 21 dias, desde la fecha del ultimo dia de contacto con el caso, con busqueda
dirigida de sintomas sugerentes de viruela del mono. Durante el periodo de seguimiento de los
contactos podran realizar sus actividades habituales sin necesidad de cuarentena, pero deberan
consultar precozmente ante la presencia de lesiones. Son contactos de riesgo las personas
inmunocomprometidas, embarazadas y nifios.

Se realizard también un seguimiento del personal de salud que atienda a los casos. No se han
reportado casos de transmisidn a personal de salud en este brote, hasta ahora.

Para el seguimiento de los contactos se usard la misma plataforma utilizada para el seguimiento de
casos durante la pandemia de COVID-19.
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ESTUDIO DE LABORATORIO Y TOMA DE MUESTRA PARA CONFIRMACION DE LA
INFECCION

La prueba confirmatoria definida por el MINSAL es la prueba de reaccion de polimerasa en cadena
(RPC) de lesiones cutdneas (secrecién, exudado o costras) > 23, que se realizara en el Instituto de
Salud Publica de Chile, que recomienda:

a) Hisopados de superficie de la lesion y/o exudado.

b) Techos de mas de una lesidn o costras de lesion.

€) Lamuestra masimportante a tomar es el hisopo viral de una lesion abierta o de la superficie
de una vesicula.

d) Los hisopos pueden enviarse ya sea secos o en medio de transporte viral.

€) Los raspados de costras solo deben tomarse si el paciente no presenta otras lesiones.

La muestra debe ser transportada en tubo estéril y con tapa rosca. La muestra debe ser
adecuadamente rotulada y conservada en frio con unidades refrigerantes. El traslado al ISP, debera
cumplir con la norma de bioseguridad clase 3, para muestras bioldgicas actualmente vigente.

Acorde a esto debe primar el criterio clinico y los antecedentes epidemioldgicos del caso. Se debera
complementar el estudio diferencial, con las técnicas diagndsticas disponibles localmente e
instaurar las medidas de precaucion indicadas en este documento, hasta descartar de forma
adecuada el diagnéstico.

El estudio de laboratorio recomendado a solicitar, el diagndstico diferencial sugerido es:

VDRL
Serologia VIH, si no se ha solicitado previamente
PCR para virus herpes simplex 1, 2 y virus varicela zoster de lesiones cutdneas (si estd
disponible y/o los criterios clinicos no son categdricos)
® Obtener hemocultivos en caso de fiebre o hipotermia

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

No hay tratamiento especifico para esta enfermedad disponible en Chile. El manejo es sintomatico
y de soporte en caso de mayor compromiso sistémico, es lo que se debe ofrecer al paciente. La
mayoria de los casos de viruela del mono, evolucionan sin mayores complicaciones 2*. El cuadro es
autolimitado, aln en ausencia de tratamiento especifico.

Dentro de las condiciones o antecedentes morbidos de mayor riesgo de una evolucién mas severa
se encuentran:

Infeccién VIH sin terapia antirretroviral o en estado de inmunosupresion.
Leucemia / linfoma

Cancer

Trasplante de érgano sélido

Tratamiento con alquilantes (ej: ciclofosfamida, melfalan, cisplatino)

10
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Usuario de corticoides en altas dosis (>20 mg/dia equivalente de prednisona)
Uso de antimetabolitos

Radiacidn

Uso de bioldgicos anti- TNF

Trasplante de precursores hematopoyéticos

Enfermedades autoinmunes con componente de inmunodeficiencia

Nifios

Embarazo / lactancia

TRATAMIENTO ANTIVIRAL ESPECIFICO 252627

Se ha

utilizado tecovirimat, brincidovir y cidofovir, que son antivirales con accidon sobre los

Orthopoxvirus no variélicos. Solo Cidofovir esta disponible en el pais, en forma limitada.

1.

Tecovirimat (TPOXX): antiviral especifico para Orthopoxvirus. Aprobado para el
tratamiento de la viruela humana en pacientes adultos y pediatricos que pesan al menos 13

kg.

La formulacién oral y endovenosa fueron aprobadas por la FDA en julio de 2018 y mayo de
2022, respectivamente. Las cdpsulas orales pueden abrirse y mezclar su contenido con
liqguidos o alimentos blandos para pacientes pediatricos que pesen menos de 13 kg (para
ajuste de dosis). La duracion del tratamiento es de 14 dias.

Brincidofovir: es un antiviral analogo al cidofovir, que se puede administrar por via oral. Fue
aprobado en junio de 2021 en EEUU, para el tratamiento de la viruela. Los datos publicados
son limitados sobre el uso como tratamiento de la viruela del simio en modelo animal y es
probable que sea un tratamiento eficaz para las infecciones por Orthopoxvirus.

Cidofovir: es un antiviral que tiene actividad in vitro contra la viruela del simio y se ha
estudiado en modelos animales. Sin embargo, no hay datos clinicos sobre su eficacia en
humanos y su uso puede asociarse a eventos adversos significativos, incluida la
nefrotoxicidad.

De acuerdo a las recomendaciones del CDC, podria considerarse terapia farmacoldgica en los
siguientes pacientes 2

a.

b.

Personas con enfermedad grave (p. ej., enfermedad hemorragica, lesiones confluentes,
sepsis, encefalitis u otras complicaciones que requieren hospitalizacidn)
Personas que pueden tener un alto riesgo de enfermedad grave:
- Inmunodeprimidos
- Poblaciones pediatricas, particularmente < de 8 afios
- Mujeres embarazadas o en lactancia
- Personas con una o mas complicaciones (p. ej., infeccion cutdnea bacteriana
secundaria; gastroenteritis con nduseas/vomitos intensos, diarrea o
deshidratacién; neumonia, enfermedad concurrente u otras comorbilidades)

11
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Personas con infecciones por el virus de la viruela del simio que incluyen su implantacién
accidental en los ojos, la boca u otras areas anatémicas donde la infeccidén podria constituir
un riesgo especial (p. €j., los genitales o el ano)

INMUNOGLOBULINA VACUNAL INTRAVENOSA (VIGIV)

No hay evidencia de su utilidad.

VACUNAS

La vacunacién contra la viruela del mono se recomienda a los contactos estrechos de casos y
personal de salud con alto riesgo de exposicién. Deben ser indicadas antes de 72 horas de la

exposicién con maximo de 7 dias. La proteccidn se estima que dura entre 3 a 5 afos

28,29

Existen dos vacunas licenciadas, que no estan disponibles en el pais. Por ahora no se recomienda la
vacunacidon masiva a la poblacidn general.

Vacunas disponibles:

1.

ACAM2000 *°

Fue aprobada en 2007 para el tratamiento de la viruela, contiene virus vivo vaccinia
replicante atenuado.

Dosis: 1 dosis de 0.0025 mL, por via percutanea.

El peak de inmunidad se alcanza a los 28 dias

Contraindicaciones: alergia severa a algun componente de la vacuna, historia de dermatitis
atépica u otra condicién exfoliativa de la piel, inmunosupresién, embarazo, lactancia o
enfermedad cardiaca conocida.

En 2015, fue recomendada por ACIP para profilaxis pre-exposicion, en personas en riesgo
de exposicion ocupacional de Orthopoxvirus.

Eventos adversos: multiples y graves, el principal es miocarditis en 5.7/1000 vacunaciones
primarias, ademds pericarditis, cardiopatia isquémica y miocardiopatia dilatada no
isquémica. Efectos en SNC como encefalitis, encefalomielitis, encefalopatia, vaccinia
progresiva (vaccinia necrosum), vaccinia generalizada, infecciones cutaneas vacunales
graves, eritema multiforme mayor (incluido el sindrome de Stevens-Johnson), eczema
vaccinatum, vaccinia fetal y muerte fetal, vaccinia ocular y ceguera.

JYNNEOS 3132

Aprobada el afio 2019 para viruela y viruela del mono. Contiene un virus vaccinia no
replicante.

Indicada para la prevencidon de la viruela y viruela del mono en adultos mayores de 18 afios
con alto riesgo de desarrollar la infeccion.

Dosis: 2 dosis de 0.5 mL separadas por 28 dias, administracién subcutdnea

La inmunidad se alcanza 2 semanas después de la segunda dosis.

12
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- Contraindicaciones: alergia severa a algin componente de la vacuna

- Eventos adversos: en adultos sanos sin vacuna previa, las reacciones mds comunes son las
reacciones en el sitio de la inyeccidn (dolor (84,9 %), enrojecimiento (60,8 %), hinchazén
(51,6 %), induracion (45,4 %) y picazon (43,1 %) y las reacciones adversas sistémicas mas
comunes fueron dolor muscular (42,8 %), dolor de cabeza (34,8 %), fatiga (30,4 %), nauseas
(17,3 %) y escalofrios (10,4 %).

RIESGO DE TRANSMISION A ANIMALES

El reservorio de la viruela del mono no esta claramente identificado y se ha asociado al contacto con
roedores y simios. Se debe evitar que la persona enferma esté en contacto con sus mascotas
mientras esté infectante, ante un eventual riesgo de transmisién, que pareciera ser bajo .

Elaborado y revisado por Comité de Infecciones Emergentes y Directorio Sociedad Chilena de
Infectologia

Autores: Leonor Jofré, Cecilia Perret, Thomas Weitzel, Mario Mercado, Marcela Zufiga, Yazmin

Pinos, Yasna Alarcén, Gerardo Acosta, Maria Isabel Jercic, Ximena Aguilera, Jeannette Dabanch.

Leonardo Chanqueo.
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ANEXO 1. NOTIFICACION VIRUELA DEL MONO
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ANEXO 2: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL VIRUELA DEL MONO

luego se disemina al resto del cuerpo,
incluyendo cavidad oral, cuero
cabelludo y zona genital.

Usualmente estd en diferentes estadios
de desarrollo.

Linfadenopatias no es un hallazgo
comun.

Enfermedad Clinica Diagnéstico Foto referencial
Varicela Rash pruriginoso, macula-papula- Clinico

vesicula-pustula-costra.

Inicio en cara, pecho y espalda que o]

RPC virus varicela zoster de
lesiones en caso de duda
diagnostica

Herpes Zoster

Dolor, seguido de lesiones vesiculares
muy dolorosas que puede comprometer
1 0 mas dermatomas.

Clinico

RPC Virus varicela zoster de
lesiones en caso de duda
diagnostica

Herpes simplex

Precedido de dolor o ardor.

Vesiculas agrupadas, que rapidamente
se erosionan y pasan a Ulceras de 1a 2
mm, muy dolorosas, que evolucionan a
costras.

Puede haber historia previa de lesiones
similares en el mismo sitio.

Pueden cursar con adenopatias
pequenas.

Clinico

RPC virus herpes simplex 1y 2
de lesiones en caso de duda
diagnéstica.

Infecciones
bacterianas de
la piel

Foliculitis: Papulas eritematosas o con
pus, de milimetros de didmetro.
Distribucion regular.

Al centro puede verse un pelo.
Frecuente post afeitado y en zonas de
friccion.

Sin sintomas generales

Impétigo: Ulceras y costras color
amarillentas (melicéricas) agrupadas en
una zona, sobre todo perioral,
pruriginosas.

A veces puede haber ampollas
(impétigo buloso).

Clinico.
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Infeccidon Sindrome artralgia/dermatitis: Papulas Clinica
gonocdcica purpuricas y pustulas necréticas sobre
diseminada todo en brazos, piernas, manos y pies. Cultivo
Compromiso general: fiebre, mal estado
general y artralgias de rodilla, mufiecas RPC
y/o tobillos.
Sifilis primaria Papula que va creciendo y se convierte Clinica

o secundaria

en lesion ulcerada no dolorosa, de
aproximadamente

1 a2 cm de diametro (chancro duro)
Usualmente en surco balanoprepucial.
Puede ser en zona perianal, mucosa oral
o vulva.

Aparece de 2 a 4 semanas tras contacto
de riesgo.

Desaparece espontaneamente.

Pruebas no treponémicas
(VDRL, RPR)

Pruebas treponémicas (FTA-
Abs, MHA-TP)

Sifilis Exantema papular extenso, con Pruebas no treponémicas
secundaria compromiso palmo plantar. Son (VDRL, RPR)
eritematodescamativas, con un
collarete epidérmico caracteristico. Pruebas treponémicas (FTA-
Rash y/o lesiones membranosas en Abs, MHA-TP)
mucosas, Ulceras en boca, vagina y ano.
Chancroide Papulas que evolucionan a pustulas y Cultivo
Ulceras dolorosas, supurativas Unicas o o

multiples, conocido también como
“chancro blando”, cubierto por exudado
grisdceo-amarillento, seguidoalala?2
semanas de adenopatia inguinal
unilateral. (50% de los casos)

RPC para Haemophilus ducreyi
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Linfogranuloma | ITS rara en Chile. Proctitis que puede ir Clinica
venéreo acompaniada de lesiones ulceradas o
Unicas o multiples perianales o genitales
hiposintomaticas, seguido de RPC
adenopatias inguinales grandes, siendo Chlamydia trachomatis
lo predominante en la presentacién.
Puede haber malestar general o fiebre.
> 95% de los casos son de HSH, con alta
coinfeccién con VIH y VHC.
Granuloma ITS rara en Chile, mas frecuente en Frotis de la base de la lesién
inguinal regiones tropicales y subtropicales.

o Donovanosis

Infeccidn bacteriana crénica que se
presenta como lesiones genitales:
nodulares, ulcerovegetativas,
cicatrizales e hipertroficas o verrucosas.

Biopsia

Cultivo de Klebsiella
granulomatis (fastidiosa)

Molusco Pdapulas color piel o blancas, Clinico
contagioso umbilicadas, de pocos milimetros de
didmetro.
Si se aprietan sale contenido
blanquecino.
Sin adenopatias
Reaccidn
alérgica
especificada
Sarampion Fiebre alta, tos, coriza y conjuntivitis. Clinico

Manchas de Koplik 2 a 3 dias luego de
inicio de sintomas.

Rash maculopapular en cara y luego
baja a cuello, tronco, brazos, piernasy
pies.

Serologia IgM desde 3-5 dias
del inicio del exantema

RPC sangre, orina o hisopado
nasofaringeo
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Zika Muy frecuente rash cutaneo (90% de los | RPC en sangre: <5 dias de
casos). sintomas
Patrén maculopapular pruriginoso, Serologia IgM sangre: >5-7
puede ser morbiliforme o dias de sintomas
escarlatiniforme, de extension Serologia IgG: ascenso de
descendente (cefalocaudal). titulos >4 veces en muestra
Puede haber compromiso palmo- convaleciente
plantar.
Frecuente presencia de conjuntivitis.

Dengue Inicialmente pueden presentar un RPC en sangre: primeros 5 dias

eritema facial leve (vasodilatacion).

3-6 dias posterior al inicio de la fiebre
desarrollo de exantema patrén macular
o maculopapular, que afecta abdomen,
cara, torax y extremidades. En
ocasiones las lesiones son confluentes,
con espacios pequefios blancos y
redondos, también llamados “islas
blancas en un mar rojo”.

Pueden haber manifestaciones
hemorrégicas (petequias, equimosis).

de sintomas

Serologia IgM sangre: >5-7
dias de sintomas

Serologia IgG: ascenso de
titulos >4 veces en muestra
convaleciente

Chikungunya

40-50% de los casos tiene rash, lo mas
frecuente el patrén morbiliforme.

Inicio en el tronco con extensién
centrifuga y puede incluir palmas y
plantas.

Acompafiiado de fiebre y dolor articular,
puede haber cefalea, mialgias, derrame
articular.

La mayoria se recupera dentro de 1
semana.

-RPC en sangre: primeros 5
dias de sintomas

Serologia IgM sangre: >5-7
dias de sintomas

Serologia IgG: ascenso de
titulos >4 veces en muestra
convaleciente

Sarna nodular

En sarna es habitual que las lesiones
genitales tengan una morfologia distinta
como papulas induradas, pruriginosas,
de milimetros de didmetro.

Raspado de lesiones y
visualizacion directa con KOH
del 4caro.
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