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Vigilancia epidemioldgica de enfermedades inmunoprevenibles por
vacunas y ESAVI

Difteria®

v' Caso probable
Todo caso caracterizado por laringitis o faringitis o amigdalitis y membrana
adhesiva de las amigdalas, la faringe o la nariz.

v' Caso confirmado: Todo caso probable con uno de los siguientes criterios:

a) Aislamiento de Corynebacterium diphtheriae de un espécimen
clinico.

b) Aumento al cuadruple o mas de los anticuerpos séricos (pero solo si
ambas muestras séricas se obtuvieron antes de la administracion de
toxoide diftérico o antitoxina).

c) Diagnostico histopatolégico de la difteria.

d) Por nexo epidemiolégico a un caso confirmado por laboratorio.

Nota:

- Las personas asintomaticas con cultivos positivos de C. diphtheriae (es
decir, portadores asintomaticos o difteria cutdnea) no deben notificarse
como casos probables o confirmados de difteria.

- Enfermedades respiratorias causadas por C. diphtheriae no toxicégeno
deben ser reportadas como difteria.

v' Obtencién y condiciones de latoma de muestra bioldgica

Para realizar el estudio bacteriolégico se efectia la toma de muestra con
02 aplicadores flexibles con punta de alginato de calcio. Con uno de estos
hisopos realizar el hisopado faringeo (debajo de las seudomembranas a
nivel de amigdalas) el que se colocara en medios de cultivo provisto por el
laboratorio (medio Stuar, o Cary Blair, agar sangre o agar chocolate con
telurito de potasio) y el otro hisopado se colocard en un tubo de ensayo
estéril sin medio de cultivo.

Asimismo, realizar un frotis en una lamina portaobjeto para estudio de
GRAM.

Realizado este proceso, en forma inmediata se enviaran debidamente
rotulados y con orden de estudio de caso sospechoso al Laboratorio de
Referencia Regional. (Nombres y apellidos del paciente, fecha de toma de
muestra y lugar de procedencia), a temperatura ambiente.

Eventos supuestamente atribuidos a vacunacién o inmunizacion
(ESAVI) 12

v Definicion de caso de ESAVI severo
Todo evento severo supuestamente atribuido a una determinada vacuna,
que requiere hospitalizacién, que ponga en riesgo la vida de la persona,
gue cause discapacidad, que conlleve al fallecimiento o que esté vinculada
a un grupo de eventos que sobrepasan la tasa esperada.



v" Clasificaciéon de casos de ESAVI severo

a) Evento coincidente. cuando el evento definitivamente no esta
relacionado a la vacuna (enfermedad producida por otra etiologia).

b) Evento relacionado con la vacuna.
e Evento relacionado con el proceso de manejo de las vacunas
(error programético).
e Evento relacionado con los componentes propios de la vacuna.

c) Evento no concluyente. Cuando la evidencia disponible no permite
determinar la etiologia del evento.

Vacunacién y eventos post vacunales®
Los tipos de eventos pueden ser leves 0 severos y a su vez estos pueden ser
de tipo locales o sistémicos, segun tabal adjunta:

EVENTOS LEVES Y COMUNES
Tipos de Eventos
eventos
* Dolor * Vesiculas
Eventos * Enrojecimiento * papulas
locales * Induracién y edema * queloide
* Nodulo cutaneo * linfadenitis regional
* Fiebre « diarrea
* Irritabilidad * erupcion cutanea
Eventos * Dolor muscular « artralgia
sistémicos » Malestar general * linfadenitis regional
* cefalea * otros
* Vémitos
EVENTOS SEVEROS Y RAROS
Tipos de Eventos
evento
« Absceso en el lugar de la puncion
Eventos » Reaccion local grave
Locales + Reaccion local grave con reaccion sistémica (RH 1)

» Necrosis (RH 1V)

» Episodio de hipotonia-hipo reactividad

» Llanto persistente inconsolable

» Osteitis y osteomielitis

* “Becegeitis”

» Paralisis poliomielitica relacionada con la vacuna
anti poliomielitica oral

» Encefalitis consecutiva a la vacunacion frente a fiebre

Eventos amarilla

sistémicos * Anafilaxia (RH I)

*  Trombocitopenia (RH II)

» Pardlisis flacida aguda post vacunal

* Sindrome de Guillan Barré (S.G.B.)

» Paralisis facial

* Meningitis

» Convulsiones febriles, a febriles

» Encefalopatias




v

Investigacién de casos de ESAVI severo

Debe realizarse dentro de las 48 horas y la notificacion dentro de las 24
horas y preparar el expediente del caso de ESAVI considerando los
siguientes documentos:

b)

« Historia clinica (copia de la historia clinica serd entregada
Epidemiologia sin necesidad de documento oficial).

* Reporte de autopsia

» Historia vacunal: tipo de vacuna usada y fecha de la Gltima dosis

« ldentificacion de la vacuna y jeringas usadas

» Revision de aspectos operativos del programa

» Determinar si el evento reportado es un incidente aislado o si
hay otros casos asociados.

Pasos de investigacion epidemiolégicade ESAVI severo:

Paso 1. Evaluacién inicial: Confirmar el antecedente vacunal,
brindar confianza y responder las dudas e inquietudes de los padres
0 tutores, explicar la ocurrencia del evento y notificar al nivel
inmediato superior. Registrar en la historia clinica el diagnostico
presuntivo — ESAVI no es diagndstico.

Paso 2. Descripcién del caso: Evaluacién del caso, antecedentes
patolégicos y familiares, antecedente vacunal, investigacion de
muestra de vacunas Yy jeringa, tratamiento, examenes auxiliares, si
fallece el paciente realizar la necropsia y tomar muestras para
Ministerio Publico e Instituto Nacional de Salud.

Paso 3. Trabajo de campo: Evaluacion del servicio de
inmunizaciones, ambiente de trabajo, desempefio del trabajador,
aspectos de la vacuna y la jeringa, aspectos operativos del servicio
de inmunizaciones, evaluacién del perfil epidemiolégico de la zona,
seguimiento de casos y grupo de vacunados, observacién de
condiciones socioecondémicas y evaluar la respuesta de la
comunidad.

Paso 4. Informes: Informe preliminar dentro de las 48 horas,
informe de seguimiento e informe final.

Acciones a ser tomadas:

Dar confianza a los padres y trabajadores de salud.

Comunicacion con la poblacion.

Manejo clinico del caso.

Correccion de los errores del programa.

Discusion con los fabricantes.

Devolucion de la vacuna cuando es apropiado.

Investigaciones futuras.

Reforzar la confianza de la poblacion en el programa nacional de
inmunizacion.



¢, Qué monitorear, que investigar?

e Eventos serios que: requieren hospitalizacion, ponen en riesgo la vida
del paciente, pueden producir discapacidad y casos fatales.

e Todos los rumores deben ser investigados.

e Eventos que ocurren en grupo de personas.

e Eventos relacionados con los procesos de vacunacion.

Todo evento adverso percibido por los padres, el paciente o
los trabajadores de salud y que se atribuya o se considere
relacionado con la vacuna debe ser investigado en el nivel

local.

c) Muestras a ser tomadas en lainvestigacién de casos de ESAVI

1. Muestra de biol6gicos y jeringas™:
Cuando ocurre ESAVI inesperados o tasas no esperadas se tomara
muestras de los lotes de la vacuna comprometida y se enviard al INS
muestras de las vacunas implicadas y jeringas utilizadas, para una
reevaluacion.

Las cantidades de frascos de vacuna a enviar dependeran de su
presentacion como se observa en la siguiente tabla.

Presentacion del biolégico relacionado al Total de frascos a enviar al
evento y tipo de jeringa INS
Frasco 100*.
Jeringa implicada (mismo lote) 100 unidades

* 50 unidades que serviran de contra muestra los cuales se devolveran si no se utilizan.

- Las muestras deberdn ser enviadas en condiciones adecuadas de
almacenamiento y transporte, garantizandose la cadena de frio.

- Para el muestreo del lote de vacuna implicado se tomara las muestras
por niveles: nivel central, nivel regional y del establecimiento que
notifica el caso.

- Las muestras de las jeringas, deberan ser enviadas al Instituto Nacional
de Salud (INS) para pruebas microbiologicas.

- Estas muestras deben seran remitidas conjuntamente con un oficio
dirigido al INS, incluyendo:

e Lugar de procedencia,

Motivo del envio (Evento adverso)

Numero de frascos enviados

Nombre de la vacuna enviada

Numero de lote de la vacuna

' Tomado de la Guia Técnica de vigilancia epidemioldgica de eventos supuestamente atribuidos a la
vacunaciéon o inmunizacidn (ESAVI). Para mas detalle ver documento citado.



Pruebas a solicitar

Las pruebas a solicitar para las vacunas son: potencia, esterilidad,
endotoxinas bacterianas (pirbgenos), aluminio, inocuidad, toxicidad
inespecifica, prueba de tiomersal, caracteristicas fisicas y el potencial
de hidrégeno (PH).

En lo que corresponde a jeringas las pruebas a solicitar son: esterilidad,
endotoxina bacteriana e integridad del empaque, caracteristicas fisicas.
Para diluyentes se solicitara: esterilidad, endotoxinas bacterianas
(pirégenos), inocuidad, toxicidad inespecifica, caracteristicas fisicas.

2. Muestras biolégicas de casos fallecidos.

2.1.

2.2.

Muestras para el Ministerio Publico:

Las muestras, seran obtenidas antes de transcurridas las 24 horas de
fallecido del paciente salvo excepciones se podria considerar hasta las
72 horas manteniendo en cadena de frio., Se debe Considerar los
siguientes aspectos:

i. Examen toxicologico: 80 a 100 gr. de higado, cerebro y contenido
de estdmago, si no hay contenido gastrico, enviar un corte de
estdbmago, rifion, también se puede incluir sangre y otros fluidos
corporales. Enviar todo junto en un frasco de boca ancha en cadena
de frio de +2 a+8 °C. No se debe usar formol. Enviar a
temperatura ambiente.

Examen para estudio de Anatomia patoldgica. Obtener 3 x 2x 1
cm de cada 6rgano (tamafio de la falange distal del dedo pulgar)
(higado, cerebro, estomago, intestino, rifién, timo, pulmén, bazo
suprarrenal y otras que se consideren necesario segundos
hallazgos de la necropsia) para examen histopatolégico. Todas
estas muestras seran enviadas en formol al 10 % debiendo cubrir
las muestras obtenidas, para su conservacion. Enviar a temperatura
ambiente.

Para los casos de fallecidos, el jefe de los establecimientos de salud
deben coordinar con el fiscal o su representante para la toma de
muestras. La fiscalia, es quien envia las muestras lacradas, las
mismas que deben ir acompafiadas de datos de filiacion (nombre,
edad, sexo, procedencia, fecha de inicio de sintomas, fecha y hora
de fallecimiento etc), protocolo de necropsia, segun modelo adjunto
y epicrisis, en caso hubiese estado internado en algun
establecimiento de salud. También se incluiran datos de la vacuna.
El envio de ambas muestras deberan ser enviadas a la Division de
Laboratorio Quimica Legal en el Jr. Cangallo No. 818 Lima 1.

Muestras para el Instituto Nacional de Salud (INS).-

Estudio anatomopatoldgico, teniendo en cuenta las siguientes
indicaciones:
Las muestras, seran obtenidas antes de transcurridas las 24 horas
de fallecido el paciente salvo excepciones se podria considerar
hasta las 72 horas manteniendo en cadena de frio.(+2+8 0 C
Las muestras remitidas al laboratorio serdn de 1 a 1.5 cm3,
preferentemente de todos los érganos. En caso de realizarse una
necropsia parcial, las muestras seran de los 6rganos mas



comprometidos (segun la microscopia) o, dependiendo del tipo de
vacuna, segun el tropismo de la vacuna.

Las muestras seran introducidas inmediatamente de obtenidas en
formol al 10% (en un volumen equivalente a 10 veces el volumen de
la muestra)

Los envases para remisiébn de las muestras, deben ser de boca
ancha y estar rotulados indicando el nombre del paciente y el 6rgano
de donde proviene la muestra.

Las muestras seran representativas de la zona organica bajo
sospecha y guardara relacion con el cuadro clinico que presente
el paciente.

Fiebre amarilla®

v' Caso probable:
Toda persona de cualquier edad procedente de zona endémica de fiebre
amarilla, que presenta fiebre de inicio agudo seguido por ictericia y/o uno de
los siguientes criterios: sangrado de mucosa nasal y encias, o sangrado
digestivo alto (hematemesis o melena); muerte considerando tres semanas
después de haberse instalado la enfermedad.

v' Caso confirmado:
a) Por laboratorio:
Todo caso probable cuyo resultado de laboratorio es positivo por uno o
mas de los métodos siguientes:

Tener en cuenta la fase de la enfermedad:
En suero:

Aislamiento del virus de la fiebre amarilla en sangre o tejido hepatico.
Presencia de IgM especifica para fiebre amarilla o0 un aumento de 4
veces 0 mas de los niveles de IgG en muestras de suero pareadas
(agudo y convaleciente).

Deteccidon del secuenciamiento genético del virus de fiebre amarilla
en suero por PCR (reaccion en cadena de la polimerasa).

En tejidos:

Muestra de higado por inmunohistoquimica (postmortem).
Deteccion del secuenciamiento genético del virus de fiebre amarilla
por PCR (reaccion en cadena de polimerasa).

b) Por nexo epidemioldgico

Contacto de uno 0 mas casos probables con uno o0 mas casos
confirmados, procedentes de la misma &rea endemo - enzodtica.
Contacto de un caso probable que fallece en menos de 10 dias, sin
confirmacion laboratorial y que provenga de area donde hay casos
confirmados.

v' Caso descartado de fiebre amarilla:
Todo caso que después de la investigacion no cumple con el criterio de
caso probable o que tiene resultados negativos en el laboratorio.



v' Caso sospechoso de fiebre amarilla:
Es todo paciente con fiebre e ictericia de inicio agudo y procedente de zona
enzootica. Solo se usa en:
- Caso de epidemia con la finalidad de captar oportunamente una
mayor cantidad de casos.
- Lugares donde se sospeche pueda ocurrir un incremento de la
actividad epidémica.

v' Caso asociado a vacuna:
Caso probable con antecedente de haber sido vacunado 10 dias antes del
inicio de la ictericia.
- Sise sospecha de asociacibn a la vacuna ser4 muy importante
documentar la vacunacion y tomar muestras para asilamiento viral.
- Su investigacion se manejard como ESAVI (Evento Supuestamente
Atribuido a Vacunacion 6 Inmunizacion).

v' Obtencién y condiciones de latoma de muestra bioldgica:

Aislamiento viral: tener presente la fase aguda o de viremia, a los cinco
dias de iniciado el cuadro febril se requiere en ayunas tomar en un tubo de
ensayo estéril muestra de sangre total sin aditivo en cantidad de 10 cc, tan
luego se retraiga el coagulo separar el suero entre 2 a 4 ml y trasvasar en
un criovial estéril con tapa rosca, el suero debe tener caracteristicas
adecuadas (no lipémico, no hemolizado, no turbio), se debe conservar
refrigerado a T° +2 a +8°C y remitir rApidamente al LRR en cadena de frio
0 con hielo seco.

Deteccidn del IgM especifica y anticuerpo totales: se requiere tomar la
segunda muestra (suero) con una diferencia de siete dias entre la primera
y la segunda toma. Conservar la muestra refrigerada y transportarla en
cadena de frio.

Los crioviales conteniendo los sueros deben ser sellados con cinta
adhesiva y rotulados claramente con nombre, fecha de toma, procedencia
indicacion si es la primera o la segunda muestra.

Adjuntar la Ficha clinica epidemiolégica conteniendo todos los datos
clinicos, evolucion de la enfermedad y antecedente de viaje o residencia
en zona selvatica.

- Estudios postmortem: estudio por anatomia patoldgica

* Realizar puncion cardiaca para obtener sangre, lo mas rapido posible
después de la muerte, separar el suero y enviar refrigerado al
laboratorio de referencia para estudio serolégico.

* Viscerotomia o biopsia hepatica: En las primeras 6 a 12 horas
después de la muerte realizar una incisién de unos siete cm de largo en
el reborde costal inferior derecho, localizar e identificar el higado, cortar
un fragmento de tejido de 2 x 1 cm e introducir en un frasco de boca
ancha con formol salino al 10% (90 cc de solucién salina mas 10 cc de
formol), si no se dispone de formol emplear alcohol comercial (70°),
aguardiente o ron, la cantidad suficiente para que la muestra quede
enteramente cubierta, conservar y enviar a temperatura ambiente.
Asimismo, tomar otra muestra de higado y colocarlo en un frasco sin
formol o preservativo, y enviar refrigerada para aislamiento viral
y prueba de inmuno-histo-quimica.
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El frasco debe rotularse con el nombre, edad, sexo, fecha fallecimiento,
y lugar de procedencia.

Anexar resumen de la historia con datos clinicos, procedencia,
profesién, antecedentes de residencia o viaje a zona selvética, sitio de
residencia, fecha de fallecimiento y fecha de toma de la muestra, unidad
de salud que remite y persona que lo hace.

Si se practica necropsia, tomar muestra de, sangre (por
puncion cardiaca), higado, rifidn, cerebro, corazon de tamafio 3 x 2 x 1
cm. c/u., y muy importante la de tracto digestivo para buscar
hemorragias.

v Investigacion epidemioldgicay control de la fiebre amarilla

* Notificacion dentro de las 24 horas.

+ Toma de muestras biolégicas, segun lo establecido.

+ Investigacion epidemiolégica dentro de las 48 horas, usando como
instrumentos la ficha de investigacion epidemiolégica y elaborar el
informe inicial, segun los lineamientos establecidos por la Direccién
General de Epidemiologia del Ministerio de Salud.

« Monitoreo rapido de coberturas en zona de brote.

» Determinar el acumulo de susceptibles, coberturas de vacunacion y
estratificar las zonas de mayor riesgo.

« Vacunacion al 100% de la poblaciéon residente en areas de brote, de
areas endémicas y 100% de migrantes de zonas alto andina u otras
zonas.

« Realizar la vigilancia epidemioldgica de epizootias (muerte monos en
zona de brote)

» Vigilancia entomoldgica para determinar la presencia del Haemagogus
sp. y Sabethes sp.

» Fortalecer la red de agentes comunitarios en salud, para el desarrollo de
la vigilancia de migrantes, vacunacion a susceptibles, vigilancia de
epizootias.

» Coordinar con los responsables de los establecimientos de salud de
zonas alto andinas o lugares donde migran la poblacion a la zona de
brote.

« Actualizar el mapa entomoldgico segun resultados de la vigilancia
entomoldgica.

« Actualizar permanentemente la sala de situacion, los resultados de las
reuniones sobre evaluacibn de las avance de las intervenciones y
estrategias definidas deben estar plasmadas en un libro de actas.

» Fortalecer la vigilancia de sindrome febril ictérico agudo y sindrome
febril ictero - hemorragico agudo.

« Elaborar el informe de seguimiento y final, segin evolucién del brote.

Hepatitis B®

v' Caso probable sintomatico de Hepatitis B:
Todo caso con manifestaciones clinicas de: Fiebre, ictericia, coluria, y que
presenta aumento del nivel de transaminasas hepaticas mayor o igual a tres
veces el valor normal (segun el método utilizado) y bilirrubinas aumentadas
a predominio directo, durante los primeros dias de la enfermedad.
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Caso probable asintomatico de Hepatitis B:
Individuo asintomatico y sin historia clinica previa de hepatitis viral que
presenta transaminasas elevadas de cualquier valor.

Caso confirmado de Hepatitis B:
Aquel que tiene uno o mas de los marcadores serologicos positivos para
hepatitis viral B

Portador crénico:

Todo caso confirmado de HVB, con persistencia del HbsAg (Antigeno de
superficie) por mas de seis meses. Puede ser clinicamente sintomético o
asintomatico con transaminasas normales o aumentadas.

Contactos:

Pareja sexual de un paciente infectado.

Persona que comparte jeringas o agujas contaminadas (usuario de
drogas endovenosas)

Hijos de madres con antigeno de superficie positivo.

Individuo que manipula o que recibe sangre o material biolégico de
persona infectada.

Paciente sometido a procedimientos quirdrgicos o odontolégicos que
haya compartido material instrumental contaminado

Usuario de hemodidlisis.

Persona que vive con portador crénico de hepatitis B.

Obtencién y condiciones de latoma de muestra bioldgica

Aplicar las medidas de bioseguridad (nivel de riesgo Il): utilizar guantes
desechables, mascarillas, sistema de eliminacion de desechos
biopeligrosos, utilizar solucion de hipoclorito de sodio al 0,5 % para
desinfectar cualquier salpicadura, etc.)

Periodo optimo para la toma de la muestra: Dado el caracter
asintomatico y cronico de esta enfermedad, la muestra debe tomarse en
cualquier momento en que se sospeche la infeccion.

Tomar muestra de sangre ( 8 ml aproximadamente) en un tubo de
ensayo limpio y estéril sin anticoagulantes, luego de retraerse el coagulo
obtener el suero (2 ml), el cual se trasvasa en un criovial de plastico
estéril tapa rosca, sellar con cinta adhesiva y rotular con plumén
punta fina tinta indeleble (Nombres y apellidos, fecha de toma de
muestra, tipo de diagndstico) y lugar de procedencia.

Conservacion y transporte de la muestra

Conservar la muestra a temperatura de refrigeracion entre 2-8° C. el
envio y transporte de la muestra debe aplicarse el protocolo de cadena
de frio.

En el caso de enviar mads de una muestra simultaneamente al
laboratorio, deberd tomarse la precaucion de colocar cada una
protegida por separado en un recipiente adecuado de material aislante,
esto evitarqd  rupturas, pérdidas y contaminacion del operador.

Los laboratorios clinicos del estado y privados que identifiquen casos
sospechosos estan obligados a enviar la muestra adjuntando la Ficha
clinica epidemioldgica conteniendo la informacidén correspondiente en
forma inmediata al Laboratorio de Referencia Regional.
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Investigacién epidemioldgica, acciones de prevencion y control.

e Si se ha determinado la presencia de casos con nexo epidemiolégico,
notificar dentro de las 24 horas, si no es asi realizar la notificacién
semanal de acuerdo a los flujos establecidos; tomar muestra biolégica y
completar la ficha de investigacion epidemioldgica.

e En un brote identificado, hacer investigacion correspondiente y elaborar
el informe inicial, de seguimiento y final segun la evolucién del brote.

e Establecer medidas higiénicas y sanitarias, promoviendo el:

- Uso de agua debidamente tratada para consumo.

- Lavado o preparacion de alimentos.

- Mejoria de sistemas de eliminacion de residuos fecales.

- Control de distribucién de alimentos posiblemente infectados.
- Mejoria de las medidas personales de higiene.

e Vacunacibn masiva a personas pertenecientes a grupos de riesgo
(personas con riesgo ocupacional, viajeros que se dirigen a zonas
endémicas de sierra y selva por largo tiempo, viajeros internacionales,
homosexuales masculinos, convivientes de pacientes con hepatitis
aguda A, pacientes con hepatitis cronica C), en coordinacién con la
estrategia sanitaria de inmunizaciones.

e Procesar y analizar informacién de coberturas y estratificar los distritos,
considerando lo siguiente: no adecuada (< a 85%), poco adecuada
(85.01 a 94.99%), adecuada (95% a 100%), muy adecuada (> 100%).

Pardlisis flacida aguda (PFA)/poliomielitis aguda®

Caso probable:

Todo menor de 15 afios que presente cuadro clinico caracterizado por
disminucion o pérdida de la fuerza muscular (paresia 6 pardlisis) y del tono
muscular (hipotonia 6 flacidez) en una o mas de sus extremidades, de
instalacion rapida (3 a 4 dias) y de origen no traumatico (tener muy en
cuenta en la construccién de la cadena de transmision).

Especial cuidado se tendra si los casos son < de 5 afios, presentan diarrea,
asimetria y tienen fiebre al inicio de la pardlisis. Excepcionalmente, se
puede considerar pacientes de mayor edad, especialmente si hay el
antecedente de viaje a lugares donde aun hay poliomielitis

Caso confirmado:

- Por laboratorio: Todo caso de PFA en el cual se aisla polio virus de la
muestra de heces del paciente exista 0 no paralisis residual.

- Por nexo epidemioldgico: Todo caso de PFA en el que exista 0 no
paralisis residual que ha tenido contacto 30 dias antes con un caso
confirmado por laboratorio.

Caso asociado con la vacuna:

Todo caso de PFA en el cual se aisla el polio virus vacunal en que se
considera entre 4 a 40 dias de haber recibido la vacuna o de haber tenido
contacto con personas vacunadas en el mismo periodo. Para ser
considerado caso debe presentar secuelas neuroldgicas compatibles con
poliomielitis hasta 180 dias posteriores al inicio de la pardlisis. En el
contacto, el vacunado debe haber recibido su inmunizacion entre 4 a 85
dias del inicio de la paralisis.
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Todo caso de PFA debe tener fecha de vacunacion documentada con
carné, esta fecha debe ser comparada siempre con la fecha de inicio de
pardalisis.

Caso compatible:

Todo caso de pardlisis flacida aguda en el que no pudo obtenerse la
muestra adecuada de heces y presenta pardlisis residual después de 180
dias, que fallece o se pierde al seguimiento, en los cuales no hay
evidencias clinicas, epidemiol6gicas y examenes auxiliares suficientes para
descartarlo.

Caso descartado:

- Con muestra adecuada de heces, con resultado negativo para
poliovirus.

- Sin muestra adecuada de heces y que al seguimiento de los 180 dias
no presentan paralisis residual o hay evidencias clinicas y examenes
auxiliares suficientes para descartarlo.

Contacto de caso confirmado de poliomielitis: Toda caso con evidencia
de exposicion a factores asociados a la transmision fecal-oral durante o
después del contacto con un caso de poliomielitis en el periodo
comprendido a 40 dias previos y 30 dias después a la fecha de inicio del
déficit motor en el caso.

Paralisis asociada a vacuna anti polio oral (APO) (eventos
extremadamente raros): Cuadro agudo febril acompafiado de déficit motor
de intensidad variable, generalmente asimétrico, que afecta sobre todo a
los miembros inferiores y puede comprometer la musculatura respiratoria.
No hay alteracién de la sensibilidad, pero pueden presentarse dolores
espontaneos.

El cuadro agudo desaparece después de algunos dias, hay mejora del
déficit motor y comienzan a instalarse las atrofias, tornandose evidentes la
hipotonia y la disminucién o abolicion de los reflejos.

Caso de poliomielitis en receptores de la vacuna: Pardlisis flacida
aguda, que se inicia entre 4 y 40 dias después de recibir la vacuna antipolio
oral (APO), y que presenta secuela neurolégica compatible con poliomielitis
60 dias después del inicio del déficit motor.

Caso de poliomielitis asociada a la vacuna de contactos: Paralisis
flacida aguda (PFA) que surge luego del contacto con el nifio que ha
recibido la vacuna APO, la pardlisis aparece de 4 a 85 dias después de la
vacunacion y presenta secuela neuroldgica compatible con poliomielitis a
los 60 dias de la aparicion del déficit motor.

No todas las cepas son estables, y especialmente el serotipo 3, puede
mutar dando lugar a la aparicion de cepas mas virulentas produciendo
pardlisis postvacunal, especialmente en contactos adultos susceptibles e
inmunodeprimidos; siendo el riesgo mayor con la primera dosis.

Importante: Especial cuidado se tendrd si los casos son < de 5 afios y
cursan con diarrea, presentan asimetria y tienen fiebre al inicio de la
paralisis. Excepcionalmente, se puede considerar pacientes de mayor edad,
especialmente si hay el antecedente de viaje a lugares donde aun hay
poliomielitis.
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v' Obtencién y condiciones de latoma de muestra biolégica

v

Luego de captar un caso de PFA, en forma inmediata tomar muestra de
heces 5 gr (tamafio de un dedo pulgar) si es semisdlida o 5 cc. si es
liquida, y colocar en envase de plastico limpio con tapa rosca, sellar con
cinta adhesiva y rotular con plumén punta fina tinta indeleble (Nombres
y apellidos, fecha de toma de muestra, tipo de diagnéstico) y lugar de
procedencia.

Caso probable de un fallecimiento, menor a 12 horas obtener muestra
de contenido intestinal o heces, también se puede obtener muestras de
tejido (médula espinal) y de suero, lo mas pronto posible.

Conservacion y transporte de la muestra

Conservar la muestra a temperatura de refrigeracion entre 2-8°C. el
envio y transporte de la muestra debe aplicarse el protocolo de cadena
de frio.

Los laboratorios clinicos del estado y privados que identifiquen casos
sospechosos estan obligados a enviar la muestra adjuntando la Ficha
clinica epidemioldgica conteniendo la informacién correspondiente en
forma inmediata al Laboratorio de Referencia Regional.

Investigacién epidemiolégica y control en caso de notificacion de un

caso de paralisis flacida aguda (PFA).

a. Ante un caso probable de polio (paralisis flacida aguda):

« Ejecutar inmediatamente bloqueo, considerando los siguientes aspectos:

o En zona urbana: vacunar a todo nifio susceptible de 1 a 4 afios de
edad, en un radio de 5 manzanas alrededor del domicilio del caso,
es decir 20 manzanas.

o En zona rural: vacunar a todo nifio susceptible de 1 a 4 afios de
edad, de todos los caserios o comunidades vecinas de donde
procede el caso, generalmente corresponden a corredores sociales
y econémicos conocidos en el medio local.

b. Ante un caso confirmado de polio: (Epidemia)

Realizar Barrido: Segun la extension del area de circulacion este puede
ser distrital, provincial, departamental o regional. Se administrara vacuna
anti polio oral (APO) a todo nifio < de 5 afios independientemente de su
estado vacunal previo.

o Zona urbana: Se vacuna casa por casa en el 100 % del ambito
geografico programado.

o Zona rural: Se vacunard por rutas o corredores

sociales/economicos que se identifiquen en la zona comprometida,
siempre casa por casa.
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c. Busqueda activa en comunidad y en establecimiento de salud

e De otros casos de paralisis fladcida aguda en la comunidad de residencia
del caso o en lugares cercanos mediante encuesta casa por casa o
entrevista a lideres o autoridades locales.

e De ser necesario ampliar la busqueda activa institucional a otros
establecimientos, considerandose los siguientes cuadros clinicos® que
cursan con pardlisis flacida aguda:

- A80 Poliomielitis aguda

- G37.3 Mielitis transversa

- G61.9 Poli neuropatia inflamatoria, no especificada
- G62.9 Poli neuropatia no especificada

- G64 Otros trastornos del sistema nerviosos periférico.
- G61.0 Sindrome de guillian barré

- G82.0 Paraplejia flacida

- (82.2 Paraplejia no especificada

- (G82.3 Cuadriplejia flacida

- BG83 Oftros sindromes paraliticos

- G90.0 Neuropatia autbnoma periférica idiopatica

- A86 Encefalitis

Otros diagnosticos

- Polirradiculoneuritis.

- Déficit motor agudo.

- Monoparesias, paraparesias o cuadriparesia (plejias).

- Mielitis transversa.

- Hemiparesias (plejias) flacidas.

- Neuropatia periféricas (organofosforados, toxinas, metales
pesados, metabdlicas, picadura por garrapata).

- Neuritis traumatica

d. Monitoreo rapido de coberturas.

e. Hacer busqueda activa comunal e institucional (ver acciones de
control de sarampion).

En distritos silenciosos programar la busqueda activa en los servicios de
salud y reunién de sensibilizacion con los pediatras o médicos
generales que hacen consulta externa en pediatria, enfermeras que
hacen crecimiento y desarrollo.

2 Si se encuentran casos deben ser notificados dentro de las 24 horas.
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a) Diagrama de flujo de lainvestigacion de caso de paralisis flacida
aguda®.

Toda paralisis flacida aguda, no
traumatica en < de 15 afios
(Caso probable de polio) AN

Investigacion adecuada (notificacién
inmediata, llenar ficha de investigacion

N epidemioldgica, obtener muestra de heces < 0
. =a 14 dias de inicio de la paralisis, busqueda
de casos, blogueo)
S |legada de Envio de Notificacion (- .8
Muestra adecuada — 1 eqtra al INS™ muestraa —> de T T 2%
No <9 =5dias Fio Cruz resultados l + © g

Nexo epidemioldgico

l Caso
No » confirmado

Seguimiento. . Giasificacion del caso por el comité de /
inmunoorevenibles del MINSA

Acciones de control: Vacunacion de bloqueo, barrido (si el caso se confirma), busqueda
activa, monitoreo répido de coberturas.

Si la muestra es inadecuada o inoportuna se debe realizar informe de seguimiento de secuela,
copia de la historia clinica, informe de busqueda activa.

Seguimiento de secuelas de paralisis a los 60, 90,120 y 180 dias: evaluar la presencia y el tipo
de secuelas (compatible o no con poliomielitis) si hubiera secuelas a los 180 dias se coordinara
con la Direccion General de Epidemiologia del MINSA, para electro miografia y evaluacion por
el especialista (neurdlogo).

Si el caso de de PFA ha fallecido, obtener muestra de necropsia, copia de la historia clinica e
informe de busqueda activa.

Clasificacion final del caso.

Sarampién y rubéola’

v' Caso sospechoso de Sarampién-Rubéola:
Toda persona de cualquier edad, de quien un trabajador de salud sospecha
gue tiene sarampion o rubéola o todo caso que presente fiebre y erupcién
exanteméatica maculo papular generalizada. NO vesicular.

Todo caso al término de la investigacion debe ser clasificado en algunas de
las siguientes categorias segun corresponda:

v' Caso confirmado de Sarampién-Rubéola:
Todo caso sospechoso de enfermedad en etapa de eliminacion se
confirmara de la siguiente manera:

a) Por laboratorio:

e Es Sarampién: Si el resultado es IgM (+) por el método de ELISA
indirecto.

e Es Rubéola: Si el resultado es IgM (+) por el método de ELISA
indirecto.

% Archivos en CD Organizacion Panamericana de la Salud — Direccion General de Epidemiologia - MINSA
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b) Por nexo epidemiolégico:
= Es sarampidn: si el caso sospechoso tuvo contacto con un caso
confirmado por laboratorio de sarampién.
= Es rubéola: si el caso sospechoso tuvo contacto con un caso
confirmado por laboratorio de rubéola.

¢) Por clinica:
Un caso solo puede clasificar como tal, luego de ampliar la
investigacion clinica epidemioldgica. Se incluyen aqui a los casos que
no tienen muestra para serologia o muestras inadecuadas (> de 30
dias, hemolizadas, contaminadas o mal conservadas) y en los que se
demuestre el nexo epidemioldgico.

d) Caso descartado de Sarampién-Rubéola:
Todo caso sospechoso se descartara de la siguiente manera:

e Sarampion: si el resultado IgM es negativo por método de ELISA
indirecto,

e Rubéola: si el resultado IgM es negativo por método de ELISA
indirecto.

e) Caso importado de Sarampién:
Es un caso confirmado de sarampién por laboratorio, en una persona
gue viaj6 a otro pais (entre 7 y 18 dias antes de la aparicién de la
erupcién) donde circula el virus del sarampidn.

f) Caso asociado alavacuna:
Es todo caso sospechoso de sarampién confirmado por laboratorio y que
tiene como antecedente haber recibido vacuna antisarampionosa entre 7
y 18 dias antes de la erupcidon. Este antecedente debe ser verificado con
el carné o a través de los registros del establecimiento de salud.

v" Obtencién y condiciones de la toma de muestra bioldgica:
Muestra para la busqueda de anticuerpos IgM Sarampidn/ Rubeola/SRC

» Las muestras deben ser tomadas al primer contacto del paciente

+ Las muestras de sangre se colectan por venipuntura, el paciente puede
estar en ayunas 0 no, usar el sistema vacutainer, poniendo en practica
normas de bioseguridad establecidas.

+ Obtener 6 ml a 8 ml de sangre sin anticoagulante y obtener 2 ml de
suero y transferirlo es trasvasado en un criovial estéril con tapa rosca,
debe ser rotulado.

« Guardar inmediatamente la muestra a temperatura de refrigeracion (+
2°C a+ 8°C), 6 en termos con refrigerante congelados.

« Transferir el suero asépticamente a un tubo estéril, previamente
identificado.

» Guardar el suero en el freezer hasta su envio al Laboratorio Referencial
Regional en condiciones de buena cadena de frio.

Muestras para asilamiento viral de Sarampion/ Rubeola/SRC
Se requiere obtener muestra: suero, orina y/o hisopado nasofaringeo.

18



Indicaciones para la recoleccién de muestra de orina

- La muestra de orina debe ser colectada dentro de los primeros tres
dias después de la erupcién cutanea y no mas de 5 dias cuando son
casos de un brote y en casos esporadicos maximo 7 dias.

- La muestra ideal es la primera de la mafana, si no se logra
recolectar se debera obtener una muestra a cualquier hora del dia.

- Utilizar frasco estéril de boca ancha con tapa.

- Orientar al paciente en hacer una limpieza de los genitales.

- Abrir el frasco al momento de la miccion.

- Recolectar la parte media de la produccién de orina.

- Colectar entre 50-100 ml. de orina.

- Inmediatamente guardar la muestra en refrigeracion (+2°C a +8°C),
6 en termo con refrigerantes congelados.

Muestra de secrecion nasofaringea:

Para reunir las células adecuadas que contengan virus, es importante
hacer buen contacto con la parte posterior de la garganta y el area de
las amigdalas.

La muestra debe tomarse dentro de los 5 dias después de la erupcion
cutanea.

Contar con dos hisopos con punta de dacrén o poliéster estériles, con
uno de ellos hisopar la parte posterior de la garganta frotando la pared
posterior faringea (producira un reflejo). Evite tocar la lengua o los
dientes.

El segundo hisopo introducir en las fosas nasales y frotar hasta los
cornetes. Ambos hisopos con las muestras colocar en un tubo con
medio de transporte viral (MTV). Inmediatamente guardar los hisopados
en refrigeracion (+ 2°C a + 8°C) 6 en termo con paquetes congelados.

Transporte de las muestras.

Las muestras de suero, muestras de hisopado (secrecién naso-
faringea) y muestra de orina se envian al Laboratorio de Referencia
Regional en un periodo < de 24 horas, para evitar que disminuya la
infectividad del virus, manteniendo la cadena de frio (Termo con
paquetes congelados).

Al momento de realizar el envio, es importante asegurarse de la
correcta identificacion, etiquetado, documentacion de las muestras,
buen embalaje para evitar derrames 6 contaminacion. No olvidar de
aplicar las medidas de bioseguridad establecidas.

v Investigacion epidemiolégicay control de sarampién/rubeola

- Notificar inmediatamente.

- Tomar la muestra adecuada.

- Investigaciéon epidemioldgica del caso sospechoso, utilizando la ficha de
investigacion epidemiologica dentro de las 48 horas de investigado el
caso, buscando contestar las siguientes preguntas: ¢De quién fue
contraida la enfermedad? (fuente de contagio), ¢Cudl es la via de
diseminacion?, ¢qué otras personas pueden haber sido afectadas por
la misma fuente de contagio?, ¢quiénes son las personas a quienes el
caso pudo haber transmitido la enfermedad?, ¢a quienes el caso aun
puede transmitir la enfermedad? y ¢ como evitarlo?.
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o Los aspectos a considerar en una investigacion adecuada se

menciona a continuacion (incluye cadena de transmision)

Es todo caso sospechoso
investigado dentro de las 48 hrs.
posteriores a la captacion del
caso por el sistema de salud.
Informar a las 72 hrs.

Elaborar un cronograma diario de
los movimientos del caso, durante
18 previos a la erupcion hasta los 7
dias siguientes a la aparicion del

exantema.

(Utilice la tabla de

sequimiento de la epidemia).

Datos minimos ¢

I

« Identificacion (nUmero de casos)

* Lugar (localidad, distrito
provincia)

» Edad del paciente

» Fecha de inicio de la erupcién o
exantema

» Fecha de captacién del caso por
el sistema de salud

» Fecha de toma de muestra de

Identificar la fecha de inicio de la
erupcion (exantema)

Preguntar por los contactos
individuales o colectivos del caso
qgue hayan ocurrido 18 dias antes,
hasta 7 dias después de la
aparicién del exantema
(erupcién), durante su asistencia
a la escuela, espectaculos

sangre, orina o0 hisopado publicos, fiestas, etc.

nasofaringeo - Medidas de control: vacunacion
* Fecha de dltima dosis de de bloqueo, busqueda activa

sarampion institucional y comunal, monitoreo

» Fecha de visita domiciliaria.

rapido de coberturas.

El conocimiento de la cadena de transmision es (til para:

Vacunar en todos los puntos de contacto.

Si hubo contactos fuera de su jurisdiccion o si éstos
migraron comunicar el hecho a los establecimientos de
salud vecinos y a través de la Direccién Regional de Salud
correspondiente.

En las viviendas donde estuvo el caso evaluar la posibilidad
de vacunar a los adultos coordinar con la Estrategia
Sanitaria de Inmunizaciones.

Vacunar bajo listado en las instituciones publicas o privadas
y en las localidades rurales vacunar en los corredores
sociales o econémicos.

Realizar seguimiento de contactos asintomaticos hasta el
23vo. dia (periodo maximo de incubacion de la rubéola).

o Aspectos a considerar en una investigacién completa

Investigacion adecuada, incluyendo el censo en la localidad
Investigacion 'y seguimiento de todos los contactos,
siguiendo la ruta de investigacion.

Determinar el caso indice (es el primer caso de la
enfermedad identificado por el sistema), caso primario (es el
primer caso cronoldgico en la cadena de transmision) y caso
secundario es todo caso originado por el caso primario.
Ampliar el &mbito de busqueda activa institucional vy
comunitaria.

Caracterizacion epidemiolégica del brote: Tiempo, espacio y
persona

Célculo de acumulo de susceptibles y tasa de desercion.
Verificar la circulacion de otros agentes virales, mediante la
vigilancia virolégica (coordinar con el nivel regional).
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v" Investigacion en caso de epidemia.

Revisar toda la investigacion previa.

Seguimiento de contactos de caso confirmado por 4 semanas.
Tomar muestras para aislamiento viral de los contactos que inicien
cuadro clinico.

v" Planificar y ejecutar las acciones de bloqueo inmunolégico, con la
finalidad de evitar nuevos contactos susceptibles.

v" Realizar blsqueda activa institucional y comunal, considerando los
cuadros clinicos que cursan con sarampién/rubéola siendo:

A38 Escarlatina.

A90 Dengue.

B0O5 Sarampion.

B06 Rubéola.

B08, B09 Otras enfermedades viricas, caracterizadas por lesiones
de piel y membranas mucosas.

Toda busqueda activa debe culminar con la adopcion
de medidas de control o correccion del proceso de
vigilancia epidemioldgica.

v" Acciones de control:

Ante un caso probable de sarampién/rubeola realizar el blogqueo

inmunoldgico:

o Zona urbana, se vacunard a todo nifio susceptible entre 1y 4
afios en un radio de 5 manzanas alrededor del domicilio del
caso, es decir 20 manzanas.

o Zona rural, se vacunara a todo nifio susceptible entre 1y 4 afios
de edad de todos los caserios o0 comunidades vecinas de donde
procede el caso, generalmente corresponden a corredores
sociales y econémicos en el medio social.

Nota: Es importante establecer la meta, determinar la ruta o zona a

intervenir, calcular el niumero de frascos de vacuna, jeringas, etc....

calculo de vacunados y supervisores, presupuestar los estipendios a

los supervisores, vacunadores, combustibles y otros.

Ante un caso confirmado de sarampidn/rubéola (epidemia):

o Realizar barrido de vacunacién contra sarampion/rubéola en el
distrito, provincia a todo nifio < de 5 afios independientemente
de su estado vacunal.

o En zona urbana vacunar casa por casa al 100% del ambito
geografico.

o En zona rural, se vacunard por rutas o corredores
sociales/econémicos que identifiquen en la zona comprendida,
siempre casa por casa.

o Busqueda activa comunal, mediante encuesta casa por casa 0
entrevista a lideres o autoridades locales y busqueda activa
institucional en los establecimientos de la jurisdiccion
comprometida, teniendo en cuenta las  siguientes
consideraciones®:

* Priorizacion de distritos considerando la cobertura,
notificacion, presencia de casos y poblacion.

* Presentaciones Direccién General de Epidemiologia — MINSA — Lic. Maria Ticona Zegarra
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* Reunidon con el equipo técnico local: presentacion de
objetivos, métodos de trabajo, cronograma de Vvisitas,
priorizacion de distritos o localidades, etc.

+ Identificacién de fuentes de informacién disponibles: registro
de produccibn de actividades médicas, certificados de
defuncion, fichas epidemioldgicas y otros.

* Revision de diagndsticos uno por uno y registro de casos
hallados en hoja de trabajo de campo.

» Visitas domiciliarias de los casos identificados para su
clasificacion: descarte o ingreso al sistema.

» Elaboracibn de consolidado y reunion con equipo de
conduccién de la busqueda activa, para analisis de casos
hallados, identificacibn de nudos criticos en la vigilancia
epidemioldgica y asignacion de tareas.

v' Monitoreo rapido de coberturas®.

Es un proceso de estimacion de las coberturas de vacunacion en una
poblacion donde se presenté el brote de sarampion o rubéola, asi como
las coberturas de vacunacion de las localidades aledafias.

El nimero de entrevistados por el monitoreo rapido de coberturas es
proporcional a la poblacion de la localidad, el cual debe ser repartida
proporcionalmente entre cada manzana elegida de manera aleatoria, a
quienes se les pregunta si estdn vacunados o0 no, contra sarampion y
rubéola y deben mostrar el carné para ser considerados como
vacunados.

Al culminar la entrevista a la poblacién casa por casa, se calcula el
porcentaje de vacunados, el resultado es la cobertura vacunal de la
localidad monitorizada, cuyos resultados no se pueden inferir en la
poblacién total.

El monitoreo rapido de coberturas (MRC), debe realizarse durante la
investigacion de cada caso sospechoso notificado, al finalizar la
campafa de vacunacion para medir el impacto y periédicamente en
lugares en silencio epidemiol6gico, areas con coberturas.

v Estimacion de indice de riesgo®, considerando los siguientes pasos:

a. Escribir la poblacién correspondiente a cinco afios y si hay barridos
considerar a partir de ello.

b. Sumar las poblaciones de cada uno de los afios considerados
Columna: Total A.

c. Escribir la poblacién vacunada con SPR correspondiente a cada afio
de andlisis.

d. Sumar las poblaciones vacunadas con SPR de cada uno de los
afios en analisis. Columna: Total B.

e. Restar los numeros de las Columnas A menos B. Columna: N° de no
vacunados.

f.  Multiplicar los resultados de Total B por 0,05. Columna: N° total de
ineficacia de la vacuna.

g. Sumar el N° de no vacunados mas el N° total de ineficacia de la
vacuna. Columna: N° total de susceptibles.

h. Dividir el N° total de susceptibles hallados en la poblacién menor de
un afio de los ultimos 5 afios entre la poblacion del dltimo afio
solicitado.

i. Elresultado es el indice del riesgo (IR).
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Agrupar los distritos o establecimientos de salud de mayor a menor
de acuerdo a los indices de riesgo obtenidos.

Comparar los resultados obtenidos con los datos de monitoreo
rapido de coberturas, notificacion de casos con los distritos y
establecimientos de salud notificantes.

Identificar en un mapa regional o provincial o distrital los resultados y
colores:

Rojo = alto riesgo, el indice de riesgo es igual o mayor de 0,8

Amarillo = bajo riesgo, el indice de riesgo es >de 0,5y <de 0,8

Verde = sin riesgo, el indice de riesgo es menor de 0,5

. J

v Intervenciones segun indice de riesgo
El objetivo del indice de intervencion debe disminuir el indice de riesgo,
muy por debajo del 0,50 por lo que se platea realizar las siguientes
intervenciones:

a)

Distrito o espacio geografico con un indice de riesgo igual o mayor
de 0.80, es decir entre 80 a 100% de porcentaje de poblacion
susceptible acumulada, realizar las siguientes acciones:

* Informe a la estrategia sanitaria de inmunizaciones

* Realizar campafa de vacunacién en el ambito distrital

« Bulsqueda activa institucional y comunal

» Sensibilizar a los recursos humanos de la estrategia sanitaria
de inmunizaciones local sobre las consecuencias de no
vacunar al 100% de la poblacién programada.

Distrito o espacio geografico con un indice de riesgo de 0.79 y
porcentaje de poblacion susceptible acumulada entre 50 a 79%,
realizar las siguientes actividades:

+ Informe a la estrategia sanitaria de inmunizaciones

+ Realizar campafa de vacunacion en areas seleccionadas por
monitoreo rapido de coberturas.

+ Bulsqueda activa institucional y comunal, priorizando la
jurisdiccion de los establecimientos con  silencio
epidemioldgico.

« Sensibilizacion a los trabajadores de salud, sobre las
consecuencias sanitarias el hecho de no vacunar al 100% de
la poblacién.

Sindrome de Rubéola Congénita® (SRC)

v/ Caso probable de Sindrome de Rubeola Congénita:
Se considera como caso probable de SRC a todo nifio menor de un afio de
edad el cual cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

Se detecte al examen fisico uno o mas de Ilos siguientes:
cataratas/glaucoma congénito, cardiopatia congénita, deficiencia auditiva,
hepato-esplenomegalia, retinopatia pigmentaria, microcefalia, macroftalmia,
parpura, trombocitopenia, radio-transparencia ésea, retraso en el desarrollo
psicomotor.
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e Se conozca que la madre haya tenido rubéola confirmada por laboratorio o
exista sospecha de ésta, durante el embarazo.

e Recién nacido con diagnéstico probable de TORCHS (Toxoplasmosis, otros,
rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis y SIDA).

Los lactantes con bajo peso al nacer deben ser cuidadosamente examinados en
busqueda de defectos congénitos del SRC.

v' Caso confirmado de Rubeola Congénita:
Caso probable de SRC confirmado por laboratorio (ELISA IgM para rubéola).

v' Caso compatible de Rubeola Congénita:
Es un caso probable de SRC, pero para el cual no hay confirmacién ni descarte
por laboratorio.

v" Infeccion por rubéola congénita (IRC):

Esta designacion se usa para infantes con anticuerpos IgM anti-rubéola
positivos, pero sin hallazgos clinicos de SRC. Estos no son casos de SRC. Sin
embargo, el diagnostico de IRC no sera definitivo hasta no haber descartado la
sordera, mediante algin método confiable (sensibilidad y especificidad
elevadas) como los potenciales evocados auditivos. Por ello, estos casos
deben ser objeto de seguimiento en los consultorios de crecimiento y
desarrollo.

v' Caso descartado:
Un caso probable de SRC puede ser descartado si una muestra adecuada de
suero ha resultado negativa para anticuerpos IgM especificos de rubéola. Los
nifios menores de 1 mes necesitaran dos muestras negativas (la primera al
primer contacto y la segunda al mes de edad). En los mayores de 1 mes sélo
Se necesitara una muestra negativa.

Diagnoésticos diferenciales a considerar para busqueda activa de sindrome de
rubeola congénita:

B58 Toxoplasmosis
B25.9 Citomegalovirus
BOO Herpes 6

B34.3 Parvovirus
P.39.8y P.39.2 Torchs

Obtencion de muestra:

Se requiere sangre 6 a 8 ml de sangre preferentemente sangre del cordon
umbilical o sangre periférica para obtener 2 ml de suero. De preferencia la
sangre debe ser obtenida al momento del nacimiento o al primer contacto con
el personal de salud. La muestra se envia lo mas inmediato al Laboratorio
Referencial Regional dentro de los 5 dias posteriores a su toma, con los
criterios de conservacion en cadena de frio, transporte y aplicacién de medidas
de bioseguridad.
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Consideraciones generales en la investigacion epidemiolégica de las
enfermedades inmunoprevenibles®.

e Organizar coberturas por establecimiento de salud y distrito relacionado a la
enfermedad inmunoprevenible en investigacion epidemiolégica, realizar la
estatificacién y colorear de la siguiente manera: <80 % color rojo, 80-94%
color amarillo, = 95 % azul y > 95% verde oscuro.

e Andlisis de riesgo de vacuna por establecimiento de salud y distrito de la
siguiente manera: negativo, > a + 5%, 0 a 5%.

Tétanos Neonatal®
v' Caso probable de tétanos neonatal:

e Todo recién nacido que haya tenido una enfermedad con las caracteristicas
del tétanos 6 que presenta incapacidad para succionar, que ha llorado y se
ha alimentado normalmente durante los dos primeros dias de vida.

e Todo fallecimiento neonatal entre los 3 a 28 dias de vida por una causa no
conocida, en un nifilo que succionaba y lloraba normalmente durante las
primeras 48 horas de vida.

v" Caso confirmado de tétanos neonatal:

e Todo recién nacido con historia de alimentacion y llanto normal durante los
2 primeros dias de vida, comienzo de la enfermedad entre el dia 3 y 28 de
vida e incapacidad para la succién (presencia de trismus) seguida de
rigidez muscular generalizada y/o convulsiones (espasmos musculares).

e El diagnostico es clinico, no requiere confirmacion por laboratorio, ya que
los hallazgos de C. tetani o su aislamiento en cultivo no tiene validez
diagnéstica, ni por nexo epidemiolégico porque no es una enfermedad
transmisible.

e EI diagnéstico es puramente clinico y no depende del laboratorio y/o
confirmacidn bacterioldgica.

v Caso descartado de tétanos neonatal:

Un caso descartado es aquel que ha sido investigado y no cumple con la
definicion de caso, se debe especificar el diagnostico. Ademas, se preparara
regularmente un resumen de los casos descartados.

v"Investigacion epidemiolégica, acciones de prevencién y control.

Es objetivo de la investigacion epidemiolégica determinar la razén por la cual el
recién nacido contrajo el tétanos, por lo que es importante dar respuesta a los
siguientes interrogantes:

e ¢ Estaba vacunada la madre?, que niumero de dosis recibid.
e ¢ El parto fue asistido?
e ¢ Evaluar la técnica de atencion durante el parto y después de este?

> Apuntes grupo de tarea inmunoprevenibles. Direccién General de Epidemiologia — Ministerio de Salud
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La investigacion se debe realizar en una semana como maximo después de la
notificacion, ya que cuanto mas pronto se vea a la madre y a otras personas
gue hayan asistido al parto, mayores seran las posibilidades que recuerden los
detalles pertinentes y se reduce el sesgo de memoria.

Si se determina que la madre del nifio, no fue vacunada es necesario iniciar la
vacunacion con toxoide tetanico, tanto para su proteccion como para la de sus
futuros hijos.

Elaborar informes de investigacion con los siguientes aspectos: 1) introduccion,

2) descripcion de los casos, 3)analisis de los datos, 4) métodos de vigilancia,

5) actividades de control, 6) problemas detectados y 7) conclusiones y

recomendaciones. Se puede resumir en los siguientes datos:

e Posibles fuentes de infeccion.

e Descripcion de las personas que atendi6 el parto (personal capacitado o

personal no capacitado) y lugar de atencion del parto.

Disponibilidad de toxoide tetanico y diftérico en las zonas afectadas.

Distrito o distritos con casos de tétanos neonatal (adjuntar mapa).

Fecha de inicio del trismo.

Estado de inmunizacion de las madres del recién nacido con tétanos.

Cobertura estimada de vacunacion (dos o mas dosis en las mujeres de 12 ¢

15 a 45 afos de edad en el area afectada).

Actividades de vacunacién después de la deteccién de uno o mas casos.

Caracteristicas demogréficas (nimero de habitantes desglosado por edad y

caracteristicas geograficas de la zona afectada).

Forma en que se detect6 el primer caso y otros (fuente de la notificacion).

Grafico de los casos segun la fecha de inicio de la enfermedad.

Cuadro de la distribucién de los casos segun edad y sexo.

Resumen de las manifestaciones clinicas de los pacientes.

Hospitalizaciones y defunciones.

Razones por las cuales las madres de los recién nacidos con tétanos no

habian sido vacunadas.

e Determinacion de la fiabilidad de los datos sobre cobertura de vacunacion
(examen de los registros, entrevistas casa por casa, etcétera).

e Métodos de vacunacion utilizados para mejorar la cobertura (casa por casa,
puntos centrales de recepcion, etc....).

e Problemas de investigacion y supervision detectados.

Actividades de vacunacion para el control de tétanos neonatal.

e Por razones préacticas se debe tener en cuenta solo la segunda dosis
aplicada durante cada periodo de tres afios.

e Las mujeres que no hayan sido vacunadas deben comenzar con una
serie de dos dosis de toxoide tetanico aplicadas con un intervalo no
menor de cuatro semanas, una tercera dosis entre 6 y 12 meses
después, una cuarta al afo.

e Para las mujeres que tengan antecedentes documentados de haber
completado su serie primaria de vacunacion con toxoide tetanico, basta
con una dosis de refuerzo cada diez afos.

e A las mujeres embarazadas que carezcan de una documentacion que
muestre que han recibido las dosis adecuadas se debe administrar la
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primera dosis cuanto antes durante el embarazo, y la segunda a mas
tardar tres semanas antes de la fecha prevista del parto.

Las mujeres que hayan recibido dos dosis de toxoide tetanico y diftérico
en un embarazo anterior, se deberan aplicar una tercera dosis en el
nuevo embarazo. La tercera dosis confiere proteccion durante cinco
anos.

La investigacién epidemiologica de campo, es realizado en las primeras 48
horas de captado el caso para:

Definir o delimitar el area a cubrir con operacion barrido de acuerdo con
la procedencia del caso y evaluacion de la cobertura de vacunaciéon con
toxoide diftérico en mujeres en edad fértil, segun esquema establecido
por el Ministerio de Salud.

Identificar factores de riesgo asociados con la atencion del parto.

Censar a las mujeres en edad fértil susceptibles de vacunacion con
toxoide tetanico.

Informar a la comunidad residente en el area sobre la presencia del
caso, factores de riesgo y prevencion de la enfermedad.

Identificar a las parteras y desarrollar un programa de educacion e
informacion.

Evaluar la cobertura de atencion en control prenatal.

Promocionar la asistencia a la consulta prenatal.

Considerar zonas de migracion como zonas de riesgo.

Determinar la intervencion de acuerdo a las dos fases del plan:

o Fase de ataque: cuando una localidad tiene menos de tres mil
nacidos vivos y no ha logrado un impacto en la frecuencia de
tétanos neonatal, tasa mayor a 1 por 1.000 nacidos vivos y su
cobertura de Td2 o TT2 esta por debajo de 90% y deben
realizarse las siguientes actividades:

*= Vacunacion masiva con toxoide tetanico diftérico a todas
las mujeres en edad fértil que vivan en areas de riesgo.

» Focalizaciébn de la poblacion de riesgo dentro de la
localidad.

= Mantener vigilancia epidemioldgica intensiva del tétanos
neonatal.

o Fase de mantenimiento: cuando la localidad atenta o controla la
frecuencia de la enfermedad como consecuencia del grado de
proteccion inmunolégica de la poblacién (cobertura con Td2 o
TT2 mayor o igual a 90%).

Si la localidad tiene menos de tres mil nacidos vivos por afio y su
cobertura acumulada de Td2 o TT2 es superior a 90%, o si tiene
mas de tres mil nacidos vivos por afio y la frecuencia de casos es
menor de 1 por 1.000 nacidos vivos se consideran en fase de
mantenimiento. Deben realizarse las siguientes actividades:
= Garantizar la vacunacion de las nuevas cohortes de
mujeres en edad fértil e incluir otros grupos poblacionales
de riesgo.
= Monitorear el estado vacunal con toxoide tetanico en las
mujeres en edad feértil.
» Realizar busqueda activa institucional de casos de tétanos
neonatal trimestralmente.
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Tétanos!

v' Caso probable de Tétanos:

Caracteristica clinica, de inicio agudo, con rigidez (hipertonia) y /o contracciones
musculares dolorosas, inicialmente de los musculos de la mandibula y del cuello
(trismus) y espasmos musculares generalizados, sin otra causa médica aparente

v Caso confirmado de Tétanos:
Caso clinicamente compatible reportado por un profesional de salud.

v" Obtencién de muestra

El diagnostico es enteramente clinico y no depende de la confirmacién
bacterioldgica.

Pero si se tiene el caso, se procede a tomar la muestra del tejido necrético de
la herida y se siembra en agar sangre, a un pH 7,2 y en anaerobiosis.
Asimismo, realizar un frotis para tincion GRAM, previamente haber colocado en
una lamina portaobjeto la muestra para el estudio de las caracteristicas
morfolégicas.

La identificacion definitiva del germen, se obtiene cuando la toxina del cultivo
es neutralizada con antitoxina tetanica. Si se logra aislar la bacteria se debe
enviar la cepa al LRR y ésta al INS para un control de calidad, adjuntando el
formulario de envio de muestra, guardando las medidas de bioseguridad, y el
transporte es a temperatura ambiente.

Tos Ferina o Pertusis!?
Caso probable de Pertusis:

a. En nifios menores de 3 meses: nifio con cuadro clinico inespecifico de
infeccibn de via respiratoria alta, llegando hasta el apnea y cianosis,
desencadenados por estimulos (por ejemplo alimentaciéon) con antecedente
de contacto con caso probable de Pertusis.

b. En mayores de 3 meses: Toda persona mayor de tres meses con tos que
dura al menos 2 semanas y con uno o mas de los siguientes sintomas:

e Paroxismos de tos (es decir, ataques repetitivos).
e "Estertor" al inspirar.
e VOmitos postusivos (es decir, vomitos inmediatamente después de la tos).

- Los lactantes menores son los primeros en acceder a un servicio de salud, ellos
comunmente se infectan a partir de casos probables de pertusis que pueden ser
generalmente la madre, el padre, nifios mayores o adultos, estos casos primarios
son dificiles de identificar por comportarse generalmente como oligosintomaticos
gue casi siempre acuden tardiamente a un EE. SS. por:

e Tos persistente duradera mayor de dos semanas y sin chillido, o
e sintomas mas suaves que simula bronquitis 0 asma, o
e sintomas clasicos.

- En todos estos casos el lactante menor caso probable de Pertusis debe ser

considerado como caso indice.
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Caso confirmado de Pertussis:

* Por laboratorio:
Caso probable con resultado de inmunofluorescencia directa (IFD) positivo,
reaccion de cadena de polimerasa (PCR) positivo y/o aislamiento de
Bordetella pertussis.

» Por nexo epidemiolégico:
Caso probable que tuvo contacto durante el periodo de transmisibilidad con
un caso confirmado por laboratorio.

Caso descartado de pertusis: Caso probable con resultado negativo de
laboratorio y sin nexo epidemiolégico con un caso confirmado por laboratorio.

Todo resultado de laboratorio positivo confirma el caso, pero el resultado
negativo de laboratorio no lo descarta; por lo que siempre es necesario verificar
la no existencia de nexo epidemiolégico con un caso confirmado.

Otras definiciones operativas:

Contacto: Cualquier persona expuesta a un caso probable de Pertusis entre
una semana antes y tres semanas después del inicio de la tos paroxistica.
Periodo de transmisibilidad: Es la posibilidad que un caso tiene de contagiar a
un contacto, desde la fase catarral hasta 3 semanas después de comenzar los
paroxismos.

e Las personas con pertusis son mas infecciosas durante la fase catarral y
las primeras tres semanas después del inicio de la tos (es decir,
aproximadamente 28 dias)

e Con el propésito de vigilancia e intervencion: La persona es mas eficiente
en expandir la enfermedad una vez la tos comienza. Para determinar el
periodo de transmisibilidad desde el caso hacia el contacto, tomar el inicio
de la tos y extenderlo por los siguientes 28 dias o hasta persona han
terminado siete dias completos de un antibiético apropiado.

Brote: Se considera brote a la presencia de uno o mas casos confirmados de
Pertusis en un area geografica determinada.

Nifio adecuadamente vacunado: Todo nifio que antes de cumplir el primer afio
de edad recibi6 tres dosis de vacuna Pentavalente 6 DPT (triple) a partir de los
dos meses de edad, con intervalo minimo de dos 6 un mes respectivamente
entre una dosis y la siguiente (la cohorte de nifios menores vienen recibiendo
pentavalente).

Nifio inmunizado: Todo nifilo adecuadamente vacunado que ha desarrollado
anticuerpos al antigeno vacunal. Considerar que la eficacia del componente “P”
de pentavalente/DPT es del 80%.

Nifio susceptible: Todo nifio menor de 05 afios que no ha sido adecuadamente
vacunado, o que no ha desarrollado anticuerpos al antigeno vacunal (ineficacia
del componente “P” de la vacuna Pentavalente/DPT es igual al 20%). La
mayoria de los nifios vacunados de aproximadamente 10 - 12 afios y mayores
pueden ser susceptibles por perdida de inmunidad.

Fase catarral: Esta es la etapa mas contagiosa del pertusis, dura generalmente
cerca de dos semanas. La enfermedad comienza insidiosamente, mas o menos
tienen parecido de un resfrio comdn, con el estornudo, una secrecion nasal,
pérdida de apetito, y una tos molesta en la noche.

Fase paroxistica: Los sintomas clasicos comienzan con una tos aguda (tos
ferina) de 5-15 episodios 6 ataques consecutivos de tos por la Unica respiracion,
seguida por un chillido agudo tal como las personas que inhalan profundamente.
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Los momentos mas adelante otro acceso de tos ocurre, acompafado a veces de
sensacion de falta de aire y vOmitos. La persona infectada aparece
generalmente normal entre los ataques. La tos es generalmente peor en la
noche. La fiebre es a menudo ausente o minima a través del curso de la
enfermedad. La Fase paroxismal puede durar una a seis semanas.

Fase convaleciente: Puede persistir por tres semanas a tres meses (siete
semanas en promedio). Incluso después de la recuperacion, es clasico que
episodios de tos pueden repetirse por meses. Esto es generalmente porque la
persona esta desarrollando otra infeccion respiratoria superior que pueda irritar
las vias aéreas previamente dafadas.

v Investigacion epidemioldgica.

a) Notificacién oportuna:
Notificaciébn de casos probables y defunciones, al nivel inmediato superior, en
forma obligatoria, inmediata (dentro de las 24 hrs) y por la via mas rapida
(radio, teléfono, internet, fax). a cargo del personal de salud que identificé el
caso.

b) Investigacion adecuada:
Se considera caso investigado adecuadamente a todo aquel que reuna las
siguientes condiciones:

- Realizacién de la investigacién en un plazo de 48 hrs.

- Completar la ficha de investigacion epidemioldgica

- Identificacion y registro de contactos, mediante visita domiciliaria.

c) Investigacién completa:

Se considera caso investigado completamente a todo caso investigado
adecuadamente y que ademas se haya realizado lo siguiente:
- Determinacién de la cadena de transmisién (tabla de seguimiento del brote)
- Caracterizacion del brote en tiempo, espacio y persona identificando los
grupos y zonas de riesgo.
- Monitoreo de coberturas y vacunacion en areas definidas como de riesgo,
teniendo en cuenta los siguientes criterios:
= Areas de alto riesgo por tener coberturas de vacunacion menores al 95%
= Areas en donde se han presentado casos probables y/o confirmados de
tosferina.
= Areas con hacinamiento o con alta migracion.
» Para contrastar los resultados de las coberturas de vacunacion regular y
las tasas de desercion correspondiente.

v"Medidas de prevencion.

e Mantener coberturas adecuadas de vacunacion pentavalente; la
vacunacion regular debe garantizar coberturas iguales o mayores al 95%
de protegidos en < de 1 afio.

e Vacunacion casa por casa de todos los nifios susceptibles en todos los
distritos en los que se verifique:

o Coberturas de vacunacion con DPT en < de 1 afio inferiores al 95%.
o Indice de riesgo (calculado sobre el acimulo de susceptibles) igual
0 mayor a 1.

e Educacion a la poblacion a cerca de los beneficios de proteccion que brinda
la vacunacién completa, segun el esquema del Ministerio de Salud.
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v"Medidas de prevencion.
e Vacunacion de blogueo, considerando lo siguiente:

a) Zona urbana: Comprende la vacunacion de todo nifio susceptible en un
radio de 05 manzanas alrededor del domicilio del caso.

b) Zona rural: Comprende la vacunacion de todo nifio susceptible de todo el
caserio o comunidad de donde procede el caso.

e Proteccién de contactos: administrar quimioprofilaxis con eritromicina (40
mg/Kg por dia, en 3 dosis durante 14 dias) a los contactos familiares y otros
contactos cercanos menores de 5 afos.

e Aislamiento: de tipo respiratorio en especial de los nifios no vacunados o
con esquema de vacunacion incompleta.

v Obtencién de muestra

» El personal de laboratorio debe aplicar las medidas de bioseguridad.

»  Se requiere muestra de secrecion naso-faringea, que el paciente no halla
ingerido antibidticos para garantizar un buen diagndstico.

e Contar con 02 hisopos con punta de poliéster flexible con mango de
aluminio flexible.

« Deje el hisopo hasta maximo un minuto. El contacto con el HISOPO
produce una sensacion de cosquilleo que por lo general induce al paciente
a toser. Si se encuentra alguna resistencia o dificultad para penetrar el
hisopo, debe intentarse el procedimiento por la otra fosa nasal.

« Antes de improntar la muestra se debe contar con 02 laminas portaobjetos
nuevos, limpios, desengrasados y rotulados y enseguida haga dos
extendidos delgados en el centro de una lamina, déjelos secar y fijelos con
metanol 6 etanol al 96%. Es util para realizar inmunofluorescencia directa
(IFD),

 Enviar a temperatura ambiente lo mas inmediato las laminas con las
muestras, cada una por separado, empacar con papel bond limpio y remitir
junto con la ficha clinica epidemiolégica al Laboratorio de Referencia.

« Por cultivo bacterioldgico: se debe contar con el profesional capacitado.
Se recomienda para el aislamiento de Bordetella pertussis y B.
parapertussis el uso del medio Regan Low con cefalexina, carbén activado
y suplementado con sangre de caballo en lugar del medio Bordet Gengou

» Parala toma de la muestra, es preciso extender e inmovilizar la cabeza del
paciente e introducir el hisopo por la fosa nasal hasta alcanzar la
nasofaringe.

« EIl hisopo con la muestra sumergir en un tubo de vidrio con 0.5 ml. de
solucion estéril o hidrolizada de caseina al 0.1%, agitar por 20 segundos
para homogenizar, de esta mezcla se toma 0.1 a 0.2 ml. para sembrarlos
en los medios indicados e incubar a 37°C por 18 a 24 Horas.

* Posteriormente, remitir los cultivos a T° ambiente al Laboratorio de
Referencia, en las primeras 24 a 48 horas, para el aislamiento Bordetella
pertussis. No olvidar de adjuntar las fichas de investigacion epidemiolégica.
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Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Metaxénicas:

Enfermedad de Carrion®

v Casos probables de Bartonelosis:

Caso probable de la Enfermedad de Carrion aguda o anémica: Toda
persona con fiebre, anemia severa e ictericia, procedente o residente de
zonas endémicas de transmision de la Enfermedad de Carrién.

Caso probable de la Enfermedad de Carrion crénica o0 verrucosa:
Toda persona con presencia de verrugas rojizas y/o nédulos subdérmicos,
procedente o residente de zonas endémicas de transmision de la
Enfermedad de Carrion.

Caso probable de la Enfermedad de Carrion grave-complicada: Toda
persona con fiebre, anemia e ictericia, con una o mas complicaciones de
tipo neuroldgico, hepatico y pulmonar, procedente o residente de zonas
endémicas de transmision de la Enfermedad de Carrion.

v' Casos confirmados de la Enfermedad de Carrién:
Caso confirmado de bartonelosis aguda anémica: Toda persona con
fiebre, anemia e ictericia residente o procedente de zonas endémicas de
transmision de la enfermedad de Carrién con resultado positivo a Bartonela
baciliformis por exdmen de frotis 0 hemocultivo.
Caso confirmado de la Enfermedad de Carrién crbnica verrucosa:
Toda persona con presencia de verrugas rojizas y sangrantes de tamafio
diverso y/o nodulares subdérmicas, residente o procedente de zonas
endémicas de transmision de la Enfermedad de Carrién, con resultado
positivo a Bartonella bacilliformis por examen de frotis 0 hemocultivo.
Caso confirmado de la Enfermedad de Carrién grave-complicada: Toda
persona con fiebre, anemia e ictericia, residente o procedente de zonas
endémicas de transmisién de la Enfermedad de Carrién, con una o mas
complicaciones de tipo neurolégico, hepatico o pulmonar con resultado
positivo a exdmenes de laboratorio.

v Obtencién de muestra™
Es necesario tener en cuenta el periodo evolutivo de la enfermedad (aguda,
convalescencia)

* Procedimiento para el diagndstico directo: Frotis sanguineo
Aplicar el procedimiento de la técnica de puncién dactilar con lanceta
estéril, descartable previa desinfeccion del dedo elegido, y obtener sangre
periférica.

« Contar con laminas portaobjetos nuevos, limpios, desengrasados y sin
rayaduras.

. Enseguida colocar la gota de sangre, haga un extendido delgado y
homogéneo, dejar secar a temperatura ambiente, luego fijar con metanol 6
etanol al 96%. Nota: - Si la gota es muy grande el extendido sera muy
grueso, se formara una pelicula con varias capas superpuestas de células,
la coloracién quedara oscura y durante el examen no se podran observar
los hematies que estan por debajo de otras y que podrian estar infectadas.
En caso contrario si la gota es muy pequefia, se obtendra un frotis de
distribucion pobre y no homogénea de las células, por lo tanto no se
examinara la cantidad adecuada de glébulos rojos disminuyendo la
posibilidad de encontrar hematies infectados.

 Enviar las ldminas con las muestras a temperatura ambiente lo mas
inmediato, cada una envuelta por separado y remitir junto con la ficha
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clinica epidemiologica al EE.SS con laboratorio, o al Laboratorio de
Referencia.

« Nota: tomar muestra al inicio, a las 24, 48, 72 horas con fines de observar
la densidad del nivel de positividad.

» Paraaislamiento - cultivo:

+  Obtener la muestra de sangre antes de la administracion de algun agente
antimicrobiano. Sila muestra ha sido tomada después de haber iniciado

» terapia antibidtica, se debe informar al respecto.

» Se requiere sangre total (puncion venosa) en cantidad de 6 a 8 ml con
anticoagulante, obtenida en tubos al vacio con citrato de sodio, heparina o
EDTA, luego homogenizar para evitar que se coagule.

Contar con medios de cultivo, y enseguida sembrar directamente al medio
de cultivo bifasico (inmediatamente después de la extraccion de la muestra
sanguinea).

También se debe tomar muestras de tejidos mediante biopsias de las
lesiones eruptivas o verrucosas, y colocadas en recipiente estéril, para ser
sembradas. Los cultivos sembrados se envia a temperatura ambiente.

Otras muestras

Biopsias: utilizar sacabocados dermatoldgico (punch), de diferentes
didmetros, segun el tamafio de la lesion: N° 3, 4,5,6 y 8.

Infiltrar la lesién con xilocaina al 5% sin epinefrina, se utilizara de 0,5 a
1mL por verruga, se hace un habon en la base de la verruga y se infiltra
dermis y tejido celular subcutaneo.

Se toma el sacabocados adecuado al tamafio de la lesién, lo ideal es que
cubra toda la verruga siempre y cuando su localizacién lo permita.

Cuando la lesion es en la cara, s6lo se tomara una muestra pequefia con
punch N° 3.

La muestra se toma mediante movimientos rotatorios y ejerciendo una
presion sostenida pero suave, calculando que se haya alcanzado el tejido
celular subcutaneo.

Cortar la biopsia en dos, una para patologia conservada en formol al 10% y
enviar a temperatura ambiente, la otra para estudios bacteriol6gicos
(cultivo) y pruebas moleculares, colocarlas en un frasco estéril con tapa
segura y mantenerla en refrigeracion (+2 a +4°C), a -20°C o hielo seco.
Enviar las muestras al LRR/INS lo mas pronto posible (maximo tres dias),
debidamente rotulados, acompafadas de las fichas epidemiolégicas y con
un buen empaque.

Dengue?

v Caso sospechoso de dengue:

Toda persona con fiebre reciente de hasta 7 dias de evolucion que estuvo dentro
de los ultimos 14 dias en &rea con transmision de dengue.

Los casos sospechosos de dengue no son notificados al sistema regular
de vigilancia epidemiolégica. Esta definicion de caso, solamente tiene fines
operativos para la investigacion a nivel local en situaciones de brote o epidemia,
en donde se deberd buscar criterios de caso probable.
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v' Caso probable de dengue:

a) Caso probable de dengue (sin sefales de alarma)

Todo caso sospechoso que no tiene ninguna sefial de alarma y que presenta
por lo menos dos de las siguientes manifestaciones:

e Artralgias

e Mialgias

e Cefalea

e Dolor ocular o retro-ocular

e Dolor lumbar

e  Erupcién cutanea (rash)

b) Caso probable de dengue con sefial (es) de alarma
Todo caso sospechoso o probable de dengue (sin sefiales de alarma) que
presenta una o mas de las siguientes sefiales de alarma:

e Dolor abdominal intenso y continuo

e Dolor torécico o disnea

e Derrame seroso al examen clinico #

Vémitos persistentes

Disminucién brusca de temperatura o hipotermia

Disminucién de la diuresis (disminucion del volumen urinario)

Decaimiento excesivo o lipotimia

e Estado mental alterado (Somnolencia o inquietud o irritabilidad o
convulsion)

e Hepatomegalia o ictericia

e Disminucién de plaquetas o incremento de hematocrito

Ascitis, derrame pleural o derrame pericardico segun evaluacion clinica.

c) Caso probable de dengue grave
Todo caso sospechoso de dengue o
Todo caso probable de dengue con o sin sefial(es) de alarma

Y que ademas, presenta por lo menos uno de los siguientes hallazgos:
»  Signo o signos de choque hipovolémico °

Derrame seroso por estudio de imagenes

Sangrado grave, segun criterio clinico

Escala de Glasgow < 13

® Detectado por: presion arterial disminuida para la edad, diferencial de la presién arterial < 20
mmHg, pulso rapido y débil (pulso filiforme), frialdad de extremidades o cianosis, llenado capilar >
2 segundos.

v Caso confirmado de dengue

a) Caso confirmado de dengue por laboratorio
Todo caso probable de dengue que tenga resultado positivo a una o mas de las
siguientes pruebas:
o Aislamiento de virus dengue
. RT-PCR
Antigeno NS1.
Deteccion de anticuerpos IgM para dengue en una sola muestra
Evidencia de seroconversiéon en IgM en muestras pareadas °

 En casos de reinfeccion, cuando hay un resultado inicial y posterior de IgM negativo, se podra
confirmar el caso por la elevacion del titulo de anticuerpos de IgG (muestras pareadas)
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b) Caso confirmado de dengue por nexo epidemiolégico ¢
Todo caso probable de dengue con o sin sefales de alarma de quien no se
dispone de un resultado de laboratorio y que tiene nexo epidemiolégico.

Cuando no hay brote o epidemia de dengue, los casos probables deberan tener
prueba especifica de laboratorio que confirme o descarte el caso.

9 Esta definicion no se aplica para los casos probables de dengue grave, los cuales requieren
necesariamente de prueba especifica de laboratorio para su confirmacién o descarte.

c) Caso descartado de dengue por laboratorio

e Resultado Negativo de IgM e IgG, en una sola muestra con tiempo de
enfermedad mayor a 10 dias.

e Resultado Negativo IgM e IgG, en muestras pareadas, la segunda muestra
tomada con un tiempo de enfermedad mayor a 10 dias.

Nota.- Las pruebas negativas de RT-PCR, aislamiento viral 0 NS1, no
descartan el caso o la enfermedad.

v Obtencién muestras

Muestra para captura de AC IgM. Dengue.

Se requiere de 6 ml a 8 ml de sangre sin anticoagulante, en tubo estéril,
para obtener suero 2 ml, luego mantener a temperatura de refrigeracion
(2 a 8°C). La muestra de suero debe ser remitida adjuntando la ficha clinica
epidemioldgica conteniendo los datos del paciente: nombre, direccién, edad,
sexo, fecha de inicio de sintomas, fecha de toma de muestra, asi como los
signos y sintomas.

- Tiempo de toma de muestra:
Para los casos sospechosos de Dengue se toman dos muestras, la primera
al primer contacto con el paciente y la segunda de 7 a 14 dias después de
haber tomado la primera, la cual se procesara si la primera tiene resultado
NEGATIVO. No olvidar de tomar la segunda muestra a partir del 6 dia, pero
no mas del décimo dia.

- Transporte de la muestra.
Los laboratorios locales, deben enviar las muestras en cadena de frio
(paquetes frios congelados) lo mas inmediato posible o caso contrario, en
un tiempo menor de 5 dias posterior a la obtencién de la muestra y en
caso sospechoso de Dengue Hemorrégico deben ser enviada
inmediatamente al Laboratorio Referencial Regional.
Criterio de rechazo de muestra para su procesamiento:
* Muestras con letras ilegibles.
* Muestras hemolizadas, lipémicas, contaminadas.
* Muestras mal identificadas, derramadas o tomadas con anticoagulante.
* Muestras que no tengan la informacion completa.
* Muestras con fechas tachadas o alteradas en la ficha.
* Muestras de pacientes que solamente tienen como sintoma Fiebre, por no
cumplir la definicidn de caso sospechoso de dengue.
» Muestras que fueran enviadas con 10 o mas dias después de haber sido
tomadas por el establecimiento que las refiere.
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Muestras para aislamiento viral

Para aislamiento viral la muestra debe tomarse a pacientes que se
encuentren en etapa aguda, es decir los primeros 3 dias del periodo febril.
Pacientes con mas de 3 dias no son aptos para cultivo viral ni para la
reaccién en cadena de la polimeriza (PCR) y debe toméarsele muestra para
serologia. Los resultados de cultivos virales y PCR los reporta el
Instituto Nacional de Salud a través del NETLAB, el LRR a su vez,
enviara al nivel local que refiri6 la muestra.

Transporte de muestras.

El traslado de la muestra al Laboratorio Referencial Regional debe ser
inmediato, en un periodo de 6 horas a 48 horas posterior a la obtencion de
la muestra, en cadena de fri6 (Termo con refrigerantes congelados). Cada
muestra debe acompafarse de la ficha clinica epidemiolégica con todos los
datos de investigacion de los casos.

Malaria®
v' Caso probable de malaria:

Toda persona con fiebre, escalofrios y malestar general, con antecedentes de
exposicion, procedencia (6 residencia) en areas endémicas de transmision de
la malaria.

v" Caso confirmado de malaria:

Toda persona notificada como caso probable mas el hallazgo del parasito por
gota gruesa o por cualquier otro método de diagnéstico de laboratorio.

v Caso confirmado de malaria complicada:

Todo caso confirmado que presenta uno o mas de los siguientes signos de
alarma: Deterioro del estado de conciencia, anemia severa, parasitemia elevada,
signos de insuficiencia aislada (6 asociada) de tipo renal, cardiovascular,
hepéatica, pulmonar que requiere inmediata hospitalizacion y tratamiento
especializado.

v" Muerte por Malaria Confirmada:

Muerte de un paciente con sintomas y/o signos de Malaria complicada y
confirmada por laboratorio.

v Fracaso terapéutico de la malaria:

Paciente con diagnoéstico confirmado de malaria, no complicada, sin sintomas
gque indiquen otra enfermedad concomitante, quien ya ha ingerido la dosis
correcta de antimaléricos, pero presenta deterioro clinico o recurrencia de los
sintomas dentro de los 14 dias siguientes desde el inicio el tratamiento, en
combinacién con el hallazgo de parasitemia (formas asexuadas).

v' Obtencién de la muestra.
Con aplicacion de técnicas de asepsia, se requiere muestra de sangre total
periférica ( 2 gotas ) obtenida por puncién dactilar del dedo medio o anular.
Una de las gotas colocar en el primer 1/3 de la lamina portaobjeto realizando
movimientos de vaivén en forma circular de un tamafio aproximado de 1 cm de
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diametro, es util para el conteo de la densidad parasitaria y la otra gota es util
colocar en el segundo 1/3 de la ldmina portaobjeto y realizar un frotis que es Uutil
para diferenciar las caracteristicas de las especies de plasmodium.

La muestra se puede tomar en cualquier momento ya que durante todo el ciclo
de la enfermedad hay en la sangre periférica las diversas etapas del parasito.
Teobricamente en las infecciones por Plasmodiun falciparum serd mejor tomar
la muestra inmediatamente después del periodo méximo febril, encontrandose
mas parasitos en la fase de trofozoito.

Transporte de muestras.

Los EE.SS. de salud sin laboratorio deben remitir las laminas improntadas
secadas a temperatura ambiente, debidamente rotuladas con lapiz de carbo6n en
la parte superior del extendido del frotis y empacarlas adecuadamente, con papel
bond, luego engrapar los extremos del envoltorio, para evitar que se quiebren;
acompaiiar con la solicitud de investigacion.

Leishmaniosis cutanea y mucocutanea®

v" Caso sospechoso de leishmaniosis cutanea:

Toda persona con una lesion de Ulcera cutanea Unica o multiple, procedente -0
residente- en una zona endémica de leishmaniosis.

v" Caso probable de leishmaniosis cutanea:

Toda persona procedente -0 residente- en una zona endémica de leishmaniosis
con cuadro clinico caracterizado por la presencia de una o mdultiples lesiones
cutdneas que se inician en forma de nédulos (pruriginosos o no) con progresion
a lesiones ulcerativas o ulcero costrosas, poco profundas, de aspecto
redondeado, no dolorosas, de bordes bien definidos y signos inflamatorios; con
tiempo de evolucibn no menor de 4 semanas y con falta de respuesta al
tratamiento convencional.

v' Caso compatible de leishmaniosis cutanea:

Toda persona notificada como caso probable de leishmaniosis cutanea que se
pierda al seguimiento por cualquier causa y no se logre obtener una muestra de
frotis y/o biopsia, para realizar los exdmenes parasitolégicos, o no se logre
realizar las pruebas serolégicas.

v' Caso descartado de leishmaniosis cutanea:
Se define como caso descartado de leishmaniosis cutéanea a los siguientes:
¢ Toda persona con resultado negativo a uno o0 mMas examenes

parasitolégicos y/o a dos pruebas serologicas (IFI e intradermorreaccion).
¢ Cuando las lesiones son producidas por otras causas.
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v' Caso sospechoso de leishmaniosis mucocutanea:

Toda persona con una o0 varias lesiones mucosas en la nariz, boca, faringe,
laringe o traquea, procedente -0 residente- en zonas endémicas de
leishmaniosis.

v' Caso probable de leishmaniosis mucocutanea:

Toda persona con cuadro clinico caracterizado por lesiones granulo matosas
elevadas o ulcerosas de la mucosa nasal, boca, paladar blando, faringe, laringe
o trdquea. Los sujetos afectados manifiestan antecedentes de lesiones cutaneas
activas o cicatrices y proceden -o residen- en zonas endémicas de leishmaniosis
espundica de la selva alta o baja.

v' Caso compatible de leishmaniosis mucocutanea:

Toda persona notificada como caso probable de leishmaniosis mucocutanea que
se pierda a la investigacion por cualquier causa y de quien no se logre obtener
una muestra de frotis y/o biopsia, para realizar los exdmenes parasitologicos o
no se logre realizar las pruebas seroldgicas.

v Caso confirmado de leishmaniosis mucocutanea:

Todo caso probable que sometido a un examen parasitoldgico, inmunoldgico,
histopatoldgico o cultivo demuestre resultado positivo para Leishmania.

v Caso descartado de leishmaniosis mucocutanea:

Se define asi a los siguientes:
e Toda persona con resultado negativo a uno 0 mas examenes parasitolégicos y
a dos pruebas seroldgicas (IFI e intradermorreaccion).
e Cuando las lesiones son producidas por otras causas, C€Omo:
paracoccidiomicosis, sifilis y neoplasias.

v Obtencién de muestras®®

Métodos directos:

El parésito de la Leishmania puede ser demostrado a través de los estudios de
laboratorio por: frotis, cultivo, histopatologia y a través de la inoculacion en
animales. Sin embargo este diagndstico parasitoldgico muchas veces puede ser
dificil de establecer, especialmente en las lesiones muy crénicas.

Las unidades recolectoras de muestras: Es del primer nivel de atenciébn que
pueden aplicar la toma las muestras para frotis y la intradermorreaccion de
Montenegro, también realizar el reconocimiento, recoleccion y captura del vector
(Lutzomyias). Luego enviar a los ES con laboratorios o al LRR, para realizar los
estudios correspondientes.

Métodos indirectos:

Se basan en la deteccion de la enfermedad a través de la respuesta inmune
celular y/o de la respuesta inmune humoral a través de anticuerpos especificos
desarrollados como consecuencia de la enfermedad: estos incluyen la
intradermorreaccion de Montenegro (leishmanina), el método de ELISA/ DOT-
ELISA y la inmunofluorescencia indirecta (IFI).

Muestra de la lesion o herida para frotis:

Previamente las lesiones o heridas cutdneas con sospecha de Leishmania deber
ser lavadas y desinfectadas, si hubiera costra humedecer con una torunda de
algoddn o gasa embebido con agua o solucion salina por 20 a 30 minutos para
facilitar la toma de muestra, la cual se obtiene a través de la escarificacion de la
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superficie o del borde de la lesion (surco dérmico). Se utiliza estéril ya sea un
bisturi N° 21, o el extremo plano de una lanceta de metal.

Luego realizar una compresion de la lesion (proceso de isquemia y aumento de
la linfa dérmica) y proceder a realizar un raspado.

La muestra también se puede obtener por puncion aspirativa, utilizando capilares
sanguineos aguzados en uno de sus extremos, o0 una jeringa de 3 ml con aguja
de 25 x 5/8, conteniendo en ella 1 ml de una solucion salina estéril.

También se puede tomar muestra para biopsia y después de retirar el exudado
en una superficie absorbente (papel filtro), realizar varias compresiones del
fragmento de tejido sobre la superficie de la lamina (impresién por aposicion).
Utilizar ldminas porta objetos limpias, desengrasadas y secas para la impronta
de las muestras.

Envio de la muestra: las laminas se remiten a los ES con Laboratorio o al LRR
previamente rotuladas, a temperatura ambiente, empacadas con un papel limpio
y con un buen soporte para evitar que lleguen quebradas, no olvidar de adjuntar
la solicitud de diagnéstico.

Cultivo de leishmaniosis

Los medios de cultivo, utilizados son el NNN (Novy-McNeal-Nicolle), agar sangre
y el LIT-BHI. El material puede ser obtenido por puncidn aspirativa, el cual es
inoculado directamente en el medio de cultivo, y el material obtenido por biopsia
debe ser homogenizado en solucidén salina con antibiéticos (500 Ul de Penicilina
y 1 mg de estreptomicina o 0,250 mg de gentamicina por ml de solucion salina),
luego es inoculado en el medio de cultivo.

Los cultivos deben ser mantenidos entre 24°C a 26°C y examinados por cuatro
semanas.

Los cultivos deberan ser remitidos al Instituto Nacional de Salud &area de
Laboratorio de Leishmania en condiciones de temperatura ambiente, y tener en
cuenta las consideraciones del envio, transporte, y bioseguridad para control de
calidad.

Inmunofluorescencia indirecta (IFI)

Detecta anticuerpos anti—leishmania circulantes en el suero del paciente Estas
reacciones son muy Uutiles, principalmente en casos con lesiones extensas o
multiples y en el diagnéstico precoz de las lesiones mucosas secundarias o
primarias. Asimismo para el seguimiento post-tratamiento.

Se requiere muestra de sangre total sin anticoagulante de 6 a 8 ml, utilizando el
sistema al vacio con tubo vacutainer para obtener 2 a 4 ml de suero con las
caracteristicas idoneas y trasvasarlo en criovial con tapa rosca estéril. En forma
inmediata conservar la muestra en condiciones de refrigeracion a T° de +2 a +8
°C 0 guardarlo en el frezeer hasta su envio.

Envio de la muestra

e El envio de las muestras de suero se deben colocar en recipientes, rotulado
apropiadamente, y dentro de una bolsa plastica y luego acondicionarlas en un
contenedor secundario rodeado de hielo seco o geles ice pack.

¢ El recipiente secundario debe ser colocado en una caja de techopor u otro
material que conserve temperaturas bajas.

e Se debe adjuntar la ficha epidemioldgica dentro de una bolsa plastica o mica.

e Cerrary sellar herméticamente la caja térmica.

En ningln caso se aceptardn muestras no rotuladas o sin la correspondiente
ficha epidemioldgica y la rotulacién respectiva que correlaciona con la ficha.
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Enfermedad de Chagas o Trypanosomiasis Americana'

Enfermedad de chagas agudo
v' Caso probable de chagas agudo:

Caso con fiebre como sintoma principal, sin otra explicacién y tenga al menos
uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

e Adenomegalia,

e Hepatomegalia,

e Esplenomegalia,

e Chagoma (inflamacién en el sitio de la infeccion) hasta 8 semanas de
duracion.

e Exantema,

e Malestar general,

¢ Meningoencefalitis,

e Signo de Romaiia,

e Chagoma hematdgeno (tumoracion plana Unica o maltiple),

e Miocardiopatia,

e Miocarditis o

e Lesiones en la piel.

Ademas, uno de los siguientes antecedentes epidemioldgicos:

e Procede o vive en area con infestacion por triatominos,

e Caso sin chagoma de inoculacién o signo de Romafia con antecedente de
haber recibido sangre o hemoderivados en los ultimos 2 meses de un donante
infectado por Trypanosoma cruzi, confirmado por dos examenes seroldgicos
diferentes en cualquiera de las situaciones siguientes:

A- Segundo examen de la muestra original (muestra usada para el tamizaje).
B- Nueva muestra del donante obtenida durante la investigacién o tenga
C- Antecedente de diagnéstico de Enfermedad de Chagas.

e Antecedente de haber sido trasplantado en los Gltimos 3 meses de un
donante infectado por T. cruzi confirmado por laboratorio como en el caso de
la transmision transfusional.

e Compromiso inmunoldgico (paciente con sida, tratamiento con corticoides,
etc).

v' Caso confirmado de chagas agudo:

e Caso probable de Enfermedad de Chagas agudo, confirmado por:

e Hallazgo del parasito por examen directo de sangre fresca, frotis, gota gruesa,
xenodiagnadstico, hemocultivo o microhematocrito) y/o

e Técnicas moleculares (Reaccion en cadena de la polimerasa).
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Enfermedad de chagas congénita’
v' Caso probable de chagas congénita:

Menor hasta 1 afio de edad, hijo de madre seropositiva (reactiva a dos pruebas
serolégicas diferentes contra anticuerpos especificos de Trypanosoma cruzi).

v' Caso confirmado de chagas congénita:

Caso probable de Enfermedad de Chagas congénita sin antecedentes de
exposicién al vector, transfusion sanguinea o trasplante de 6érgano con:

Demostracion de Trypanosoma cruzi por examenes parasitolégicos o
Presencia de anticuerpos especificos de origen no materno (IgM) detectados a
los 9 y 12 meses después del nacimiento.
(1) Para detectar los casos de Chagas congénito en fase aguda mediante vigilancia en
establecimientos centinela.

Enfermedad de chagas cronico?
v' Caso probable de Chagas Croénico:
Caso reactivo a una prueba de tamizaje con o sin signos o sintomas compatibles
con Enfermedad de Chagas en etapa cronica.
v" Caso confirmado de Chagas Crénico:
Caso probable de Enfermedad de Chagas cronico, confirmado por cualquiera de
los siguientes métodos:

e Otra prueba seroldgica diferente o de diferente principio al que se us6 en el

tamizaje,
e Xenodiagnéstico o
e PCR.

(%) Esta definicion es Ginicamente para vigilar los donantes y las gestantes.
v/ Obtencién de muestra sanguinea

a) Muestras para el estudio directo en fresco:
Consiste en examinar directamente con el microscopio una gota de sangre
de la persona con sospecha de infeccion. Es la prueba més sencilla, rapida
y econdémica que permite demostrar la presencia del parasito en la forma
aguda o congénita de la enfermedad de Chagas. El rendimiento del
examen es bueno y la prueba es util cuando la parasitemia es elevada. Se
realiza lo siguiente:

Gota gruesay frotis: se requiere muestra obtenida por puncién dactilar (
yema del dedo elegido ) 02 gotas sangre, debidamente colocadas en
laminas portaobjetos nuevas, sin rayaduras, libore de polvo vy
desengrasadas, debe colocar una de las gotas en uno de los extremos de
la lamina y realizar la gota gruesa con movimientos circulares hasta
alcanzar un diametro de 1 cm y la otra gota es util para realizar el frotis o
extendido uniforme u homogéneo, dejar secar al ambiente, fijar con
metanol o etanol de 96°.

Por paciente realizar 3 ldminas. En una de las laminas portaobjeto colocar
la gota de sangre y cubrirla con laminilla o cubreobjetos y conservar en
camara humeda con fines de ser observada en fresco al microscopio con
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b)

d)

objetivo de 10X y 40X. Si el resultado de esta observacion en fresco fuera
negativo hay que tomar nueva muestra en forma interdiaria por lo menos
una semana.

Las otras laminas conteniendo las gotas gruesa y frotis, conservarlas y
remitirlas a temperatura ambiente al laboratorio, debidamente empacadas
y rotuladas, las cuales seran coloreadas con Giemsa para la confirmacion
parasitologica.

e Micro concentracion:

Utilizar por paciente 06 capilares heparinizados o EDTA vy colectar la
muestra de sangre por puncién dactilar, el llenado del capilar no debe
contener burbujas de aire y luego cada uno de ellos taponarlo con
plastilina en uno de los extremos y colocarlos en posiciébn vertical.
Conservarlo y transportarlo a temperatura ambiente antes de las 4
horas para el procesamiento, no olvidar de rotular los capilares para lo
cual, se recomienda sujetarlos con cinta adhesiva a una lamina
portaobjeto o cartén, que servira como soporte y brindara espacio para
anotar el nombre, procedencia y fecha.

Muestra para el estudio por concentracion de Strout

Esta técnica se basa en la concentracion de los parasitos en la muestra
sanguinea por centrifugaciéon y examen del sedimento al microscopio en
busca de trypomastigotes moviles de Trypanosoma cruzi. Es una técnica
simple y de buena sensibilidad en casos agudos de enfermedad de
Chagas y en el seguimiento de congénitos.

Se requiere extraer 5-10 mL de sangre venosa en un tubo sin
anticoagulante, dejar a temperatura ambiente hasta que se coagule, luego
separar el suero, el cual es centrifugado a 800 rpm durante dos minutos
para descartar los glébulos rojos, nuevamente centrifugar el sobrenadante
a 2000-2500 rpm durante diez minutos. Enseguida colocar una alicuota
del sedimento obtenido en una lamina portaobjetos, cubrir la muestra con
una laminilla y proceder a la lectura. Este procedimiento, se realiza en
EESS con laboratorio.

Hemocultivo (aislamiento e identificacion del parasito).

Se requiere sangre total en una cantidad de 6 a 8 ml, obtenida por puncién
venosa utilizando el sistema al vacio es decir, en tubo vacutainer estéril
con anticoagulante. Homogenizar la muestra. Rotular y Guardar a
temperatura de refrigeracion (+2 a +8 °C). Luego enviar la muestra en
forma inmediata al Laboratorio de Referencia Regional y esta a su vez
enviara al INS, si la muestra procede de lugares lejanos hacerla llegar
antes de los 5 dias con refrigerantes no olvidar de adjuntar la ficha clinica
epidemioldgica conteniendo todos los datos de investigacion del caso.

El cultivo en medio artificial es factible de realizar en cualquier laboratorio
bacterioldgico, la limitacién de la prueba estd en el prolongado tiempo de
incubacién hasta dos meses, para emitir el informe del resultado.

Muestra para el estudio por ELISA, IFI, HAI, IB.

Se requiere sangre total en una cantidad de 6 a 8 ml, obtenida por puncion
venosa utilizando el sistema al vacio es decir, en tubo vacutainer estéril sin
anticoagulante. Luego por retraccién del coagulo con pipeta descartable
estéril obtener el suero 2 a 4 ml con caracteristicas idéneas y trasvasar en
un criovial estéril con tapa rosca. Rotular y Guardar a temperatura de
refrigeracion (+2 a +8 °C). Luego enviar la muestra en forma inmediata al
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Laboratorio de Referencia Regional y esta a su vez enviard al INS, sila
muestra procede de lugares lejanos hacerla llegar antes de los 5 dias con
refrigerantes, si fuera mayor a este tiempo conservar la muestra de suero a
temperatura de congelacién ( -20 a -80°C) no olvidar de adjuntar la ficha
clinica epidemiolégica conteniendo todos los datos de investigacién del
caso.

Tifus exantematico?

v' Caso probable:

Todo paciente con cuadro febril de inicio agudo, con cefalea y/o dolores
osteomusculares generalizados y erupcion macular violaceo predominantemente
en tronco; excepto en zonas expuestas (cara, palma de manos y planta de los
pies), puede haber presencia de piojos.

v' Caso confirmado:

Todo caso probable en el que se demuestra la presencia de Rickettsia
prowazekii, se detecta por la prueba de fijacion de complemento, IFA o ELISA.

v Obtencién de muestras®?

Para estudios de serologia:

Se procedera a tomar 6 a 8 ml de muestra de sangre por puncién venosa,
empleando el sistema al vacio, es decir un tubo sin anticoagulante para
obtener 2 a 4 ml de suero con las caracteristicas idéneas, luego trasvasar al
criovial estéril con tapa rosca y asegurar con un precinto de esparadrapo.
Rotular debidamente los frasquitos con los siguientes datos: Nombre, edad,
fecha de obtencion de muestra, lugar de procedencia. Conservar la muestra
a temperatura de refrigeracion (+2 a +8 °C). El envio y transporte de la
muestra se remite al nivel referencial o al INS con cadena de frio
(refrigerantes de hielo o geles ice pack), no mas de una semana. Adjuntar la
ficha clinica epidemioldgica conteniendo todos los datos.

Para estudios moleculares y cultivo

Se requiere muestra de 6 a 8 ml de sangre con anticoagulante (EDTA 6
Citrato de sodio), luego homogenizar, se puede conservar de +2 a +8°C.
Enviar lo méas inmediato al laboratorio, para lo cual se procederd a separar
los glébulos blancos de la sangre total con fines de extraer el ADN y realizar
PCR para identificar Rickettsias; asimismo, este material biolégico se utiliza
para inocular de inmediato lineas celulares para cultivos y aislamiento.

No olvidar de registrar los datos en la muestra y el envio es con cadena de
frio, con las medidas de bioseguridad, adjuntar la ficha clinica
epidemioldgica conteniendo todos los datos.
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Vigilancia Epidemiolégica de enfermedades zoonéticas

Peste!

v' Caso sospechoso de peste:

Paciente con presentacion clinica compatible, y con antecedentes
epidemioldgicos consistentes de:

Exposicién a humanos o animales infectados, y/o

Evidencia de picaduras de pulgas, y/o

Residencia o viaje a un area endémica conocida, dentro de los 10 dias
previos.

v' Caso probable de peste:

Dependera en qué area se presente el caso sospechoso, si se presenta:

A- En area potencialmente nueva o re-emergente:

Un caso probable es un paciente que cumple la definicién de casos sospechoso
y al menos 2 de las siguientes pruebas positivas:

Microscopia: muestra de bubdn, sangre o esputo que contiene cocobacilos
Gram-negativos, bipolares después de tinciobn Wayson o Giemsa;

Antigeno F1 detectado en aspirado de bubdn, sangre o esputo;

Una serologia anti-F1 Unica, sin evidencia de infeccion o inmunizacién previa
con Y. pestis; y

Deteccion de Y. pestis por PCR en aspirado de bubdn, sangre o esputo.

B- En &rea endémica conocida:
Un caso probable es un paciente que cumple la definicion de casos sospechoso
y al menos 1 de las pruebas positivas mencionadas en el acapite anterior.

v Caso Confirmado:

Paciente que cumple la definicién de caso sospechoso mas:

Un aislamiento de una muestra clinica Unica identificada como Y. pestis
(morfologia de colonia y 2 de las 4 siguientes pruebas positivas: lisis por
bacteriéfago de cultivos a 20-25 °C y 37 °C; deteccion de antigeno; PCR;
perfil bioquimico de Y. pestis); o

Una elevacion en 4 titulos de Anticuerpos anti-F1 en muestras de suero
pareadas; o

En areas endémicas donde no pueda ser realizada otra prueba confirmatoria,
una prueba répida positiva usando una prueba inmunocromatografica para
detectar antigeno F1.

Contacto: Toda persona que ha visitado y/o permanecido en la casa del
enfermo un periodo de 07 dias antes y 14 dias después de la fecha de
inicio de la enfermedad del primer y Ultimo caso de esa vivienda.
También debe considerarse como contacto a toda persona que asistié al
velatorio de un fallecido por peste, atendido el caso y al personal de
salud gque ingresa a una localidad con casos actuales.

Contacto cercano: Toda persona que estd a menos de los 2 m de
distancia de un paciente con peste neumanica.
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v" Toma de muestras

Los métodos de diagndstico presuntivo en el hombre son: inmunofluorescencia
directa (IFD), cultivo de muestras de exudado de bubon, esputo u érganos, y la
aglutinacion por latex del suero.

La confirmacion del diagnéstico se realiza por serologia (ELISA) por deteccion
de anticuerpos contra Yersinia pestis y cultivo.

Obtencién y envio de bubdn para diagnostico seroldgico y aislamiento

Seleccionar un bubén de 3 cm de diametro.

Desinfectar la piel con alcohol yodado y alcohol al 70% y dejar secar.
Aspirar 0,5 ml de solucién salina estéril con una aguja N° 20 y una jeringa
de 10mL.

Sosteniendo la jeringa entre el indice y el pulgar de la mano derecha,
introducir la aguja en el bubén.

Con la mano izquierda tirar lentamente del émbolo de la jeringa, para
obtener un liquido seroso. En caso de no obtener una muestra, inyecte la
solucién en el bubén, empuje suavemente el émbolo con el pulgar y aspire
lentamente.

Retirar la jeringa y limpiar con alcohol al 70% del sitio de la puncién.
Inocular, con la aguja hacia abajo, parte del aspirado en el medio de
transporte Cary Blair.

Con una gota del exudado del bubdn realizar un frotis en una lamina nueva
sin rayaduras; luego dejar secar al ambiente y enviar la lamina a
temperatura ambiente, con un buen empaque, debidamente rotulada al
laboratorio de referencia o al INS, solicitar realizar la prueba de IFD. No
olvidar de adjuntar la ficha clinica epidemioldgica con todos los datos.
Descartar el material contaminado sumergiéndolo en una solucién de fenol
al 5%.

Obtencién de sangre para diagnostico seroldgico y aislamiento

Para hemocultivo debe obtenerse cuatro muestras seriadas, tomadas en
90 minutos, de pacientes febriles en fase septicémica.

La primera muestra de sangre sin anticoagulante tomar 10 ml (cinco para
serologia y cinco para cultivo) y las otras 3 muestras tomar sangre de 5 ml
cada uno, para cultivo.

separar el suero; luego enviar en crioviales con hielo seco al laboratorio de
referencia o al INS, para la prueba de aglutinacion de latex.

Obtencién y envio de muestras de esputo para diagnéstico seroldgico y
aislamiento

La muestra de esputo debera tomarse s6lo en pacientes con sospecha de
peste neumonica y de quienes también se tomaran muestras para
hemocultivo y examen seroldgico.
Solicitar al paciente que expectore dentro de un recipiente estéril, con tapa
rosca y de boca ancha, tomando en cuenta las medidas de bioseguridad y
rotular con los datos del paciente.
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e Flamear el asa de siembra y realizar un frotis en una lamina portaobjeto
limpia, tratando de realizar movimientos de vaivén para obtener una
muestra homogénea.

e Dejar secar a temperatura ambiente y fijar al calor

o Después del frotis el asa debe flamearse en el mechero o descontaminar
con fenol al 5% antes de auto clavar.

e Enviar el frotis con la ficha de investigacion al laboratorio de referencia o al
INS para la prueba de IFD.

e Parte de la muestra de esputo debe inocularse un en frasco con Cary Blair
y enviarlo al laboratorio de referencia o al INS con hielo seco para su
cultivo acompafiado de la ficha clinico epidemioldgica.

Toma de muestras de 6rganos de fallecidos

e Se debe tomar una muestra de tejido de higado, bazo y bubén, para un
frotis por necropsia, a los cuerpos no refrigerados de los fallecidos entre 24
y 48 horas.

e Elresto de muestra debe conservarse y enviar con hielo seco en Cary Blair
para el cultivo respectivo. ElI medio Cary Blair debe solicitarse al
Laboratorio de referencia. No olvide rotular los frascos.

Obtencién y envio de muestras de animales

Captura de roedores.

Se realiza con cebos (pulpa fresca de coco, guayaba, platano, camote, yuca,
maiz y pescado seco) en puertos y caletas, de areas en silencio
epidemioldgico, debe realizarse trimestralmente durante dos noches
consecutivas. Instalar al menos 100 trampas por noche y contar con no menos
de cuatro personas. La captura en zonas sin antecedente de peste debe
hacerse cada 6 meses. Para la captura de roedores vivos se usaran trampas
de metal u otro material (Tomahawk o Sherman), y para obtener roedores
muertos, se usan trampas tipo guillotina

Captura intradomiciliaria.
Instalar en el interior de la vivienda el 5% del total de trampas.

Captura en el peri domicilio.

Se considera peri domicilio a la zona circundante a la vivienda, hasta un radio
de 25 metros de distancia. Debe instalarse el 25% del total de trampas y a una
distancia entre trampas de 10 metros.

Captura extra domiciliaria o silvestre.

El resto de trampas (70%) debe colocarse a una distancia de 100 metros del
area ha-bitada a lo largo de las cercas, acueductos de irrigacion, quebradas,
pequefios valles, carreteras, trochas y la distancia entre las trampas debe ser
de 10 metros. Las trampas deben observarse cada 2 a 3 horas, para colectar
los roedores capturados y evitar la rapifia por otros animales.

Recoleccion de pulgas

Nunca debe mezclarse las pulgas de un roedor con otro y siempre mantener en
frascos separados con los siguientes datos: niumero de identificacién, lugar de
captura, fecha y hospedero (roedor).

Los roedores muertos deben ser introducidos individualmente en bolsas de
polietileno, con insecticida, acompafiado de la ficha de investigacion.
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También se debe recolectar pulgas de la ropa de cama espolvoreada con
insecticida; y, de igual modo, proceder en los perros, gatos y conejos. Rotular y
enviar al laboratorio regional e Instituto Nacional de Salud para el aislamiento
de la Yersinia pestis.

Los animales vivos anestesiados se colocan sobre una mesa de diseccién y se
anotan las caracteristicas del pelaje, sexo, peso, entre otros.

También se debe colectar sangre en papel filtro (tiras de Nobuto) de la cola u
oreja y anotar con lapiz los datos del animal; luego, dejar secar a temperatura
de ambiente las tiras y guardarlas en un sobre remitir inmediatamente al
laboratorio de referencia o al INS para su procesamiento.

Leptospirosis’

Caso probable:

Todo paciente con antecedente de fiebre (T°_38°C) y mialgias, en los ultimos
quince dias. Y que, ademas, presente uno o mas de los siguientes signos o
sintomas:

Nauseas, vomitos, epistaxis, artralgias, ictericia, petequias, diarrea, inyeccion,
conjuntival, dolor abdominal oliguria y/o proteinuria, irritacibn meningea,
Antecedente de actividad de riesgo para leptospirosis.

Caso confirmado

A) Todo caso probable con cultivo de sangre, orina o liquido cefalorraquideo
(aislamiento de leptospira) positivo.

B) Todo caso probable, ELISA IgM (+), con micro aglutinacion (serologia)
mayor o igual a 1:100 o si se evidencia seroconversion en 4 o0 mas titulos en un
intervalo de 15 dias.

Obtencioén de la muestra®

Para obtener una muestra adecuada es necesario conocer la dinamica de la
enfermedad. En la evolucién clinica de la leptospirosis se reconocen dos fases:
la primera, corresponde a la fase “leptospirémica” o “septicémica” caracterizada
por sintomas clinicos variables, que en promedio dura entre 4 a 7 dias.
Después de un lapso de quietud de 1 a 3 dias, se inicia la segunda fase
‘inmune”, con signos o sintomas diversos o0 se presenta como asintomatica.
Durante esta fase las leptospiras pueden excretarse transitoriamente con la
orina en los humanos, aunque el hombre no constituye un reservorio.

El éxito de los resultados de las pruebas de laboratorio para el diagndéstico de
leptospirosis depende en gran medida del cuidado que se ponga en la
obtencion, transporte y conservacion de las muestras. Estos procedimientos
son de mucha importancia para que el laboratorio contribuya eficientemente en
el diagndstico bacteriolégico y seroldgico de la enfermedad.

Serologia

Para realizar una serologia es obligatorio contar con muestras pareadas (2
muestras de suero pareado, con el fin de observar el incremento del titulo de
anticuerpos de 2 a 4 veces.

Se requiere 3 ml de suero en la fase aguda en el periodo 4 a 10 dias del inicio
de la enfermedad, trasvasado en un criovial estéril, con tapa rosca. Enviar
congelado 0 a 4°C.

En la fase de convalecencia, se requiere 3ml de suero de un periodo de la
enfermedad de 7 a 30 dias después de la primera toma de muestra.
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Aislamiento

Se requiere, sangre completa por venipuncién, entre el ler al 7mo dia en
cantidad de 5mL (periodo agudo febril de la fase septicémica). Colectado en un
tubo estéril con anticoagulante EDTA o Heparina 2 gotas u oxalato de sodio 0,5
ml de una solucion a 1%, conservar a temperatura ambiente. No usar citrato*

Si el paciente esté hospitalizado se debe solicitar al laboratorio de referencia
4-5 tubos con medio de cultivo los que se mantendran a temperatura ambiente
por = 30 minutos antes de la toma de muestra. Para lo cual, Obtener 2-3 mL
de sangre venosa con una jeringa de 5 mL (sin anticoagulante) e inocular 1
gota (aproximadamente 50 pL) en el primer tubo, 2 gotas en el segundo y 3
gotas en el tercer y cuarto tubo. Cerrar las tapas herméticamente y mezclar
inclinando los tubos y rotandolos sin agitar. Luego rotular los tubos y remitir
inmediatamente al laboratorio en posicién vertical.

Liquido cefalorraquideo de 5 a 10 dias desde el inicio de los sintomas,
obtener de 0,5 - 1 mL. Colocar en envase estéril, enviar a temperatura
ambiente dentro de los 4 dias de su obtencion.

Orina, obtenida en el periodo de los 14 - 28 después del inicio de la
enfermedad, en una cantidad de 50 mL colocar en envase estéril de boca
ancha y con tapa rosca. Enviar a temperatura ambiente dentro de las 2 horas
de su obtencion para su procesamiento. No olvidar de rotular.

En caso de fallecimiento:

Al practicar la necropsia, colectar £ 2 cm de tamafio de Tejido (riidn, higado,
médula, hueso largo y globo ocular). Colocar en recipientes estériles y bien
cerrados y enviar en un plazo maximo de 6 horas, conservar y enviar a +2 a
8°C. Este material servira para el aislamiento de la bacteria.

Para estudios histopatoldgicos, enviar 2 cm de cada tejido conservado en 5 mL
de formol al 10% y enviarlo a los niveles superiores para los estudios
correspondientes.

No olvidar de adjuntar los documentos de fichas de investigacion.

Criterios para rechazar una muestra
Antes de rechazar una muestra debido a una informacién inapropiada o
incompleta, debe establecerse contacto con la persona responsable para
efectuar las correcciones necesarias.
La muestra obtenida puede ser rechazada por el personal de laboratorio de
acuerdo a los siguientes criterios:
¢ No indicar tipo de muestra o procedencia
Inadecuada temperatura de transporte
Demora en el envio al laboratorio
Medio de transporte inadecuado
Muestra sin rotular o mal rotulada
Recipiente inadecuado (por ejemplo, con rajaduras)
Muestra con contaminacion obvia
Volumen inadecuado

Rabia®
v' Caso probable:

Todo caso que presenta sindrome neurologico agudo (encefalitis) caracterizado
por formas de hiperactividad seguidos por una pardlisis que progresa hacia el
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coma y la muerte. La muerte se genera por insuficiencia respiratoria entre los 4 y
7 dias después de la aparicion del primer sintoma, en caso de no administrarse
un tratamiento intensivo. Puede existir o no el antecedente de mordedura o
contacto con un animal presuntamente rabioso.

v' Caso confirmado:

Todo caso probable que es confirmado por:

¢ Deteccion del virus rabico por inmunofluorescencia directa (IFD) en tejido
cerebral (obtenido postmortem)

¢ Deteccion del virus rabico por IFD en biopsia cutanea o frotis corneal
(obtenido ante mortem).

¢ Deteccion de virus rabico por IFD en cerebros de ratones adultos o en
lactantes y en cultivo celular, después de la inoculacién con tejido cerebral,
saliva o liquido cefalorraquideo (LCR) del caso.

¢ Deteccion de anticuerpos neutralizantes del virus rabico en el LCR de una
persona no vacunada.

+ |dentificacién de antigenos viricos por reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) en tejido fijo obtenido post mortem o en un espécimen clinico (tejido
cerebral o cutaneo, cérnea o saliva).

Caso sospechoso: Durante un brote, o en una zona enzodtica de rabia
silvestre, para la busqueda de casos, se puede utilizar la siguiente
definicion: Todo paciente con un sindrome neurol6gico agudo (de
encefalitis o pardlisis flacida) con o sin antecedente de mordedura o
contacto con un animal presuntamente rabioso.

v' Obtencion de muestras

Toda manipulacion de muestras para investigar rabia debe hacerse
protegiéndose adecuadamente con guantes de hule y mascarilla. El manejo de
animales vivos sospechosos debe hacerse con guantes gruesos protectores,
jaula 'y todo equipo que facilite la captura y transporte del animal.

Cuando se sospecha Rabia en un animal, la cabeza (cadavérica) se refrigera
de inmediato, ya sea que el animal muera por causas naturales o sea
sacrificado, se mantiene en refrigeracion hasta el examen para evitar asi su
descomposicion.

Muestras de cerebro, cerebelo y médula de animales pequefios

« Sujetar con una pinza diente de raton la piel de la parte posterior de la
cabeza y realizar un corte con la tijera aperturando la piel, para luego
extender el corte Longitudinalmente hasta la altura de las érbitas de los
0jos.

« Sujetar con la pinza diente de ratén la cabeza del animal tomandolo por las
oOrbitas y penetrar por la parte posterior del craneo con la punta de la tijera,
cortando alrededor del craneo.

» Retirar la tapa del craneo, dejando de esta manera expuesta el cerebro,
con la tijera a medio abrir, levantar el cerebro cortando la base, teniendo la
seguridad de incluir el cerebelo al momento de retirar la masa encefalica.

» Rotular el frasco conteniendo la muestra correspondiente
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Muestras de cerebro, cerebelo y médula de animales medianos.

Sujetar firmemente la cabeza del animal sobre la mesa, si fuera posible
con la ayuda de algun dispositivo mecanico. Un método simple consiste en
utilizar una madera de 30x40x3 cm con dos agujeros, por cuyo interior se
colocara un alambre que sujete firmemente el hocico del animal.

Se procede a realizar una incisién profunda a lo largo de la linea media del
crdneo, empezando por delante y encima de los ojos hasta la base del
créneo o cuello, a través de la piel, fascia y musculo.

Separar la piel lo maximo posible, exponiendo los musculos temporales
gque estan adosados al craneo.

Cortar los muasculos temporales y levantarlos lateralmente para exponer el
craneo.

Realizar cuatro cortes al crdneo con la sierra: un corte transversal
inmediatamente por detras de la 6Orbita ocular, un corte transversal en la
base del occipital y dos cortes longitudinales en ambos parietales uniendo
los cortes anteriores.

Levantar la tapa del craneo y exponer el cerebro.

Cortar las meninges, con ayuda de una pinza levantar el cerebro hasta
llegar al bulbo y cortar a ese nivel, retirando de esta manera el cerebro.
Rotular la muestra correspondiente.

Muestras de cerebro, cerebelo y médula de animales grandes

Sujetar firmemente la cabeza del animal a una superficie de trabajo.
Realizar una incision profunda a lo largo de la linea media del craneo,
empezando por delante y encima de los ojos hasta la base del craneo o
cuello, a través de la piel, fascia y musculo.

Separar la piel lo maximo posible, exponiendo los huesos del craneo.
Realizar cuatro cortes al craneo con una sierra, asegurandose de atravesar
todo el craneo: un corte transversal inmediatamente detras de los cuernos,
dos cortes longitudinales al lado izquierdo y derecho del hueso frontal y un
corte transversal encima de los ojos uniendo los dos cortes anteriores.
Levantar la tapa del craneo con un desarmador para exponer las meninges
y el cerebro.

Cortar las meninges, levantar el cerebro y colocarlo en un papel
absorbente limpio

Retirar porciones (del tamafio del cerebro de un can) de corteza, cerebelo,
asta de Ammon y médula, y depositarlas en una placa petri 0 en envases
primarios para su envio respectivo.

Rotular la muestra correspondiente

Conservacion de las muestras

Con el propésito de conservar la muestra por varios dias y remitirla al
laboratorio de referencia y se procedera a depositar el cerebro y cerebelo
del can en un recipiente de plastico resistente, hermético y de boca ancha,
conteniendo 50% de glicerina y 50% de solucién fisiol6gica estéril, agua
destilada o agua hervida, en dltimo caso. En caso de animales mayores,
se tomaran porciones de un tamafio semejante al cerebro de un can.

Las muestras de cerebro y cerebelo que se encuentren en el laboratorio,
gue no puedan ejecutarse el mismo dia y no estén conservadas en
glicerina, se podran conservar a -20°C 0 menor temperatura.

Sin embargo, es necesario evitar congelaciones y descongelaciones
repetidas ya que esto aumenta su deterioro.

No usar formol, ni alcohol para la conservacion de la muestra, ya que esto
hace insatisfactoria la prueba de inmunofluorescencia.
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Embalaje

Para el embalaje de las muestras se debera emplear en lo posible el sistema
de triple envase:

a) Recipiente primario: recipiente de plastico, impermeable, con tapa rosca
hermética, etiquetado, que contiene el espécimen y que se envolvera en
material absorbente (toallas, algodon hidréfilo o celulosa) en cantidad
suficiente.

b) Recipiente secundario: recipiente resistente, impermeable, a prueba de
filtraciones, que encierra y protege el (los) recipiente(s) primario(s). Cuando
se colocan varios recipientes primarios dentro de uno secundario, los
primarios deberan ser envueltos en forma individual. Usar suficiente
material absorbente para proteger todos los recipientes primarios y evitar
los choques entre ellos.

c) Recipiente terciario o envoltura exterior de envio: envoltura de envio que
protege el recipiente secundario de elementos externos, tales como dafios
fisicos, agua y de posibles manipulaciones. Debe ser de material
suficientemente sélido como para asegurar su proteccion (Ejemplo: caja de
tecnoport forrada con cartén). Adherir las sefias del destinatario y del
remitente, colocar: etiqueta de sustancia infecciosa o de sustancia biol6gica
perecedera.

Documentacion

« Las muestras se enviaran individualmente rotuladas, indicando el nimero
de muestra y su procedencia.

« Ademas del oficio de solicitud de atencién, cada muestra debera poseer
una ficha epidemioldgica con los datos minimos (procedencia, especie,
duefio del animal, vacunacion, nimero de muestra y nombre y namero
telefénico de la persona responsable del envio.

Restricciones: NO enviar animales vivos, NO utilizar formol, hielo seco, ni
otra solucién que pueda interferir en el diagnéstico. No enviar animales
descompuestos porque no es posible efectuar el diagnéstico en ellos y no
serén recibidos en el Laboratorio de Referencia Regional.

Botulismo?

Botulismo transmitido por alimentos

v' Caso sospechoso de Botulismo transmitido por alimentos: Todo paciente
a febril que de forma aguda presenta paralisis flacida simétrica descendente sin
nivel sensitivo con antecedente de ingesta de alimentos en mal estado de
conservacion. Puede estar asociado a diplopia, visién borrosa y parestesias.

v Caso confirmado de Botulismo transmitido por alimentos: Todo caso

sospechoso con deteccion de toxina botulinica en el suero, heces o comida
ingerida por el paciente.
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Botulismo infantil

v' Caso sospechoso de botulismo infantil: Nifio menor de un afio, con
estrefiimiento, inapetencia y dificultad para deglutir que progresa con
debilidad, dificultad para la respiracién y muerte.

v Caso confirmado de botulismo infantil: Caso sospechoso con
confirmacion de laboratorio que ocurre en un menor de un afio.

* Laboratorio:

e Deteccion de toxina botulinica en el suero y heces y/o

e Aislamiento de Clostridium botulinum de las heces que ocurre en un nifio
menor de un afio.

Botulismo por heridas

v' Caso confirmado de Botulismo por heridas: Caso clinicamente compatible
con confirmacion de laboratorio en un paciente que no tiene exposicidén
sospechosa a alimentos contaminados y que dos semanas antes del inicio de
los sintomas presenté una herida reciente y contaminada de dos semanas de
aparicion.

v Obtencion de muestras®:
El personal de laboratorio, debe aplicar medidas de bioseguridad, para la
deteccion botulinica en el suero, aislamiento de Clostridium botulinum de las
heridas.

Deteccion de la toxina: Esta prueba se realiza en el Instituto Nacional de
Salud. La deteccidn de la toxina se realiza en inoculacion de ratones.

Las muestras en las que es posible detectar la Toxina son: suero, heces,
alimentos, vomitos y contenido gastrico.

En lo que respecta a suero, es importante obtener un buen volumen,
idealmente 10 a 15 mL de suero con las caracteristicas adecuadas, dado que
son necesarias varias pruebas de inoculacién en raton para confirmar la
deteccién de la toxina e identificar el tipo. El suero debe trasvasado en
crioviales estériles con tapa rosca y conservar a temperatura de refrigeracion
(+2 a +8°C) y rotulado.

Para el examen de heces:

Obtener idealmente de 25 a 50 gr. El cual es colocado en envase de plastico,
de boca ancha y con tapa rosca. Puede aplicarse un enema para obtener el
volumen de muestra necesario, preferiblemente utilizar agua estérii no
bacteriostética, en pequefia cantidad, para no diluir mucho la muestra.

Los alimentos sospechosos deben ser enviados en sus envases originales, en
un envase estéril. Deben ser rotulados.

Estas muestras deben ser refrigeradas, no congeladas, para su conservacion

y enviadas inmediatamente al Instituto Nacional de Salud.

El transporte debe ser en un envase con refrigerantes. Si se prevee una
demora de varios dias, la muestra debe ser congelada y enviada en un envase
con hielo seco.

No olvidar de adjuntar los documentos de las fichas clinicas epidemiol6gicas
para la investigacion respectiva.
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Las muestras para aislamiento son las siguientes: heces, alimentos,
hisopado de herida. Debe recordarse que el congelamiento de las muestras
afecta la probabilidad de recuperar el C. botulinum. Las muestras de heridas
deben ser colocadas en tubos de transporte anaerobio y ser enviadas sin
refrigeracion. No olvidar la rotulacion.

Ofidismo*

v' Definicién de Caso Probable de Ofidismo:
Toda persona mordida por una serpiente en areas donde existen especies
venenosas.

v Definicién de Caso Confirmado de Ofidismo:
Caso probable en el que se comprueba mordedura por serpiente del género
Bothrops, Crotalus, Lachesis o Micrurus, y se instala un cuadro de
descontaminacion hemodindmica y sintomas neurolégicos o de dermonecrosis.

Carbunco o antrax!

v' Caso probable de carbunco cutaneo: Todo caso que presenta lesion cutanea
gue en el curso de 1 a 6 dias evoluciona de una etapa papular a una vesicular
y finalmente se convierte en una escara negra deprimida, acompafiada de
edema leve o extenso, con antecedente de contacto directo con animales
infectados (vivos, muertos o con sus productos).

v' Caso probable de carbunco intestinal: Todo caso que presente nauseas,
vomitos y anorexia, seguidos de fiebre, luego de la ingesta de carne
contaminada procedente de animales infectados.

v Caso probable de carbunco inhalatorio: Todo caso que luego de un
prédromo breve que se asemeja a una infeccion respiratoria viral aguda,
evoluciona rapidamente presentando hipoxia, disnea y temperatura alta, y cuyo
examen radiografico de pulmones muestre ensanchamiento mediastinal, y
tenga antecedente de contacto con un caso confirmado o sospechoso en
animales o con productos de origen animal contaminados.

v' Caso probable de carbunco meningeo: Todo caso con apariciéon aguda de
fiebre alta, convulsiones, pérdida de la conciencia y signos meningeos, y con
antecedente de contacto con caso confirmado o sospechoso en animales o con
productos de origen animal contaminados.

v' Caso confirmado de carbunco: Todo caso probable que es confirmado por
uno o varios de los siguientes elementos:

e Aislamiento de Bacillus anthracis de un espécimen clinico (por ejemplo,
sangre, lesiones, exudados)

e Comprobacién de la presencia de B. anthracis en un espécimen clinico
mediante el examen microscopico de frotis teflidos de liquido vesicular,
sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pleural, heces, u otro fluido.

e Serologia positiva (ELISA, Western Blot, deteccién de toxinas, ensayo
cromatogréfico, prueba de anticuerpos fluorescentes).

e PCR (reaccion en cadena de polimerasa) para deteccion de de B. anthracis
positiva.
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Nota: Tal vez no se detecte B. anthracis en los especimenes clinicos si
el paciente ha sido tratado con antibiéticos.

v’ Caso ssospechoso de carbunco: Todo paciente con lesibn cutanea con
antecedente de contacto directo con animales infectados (vivos, muertos, 0 sus
productos).

En situacion de brote, para el carbunco cutaneo se puede utilizar la definicion
de caso sospechoso y evaluar si la lesién evoluciona o no a la necrosis.

v' Obtencién de muestras™

Muestras cutanea:

Vesicula: es la mejor muestra para identificar los bacilos encapsulados
Grampositivos dispuestos en cadenas cortas, para lo cual se debe contar con
dos hisopos estériles y luego improntar el exudado de una vesicula que no
haya sido previamente abierta.

Escara: rotar dos hisopos estériles en la parte final de la escara sin removerla.

Referente a los hisopos con la muestra de exudado debe ser improntado en
laminas portaobjetos nuevos, sin rayaduras, desengrasados, para realizar la
tincibn GRAM. El otro hisopo es colocado en el medio de transporte Cary Blair
0 Amies para fines de sembrado en los 3 medios (ASC, AM y CTS), el cual
debe ser proporcionado por el nivel de referencia o el INS, para el
procesamiento respectivo.

Pulmonar:

Esputos: en la primera etapa de la enfermedad es la mejor muestra y se
debe obtener para examen directo por frotis para un GRAM y cultivo en los
3 medios (ASC, AMy CTS).

Hemocultivos: son las muestras ideales obtenidas de 2- 8 dias después de la
exposicion y especialmente si son tomadas antes de iniciar el tratamiento
antimicrobiano. Realizar examen directo por frotis para un GRAM y cultivo en
los 3 medios (ASC, AMy CTS).

Gastrointestinal:

Coprocultivo: es la muestra ideal para la primera etapa de la enfermedad
y se utiliza para el aislamiento en el medio selectivo agar fenil etil alcohol.
Hemocultivos: son utiles en las etapas siguientes de la enfermedad y
especialmente son tomadas antes de iniciar el tratamiento.

Para ambas muestras aplicar examen directo por frotis para un GRAM y cultivo
en los 3 medios (ASC, AMy CTS).

Liguido cefalorraquideo

En algunos casos de meningitis se puede procesar el LCR centrifugado
previamente por 1500 g X 15 minutos. Siembre el sedimento en ASC o en
CTS; asimismo, realizar con el sedimento un extendido para un GRAM

Los cultivos deben ser incubados entre 35 a 37°C en aerobiosis por 18 a 24

horas en ese lapso deben ser observadas porque puede ocurrir el
crecimiento de B. anthracis a las 8h de incubacion.
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Muestras ambientales: suelo, hueso, cabello.

Cologue una porcion de mas o menos 2 gramos en un tubo de centrifuga de 15
mL, luego enviar a temperatura ambiente al nivel de referencia inmediato o al
INS, para el procesamiento respectivo, previamente rotuladas, acompafiadas
de documentos de fichas de investigacion.

Transporte de las muestras

Las muestras deben ser inoculadas lo mas rapido posible.

Las muestras o hisopos pueden ser transportadas en tubos secos estériles o
en medios de transporte. Las bacterias del género Bacillus permanecen viables
debido a la formacion de esporas, mientras que otras bacterias pierden
viabilidad.

Las muestras en ningun caso deben ser refrigeradas (esto evita la formacién de
esporas).

Las muestras de sangre para hemocultivos deben ser inoculadas en medios de
hemocultivo y transportadas a temperatura ambiente, si es que no se
pueden procesar en el laboratorio de origen.

Influenza®
v' Caso probable de Influenza:

Todo paciente con fiebre de inicio subito = 39 °C y mialgias, fatiga, postracion,
sintomas del tracto respiratorio alto: tos, congestion nasal, rinorrea, dolor de
garganta, acompafada de algunos otros sintomas sistémicos como: dolor de
cabeza, malestar, escalofrios; de intensidad moderada a severa.

v’ Caso confirmado de influenza A(HIN1)™:
Persona con una prueba de laboratorio confirmatoria de infecciéon con el virus
influenza A (H1IN1) en un laboratorio de referencia nacional, por una o méas de
las siguientes pruebas:

e rt-PCR. (Reaccion en cadena de la polimerasa en transcripcion reversa) en
tiempo real.
e Cultivo viral.

v Infeccion respiratoria aguda grave (IRAG):

Sindrome que se presenta en un paciente de cualquier edad, con historia de
aparicion subita de fiebre superior a 38 °C, que ademas presenta:

e Tos o dolor de garganta y

o Dificultad para respirar y

e Que, por el compromiso de su estado general, deberia ser hospitalizado.

v Conglomerado de infeccion respiratoria aguda grave (conglomerado de
IRAG):

Un conglomerado de IRAG, se define como dos 0 mas personas detectadas con
inicio de enfermedad dentro de un periodo de 14 dias, en el mismo lugar
(Institucion, barrio, vivienda, etc.) que:

¢ Presentan manifestaciones de infeccidn respiratoria aguda grave, o

e Murieron de una enfermedad respiratoria inexplicada.
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v' Infeccion respiratoria aguda grave inusitada (inusual, atipica o rara) -
IRAG inusitada: Se considera caso de IRAG inusitada a:

e Caso de IRAG en trabajador de salud con antecedente de contacto con
personas con IRAG; o

e Caso de IRAG en personas previamente sanas de entre 5 y 60 afios de edad,;
0

e Caso de IRAG en persona que ha viajado a areas de circulacion de virus de
influenza de toda cepa con potencial pandémico; o

e Caso de IRAG de causa inexplicable en personas que trabajan con aves u
otros animales; o

e Muerte por IRAG de causa desconocida.

*Nexo epidemioldgico: Antecedente de situacion de riesgo de contagio: por
contacto caso confirmado de infeccion con el virus Influenza A(H1N1) durante su
periodo de transmisibilidad, o de haber estado en zona de transmision
comprobada.

v Obtencion de muestra:

Tipo de muestra: se requiere células del tejido naso- faringeo, obtenidas
a través de hisopos con punta de dacron o poliéster estériles, los cuales
son embebidos con medio de transporte viral (MTV: caldo tripticasa), uno de
los hisopos es introducido hasta los cornetes nasales realizando movimiento
rotatorio firme (obtener células, no secreciones). La obtencién de la muestra
es con ayuda de un baja lengua introducir el hisopo hasta la faringe. Ambos
hisopos son colocados en el criovial con el medio de transporte viral.
Inmediatamente, guardar las muestras en el frezeer hasta ser enviadas un
correcto registro de datos en la ficha clinico epidemiol6gico del caso
sospechoso.

Conservacion y transporte de muestras

El criovial con las muestras debe estar rotulado en la parte externa con
plumén punta fina tinta indeleble en la parte externa (consignar nombres
y apellidos, fecha de obtencion de muestra, lugar de procedencia, tipo de
diagnéstico). Debe ser transportado en posicion vertical con la finalidad  de
evitar derrames. Asegurar que la muestra durante su transporte se
mantenga en cadena de frio ( +2°C a + 8°C) 6 con hielo seco.

Otras muestras: se puede tomar muestras de aspirados nasofaringeos,
aspirado jugo géstrico, lavado bronqueo alveolar o aspirado traqueal, biopsia
pulmonar, diarreas.

Muestras de tejido para estudio de infeccion por nueva influenza A
Colectar secciones de hilio pulmonar, bronquios segmentarios, bronquios
primarios del lado derecho e izquierdo y traquea (proximal y distal). Secciones
de parénquima pulmonar derecho e izquierdo.

En pacientes con miocarditis, encefalitis, rabdomiolisis 0 sintomas
gastrointestinales (diarreas), se deben de incluir muestras de miocardio
(ventriculo derecho e izquierdo), sistema nervioso central (corteza, ganglios
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basales, puente, médula y cerebelo), masculo esquelético, intestino delgado y
grueso.

Otros o6rganos (higado, bazo, rifidn) deben de ser incluidos cuando se
evidencie patologia significativa macro y microscépicamente HIN1
Conservacion de muestras para envio

Tejido refrigerado o congelado (hielo seco): para estudios rt PCR tiempo
real, aislamiento viral, Inmunofluorescencia indirecta).

Tejido fijado en formalina buferada al 10% ¢ Bloques de tejido en
parafina, para estudios de anatomia patoldgica.

Vigilancia epidemioldgica de infecciones respiratorias agudas

IRAS —Neumonias?

v' Infeccion Respiratoria Aguda (IRA):

Es toda infeccién que compromete una o mas partes del aparato respiratorio y
gue tiene una duracion menor de 14 dias, cuyo signo mas frecuente es la tos. Si
tiene 14 dias 0 mas pensar en otra patologia.

v" Neumonia:

Todo caso de tos, que cursa con respiracion rapida en ausencia de: sibilancia,
tiraje y signos de alarma que se presente entre los 2 meses y 4 afios de edad.
Comprende los siguientes diagnosticos: Neumonia Viral, Neumonia
Neumocdcica, Neumonia a Gérmenes Especificos, Neumonia a Mycoplasma,
Neumonia por Neumocystis carinii, Neumonia clasificada en otra parte
(Sarampion, Tos Ferina), Neumonia No Complicada o Neumonia.

v" Neumonia Grave:

Todo caso de tos que cursa con tiraje o retraccion subcostal, en ausencia de
sibilancia y de signos de alarma que se presenta en menores de 5 afios.
Comprende los siguientes diagndésticos: Bronconeumonia, neumonia grave,
Empiema, Pleuresia No TBC. Absceso Pulmonar, otras enfermedades del
aparato respiratorio (Enfisema, Neumotorax, etc), bronquiolitis con dificultad
respiratoria.

v' Enfermedad Muy Grave:

A-

Nifios menores de 2 meses: Todo casos de tos con presencia de por lo
menos uno de los signos de alarma (dejo de lactar bien - toma menos del
50% de lo normal, convulsiones, anormalmente somnoliento o dificil de
despertar, estridor en nifio tranquilo, sibilancia, fiebre o hipotermia).

Nifios de 2 meses a 4 afios: Todo caso de tos con presencia de por lo menos
uno de los signos de alarma (no puede beber liquidos, convulsiones,
anormalmente somnoliento o dificil de despertar, estridor en el nifio tranquilo o
desnutricién grave.

Comprende los siguientes diagndsticos: Sepsis, Meningoencefalitis Aguda,
Proceso Infeccioso General (PIG) y CRUP con Dificultad Respiratoria.

v" Sindrome de Obstruccion Bronquial:
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Sindrome que generalmente se caracteriza por la presencia de sibilancias o tos
persistente, de presentacion frecuentemente nocturna, con o sin dificultad
respiratoria, Unicas o recurrentes, que traducen una disminucion de la luz
bronquial y que puede corresponder a diferentes etiologias (bronquiolitis,
broncodisplasia, reflujo gastroesofagico, fibrosis quistica, entre otros). Por
razones de registro se considera dentro de este sindrome sélo a los nifios
menores de 2 afios.

v Asma Bronquial:
Es una enfermedad croénica de las vias aéreas inferiores que se caracteriza por
inflamacién, episodios repetidos de obstruccibn bronquial, reversibles
espontdneamente o con tratamiento e hiperreactividad bronquial. Para efectos
de registro, se considera dentro de este diagnostico a los nifios de dos a cuatro
afos de edad.

v' Hospitalizacion por Neumonia Grave (NG) o Enfermedad Muy Grave
(EMG):
Todo caso internado por neumonia grave o enfermedad muy grave, con una
permanencia igual o mayor a 24 horas.

v' Defunciones Intrahospitalarias por Neumonia Grave o Enfermedad Muy
Grave:
Todo caso de neumonia grave o enfermedad muy grave que fallece en el
establecimiento de salud (Hospital, Centro de Salud o Puesto de Salud),
después de permanecer internado por 24 horas 0 mas.

v'Defunciones extra hospitalarias por Neumonia Grave o Enfermedad Muy
Grave:

Todo caso de fallecimiento en el domicilio, comunidad o caso fallecido en el
establecimiento de salud con menos de 24 horas de internamiento.

Vigilancia Epidemiolégica del EDA - Célera
Célera’

v' Caso Sospechoso de Coélera: Persona de cualquier edad que presenta un
cuadro de diarreas acuosas de aparicion brusca que lleva rapidamente a la
deshidratacion.

- Esta definicion tiene mayor utilidad durante un brote o epidemia con el fin de
captar precozmente los casos.

v' Caso Probable de Célera:
A- Persona de cualquier edad que presenta bruscamente un cuadro clinico de
diarrea acuosa con o sin vomitos, con deshidratacion severa o shock, y sin

presencia de fiebre o

B- Persona de cualquier edad que muere por un cuadro de enfermedad
diarreica aguda acuosa.
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- Esta definicién tiene mayor utilidad en ausencia de actividad epidémica o
cuando la incidencia es baja, cada caso debe ser investigado.

v' Caso Confirmado de Célera:
Caso sospechoso o probable con aislamiento por coprocultivo de Vibrio
Cholerae O1 u 0139 u otro método de diagnéstico (PCR, etc).
Todo caso probable en una localidad donde se han confirmado casos de
cOlera en las dltimas 2 semanas.
Todo caso probable durante un brote epidémico donde se han confirmado
el Vibrio Cholerae O1 u 0139 en los nuevos casos.
Todo caso probable contacto familiar de un caso confirmado.

v' Caso compatible de célera:

Cualquier caso clasificado como sospechoso o probable que no puede ser
confirmado o descartado en un lapso de 30 dias posteriores a la
clasificacion inicial.

v' Caso de portador asintomatico de Vibrio Cholerae:

Toda persona en quien se ha aislado V. Cholerae O1 y 0139, sin evidencia
de cuadro clinico.

v' Caso descartado de cllera:
Todo caso sospechoso o probable sin aislamiento por coprocultivo de V.
Cholerae o confirmacion de otro método y sin nexo epidemioldgico.

v Toma de muestras
El cultivo microbiol6gico de heces (coprocultivo) es la prueba de laboratorio
recomendada para confirmar o descartar un caso sospechoso o probable de
cllera2, también se puede cultivar muestras de vémitos.
La muestra de heces se debe colectarse antes de la administracién de
cualquier tratamiento antibiético.

Hisopado rectal:

Aplicar medidas de bioseguridad.

Previamente contar con un hisopo de algodén estéril, un tubo de ensayo  con
medio de transporte Cary-Blair o Amies y guantes.

Si el paciente es ambulatorio visitar a su domicilio, en cambio si se encuentra
en el establecimiento de salud debe identificarse el establecimiento y el servicio
donde se encuentra. Verificar los datos de la ficha de laboratorio y la ficha
clinico - epidemioldgica, luego rotular el frasco donde se colectara la muestra
registrar los nombres y apellidos, fecha y hora de toma de la muestra.
Colocarse los guantes y pedir al paciente que adopte una posicion de cubito
ventral (boca abajo) o de cubito lateral (de costado), ésta Ultima se recomienda
para mayor comodidad del personal de salud que toma la muestra y para el
paciente.

Retirar la cubierta o proteccién del hisopo estéril y se introduce en el medio de
transporte Cary Blair, el cual se debe embeber, inmediatamente con una de las
manos abrir ligeramente el espacio intergliteo para ubicar la posicion del ano e
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introducir el hisopo entre 2 y 3 cm, luego inclinar el hisopo y rotar el hisopo
sobre su eje y sobre la pared del ano.

Retirar suavemente el hisopo del ano e introducirlo en el tubo de Cary Blair o
en el medio Amies, el palito sobrante del hisopo se rompe para tapar y luego
cerrarlo con un tapon de algodén, o con tapa rosca.

Colecta de materia fecal.

Colectar la muestra (deposiciones) en un recipiente seco y limpio.

Luego, con ayuda del baja lengua tomar una muestra de heces
aproximadamente, entre 10 y 12 mL o entre 8 y 10 g de heces diarreicas y
depositarlo en un frasco de boca ancha y taparlo herméticamente.

Si el paciente esta en estado de shock o con deshidratacién grave o severa se
puede recoger la muestra directamente del depésito que se usa para colectar
las heces. Provisto de guantes y un hisopo estéril sumergirlo en las heces,
luego introducirlo en el medio de transporte como se ha descrito anteriormente.

Transporte y envio de muestras.

Las muestras obtenidas por cualquiera de los procedimientos descritos deben
enviarse debidamente rotuladas acompafiada de la ficha clinico-epidemiolégica
Las muestras conservadas en el medio de transporte Cary-Blair o Amies se
pueden mantener a temperatura ambiente y si se procesara dentro de las 24 h
o en refrigeracion a 4°C .

Si el procesamiento demora mas de 24 h, las cajas para el envio de las
muestras deben ser de madera o cartdon duro, indicando en el exterior, la
posicion de la muestra y en una etiqueta la direccion del laboratorio que
procesara la muestra. Las muestras serdn enviadas al Laboratorio de
Referencia Regional o al Instituto Nacional de Salud.

Se recomienda que las muestras deben llegar antes de las 24 h al laboratorio
debidamente rotuladas para su procesamiento.

Vigilancia Epidemiolégica de VIH / SIDA / ITS

VIH - SIDA?

v' Definicién de caso de la infeccion por VIH:

a) En adultos y niflos mayores de 18 meses: Se considerard como
persona infectada con el VIH a toda persona que:

= Tenga una prueba confirmatoria (IFl o Western Blot); o
= Cumpla con los criterios de caso de SIDA.

b) En niflos menores de 18 meses: una prueba positiva para
anticuerpos contra el VIH no sera definitiva debido a la posibilidad de que los
anticuerpos presentes sean de origen materno. Se considerara que un nifio
menor de 18 meses esté infectado por el VIH si es ELISA positivo (serotipo),
0 su madre esté infectada con el VIH y ademas:
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e Tiene resultados positivos, en dos momentos diferentes (no incluir muestras
de corddén umbilical), en el cultivo de VIH, PCR para el VIH, o antigeno p24;
0

e Cumple con los criterios de SIDA.

1. Los nifios menores de 18 meses que no cumplen los criterios especificados
en 2.A.2 pero que son VIH positivos con pruebas confirmatorias, y los nifios
con estado seroldgico desconocido nacidos de madres infectadas con el VIH,
seran considerados NINOS EXPUESTOS PERINATALMENTE.

2. Los nifios expuestos perinatalmente serdn considerados serorevertores
cuando:

e Tienen 2 0 mas pruebas de ELISA negativas realizadas entre 6 a 18 meses
de edad o 1 prueba de ELISA negativa después de los 18 meses.

¢ No han tenido otra evidencia de laboratorio de infecciébn (no ha tenido 2
pruebas de laboratorio de infeccién viral), y

¢ No ha tenido ninguna condicion indicadora de SIDA.

v" Definicién de Caso del SIDA:

a. Casos de SIDA: Se considerara que una persona es un caso de SIDA
cuando:

a.l Tenga un diagnéstico confirmado, de cualquiera de las siguientes
INDICADORAS, en ausencia de otra causa de inmunosupresion o
inmunodeficiencia, aun cuando las pruebas para infecciéon por VIH no
hayan sido realizadas o sus resultados no sean concluyentes:

- Neumonia por Pneumocystis carinii;

- Criptococosis extrapulmonar;

- Criptosporidiosis con diarrea de mas de un mes de duracion;

- Infeccion por Herpes simplex, causante de Ulcera muco-cutdnea de mas
de un mes de duracion, o bronquitis, esofagitis o0 neumonitis que afecte
a personas mayores de un mes de edad;

- Candidiasis esofégica, traqueal, bronquial o pulmonar;

- Sarcoma de Kaposi en menores de 60 afios;

- Toxoplasmosis cerebral en pacientes mayores de un mes de edad;

- Infeccion por Citomegalovirus de un 6rgano diferente a higado, bazo o
ganglios linfaticos, en pacientes con mas de un mes de edad;

- Estrongiloidosis extraintestinal;

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva;

- Linfoma primario cerebral en menores de 60 afios;

- Hiperpalsia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en
menores de 13 afios;

- Infeccion diseminada por Mycobacterium Kansaii o complejo
Mycobacterium Avium — intracelulare (en un sitio distinto o en
asociacion a pulmén, piel o nédulo linfatico hiliar o cervical);
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a.2

a.3

Teniendo diagnoéstico confirmado de infeccidon por VIH, tenga ademas
un diagnostico confirmado de:

- Sindrome de consumo;

- Tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar;

- Isosporiasis con diarrea de mas de un mes de duracion;

- Sarcoma de Kaposi a cualquier edad;

- Complejo demencial o encefalopatia por VIH;

- Linfoma no Hodgkin de células B o fenotipo inmunolégico no
determinado y de cualquiera de los siguientes tipos: linfocitos pequefios
no hendidos (tipo Burkitt o no Burkitt), o sarcoma inmunoblastico
(linfoma de células grandes), linfoma histiocitico difuso, linfoma
indiferenciado, sarcoma de células reticulares o linfoma indiferenciado,
sarcoma de células reticulares o linfoma de alto grado de malignidad;

- Histioplasmosis extrapulmonar o diseminada;

- Septicemia por salmonella no tifica recurrente;

- Dos o mas infecciones bacterianas en los dos afios anteriores, en
menores de 13 afios sin factores predisponentes. Las infecciones
pueden ser: Septicemia, neumonia, artritis, meningitis o absceso
visceral o cavitario (excluyendo otitis media o abscesos superficiales de
piel o mucosas), causadas por Legionella, Haemophilus, Estreptococo
(incluyendo neumococo) o alguna otra bacteria piégena;

- Episodios recurrentes de neumonia bacteriana;

- Céncer cérvico-uterino;

- Linfoma primario cerebral a cualquier edad;

- Diseminaciébn  extrapulmonar por  Mycobacterium avium 0
Mycobacterium Kansaii;

- Infeccién extrapulmonar o diseminada por micobacterias diferentes a
Mycobacterium leprae;

- Coccidioidomicosis diseminada.

- Linfocitos CD4 < 200.

Teniendo diagndéstico confirmado de infeccion por VIH, tenga ademas
un diagndstico presuntivo de:

- Neumonia por Pneumaocistis carinii;

- Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad;

- Infeccién extrapulmonar o diseminada por micobacterias (bacilos acido-
alcohol resistentes, de especie indeterminada);

- Rinitis por Citomegalovirus, con pérdida de la vision;

- Candidiasis esofagica;

- Sarcoma de Kaposi;

- Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en
menores de 13 afios;

- Episodios recurrentes de neumonia.
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v" Definicién de Sindrome de Consumo:

En ausencia e alguna otra enfermedad o condicién, sindrome de consumo se
define de la siguiente manera:

Adultos:
e Pérdida mayor del 10% del peso corporal;
Mas:

- Diarrea (mas de dos camaras por dia, durante 30 dias), o
- Debilidad crénica y fiebre (30 dias, intermitente o constante).

Nifios:

e Pérdida mayor del 10% del peso corporal; o

e Mas de dos percentiles (95%, 75%, 50%, 25%, 5%) de pérdida del peso
corporal en la grafica de peso para la edad, nifios de 1 o mas afios de
edad; o

e Por debajo del 5to percentil en dos mediciones consecutivas, con 30 dias
de diferencia, en la gréafica de peso para la talla;
Mas:
- Diarrea (tres 0 mas camaras por dia, durante 30 dias), o
- Fiebre documentada (30 dias, intermitente o constante).

v' Caso de SIDA fallecido:
e Paciente con diagnéstico de SIDA que fallece por cualquier causa.
e Persona que fallece sin diagndstico previo de SIDA y que en la necropsia
se evidencia alguna enfermedad indicadora considerada en el inciso
2.A1

v" Toma de muestra.
Aplicar las medidas de bioseguridad, y utilizar el sistema al vacio, es decir
un tubo de ensayo sin anticoagulante. Se requiere 6 ml a 8 ml de sangre
total para obtener 2 ml de suero, el cual es colocado en un criovial con tapa
rosca correctamente rotulado. El suero debe tener las caracteristicas
adecuadas (no hemolizadas, no lipémicas, no turbias o contaminadas).
En ningun caso los tubos o crioviales seran tapados con algodén, ni tapon
de corcho).

Tiempo de toma de la muestra.

La colecta de la muestra de sangre debe ser realizada preferentemente con el
paciente en ayunas, pero el hecho de que un paciente no esté en ayunas no
impide la colecta, a menos que haya ingerido alimentos grasosos en las Ultimas
tres horas.

Transporte de la muestra para estudio confirmatorio.

Previamente, la muestra debe ser procesada por ELISA en los laboratorios
gue cuentan con este tipo de equipo.

Para el estudio confirmatorio enviar la muestra de suero conteniendo rotulacion
de datos, haciéndolo llegar lo mas inmediato al Laboratorio de Referencia
Regional, acompafiada de su respectiva ficha clinica epidemiologica con
todos los datos requeridos.
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Sifilis Congénita®

v Definicién de caso sospechoso: Los neonatos deben ser tratados como caso
presuntivo de sifilis congénita cuando nacieron de madres con cualquiera de
los criterios siguientes:

Tenian sifilis no tratadas al momento del parto.

Tuvieron evidencia serolégica de recaida o reinfeccion después del
tratamiento. (Aumento de 2 o més diluciones en los titulos de anticuerpos
no treponémicos).

Se trataron con eritromicina u otro régimen diferente a la penicilina.

No tenian evidencia de tratamiento para la sifilis.

Se trataron adecuadamente para sifilis reciente durante el embarazo,
pero los titulos no disminuyeron minimo dos diluciones.

Se trataron adecuadamente antes del embarazo, pero tuvieron
seguimiento serolégico insuficiente que asegurard una buena respuesta
al tratamiento.

Todo nifio con prueba reaginica positiva.

Nifios hasta los 12 afios; con signos clinicos de sifilis secundaria sin
antecedentes de abuso sexual o contacto sexual.

v" Definicion de caso confirmado:

Todo neonato cuya madre tuvo durante la gestacion sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada, aun en ausencia de sintomas, signos o
resultados de laboratorio.

Todo nifio con prueba confirmatoria TPHA ( de no contar con prueba
confirmatoria se usara el RPR) y alguna de las siguientes condiciones:

- Manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen fisico
(hepatomegalia, esplenomegalia, pénfigo cutdneo, rinitis
serosanguinolenta, pseudopardlisis, ictericia y/o anemia).

- Evidencia radiogréfica de sifilis congénita.

- Alteraciones de LCR (VDRL reactivo, pleocitosis o
proteinoraquia).

- Elevacion de titulos reaginicos en relacion a los anteriores.

- Anticuerpos Ig M con Treponema Pallidum.

Todo nifio con presencia de T. Pallidum en lesiones o placenta, cordon
umbilical o necropsia, determinada con TPHA.

Todo nifio con prueba positiva luego del sexto mes de edad, excepto en
el nifio en seguimiento post terapéutico o de sifilis adquirida.

Nifios hasta los catorce afios con signos o sintomas de sifilis secundaria
son antecedente de abuso sexual, o contacto sexual.

Todo caso de muerte fetal ocurrida luego de la semana 20 de gestacion o
con peso mayor de 500 gr cuya madre con sifilis no fue tratada o fue
inadecuadamente tratada.

v Definicion de caso descartado:
Todo caso en que es descartada la infeccion materna por seguridad a prueba
confirmatoria TPHA.
Nifio con sifilis adquirida que sea demostrada por investigacion.

v Toma de la muestra: tener presente las medidas de bioseguridad.

Aplicacion de pruebas rapidas
Con fines de prevencion de la sifilis congénita, se aplica esta prueba a las
gestantes, para lo cual se requiere obtener por puncion dactilar 20
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microlitros de sangre total, suero, o plasma obtenido por puncién venosa.
Luego aplicar el procedimiento segun inserto que contiene la caja de las
pruebas rapidas.

Aplicacion del RPR

e Obtener la muestra por puncién venosa, utilizando el sistema al vacio, es
decir un tubo de ensayo sin anticoagulante tomar de 6 ml a 8 ml de sangre
total para recoger 2 a 4 ml de suero, el cual es colocado en un criovial con
tapa rosca correctamente rotulado. EI suero debe tener las caracteristicas
adecuadas (no hemolizadas, no lipémicas, no turbias o contaminadas) y
conservarlas a temperatura de refrigeracion (+2 a +8°C).

e En ningln caso los tubos o crioviales seran tapados con algodén, ni tapén
de corcho).

Para estudio confirmatorio.

e La reactividad del suero problema debe reportarse obligatoriamente en
namero de diles y solicitar la prueba confirmatoria de sifilis a través de las
pruebas treponémicas (FTA-Abs, TPHA). Para lo cual, se requiere enviar
muestra de suero (2 ml) debidamente rotulada, conservar a temperatura de
refrigeracion (+2 a +8°C) y transportar en cadena de frio ( geles ice pack ),
haciéndola llegar lo mas inmediato al Laboratorio de Referencia. Adjuntar la
ficha clinica epidemiolégica conteniendo todos los datos, no olvidar de
colocar la fecha de obtencién de muestra, fecha de procesamiento del RPR,
del reactivo colocar marca, lote, fecha de vencimiento, para la realizacion
del control de calidad.

J Es importante sefialar, si la muestra de sifilis reactiva procede de la
madre puérpera, es necesario tomar la muestra al recién nacido o viceversa,
y enviar ambas muestras de suero para el estudio confirmatorio.

Vigilancia epidemiolégica de mortalidad materna y mortalidad perinatal

Mortalidad Materna?

v Definicion de muerte materna:

Se define como la defuncion de una mujer mientras estd embarazada o dentro
de los 42 dias siguientes al término de su embarazo, independientemente de su
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su atencion, pero no por causas accidentales o
incidentales.

(Fuente: Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE 10).
Para efectos de la vigilancia epidemiolégica se clasifican operativamente como:
e  Muerte materna directa

e Muerte materna indirecta
e Muerte materna incidental
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v ' Muerte materna directa:

Son las que resultan de complicaciones obstétricas del embarazo, parto o
puerperio, de intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas anteriormente. Algunos ejemplos son las muertes causadas por:
eclampsia, parto obstruido, aborto séptico, ruptura uterina, retencion placentaria,
atonia uterina, sepsis puerperal, etc.

v" Muerte materna indirecta:

Son las que resultan de una enfermedad existente antes del embarazo o de una
enfermedad que surge durante el mismo, no debida a causas obstétricas
directas pero si agravada por los cambios fisiolégicos del embarazo. Algunos
ejemplos son las enfermedades cardiovasculares, Tuberculosis, VIH/SIDA,
anemia, malaria, etc. Para estos efectos se considera también los casos de
suicidio durante el embarazo o durante el periodo puerperal.

v" Muerte materna incidental:

Es aquella que no esta relacionada con el embarazo, parto o puerperio, ni con
una enfermedad preexistente o intercurrente que se agrave por efecto del
mismo; y ocurre por una causa externa a la salud de la madre, es decir las
denominadas accidentales o incidentales. Algunos ejemplos son: accidentes de
transito, muerte violenta por desastres naturales, herida por arma de fuego,
homicidio, etc.

v Muerte materna directa tardia:

Es aquella que ocurre por cualquier causa obstétrica directa después de 42 dias
de ocurrido el parto, pero antes de un afo de la terminacién del embarazo (CIE-
10). También es de notificacion e investigacion obligatoria.

v" Muerte materna institucional:

Es todo caso de muerte materna ocurrida en un establecimiento de salud,
independiente del tiempo de permanencia en el mismo, (incluye EsSalud,
Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales, establecimientos de salud
privados). Se incluyen en este rubro las muertes ocurridas durante el traslado de
un establecimiento de salud a otro, producto de una referencia institucional.

v Muerte materna extra-institucional:
Es todo caso de muerte materna ocurrida fuera del establecimiento de salud, sea
esta en el domicilio o durante el traslado a un establecimiento de salud por los

familiares o agente comunitario de salud, producto de una referencia
comunitaria.
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Instrumentos para el analisis de la muerte materna y perinatal por el Comité

11.

12.

P

Regional de prevencién y control de la mortalidad materna®

ara la reunion del Comité Regional de Prevencion y control de la mortalidad

materna y perinatal se presentara, la siguiente informacion:

@~poooTe

Ficha de notificacion inmediata de muerte materna.

Ficha de investigacion clinica-epidemiolégica de la muerte materna con datos
adecuadamente llenados.

Informe de la autopsia verbal al familiar mas cercano.

Informe de la evaluacion social.

Copia “fedateada” de la historia clinica de la defuncién en investigacion , el
gue debe contener:

Historia clinica perinatal basica.

Examenes auxiliares, imagenes y anatomia patoldgica.

Atenciones realizadas a la paciente.

Carné de control perinatal.

Hoja de referencia, si la hubiera.

Ficha de afiliacion SIS, si corresponde.

. Certificado de defuncién materna y/o perinatal.

Copla de los libros de: Emergencia, sala de operaciones, sala de partos y rol
de guardias.

Protocolo de necropsia si lo hubiera.

Informe de las areas o servicios que hayan tenido relacién con el caso (UCI,
UCIN, anestesiologia, patologia clinica y anatomia-patoldgica, etc.).

Informe de cada uno de los profesionales que atendieron a la paciente.
Informe técnico del establecimiento de salud, de la micro red y red, de donde
procede la paciente.

Informe del analisis de la investigacion del comité local de prevencion de la
Mortalidad Materna y Perinatal. Asi como la identificacién de los problemas,
los acuerdos, recomendaciones, tareas, responsables y plazos tomados.
Informe de Auditoria’ en todos los niveles si lo hubiera.

Mortalidad Perinatal®

v' Caso centinela de muerte perinatal :

Casos que pueden ser poco frecuentes pero de marcada relevancia, que
implican la necesidad de un andlisis estricto y particular, para tomar decisiones
de mejora en los niveles operativos. Son casos centinela:

Obito de RN con peso igual o mayor a 2500 gramos.

Muerte por prematuridad en RN con méas de 1500 gr.

Recién nacido por cesarea programada, que no sea por Pre eclampsia severa
0 Eclampsia, Ruptura Prematura de Membranas (RPM), Retardo de
Crecimiento Intrauterino (RCIU), cardiopatia; y que pesa al nacer menos de
2500 gr. o que desarrolla Enfermedad de Membrana Hialina.

® Asistencia Técnica Nivel Nacional — ESSS y R — Direccion General de Epidemiologia — Ministerio de

Salud.
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v Recién nacido o neonato:
Nacido vivo de una gestacion, cuya edad abarca desde el momento de
nacimiento hasta los 28 dias de edad. Se considera nacido vivo, cuando
después de la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre, respira
o da sefal de vida, como latidos del corazoén, pulsaciones del cordén umbilical
0 movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se
ha cortado o no el cordon umbilical, y esté o no desprendida la placenta.

v" Muerte perinatal:
Muerte intra o extrauterina de un producto de la concepcién, desde las 22
semanas (154 dias) de gestacién hasta los 7 dias completos después del
nacimiento, peso igual o mayor a 500 gramos o talla de 25 cm o mas de la
coronilla al talén. El orden para aplicar estos criterios es el siguiente: peso al
nacer, edad gestacional, talla coronilla al talon.

v'Muerte fetal:
Es la defuncion de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o su
extraccion completa del cuerpo de su madre, a partir de las 22 semanas de
gestacién o peso igual o mayor a 500 gramos. La muerte fetal esta indicada
por el hecho que después de la separacién, el feto no respira ni da ninguna
otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical
0 movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria.

v'Muerte neonatal:
Es la defunciébn de un recién nacido vivo, que ocurre en el intervalo
comprendido desde su nacimiento hasta cumplidos los 28 dias de vida.

v' Muerte neonatal precoz:
Es la defuncién de un recién nacido vivo que ocurre entre el nacimiento y los
primeros 7 dias de vida

v" Muerte neonatal tardia:
Es la defuncién de un recién nacido vivo que ocurre desde el octavo dia de vida
hasta que complete los 28 dias de vida.

v' Bajo peso al nacer:

Caracteristica del recién nacido (vivo o muerto), que pesa al nacer menos de
2500 gramos. La medicién se realiza al momento del nacer o dentro de las
primeras 24 horas de vida del RN, antes de que la significativa pérdida de peso
postnatal haya ocurrido.

v" Recién nacido prematuro:
Es el recién nacido vivo con edad gestacional menor de 37 semanas 6 259 dias.

v' Complicaciones neonatales:

En el Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica Perinatal y Neonatal (SSVEPN),
se considera complicaciones neonatales bajo vigilancia a las siguientes
entidades nosoldgicas:

a. Asfixia del nacimiento (CIE10: P21 2),

b. Dificultad respiratoria neonatal (CIE 10: P223) y

c. Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE 10: P36).

Estas son las complicaciones més frecuentes e importantes predictores de
posterior mortalidad y discapacidad.
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e Caso probable de asfixia del nacimiento:
Recién nacido con diagnostico médico de asfixia (hipoxia) y persistencia de
un puntaje de apgar de 0 a 3 a los 5 minutos.

e Caso confirmado de asfixia del nacimiento:
Recién nacido con diagnostico probable de Asfixia (hipoxia) y acidemia
metabdlica o mixta profunda (pH <7) en una muestra de sangre arterial de
cordon umbilical durante la primera hora de nacido y/o secuelas
neurolégicas clinicas en el periodo neonatal inmediato que incluyen
convulsiones, hipotonia, coma o encefalopatia hipoxico-isquémica.

e Caso probable de dificultad respiratoria neonatal:
Recién nacido que presenta al mismo tiempo los siguientes 3 signos:
- Aleteo nasal,
- Tiraje subcostallintercostal, y
- Quejido espiratorio;
Con presencia 0 ausencia de cianosis.
e Caso confirmado de dificultad respiratoria neonatal:
Recién nacido con diagndstico probable de dificultad respiratoria, asociado
a estudios radiolégicos.

e Caso probable de sepsis bacteriana del recién nacido:

Recién nacido que presenta:

- Dos 0 mas de los siguientes signos: Dificultad respiratoria, inestabilidad
cardiopulmonar, ictericia, hiper o hipotermia, con o sin convulsiones,
visceromegalia, cianosis y/o piel marmérea y/o trastornos
gastrointestinales, voémito porraceo y/o ileo, y presenta ademas b) y c),

- Uno o mas factores de riesgo asociados para sepsis, y

- Al menos una de los siguientes resultados de laboratorio:

e Recuento de leucocitos anormales,

e Relacion neutréfilos inmaduros/neutréfilos totales > 0,16 (en las
primeras 24 horas),

e VSG aumentada, proteina C reactiva positiva y otros métodos de
ayuda diagndstica positivos como radiografia.

e Caso confirmado de sepsis bacteriana del recién nacido:

Recién nacido con diagndstico probable de sepsis bacteriana y aislamiento
del germen patogénico en cultivo de sangre o liquido céfalo raquideo u
orina.

Vigilancia Epidemiolégica de LEPRA

Lepra®

v' Lepra: La lepra es una enfermedad infecto contagiosa de evolucién cronica,
causada por el Mycobacterium leprae (Bacilo de Hansen) que afecta
predominantemente la piel y nervios periféricos. Todas las personas son
susceptibles de infectarse, pero s6lo 10 a 15% de ellos desarrollan la
enfermedad debido a una deficiencia inmunolégica especifica.
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v Enfermo de lepra: Se considera como enfermo de lepra a la persona que
presenta sintomas y signos clinicos de la enfermedad (lesiones dérmicas con
trastornos sensitivos y/o compromisos de nervios periféricos), con o sin
confirmacion bacteriologica, que necesita y debe recibir tratamiento PQT/OMS.

v Clasificacion operacional de lepra: Proceso que utilizando el criterio clinico
basado esencialmente en el numero de lesiones dermatolégicos y/o
neuroldgicas presentes en las areas afectadas del cuerpo, con procedimientos
de baciloscopia, clasifica la Lepra en dos grupos: Paucibacilar (PB) y
Multibacilar (MB).

En los lugares que no se cuenta con laboratorio el tratamiento sera definido por
el nimero de lesiones dérmicas, a fin de no retardar el inicio del tratamiento.

v' Lepra paucibacilar (PB):
Existe de 1 a 5 lesiones dérmicas con baciloscopia negativa de la lesién
explorada Indeterminado (1), Tuberculoide (TT), Bordeline Tuberculoide (BT),
compromiso de la sensibilidad en la zona de las lesiones, compromiso de los
nervios periféricos y respuesta a la lepromina, (Anexo N° 1).

v' Lepra multibacilar (MB):
Existe de 6 a mas lesiones dérmicas con baciloscopia positiva de la lesion
explorada Borderline Borderline (BB), Borderline Lepromatosa (BL),
Lepromatosa (LL), compromiso de la sensibilidad en la zona de las lesiones,
compromiso de los nervios periféricos y respuesta a la lepromina, (Anexo N° 1).
v Manifestaciones dérmicas (piel):

Maculas o manchas: Son areas circunscritas de diferente color al resto de
la piel y sin relieve; pueden ser:

- Maculas Hipocrémicas: manchas mas claras.
- Maculas Eritematosas: manchas enrojecidas.
- Méculas Hipercromicas: manchas més oscuras.

Papulas: Son pequefias elevaciones sélidas, limitadas y superficiales de la
piel, inferiores a 1 cm de didmetro.

Placas: Son areas elevadas de la piel de mas de 2 cm de diametro.

Tubérculo: Son lesiones sélidas elevadas circunscritas de la piel de forma
redondeada de tamafio y color variable.

Leproma: Son tubérculos en la superficie de la piel causados por la lepra.

No6dulo: Son lesiones solidas localizados por debajo de la piel, de tamafio
variable, mas palpables que visibles.

Infiltraciones: Son areas extensas, difusas de piel con consistencia
aumentada (hinchadas) y engrosadas.

Alopecia: Caida de pelo en las zonas afectadas.

Madarosis: Es la caida de pestafias y cejas, comenzando por la cola de
las cejas.
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Anhidrosis: Es la falta de sudoracion en la piel afectada.

Eritema nodoso leprético: Son ndédulos subcutdneos eritematosos,
dolorosos de aparicion aguda generalmente acompafiado de malestar y
fiebre causados, por la reaccién leprética tipo 2, (Durante la evolucion de la
enfermedad pueden ocurrir episodios agudos de inflamacién de las
lesiones dérmicas o0 troncos nerviosos U otros Organos; estas
manifestaciones se llaman reacciones).

Facies leonina: Es la infiltracién del rostro con acentuacion de los surcos
faciales, dando el aspecto de cara de ledn.

Aplanamiento nasal: Hundimiento del dorso de la nariz por destruccién
del tabique nasal y los huesos propios de la nariz.

Manifestaciones neuroldgicas (nervios periféricos)

Neuritis: Es la inflamacion de nervios periféricos con dolor intenso; puede
acompafarse de trastornos sensitivos y/o motores.

Engrosamiento de los nervios: Es el aumento de volumen de los nervios
periféricos.

Alteraciones de la sensibilidad, en el area de inervacion del nervio

afectado:

- Parestesia: Son sensaciones en la piel como adormecimiento,
hormigueo, enfriamiento, quemazén, etc.

- Hiperestesia: Aumento de la sensibilidad en la superficie de la piel.

- Hipoestesia: Es la disminucion de la sensibilidad.

- Anestesia: Desaparicion total de la sensibilidad superficial térmica,
dolorosa y tactil (en la enfermedad de Hansen la primera en ser
afectada es la térmica).

Alteraciones motoras:

- Paralisis: Es la incapacidad de mover un area corporal.

- Amiotrofias: Disminucion del volumen de los muasculos en las areas
afectadas. Se observa en manos, pies y cara preferentemente.

- Retraccion fibrotendinosa: Los musculos y tendones de las manos y
pies se acortan quedando severamente deformados.

- Lagoftalmo: Es la paralisis de los musculos de los parpados, éstos se
mantienen abiertos: el parpado inferior permanece caido y el superior
retraido, con constante lagrimeo y posteriormente sequedad.

Alteraciones tréficas:
Son alteraciones que se producen en las areas de inervacion de los
nervios comprometidos.

- Hiperqueratosis: Es el engrosamiento de la piel con endurecimiento en
cualquier zona de la superficie cutanea y particularmente en sitios de
mayor roce como los codos, rodillas, manos, pies, etc.

- Mal perforante plantar: Es la formacion de Ulcera en la planta de los
pies, generalmente profunda y amplia, en los puntos de mayor apoyo de
los pies anestésicos.

- Reabsorciones 6sea: Es el enrarecimiento y acortamiento de los
huesos de la mano o pie.
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e Manifestaciones en mucosas:
Rinitis leprosa: Cuando hay el compromiso de la mucosa nasal, se
manifiesta por un catarro cronico congestivo (voz Nasal). En muchos casos
es un sintoma precoz de la enfermedad de la forma multibacilar.
Conjuntivitis leprosa: Es la inflamacion del ojo por la presencia de
lepromas o secundaria al logoftalmos.
Laringitis leprosa: Es la inflamacién de la laringe por lesiones propias de
la enfermedad con maodificacion de la voz, que puede llegar hasta su
pérdida completa (afonia).

Caracteristicas clinicas de la lepra paucibacilar

CARACTERISTI  BORDELINE
CA BORDELINE(BB)

BORDELINE

LEPROMATOSA(BL)

LEPROMATOSA(LL)

Lesiones de Piel

Placas blandas y
lesiones anulares

Maculas, placas,
lesiones anulares
elevadas, nodulos,

Infiltracion difusa,
papulas, nddulos,

descienden hacia la
periferie

periferie.

elevadas infiltraciones lepromas
(variedad de lesiones)
Muchas Innumerables aunque | Numerosas, ampliamente
Numero generalmente mas | con zonas de piel distribuidas, practicamente
de 25 normal sin zonas de piel normal.
No tan simétricas ,
e . Tienden a ser o
Distribucion como Bordeline " Simétricas.
. simétricas
Tuberculoide
Ligeramente
.. brillante, algunas . . . .
Superficie , g Lisa y Brillante Lisa y brillante
lesiones pueden ser
secas
Generalmente bien :
- Poco definidos, Se confunden
definidas, . , . }
Bordes descienden hacia la imperceptiblemente con las

areas adyacentes

Compromiso de

la Sensibilidad Poca perdida dela | Ligeramente
o I No afectada.
en lazona de las | sensibilidad disminuida
lesiones
Nervios Pueden no estar A veces engrosados y | Muchos son afectados, pero
Periféricos comprometidos simétricos tardiamente
Baclloscqplas Positiva 2+ Positiva( 3+ a 4+) P03|'t|\{a(presenC|a de
en las lesiones globis:5+ a 6+)
Lepromina Negativa Negativa Negativa

Cualquier caso de Lepra tipo (TT,BT) con bacilospia positiva, incluso si la positividad es

solo

1+,deberia ser clasificado como multibacilar para decidir su tratamiento.
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Caracteristicas clinicas de la lepra multibacilar

CARACTERISTICA INDETE(II'\::\)IIINADO TUBEI?-(I'_I-Il_J)LOIDE

Maculas o placas(blanquecinas

BORDELINE
(BT)

Maculas o placas generalmente

Lesiones de Piel Maculas(manchas) o rojas) rojizas, algunas con
) recuperacion central.
deunaa
. . Muchos, usualmente
Numero Tres(generalmente Una o varias (3 a 5)
- De5a25
Unica)
Ca . . s Simétrica especialmente en
Distribucion Variable Localizada y asimétrica >SP
brazos y piernas.
Superficie Puede ser lisa Seca y escamosa Seca y escamosa
No siempre bien Bien definido, margenes . .
Bordes P 9 Pueden ser bien definidos

definidos.

nitidos, regulares o irregulares.

Compromiso de la
sensibilidad en la

Perdida leve de

Siempre con alguna perdida de
la sensibilidad, a veces

Siempre con alguna perdida de
la sensibilidad, a veces

zona de las sensibilidad. totalmente ausente .
. . totalmente ausente(anestesia)
lesiones (anestesia)
. A veces uno o dos troncos A menudo comprometidos con
Nervios . !
e No afectados Nerviosos deformidad de leve a severa en
periféricos

Afectados precozmente.

cara manos y/o pies.

Baciloscopia en
las lesiones

Negativa

Negativa

Negativas o apenas 1(+) en
alguna lesién.

Lepromina

Papula de 3 -5 mml.

0 negativo

Papula mayor de 10 mml y/o
ulceracion

Papulas de 6-10 mml.
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Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Intrahospitalarias (IIH)

v' Definiciones de caso
Se considera que una infeccién adquirida es intrahospitalaria, siempre vy
cuando relna los siguientes criterios:

Criterio 1: Definicion:

La infeccion intrahospitalaria se define como aquella que se adquiere luego de
48 horas de permanencia hospitalaria y que el paciente no portaba a su
ingreso. Solo en caso de neonatos se considera como IIH a la infeccion que se
adquiere luego de 72 horas de permanencia hospitalaria.

Criterio 2: Asociacién a un factor de riesgo

Un factor de riesgo es la condicién o situacién al cual se expone un huésped,
capaz de alterar su estado de salud (15,16) y que se asocia con una
probabilidad mayor de desarrollar una infecciébn intrahospitalaria. Esta
condicidon no necesariamente constituye un factor causal. Se afirma que la IIH
es potencialmente causada por un factor de riesgo, siempre y cuando no haya
evidencia de alguna otra causa conocida.

Criterio 3: Criterios especificos de infeccion

La informacion usada para determinar la presencia y clasificacion de una
infeccion deberd ser la combinacion de hallazgos clinicos y resultados de
laboratorio y otras pruebas de acuerdo a los criterios establecidos.
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Definicion operacional de las infecciones intra-hospitalarias

Infeccién Sigla |Definicién N® pacientes vigilados
Intrahospitalaria
ITU a ITU asociado a catéter urinaro | Total de pacienies con catéar urnario
pammaneants (mas de 24 hrs) en | permaneante an el servicio de Madicina
al sarvicio de Meadicina
Infeccian ITU b | ITUasociado a catéter urinana | Tolal de pacienias con catélar unnario
. . pammanente (mas de 24 hrs) an | permaneante an al sarvicio de Cirugia
Urinaria al sarvicio de Cinugia
ITU ¢ ITU asociado a catéter urinana | Total de pacieniss con catéar unnario
parmanants (mas de 24 hrs) an | permaneants an al servicio da UCI
al sarvicio da UCI
ITS a Infaccion dal tormanta Total de pacienias con catéter vanoso cantral
sanguineo asociado a catéter pamaneanta (24 horaso mas) an UCI
wanoso cantral parmanante (24
horas o mas) an UCI
ITS b Infaccion dal tormanta Total de pacienias con catélar vanoso
Infeccién del sanguines asociado a catéter panfEnco parmanants (24 horas o mas) an
tomente wanoso cantral parmanante (24 | pacientes dal servicio de naanatalogia.
. horas o mas) an pacientes de
sanguineo necnatologia
ITS c Infaccion dal tormanta Total de pacienias con catéar vanoso
sanguineo asociado a catéter parfrnco parmanante (24 horas o mas) en
vanaoso pariférico parmananta paciantes dal servicio da naonatalogia
(24 horas o mas) en pacientes
da neonatologia
MNeu g |Meumonia asociada a Total de pacienias con vantilacion mecanica
vantilaciin macanica an G| an LCI
Meumonia Meu b |Meumaonia asociada a Total de pacieniss con ventilacion mecanica
vantilaciin macanica an an Neonatologia
Maonatolagia
IHO a ||Infeccion de handa oparatoria | Tolal de pacieniss operados por
par colacistectomia por colecisctomia
. laparatomia
Infeccion de . |IHO b |Infeccion de henda operatoria | Total de pacientes operados por hemia
Herida operatoria por hernias inguinales inguinal an adultos v pacientes padiatricos.
IHO ¢ | Infeccion de handa operatoria | Tolal de pacientss con paro cesarea
por cesaras
EP a Endometntis puampearal Total de pacienias con paro vaginal
Endometritis asociado a parto vaginal
puerperal EPb Endometntis puampearal Total de pacienias con paro cesarea
asociado a cesares
EL a Accdanies purnzo cortanies en | Tolal de trabajadoras en al haspital
- al parsonal haspitalano
l?;hl:::::mﬁ" ELb Tubarculasis pulmonar frotis Total de trabajadares an el hospital

pasitiva an parsanal
hospitalanos

75




Vigilancia epidemiolégica de enfermedades no transmisibles
Céancer

Caso Confirmado de Cancer: Todo caso de Cancer en persona de cualquier
edad que ingresa al establecimiento por motivo directamente relacionado con
el cancer o no, el diagnostico de Céncer es confirmado por alguno de los
métodos (criterio clinico, algin método auxiliar de diagnostico o por examen
anatomo patolégico de una muestra del tumor primario, muestra de una
metastasis, ldmina o citologia; independientemente si el caso fue diagnosticado
por el Establecimiento de Salud o fuera de €l , y si recibi6 tratamiento o no.

Defuncién por cancer: Para el caso de registro de mortalidad por cancer se
considera caso de cancer; si el certificado de defuncion como fuente principal
de informacién para este registro, considera al cancer como una de las causas
de muerte.

Diabetes

Caso de diabetes mellitus: Persona de cualquier edad con diagnéstico de
diabetes mellitus, realizado por un médico en un hospital u otro establecimiento
del Sector Salud confirmado por un test de glicemia de 126 mg/dl o
equivalente, después de un ayuno de 8 horas o0 mas.

Lesiones por accidentes de transito

Caso de lesionado por accidente de transito: Persona atendido por primera
vez en el Establecimiento de Salud por una causa relacionada con un
accidente de transito sin importar que este haya ocurrido dentro o fuera de la
jurisdiccién del Establecimiento.

Violencia familiar

Caso probable: Sera considerado cono caso probable a toda persona de sexo
femenino 0o sexo masculino que presente lesiones fisicas, sexuales o
psicolégicas que sean compatibles con el sindrome de maltrato (segun CIO 10
) y haya sido detectara durante ele tamizaje en los consultorios, programas o
servicios de hospitalizacion.

Caso confirmado: Sera considerado como caso confirmado a una persona
gue presente signos y sintomas descritos en caso probable, ademas de haber
sido referida y atendida en los consultorios de las programas de Salud Mental
del Ministerio de Salud.

Caso de defuncidn por violencia familiar: es la muerte de una persona por
causa directa 0 asociada a una situacion de violencia familiar.
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Vigilancia epidemioldgica de riesgos ambientales
Determinantes de riesgo por exposicion e intoxicacion con plaguicidas

Definiciones de caso por exposicién e intoxicacién con plaguicidas

v Caso probable: Es la persona expuesta a uno o mas plaguicidas, que
presente dentro de las primeras 24 horas, sintomatologia compatible con una
intoxicacion sistémica o localizada y sugiere exposicion a plaguicidas (laboral
0 no laboral).

v' Caso confirmado: Caso en el que se establece al menos uno de los siguientes
criterios:

a) Confirmacion clinica-epidemioldgica
Es la persona que presenta signos y sintomas de intoxicacion, con
antecedente de exposicién a un plaguicida (vias de exposicion, mecanismo y
su relacién en el tiempo). En caso de fallecimiento la confirmacién sera con
procedimientos médico-legal.

b) Confirmacién por laboratorio
Identificacién del indicador biologico de exposicién o de efecto alterado de
acuerdo al plaguicida (bioquimico o metabolitos del plaguicida) en muestras
biolégicas (sangre, orina y otros fluidos), segun corresponda y ademas de la
presencia de manifestaciones clinicas evidentes.

v Caso descartado: Todo caso probable que luego de la investigacion
epidemioldgica y de laboratorio tiene resultado negativo a la intoxicacion por
plaguicidas.

Determinantes de riesgo por exposicion e intoxicacién con metales
pesados y metaloides

v' Caso expuesto a fuentes de emisién por metales pesados y metaloide: Es
toda persona expuesta ambiental u ocupacional a fuentes naturales o
antropogénicas con presencia de uno a mas metales pesados y metaloide
(Plomo, Mercurio, Cadmio, Cromo y Arsénico), en forma temporal o
permanente, en ausencia de manifestaciones de intoxicacion

v' Caso probable: Es la persona expuesta a uno o mas metales pesados y
metaloide (plomo, mercurio cadmio, cromo y arsénico), con antecedentes
epidemioldgico de exposicidn ambiental u ocupacional a fuentes contaminantes
naturales o antropogénicas y que presenten manifestaciones clinicas
compatibles con intoxicacion aguda o crénica

v' Caso confirmado: Caso en el que se establece los siguientes criterios
a) Confirmacion clinica
Es la persona que presenta signos y sintomas atribuibles a intoxicacion

aguda o crénica a uno o0 mas metales pesados y metaloide: plomo, cadmio,
mercurio, cromo-VI y arsénico
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b) Antecedente epidemiolégico:
Es la persona que presenta antecedente de exposicion ambiental u
ocupacional a fuentes naturales o antropogénicas con presencia de uno o
méas metales pesados y metaloide (vias de exposicidén, cantidad,
mecanismos y su relaciébn con el tiempo). En caso de fallecimiento la
confirmacion sera con procedimientos médico-legal.

¢) Confirmacion por laboratorio

Identificacién del indicador biolégico de exposicion o de efecto alterado a
uno o mas metales pesados y metaloide en muestras de sangre, orina,
tejidos, secreciones y fluidos segun corresponda, que presente niveles de
plomo o cadmio o mercurio 0o cromo-VI, o arsénico, mayor a los limites
permisibles de acuerdo a los estdndares nacionales o internacionales
establecidos y ademas de pruebas imagenolégicas y de laboratorio
caracteristicos de la intoxicacion al metal correspondiente.

Caso descartado: Es aquel caso probable de intoxicacion por metales téxicos,
gue luego de la investigacion epidemioldgica, clinica y de laboratorio no cumple
con los criterios de confirmacion.

Vigilancia Sindrémica

Sindrome Febril: Todo paciente con inicio brusco de fiebre y menos de 7 dias

de evolucién, que tenga entre 5y 65 afios de edad.

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

Sindrome febril ictérico agudo: Todo paciente con presentacién brusca de

fiebre, ictericia y ausencia de factores predisponentes conocidos en el paciente

(pe. hepatopatia crénica, hepatopatia inducida por farmacos y autoinmunes).

e Todos los casos deben ser notificados de inmediato, ya sea que ocurran en
forma aislada o en conglomerados.

Sindrome febril con manifestaciones hemorragicas: Todo paciente con

inicio brusco de fiebre cuya duracion es menor de tres semanas y dos de los

siguientes signos:

Erupcién cutdnea hemorragica o purpdurica.

Epistaxis.

Hemoptisis.

Sangre en las heces.

e Otras manifestaciones hemorragicas.

Y ausencia de factores predisponentes para hemorragia conocidos en el

paciente.

Se considerara factor predisponente para hemorragia a lo siguiente (criterios de

exclusion):

o Hepatopatia cronica.

o Sindrome hemorragiparo de etiologia no infecciosa como:
intoxicaciones  agudas, neoplasias, efectos adversos a
medicamentos, enfermedades hematolégicas o autoinmunes y
accidentes por animales ponzofosos.

Todos los casos deben ser notificados de inmediato, ya sea que ocurran en

forma aislada o en conglomerados.
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Sindrome febril respiratorio agudo: Todo paciente mayor de 5 afios con

inicio brusco de fiebre, acompafiado de tos o dificultad respiratoria y ausencia

de factores predisponentes conocidos en el paciente.

e Solo los conglomerados de importancia urgente para la salud publica
deben ser notificados de inmediato.

Sindrome febril con manifestaciones neuroldgicas: Todo paciente febril,

con presentacion aguda de alteracion del sistema neurologico, definida por la

presencia de uno o varios de los siguientes signos:

e Deterioro agudo de la funcién mental (por ejemplo, pérdida de la memoria,

comportamiento anormal, alteracion de la conciencia)

Aparicion aguda de pardlisis.

Convulsiones.

Signos meningeos.

Movimientos involuntarios (por ejemplo: corea, temblor, mioclonus)

Otro sintoma grave que se crea que es una disfuncién del sistema

neuroldgico y enfermedad grave.

Y ausencia de factores predisponentes conocidos en el paciente (alteraciones

metabdlicas, insuficiencia renal crénica, hepatopatia crénica, diabetes mellitus,

tirotoxicosis).

Sindrome febril con erupcion dérmica: Todo paciente con cuadro febril de

menos de 7 dias de duracién acomparfiado de erupcién dérmica (exantematica,

papular o vesicular)

e Solo los conglomerados de importancia urgente para la salud publica
deben ser notificados de inmediato

Sindrome diarreico agudo: Todo paciente de 5 o0 mas afios, con inicio brusco

de diarrea, enfermedad grave y ausencia de factores predisponentes

conocidos en el paciente.

e Soélo los conglomerados de importancia urgente para la salud publica
deben ser notificados de inmediato.

Sindrome de Ulcera cutanea necrdética: Todo paciente con lesion ulcerosa en

piel, con signos de necrosis, de menos de 2 semanas de evolucién y ausencia

de factores predisponentes (Enfermedad vascular, neuropatias, inducido por

farmacos y enfermedades inflamatorias).

Todos los casos deben ser notificados de inmediato, ya sea que ocurran en

forma aislada o en conglomerados.

Sindrome febril anémico agudo: Paciente de cualquier edad o sexo y que

presente al examen clinico fiebre y palidez aguda de piel o mucosas o

hematocrito < 30%.

Muerte no explicada post sindrome febril: Toda muerte de paciente febril sin

evidencias para su diagnéstico.

e Soélo los conglomerados de importancia urgente para la salud publica
deben ser notificados de inmediato.

Otros sindromes notificables: Cualquier otro sindrome con caracteristicas de

enfermedad grave no incluido en las definiciones anteriores.

Solo los conglomerados de importancia urgente para la salud publica

deben ser notificados.
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