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Presentacion

A partir de enero de 2006, Bolivia ingresa en una nueva etapa de su historia imple-
mentando una nueva politica enmarcada en el Plan Nacional de Desarrollo, cuyo fin
es dignificar a la poblacién boliviana, rescatando por primera vez todas las practicas
culturales y sociales que tienen nuestros pueblos. Con la vision Unica de lograr una
nueva Bolivia digna, soberana y productiva.

En ese sentido, la Politica Nacional de Salud Familiar Comunitaria intercultural SAFCI,
se constituye en la estrategia para lograr el derecho a vivir bien de las personas, las
familias y las comunidades de nuestro pais; bajo el paradigma de que “La Salud es un
Derecho para vivir bien” plantea el fortalecimiento normativo del Programa Ampliado
de Inmunizacién Familiar y Comunitaria, con el objetivo fundamental de contribuir a
reducir la morbi-mortalidad infantil por enfermedades prevenibles por vacunas.

Asi mismo el Estado Plurinacional ha garantizado para todos los nifios y nifias de nues-
tro pafs el derecho a la vacunacidn gratuita, sin discriminacion de sexo, raza y otras
diferencias sociales a través del Sistema Unico de Salud y hace todos los esfuerzos
necesarios para contar con nifios y nifias que puedan reir, jugar, correr y estar libres
de las enfermedades prevenibles por vacuna.

Por todo lo expuesto-anteriormente y con la finalidad de asegurar una vacunacion
de calidad el Ministerio de Salud a través del Programa Ampliado de Inmunizacién
Familiar y Comunitaria presenta el “Manual de Vigilancia de Enfermedades Inmu-
noprevenibles Programa Ampliado de Inmunizacion Familiar y Comunitaria” como
documento en el marco de orientacién para las decisiones operativas de todos los
establecimientos de salud.



Introduceion

El Manual de Vigilancia de Enfermedades inmunoprevenibles del Programa Ampliado de Inmunizacién
Familiar y Comunitaria es un instrumento fundamental de trabajo ademas un material de consulta para
todo el personal de salud de los diferentes niveles de atencién.

El Ministerio de Salud a través del Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitaria presen-
ta el “manual de Vigilancia de las Enfermedades Inmunoprevenibles Programa Ampliado de Inmuni-
zacion Familiar y Comunitaria”, con la finalidad de conocer la evolucién de las enfermedades, identifi-
car las regiones geograficas y los grupos poblacionales con mayor riesgo, conocer el estado de salud
actual de la poblacién, identificar precozmente los brotes y epidemias para su oportuna intervencién
y control y finalmente, evaluar los resultados de las medidas de prevencién y control que realiza el
sector salud frente a enfermedades inmunoprevenibles.

El Manual comprende una metodologfa didactica que el personal debe conocer al detalle bajo los
siguientes parametros:

* El Sistema de Vigilancia de Enfermedades Inmunoprevenibles en Salud Publica, las de notifica-
cién nacional e internacional y otros eventos de importancia en Salud Publica.

 Las normas de Viéilahcia de Enfermedades inmunoprevenibles, las de Bioseguridad y transporte
de muestras.

* Los procesos y Flujograma de informacion de Vigilancia de Enfermedades inmunoprevenibles.

* El proceso, andlisis y.difusion de'la informacion sobre la situacion epidemioldgica y los determi-
nantes de las enfermedades y otros eventos sujetos a vigilancia epidemioldgica.

» La forma de articular y coordinar el sistema de informacidn necesaria, para el desarrollo de la
vigilancia epidemioldgica de enfermedades inmunoprevenibles del Programa Ampliado de In-
munizacion.

Cabe mencionar que este manual estd establecido segin normas por enfermedades del Programa
Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitaria.
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VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, el articulo 35, paragrafo | de la Constitucion Politica del Estado, sefala que el
Estado en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas
publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso
gratuito de la poblacion a los servicios de salud,

Que, el articulo 37 de la norma precitada, establece que el Estado tiene la obligacion
indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una
funcion suprema y primera responsabilidad financiera y se priorizara la promocién de la
salud y la prevencién de las enfermedades;

Que, el articulo 12 del Codigo de Salud, determina que la Autoridad de Satud esta
facultada para dictar las dispasiciones a las que se sujetaran los organismos publicos y
privados en la elaboracion y difusién de sus programas en todos los aspectos de la
educacion para la salud,

Que, el articulo 14, paragrafo |, numeral 22) del Decreto Supremo N° 29894 de 07 de
febrero del 2009, de Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado
Plurinacional, establece las atribuciones de las Ministras y Ministros del Organc
Ejecutivo, de emitir resoluciones ministeriales, asi como bi-ministeriales en coordinacion
con los ministros que correspondan, en el marco de sus competencias;

Que, el articulo 90, inciso d) de la norma precitada, sefiala como atribucion de la
Ministra desSalud y Deportesy ‘de garantizar la salud de la poblacidon a través de su
promocion, prevencion de-las enfermedades, curacion y rehabilitacion;

Que, el Decreto Supremo (D.S.) N° 1868 del 22 de enero de 2014, tiene por objeto
modificar el D.S. N° 29894 Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado
Plurinacional, y en. su articulo 10 paragrafos Ill, |V sustituye la denominacion de
Ministerio de Salud y Deportes por “Ministerio de Salud”, también el de Ministra (o) de
Salud y Deportes por “Ministra{o) de Salud”.

i Que, mediante Nota Interna MS/VMySP/DGSS/UE/PAINI/413/2015 de 21 de
*’b’\ mayo de 2015, el Responsable del PAI Nacional via Jefe de la Unidad de
'53), go ’\ Epidemiologia, Directora General de Servicios de Salud a.i y via Viceministra de Salud y
\ aon © Promocién, comunica a la Sefora Ministra de Salud que el Programa Ampliado de
\_ " Inmunizacion (PAl) tiene programado realizar el proceso de impresion y publicacion de
los Documentos técnicos del PAL; que los documentos fueron actualizados en referencia
al contenido y disefto en la gestion 2015. Por lo que, solicita instruir a quien
corresponda la actualizacion de la Resolucion Ministerial emitida en la gestion 2014 que
apruebe la impresion, publicacion de los documentos técnicos del PAl, bajo el siguiente
detalle: “Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacion Familiar y
Comunitaria;, Manual de Vigilancia de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizacion Familiar y Comunitaria”.

Lo

Que, el Informe Legal MS/DGAJ/UAJU/1127/2015 de 09 de julio de 2015, recomienda la
emision de la Resolucion Ministerial correspondiente. i

Que, mediante Hoja de Ruta: PAI-37656-DPCH, la Jefatura del Ministerio de Salud,
solicita a la Direccidon General de Asuntos Juridicos atender {a solicitud.

POR TANTO:
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La Ministra de Salud, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto Supremo
N° 29894 de 07 de febrero de 2009, de Estructura Organizativa det Organo Ejecutivo
el Estado Plurinacional;

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar el “Manual Técnico Programa Ampliado de
Inmunizacion Familiar y Comunitaria; Manual de Vigilancia de Enfermedades
Inmunoprevenibles Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitaria”,
y autorizar la impresion y posterior publicacion a nivel nacional conforme al texto
adjunto en anexo que forman parte integrante e indisoluble de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- Se deja sin efecto la Resolucion Ministerial N° 1409 de fecha
23 de octubre de 2014,

La Direccién General de Servicios de Salud, queda encargado del estricto cumplimiento
y ejecucion de la presente Resolucion Ministerial.

Registrese, comuniquese y archivese.
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Vigilancia de enfermedades

prevenibles por vacunacion

La vigilancia en general es una actividad permanente, rutinaria e inconsciente en todo el quehacer humano. Es necesario
tener claro el concepto de “vigilar” que, seguin el diccionario de la lengua espafiola, es “observar cuidadosamente a una
persona o cosa para seguir su evolucion o desarrollo, atenderla cuidadosamente”.

4QUE ES LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?

Es un conjunto de acciones que incluyen la recoleccién, andlisis y diseminacion continua sistemética de datos esenciales
que permiten identificar los factores determinantes y condicionantes de la salud individual y colectiva, con la finalidad
de planificar, implementar y evaluar medidas de intervencién para la prevencién y control de las enfermedades o even-
tos de importancia en salud publica.

La bisqueda de un sistema de vigilancia altamente sensible sin perder especificidad exige el uso de conceptos sencillos
para implementar la vigilancia epidemioldgica. Se busca que todos los actores en los diferentes niveles del sistema de
salud y la comunidad intervengan activamente en.la aplicacién de este concepto en forma permanente.

La vigilancia epidemioldgica debe cumplir con algunos requisitos:

¢ Buscar y obtener informacién para la. acgion y verificar el resultado de la misma.

s Aplicar la observacion y el andlisis rutinario de la ocurrencia y distribucidn de los eventos y/o fendmenos de sa-
lud-enfermedad, asf como los factores que los determinan y/o son contribuyentes a dicho proceso; de esta mane-
ra, las acciones de control seran mas eficientes y eficaces y al mismo tiempo permitirdn evaluar el impacto de las
intervenciones realizadas.

Es necesario tomar en cuenta las siguientes consideraciones para la buena aplicacién de estas definiciones:

* La vigilancia epidemioldgica es un componente imprescindible del Programa Ampliado de Inmunizacién para el
control de las enfermedades inmunoprevenibles.

* La vigilancia epidemioldgica debe ser ejecutada, sin excepcién, por todos los niveles de la estructura organizativa
del sistema de salud, que incluye a la comunidad y otros actores sociales. Su implementacion y anélisis debe ser
responsabilidad de todo el personal de salud para una toma de decisiones consensuada y adecuada.

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INVUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

USOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Son innegables los beneficios que se obtienen al desarrollar y ejecutar un sistema de vigilancia adecuado, permanente y
sencillo. A continuacién enunciaremos algunos de ellos:

€.

Nos permite estimar, medir o calcular la magnitud de un problema de salud con el andlisis descriptivo de las
variables bésicas de lugar, tiempo y persona; esto nos ayuda, entre otras cosas, a priorizar las acciones para la
toma de decisiones. Las variables basicas a estudiar son: '

¢ El nimero de casos,

* El grupo de edad mas afectado,

* Ellugar donde estd ocurriendo los casos,

* En qué momento estan ocurriendo los casos.

Podemos establecer el comportamiento o la historia natural de la enfermedad e identificar si existe un patrén
de estacionalidad de acuerdo a la ocurrencia de casos por semanas epidemioldgicas.

Podemos establecer si los casos corresponden a un brote epidémico o si son casos endémicos, ademas de
establecer si son casos autdctonos o importados desde otro pais o regién del mundo.

Nos ayuda a documentar la distribucién y/o propagacién de un fenémeno de salud, como parte del cumplimien-
to del Reglamento Safiitario Internacional (RSI).

Nos permite identificar el agente patdgeno que esta provocando la enfermedad, a través del diagndstico de
laboratorio para tomar las medidas de control adecuadas.

Nos permite clasificar los casos sospechosos mediante el uso de las definiciones de caso establecidas en este
protocolo. La clasificacidn final es obligatoria para confirmar o descartar por laboratorio, clinica o nexo epide-
mioldgico.

La vigilancia epidemioldgica nos debe permitir verificar el impacto de las acciones de control. Si comprobamos

que las intervenciones no han sido exitosas, debemos cambiar de estrategia.

La vigilancia permanente nos permite darnos cuenta del cambio en las caracteristicas clinicas y epidemioldgi-
cas. Lo que hoy es una buena definicién de caso, al poco tiempo puede quedar desactualizada en el contexto
de la sensibilidad y/o la especificidad que se necesite, en funcion de los cambios detectados.



6DE QUE MANERA VIGILAMOS?

por el Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS). Esto significa esperar el flujo rutinario de datos acerca de los
enfermos que acceden a los servicios de salud y quedan registrados en los cuadernos de consultas externas, de emer-
gencias y de historias clinicas como casos sospechosos de una enfermedad inmunoprevenible.

Complementariamente, podemos realizar una vigilancia activa que significa salir a buscar esta informacién o datos que

7

son de interés para tener un diagndstico de la situacion en cuestién y para confirmar la ausencia o presencia de casos

que son objetos de denuncia, notificacién o comentarios. Se la realiza en establecimientos de salud, comunidad, insti-
tuciones o grupos organizados, autoridades, lideres comunitarios, etc. Esta vigilancia se puede realizar tanto dentro del
servicio (institucional), como fuera del servicio de salud (comunitaria).

Por otra parte, la vigilancia epidemioldgica del PAI tiene tres elementos indispensables y complementarios entre si.
a. Vigilancia comunitaria

Consiste en conformar una red de vigilantes de la comunidad - puede tratarse de lideres comunitarios u otros
actores sociales colectivos: medios de comunicacion, juntas vecinales, ONGs, iglesia, sistema educativo, organi-
zaciones juveniles y otras organizaciones de base - que se transformen en informantes activos de los casos sos-
pechosos que se produzcan en sus lugares de residencia. Estas personas seran el canal de comunicacion directo
entre la comunidad y el sistema de salud. Ellos comunicaran al personal de salud los rumores, chismes, noticias y
sus propios hallazgos en relacién a eventos que pueden considerarse como casos sospechosos de enfermedades
inmunoprevenibles. Al peri_onal de salud le corresponderd, entonces, hacer la investigacién para confirmar o des-
cartar los casos. S

b. Vigilancia institucional

Es la que se realiza en el establecimiento de salud y es analizada en funcidn de los casos sospechosos de enfer-
medades inmunoprevenibles que son detectados y notificados mediante las fichas de investigacién epidemio-
I6gica. El analisis de los datos de vigilancia de los subsectores publico, seguridad social y privado se debe hacer
de manera sistematica cada mes y traducirse en reportes al SNIS y al PAl nacional. Asimismo, las intervenciones
y los resultados de éstas deben analizarse en los Comités de Andlisis de la Informacién CAl, de los diferentes
niveles del sistema.

¢. Vigilancia centinela

Es la que selleva a cabo estableciendo sitios u hospitales que cumplan la funcién de identificar, notificar, investigar
y clasificar los casos esperados de una enfermedad determinada. La vigilancia centinela permite tener un alto gra-
do de certeza acerca de la ocurrencia o no ocurrencia de la enfermedad que se esta vigilando, puesto que genera
informacidn de alta calidad respecto a la deteccidn y confirmacion de casos.

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA
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SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

4CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?

Si deseamos tener un buen sistema de vigilancia epidemioldgica en todos los niveles necesitamos contar con un recurso
humano comprometido que asume una participacién activa en la accién y toma de decisiones. La comunidad también
debe ser parte de este sistema de vigilancia para la deteccidn y notificacidn de casos sospechosos. El recurso humano
debe conocer las herramientas de notificacién de casos sospechosos que oficialmente se conocen como las fichas epide-
mioldgicas que estdn disefiadas especificamente para cada una de las enfermedades inmunoprevenibles.

El llenado de las fichas epidemioldgicas, de las solicitudes complementarias a los laboratorios y otros formularios relacio- -

cia epidemioldgica. La retroalimentacion es un elemento importante para compartir la informacién de la investigacién
de todos los casos sospechosos que se reportan en los distintos niveles. Sin la debida retroalimentacion no es posible
mantener el interés de los trabajadores de la salud y la comunidad en la notificacién permanente de estos eventos.

Entonces, las actividades mas importantes de la vigilancia epidemioldgica son:

* Monitorear permanentemente la notificacién de casos (dfa, semana, mes).

¢ Recolectar y ordenar los datos.

* Analizar e interpretar los datos para llegar a conclusiones y recomendaciones técnicas.
» Tomar decisiones y ejecutar y/o recomendar las acciones prioritarias.

¢ Verificar el resultado de Ias; acciones.

» Socializar el proceso y el resultado de |3 vigilancia epidemioldgica.

QUE SE VIGILA EN EL PAL:

Hay dos grandes lineas de accién del PAl sobre las cuales descansa todo el quehacer programatico:

a. Lavacunacién oportuna de toda la poblacién en riesgo establecida como politica nacional de prevencién.

b. Ladetecciéon oportuna de todos los casos de enfermedades inmunoprevenibles para aplicar las medidas ade-
cuadas y verificar el resultado de fas mismas.

Es a partir de lo anterior que se puede decir que el propdsito de la vigilancia en el PAl es, por una parte, la vigilancia
de riesgos, es decir la observacién de las coberturas de vacunacién para identificar los grupos, las zonas de salud y
municipios que pueden estar en riesgo debido a bajas coberturas o a coberturas no confiables. Y, por otra parte, estd la
vigilancia de la aparicién o ausencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles, que se utiliza tanto para el control de
las enfermedades, como para impedir su ingreso.



6COMO VIGILAMOS LAS ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES?

El trabajo en equipo, interdisciplinario y con la mistica que ha caracterizado al PAI por muchos afios, nos permite de-
tectar oportunamente la presencia o ausencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles para una buena toma de
decisiones. Es necesario estar convencidos de la importancia de la notificacién inmediata de los casos, de la necesidad
de su investigacion completa y de una buena toma de decisiones para el control oportuno y adecuado de dichas enfer-
medades. Esto es principalmente relevante frente a la deteccidn, notificacién, investigacion y diagndstico de los casos

sospechosos de enfermedades que estan en erradicacién o eliminacién como son la poliomielitis, sarampidn, rubéola,

sindrome de rubéola congénita y tétanos neonatal.
Hay una serie de pasos obligatorios que deben darse frente a un caso sospechoso de una enfermedad inmunoprevenible:

1.

Detectar el caso significa conocer las definiciones de caso para cada enfermedad inmunoprevenible que se da
a conocer en este manual. El personal de salud detectara un caso si conoce cuales son los sintomas y signos
caracteristicos de cada una de las enfermedades. La definicién de caso no solo incluye caracteristicas clinicas,
sino también epidemiolégicas y otros.

Notificar de manera inmediata a lainstancia pertinente el caso sospechoso con toda fa informacidn disponible.

Investigar a través de una serie de actividades descritas en este manual, los aspectos epidemioldgicos del
caso sospechoso, como la posible fuente y cadenas de transmisién, datos en persona, tiempo y lugar, estado
vacunal y otros datos personales. La ficha de investigacién epidemioldgica debe ser llenada completamente y
realizarse [a toma y transporte de muestras del caso y contactos, ademds de bdsqueda activa de otros casos
en el entorno cercano al caso.

£ .7

Establecer medidas de control dependiendo de los resultados de la investigacion y de acuerdo al tipo de enfer-
medad y el agente patégeno que se estd investigando. Estas medidas pueden ser el monitoreo rapido de cober-
turas para deteccidn de susceptibles, rastrillaje, bisqueda activa comunitaria e institucional, profilaxis si aplica
el caso, notificacion al Centro Nacional de Enlace si es requerido por el RS, entre otras medidas relevantes.

Diagnosticar la enfermedad mediante examenes de laboratorio especificos para tratar de identificar el agente
etiolégico que se sospecha. La falta de un diagndstico por laboratorio implica el tener que clasificar Ia enferme-
dad por los datos clinicos y/o nexos epidemiologicos.

Clasificar los casos sospechosos de acuerdo a su diagndstico final, el cual estd relacionado con la investigacién
clinica, epidemiolégica y los resultados de laboratorio que permiten descartar o confirmar el caso sospechoso.

Retroalimentar los resultados de la investigacion a los diferentes niveles mediante varios mecanismos, como
son: 1) La ficha epidemioldgica llenada por el personal de salud que realiza la investigacién de los casos sos-
pechosos y que tiene varias copias quimicas para entregar a los diferentes niveles del sistema de salud, 2) Los
resultados que deben ser notificados desde el laboratorio a los diferentes niveles, 3 ) Ei boletin semanal del PAI
nacional que es distribuido por correo electrénico a los SEDES y que permite la retroalimentacion de los resul-
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tados de todos los casos que han sido notificados, 4) Los boletines semanales regionales elaborados y enviados
por la OPS/OMS con datos notificados por todos los paises de la Regién de las Américas.

Comparar los datos nacionales con los datos internacionales mediante fa lectura y analisis de los datos en los
paises de las Américas que son publicados por la OPS/OMS. Las bases de datos para las enfermedades que es-
tan en erradicacion o eliminacion se encuentran centralizadas en el nivel nacional y son digitadas en un softwa-
re internacional de OPS/OMS, antiguamente llamado MESS y PESS y actualmente sustituidos e integrados por
otro software llamado ISIS. Con este software se realizan descargas semanales de las oficinas del PAl en OPS/
OMS Washington, lo cual permite la emisién de un boletin semanal de vigilancia de polio y otro boletin semanal
para la vigilancia de sarampidn, rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita (SRC). El software también permite
elaborar un consolidado nacional de datos para la publicacidn de boletines nacionales en todos los paises. El
PAI Nacional publica semanalmente el boletin de vigilancia del PAI Bolivia y es enviado a todos los correos de
los responsables PAl Departamentales del Pals que esta disponible en |a pagina Web del SNIS.

El Boletin de Inmunizacién de OPS se puede obtener trimestralmente en la pagina siguiente: http/fwww.paho.
orgfinmunizacion. Asi mismo los boletines semanales de polio y sarampién/rubéola pueden ser obtenidos en
esta misma direccién para revisar y comparar los datos de Bolivia con los del resto de América.

Para verificar que la vigilancia sigue los pasos mencionados anteriormente y saber que esta funcionando bien se debe:

1.

Revisar los cuadernos de consultas de los establecimientos de salud: Esta debe ser una actividad rutinaria de los
responsables del establecimiento de salud en forma diaria, semanal y mensual (segtin el tipo de notificacion)
para verificar la ausenéia g presencia.de-casos objetos de notificacién obligatoria y ademds para el control de la
calidad de la informacién. En caso de encontrarse un caso sospechoso de cualquier enfermedad inmunopreve-

nible se debe iniciar inmediatamente todo el proceso de investigacion.

Realizar buisqueda activa insti’tu_cio'na,l' y comunitaria: La bisqueda activa es una accién proactiva para la detec-
cion de casos que por cualquier razén no fueron notificados o ingresados al sistema. Es una fuente de informa-
cién més y un instrumento de control de calidad de la vigilancia de rutina porque permite detectar casos que
escapan al sistema. El personal que realiza la bisqueda debe estar familiarizado con los diagnésticos diferen-
ciales y la nomenclatura utilizada en cada regién del pafs.

Se recomienda que la bisqueda activa de casos se realice cada tres meses para evitar [a presencia de casos en
la comunidad no detectados y no notificados. Esta bisqueda puede realizarse en forma permanente principal-
mente en las supervisiones, visitas e investigacién de casos sospechosos, sin detrimento de enviar los informes
de las busquedas activas trimestrales al PAl departamental y nacional.

Se recomienda priorizar la realizacién de blsquedas activas de casos sospechosos en areas:

* silenciosas;

¢ que no cumplen los indicadores de calidad de vigilancia;

¢ con bajas coberturas de vacunacion;



* de migraciones;
» fronterizas; y

* de alto flujo turistico.

La blsqueda activa se realiza a nivel institucional y comunitario a través de revision de registros y de entrevistas, respec-
tivamente.

Bisqueda Activa Institucional

* Entrevistas al personal

* Revision de cuadernos de registro

* Cuadernos de consulta externa o emergencias y consultorios de
Pediatrias

Busqueda Activa Comunitaria
* Entrevista individual casa por casa
* Entrevistas grupales (grupos cautivos o concentrados)

Utilizando los formularios de biisqueda activa institucional y comunitaria (anexos 1y 2). El responsable del area
debe revisar los cuadernos de consultas de los establecimientos de salud cada 3 meses y el responsable del
establecimiento de salud, junto a su equipo, deben también hacer blisqueda comunitaria de casos de inmu-
noprevenibles cada 3 meses. En caso de presentarse casos 0 sospecharse un brote, esta actividad debe ser tan
frecuente como lo estaSiezca lanorma nacional o departamental respecto al brote.

3. Investigar cada caso detectado en forma completa y oportuna: Es necesario que el equipo del establecimiento,
sobre todo, los médicos del establecimiento, del drea de salud, el responsable de la red de salud, el gerente
de lared y el equipo del PAI regionaldse. ocupen de aplicar las normas y procedimientos correspondientes a
cada caso en forma inmediata. Para esto deben estar en conocimiento de los mismos y tener sus estructuras
organizadas.

4,CUALES ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION VIGILAREMOS?:

De notificacién inmediata/semanal (formulario 302)

* Sarampion

* Rubéola

+ Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)
o Pardlisis Flacida Aguda (PFA)

¢ Fiebre amarilla
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¢ Difteria
¢ Tosferina

* Tétanos neonatal

De notificacién mensual (formulario 301)
» Tétanos no neonatal

» Tuberculosis (miliar y meningea )
* Hepatitis B
» Neumonias y meningitis bacterianas (Haemophilus influenza tipo b y Streptococcus pneumoniae)*

» Diarreas por rotavirus*

*Las neumonias y meningitis bacterianas al igual que las diarreas por rotavirus en nifios menores de 5 afios son vigilan-
cias centinelas que cuentan con su propio protocolo pero es importante que el personal de salud conozca acerca del
tema por lo que en este manual sélo se describiran las definiciones de casos, clinica, epidemiologfa

** En el caso de influenza el PAI sélo se encarga de aplicar la vacuna. La vigilancia esta dirigida por el Programa de In-
fluenza de la Unidad de epidemiologia del Ministerio de Salud y los Servicios Departamentales de Salud (SEDES)



1. ANTECEDENTES

En Bolivia la dltima epidemia fue registrada en 1979, con 433 casos y el tltimo caso de polio fue notificado en 1986. En
septiembre de 1994 la Comisién Internacional de Certificacion de la Erradicacién de la poliomielitis declard que se habia
interrumpido la circulacion del poliovirus salvaje en las Américas. Sin embargo, queda el reto de mantener esta erradica-
cién en un continente rodeado de regiones con circulacion del poliovirus salvaje.

A nivel mundial los casos de poliomielitis han disminuido en mds de un 99% desde 1988, cuando se estimaba 350.000

casos hasta el 2012 con 222 notificados. Esta reduccién es resultado de los esfuerzos mundiales realizados para erradicar’

la enfermedad.

En 2012 la poliomielitis sigue siendo endémica en tres paises en comparacién con los 125 paises endémicos que habfa
en 1988; estos tres paises son Afganistan, Nigeria y Pakistdn. En 2009 y 2010, 23 paises que antes estaban libres de Ia
enfermedad se re-infectaron debido a la importacién del virus, principalmente de Nigeria; por tanto ante un eventual
riesgo de la reemergencia de casos importados en el pais se realiza la vigilancia de toda Paralisis Flacida Aguda (PFA)
para descartar o confirmar cualquier tipo de poliovirus (salvaje, vacunal o derivado de la vacuna Sabin).

Durante la 65 reunién de la Asamblea Mundial de la Salud (Mayo de 2012), los Ministros de Salud decidieron erradicar la
poliomielitis a nivel mundial poniendo un plazo para interrumpir la circulacién del poliovirus salvaje para final del 2014 y
lograr la certificacién para 2018. Hasta ahora, solamente tres continentes han logrado erradicarla: América (1991), Pacifico
Oeste (2000) y Europa (2002). Asimismo, se ha erradicado la circulacion del poliovirus tipo 2 desde 1999 (1). En enero de
2013 un Grupo de Expertos de la OMS ha presentado el plan para poner fin a la poliomielitis a nivel mundial, con el propdsito
de finalizar la erradicacion y congencion de todos los poliovirus salvajes, relacionados con la vacuna Sabin, para que nunca
ningdn nifio o nifia vuelva a sufrir de una poliomielitis paralitica (2). Ahora més que nunca, la calidad de la vigilancia de las
Pardlisis Flacidas Agudas (PFA) constituye una alta prioridad para lograr la meta mundial.

2. DESCRIPCION CLINICA - -

La poliomielitis es una enfermedad virica aguda, cuya gravedad varfa desde una infeccidn asintomética hasta enfermedad
febril inespecifica, meningitis aséptica, enfermedad paralitica y muerte.

Aspectos clinicos de importancia:

¢ Es una paralisis habitualmente fldcida y de instalacién aguda o abrupta (instalacion en menos de 4 dias)
» Las piernas se afectan mas que los brazos

* Es generalmente asimétrica (una sola pierna o un solo brazo)'

¢ Lo mas comun es la pardlisis de una pierna, seguida de un brazo o de ambas piernas o ambos brazos.

» Hay dificultad para pararse y caminar

* Estd precedida de fiebre moderada, dolores musculares, dolor de cabeza, nduseas, vomitos, rigidez de cuello y
espalda. Con menos frecuencia, signos de meningitis aséptica.
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* En su mayorfa no hay pérdida de sensibilidad
* L a ausencia de antecedentes de vacunacién es importante en el diagndstico diferencial con otras patologias.

* | as secuelas suelen persistir mas de 60 dias después del inicio de la paralisis.

Entre las complicaciones mas importantes estan:

La insuficiencia respiratoria puede ser debida a la afectacién de la médula espinal que causa paralisis de los masculos

de la respiracion o a la lesién producida por el virus de los centros respiratorios del bulbo y la pardlisis de los musculos
inervados porlos pares craneales. La respiracion artificial es el tratamiento para ambos casos.

En los pacientes con hipotonia del misculo faringeo existe dificultad para tragar, incapacidad para toser y acumulacion
de secreciones traqueobronquiales que deben manejarse con drenaje postural y aspiracion. A menudo se requiere in-
tubacidn o traqueotomia.

La afectacion de las neuronas motoras ocasiona la atrofia definitiva de los mdsculos por lo que la pardlisis es definitiva e
incapacitante con diversos grados de severidad. Ademés de la atrofia de miembros inferiores esta puede llevar a defor-
maciones del esqueleto.

La tasa de letalidad varfa entre el 2-20% en las personas que sufren la paralisis. Sin embargo, si se afecta el centro de res-
piracién (bulbo raquideo) la letalidad puede ascender al 40%

3. DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

La reduccién dramatica de casos de polio en el mundo es el resultado de los esfuerzos mundiales realizados para erra-
dicar la enfermedad. Como ya se dijo anteriormente, la interrupcion de la circulacién del poliovirus salvaje esta
bastante avanzada y se limita a pocos paises: En Enero 2012, la Regién Sur Este Asia avanzo a grandes pasos hacia la
erradicacién cuando India pasé el reto de mantenerse un afio sin un caso de polio. A pesar que India logré este reto,
los casos en 2011 se duplicaron en tres de los paises: Afganistan, Nigeria y Pakistan. Adicionalmente, se tiene también
la circulacién de poliovirus derivados de la vacuna (PVDV) que son virus mutantes que derivan de la vacuna oral y pre-
sentan una divergencia del 3% de la cepa madre (en general los poliovirus vacunales no difieren mas del 0.5% de la cepa
madre). En América es bien conocido el brote de 13 casos que se presenté en Haiti (8 casos) y Republica Dominicana
(3 casos) entre 2000-2001, que eran del tipo Sabin 1; a diferencia de lo que ocurre en otras partes del mundo donde los
PVDV son mas del tipo 2. Por lo tanto, la recomendacién es mantener altas coberturas >95% en cada establecimiento
de salud, cumplir con los indicadores de vigilancia para detectar oportunamente la circulacion de PVDV.

3.1. Agente etiolégico

Poliovirus (género enterovirus) - existen tres tipos antigénicos descritos: tipo 1,2 y 3; los tres pueden provocar
paralisis, aunque el tipo 1 lo hace con mayor frecuencia en los casos paraliticos y a menudo ocasiona las epide-
mias. El tipo 3 se detecta con menor frecuencia, y el tipo 2 fue detectado por dltima vez en 1999 segtin la OMS.




3.2,

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Fuente y reservorio

El ser humano es el Unico reservorio y se transmite de persona a persona a través de heces o secreciones
faringeas.

Modo de transmision

La transmision fecal - oral es muy comUn en los paises donde el saneamiento es deficiente, mientras que la

trasmision oro faringeo es frecuente en los brotes y en las naciones mas desarrolladas. Una semana después

del inicio de la enfermedad, quedan pocos virus en la garganta; sin embargo contindan excretdndose en las
heces durante seis u ocho semanas. No se ha demostrado que existan portadores a largo plazo, excepto en
|las raras circunstancias en que el virus ha sido aislado en personas inmunodeficientes.

Tiempo de incubacion

Por lo comun es de 7 a 14 dfas para los casos en que se presenta la paralisis, con limites notificados desde 4 a
40 dias.

Transmisibilidad

No se conoce con exactitud, pero el virus puede transmitirse en el momento que se excreta. La presencia del
poliovirus en las secreciones faringeas puede demostrarse ya desde 36 horas después de la exposicidn a la
infeccidn y en las heces 72 horas después. Tanto en los casos sintomaticos como en los asintomaticos, el virus
suele persistir aproximadamente una serhana en la garganta y de 6 a 8 semanas en las heces.

Las personas afectadas transmiten la enfermedad con mayor facilidad los dias inmediatamente previos y pos-
teriores al inicio de los sintomas.

Susceptibilidad
La susceptibilidad es universal en los no vacunados.
Inmunidad

Se obtiene a través de la infeccion por el virus salvaje (enfermedad) o por vacunacidn con una serie completa de
tres dosis y los dos refuerzos de vacuna oral contra polio (VOP). Los recién nacidos de padres con anticuerpos
estan protegidos durante algunas semanas. La inmunidad adquirida por virus salvaje o por vacuna VOP dura
toda la vida porque provoca respuestas tanto humorales (anticuerpos en sangre), como localizadas en las
células intestinales. La aplicacién de la vacuna de poliovirus inactivado (VIP) confiere inmunidad humoral pero
la inmunidad intestinal es relativamente menor, por lo que esta vacuna no ofrece resistencia a la portacion y
propagacion del virus salvaje en la comunidad. Un esquema combinado de ambas vacunas ha sido utilizado
en paises desarrollados.

25

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



26

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

4. DIAGNOSTICO

El diagnéstico puede ser clinico, epidemioldgico y por laboratorio. Sin embargo, para efectos de erradicacién se requiere
principalmente del diagndstico laboratorial. Por esto es imprescindible la toma de muestra de heces en los primeros
15 dias después del inicio de la pardlisis en cada caso de PFA y la conservacidn de la muestra hasta ser procesada en el
Laboratorio de Referencia.

Las maniobras basicas para detectar clinicamente una paralisis flacida son:

- Lamaniobra del pafial: Con el nifio o nifia recostado se coloca un pafiuelo o pafial sobre la cara, si el nifio no retira
el pafial de su cara podemos sospechar de una paralisis flacida en miembros superiores,

- Maniobra al borde de la cama: sosteniendo con cuidado a) nifio o nifia al borde de la cama con las piernitas col-
gando, observar si hay movimiento en los miembros inferiores. En caso contrario sospechariamos de una paralisis
flacida en miembros inferiores.

- Maniobra del paracaidista: Sostener al nifio por su cintura con nuestras manos, normalmente debe haber movimien-
to de las cuatro extremidades, caso contrario sospechamos de una paralisis flacida en alguno de sus miembros.

La prueba confirmatoria es el cultivo del virus en muestra de heces, tanto del caso de PFA como de sus contactos; es el
método més sensible y eficaz para descartar la transmision de poliovirus y del virus derivado de la vacuna. Este diagndsti-
co estd confinado a unos pocos laboratorios internacionales de referencia para las subregiones de América. Para Bolivia
el Laboratorio de Referencia es el Instituto Malbran de Argentina.

F: 3

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la fase aguda, la poliomielitis es dificil de confirmar solamente mediante sintomas y signos, en vista de que hay otras
enfermedades como el Sindrome de GuillanBarré y la Mielitis Transversa que producen sintomas similares. Otras enfer-
medades con las cuales se confundela po'liomielli't'is son la neuritis traumatica, tumores, meningitis, encefalitis e intoxica-
ciones. La diferencia mas importante entre la poliomielitis y las demds causas de PFA es que en |a primera las secuelas
paraliticas suelen ser mds graves y permanentes, en cambio en las enfermedades antes mencionadas, tienden a resol-
verse 60 dias después de su inicio.

Las pardlisis de los miembros, fldcidas y asimétricas o las pardlisis bulbares sin pérdida sensorial durante una enferme-
dad febril aguda en menores o adultos jévenes indican casi siempre una poliomielitis, aunque en raras ocasiones ciertos
virus Coxsakie y ECHO producen el mismo cuadro clinico.

En el sindrome de Guillain-Barré confundido a menudo con la poliomielitis paralitica, no suele haber fiebre, la hipo-
tonia muscular es simétrica, los hallazgos sensoriales aparecen en el 70% de los casos y las proteinas def LCR suelen
hallarse notablemente elevadas en presencia de un nimero normal de células. Durante estos afios en la investigacion
de las PFA el Sindrome de Guillan Barre ha sido el mds investigado en nuestro pais y generalmente se presenta des-
pués de la época de invierno.




También se debe tener en cuenta la afectacion del SNC debido al virus de la parotiditis o al virus del herpes simple, menin-
gitis tuberculosa o absceso cerebral y, en ciertas dreas geogréficas, la meningoencefalitis debido a arbovirus.

Cuadro |. Diagnéstico Diferencial de Poliemielitis

Signos y sintomas Poliomielitis Sindrome de Mielitis transversa
Guillan Barrre

Fiebre al inicio de la
paralisis

Presente

Ausente

Puede estar presente o
ausente

Irritacién meningea

Generalmente presente

Generalmente ausente

Ausente

Dolor de los musculos

Severa

Variable

Ausente

Paralisis

Generalmente Asimétrica

Simétrica y ascendente
(de las piernas hacia
arriba)

Simétrica estacionaria

Progresion de la paralisis

3 - 4 dias

2 semanas

Rapida, generalmente
algunas horas

Paralisis residual Generalmente presente | Generalmente ausente | Variable
Parestesia Rara Frecuente Frecuente
Sensibilidad Normal Puede ser reducida | Reducida

Reflejo de los tendones
profundos

Reducidos o ausentes

Reducidos, pueden
retornar en varios dias

Ausentes, pueden retomar
en 1 - 3 semanas

LCR al principio de la
enfermedad

Recuento elevado de
gldbulos blancos; proteina
normal o elevada (hasta
25%)

Recuento normal o
ligeramente elevado de
gldbulos blancos, proteina
muy elevada.

Recuento normal o
elevado de gloébulos
blancos, aumento
moderado o alto de
proteina

Tasa de letalidad

2 -20%

5-10%

Menos de 1%

Fuente: OPS/OMS

Fel

Otros diagndsticos diferenciales que deben tenerse en cuenta en las bisquedas activas institucionales son:

1) Neuritis traumaticas como consecuencia de inyecciones intramusculares, en la cual la PFA se inicia en la extremidad
afectada entre una hora y cinco dias después de la inyeccion intramuscular. Puede haber secuelas por la afectacién
de nervios importantes y los nifies se recuperan con fisioterapia en unos meses.

2) Neuropatia periférica ocasionada por la ingesta de frutos venenosos (bayas) de Karwinskia humboldtiana y K.calde-
roni, arbustos que crecen en algunos lugares del sudoeste de Estados Unidos, México y Centroamérica. En Bolivia
ocurrid un brote en el Municipio de Monteagudo, Chuquisaca debido a la ingesta de un fruto denominado “morén”
que habria producido pardlisis flacidas en nifios y animales. La paralisis por lo general dura de tres a cuatro dfas y no
deja secuela. Otras neuropatias periféricas pueden deberse a Diabetes, toxinas (presentes en solventes de lipidos y
en algunos pescados), plaguicidas organofosforados, productos farmacoldgicos, enfermedades hereditarias, la toxi-
na diftérica y picaduras de garrapatas.

3) Enterovirus: Una gran variedad de enterovirus causa PFA, como coxsackievirus Ay By echovirus; los enterovirus tipos
70y 71y el virus de la parotiditis han presentado una relacién temporal con casos leves y graves de enfermedades
neuroliticas, aunque la mayoria de los casos evolucionan favorablemente.
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4) Sindrome post poliomielitico conocido también como secuelas de la poliomielitis y atrofia muscular postpoliomieliti-
Ca, es un conjunto de trastornos que sufren muchas personas que sobreviven a la poliomielitis y suelen aparecer entre
25y 35 afios después del inicio de la enfermedad. No existe un método de examen o prueba de laboratorio tnico que
lleve a un diagndstico de esta enfermedad. No hay pruebas de que estos pacientes estén reinfectados o que tengan
una infeccidn crénica; su trastorno puede deberse a un desgaste por uso excesivo de largo plazo para compensar |a
destruccion original de las células nerviosas que ocasiona el virus de la polio.

6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
6.1. Definiciones de casos

1. Caso sospechoso:
Cualquier persona menor de 15 afios de edad que presente paralisis flacida aguda (reduccion del tono y fuerza
muscular en menos de 4 dias) por cualquier razén, exceptuando los traumatismos graves o toda persona de
cualquier edad en que se sospeche poliomielitis.

2. Caso confirmado:
Es aquel caso probable en el cual se afsla el poliovirus salvaje o el poliovirus derivado de |a vacuna por un labo-
ratorio de referencia, con pardlisis residual o sin ella. '

3. Caso compatible:
(aso probable que tiene paralisis residual compatible con polio a los 60 dias o al cual le sobreviene la muerte
dentro de los 60 dias y hno se recogié unamuestra fecal adecuada en las dos semanas posteriores al inicio de la
paralisis (por muerte o por falta de seguimiento del caso). Debido a esto no se puede demostrar la ausencia o
presencia del virus y debe ser clasificado como caso compatible, lo cual evidencia fallas en el sistema de vigilancia.

4. Caso confirmado como poliomielitis bag‘alitica asociado a la vacuna (PPAV).
Enfermedad paralitica aguda en la cual se cree que el virus vacunal es la causa de la enfermedad. Antes de
clasificar un caso como asociado a la vacuna, hay que tener en cuenta que debe cumplir al menos con las
siguientes caracteristicas:

» Ser un caso clinico tipico de poliomielitis (con secuelas).

» Haber recibido VOP entre 4 y 40 dias antes del inicio de la enfermedad.

* Haber estado en contacto con un nifio vacunado con VOP en los 75 dias previos.
» Aislar el virus vacunal de su muestra de heces.

» Haberdesarrollado la enfermedad con la primera dosis de VOP que tiene mayor probabilidad de ocasionar la pardlisis.

Este es un evento adverso raro y el riesgo es mayor con la primera dosis de la vacuna (1 por 1.400.000 -
3.400.000 de primeras dosis).



6.2

5. Caso confirmado por poliovirus derivado de la vacuna (PVDV):
Es aquel caso probable en el que se aisla un poliovirus derivado de la vacuna (PVDV) con una paralisis resi-
dual o sin ella. Son casos extremadamente raros que ocurren cuando hay bajas coberturas en forma soste-
nida o cuando personas inmuno suprimidas excretan el virus.

6. Caso descartado:
Caso probable en el que se tomd una muestra adecuada y no se aisld poliovirus salvaje o poliovirus derivado

de la vacuna. Se verifica que ademds no hay secuelas de pardlisis después de los 60 dias de inicio de la pardlisis

Lahoratorio y toma de muestra
Recoleccion de muestra

El laboratorio desempefia una funcidn critica en la vigilancia ya que la erradicacién se centra en la ausencia
de transmision del poliovirus salvaje y no sélo en la ausencia de enfermedad clinica. El cultivo del virus en
muestras de heces es el método mas sensible y eficaz para descartar la transmision del poliovirus salvaje. Es
imposible asegurar si un paciente acudird a la consulta de seguimiento, por lo cual debe obtenerse informa-
cién clinica y muestras en [a primera consulta.

A fin de garantizar que [as muestras de heces se sometan a andlisis sin demora y para resolver cualquier otro
problema, debe existir una buena comunicacién y coordinacién entre el epidemidlogo vy el virdlogo. Es ne-
cesario analizar todas Iaimuestras disponjbles de todos los casos sospechosos.

Tipo de Muestra

Heces: El virus generalmente se detecta en las heces dentro de un periodo de 72 horas a seis semanas des-
pués de la infeccidn; sin embargo;la deteccidn es mds probable dentro de las dos primeras semanas.

a. Obtencion de Muestras.

Se debe obtener una muestra adecuada de heces, es decir, tomar al menos 8 gramos (tamafo de dedo pulgar)
de heces dentro de los primeros 15 dias después del inicio de la pardlisis y depositarlos en un frasco limpio
etiquetado conlos datos del paciente y las fechas de toma de muestra y de inicio de pardlisis. El frasco debera
en lo posible refrigerarse inmediatamente después de la toma (colocandolo dentro de una bolsa pldstica bien
cerrada en un termo especifico para almacenar muestras potencialmente contaminadas). La obtencién de la
muestra de heces debe realizarla personal de salud debidamente capacitado.

b. Preparacion del material necesario
Tener dispuesto el siguiente material:

* Frascos de plasticos limpios y secos con tapa hermética a rosca.

¢ Espatula de madera limpia y seca.

N
O
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* Un par de guantes.

* Bolsa de plastico.

* Termo o conservadores con paquetes frios o hielo.
* Chata o cubeta grande.

* Boligrafo y/o lapiz.

» Cinta adhesiva o Parfilm

¢ Fichas epidemioldgicas

¢. Procedimiento
¢ Realizar el lavado minucioso de las manos y colocarse guantes.

s Explicar al paciente (o un familiar responsable) el procedimiento y cémo debe colaborar.
* No se requiere un régimen alimenticio previo.

» Cuando el paciente sienta deseos de defecar debe colocarse la chata o ayudar a hacerlo (evitando que se mezclen
las heces con la orina).

» Retire la chata o el recipiente y con la ayuda de la espatula, tome una parte de las heces y deposite en el frasco
destinado a este objeto.

* Tomar 8 gramos de la muestra (el tamafio de dedo pulgar si es densa, si es liquida una cucharada).

an . - .
¢ Cerrar herméticamente el frasco, identificar con el nombre, el cédigo del caso, la fecha de toma, procedencia de
la muestra y colocar inmediatamente a temperaturade2a 8 °C.

* Enviar inmediatamente los frascos con las muestras bien empaquetadas en un termo o conservador con refrige-
rantes para mantener la temperatura de 2 a 8 °C.

* Depositar la espatula usada en la bolsa o recipiente de residuos infecciosos.

s Cerciorarse que el frasco este bien tapado y que esté rotulado, adjuntar copia de la ficha epidemiolégica (envuelta
ennylon)y colocarla aunlado del paquete segtin instruccién de envio.

* Lavarse nuevamente las manos en forma minuciosa al retirarse los guantes.

*» Mantener los frascos con las heces a una temperatura de 2 a 8 °C en un refrigerador destinado a muestras poten-
cialmente contaminadas o en un termo destinado a este tipo de muestras.

* No enviar las muestras los fines de semana o dias previos a feriados. Informar a la persona a la cual se hace el envio,
la via, diay hora de llegada para su seguimiento y recepcion.



* El personal local debe enviar las muestras a las Coordinaciones de Red y estas al respectivo SEDES. Dado que estas
muestras se enviaran a un laboratorio de referencia internacional, deben enviarse al PAl nacional para su debido
envio al exterior.

Precauciones: El personal de salud debe estar adecuadamente adiestrado para la obtencién, aimacenamiento y envio de
la muestra y debe revisar si la ficha epidemioldgica estd completamente lena con los datos correctos.

Caso de defuncion de un nino con PFA:

Deben obtenerse distintas muestras dentro de las 24 horas siguientes a la defuncién:

¢ muestras del contenido intestinal o de heces casi formadas;
» muestras de tejido nervioso del bulbo raquideo y médula espinal.

* muestras de intestino grueso del colon descendente.

Con estas muestras se deben hacer cultivos, biologia molecular (prueba de la reaccién en cadena de la polimerasa-PCR)
y un andlisis histopatolégico. No se recomiendan los hisopos rectales.

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



32

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

Cuadro 2. Muestras para la deteccion de Poliovirus

HECES

MATERIAL DE LA AUTOPSIA
(MEDULA ESPINAL Y TEJIDO
CONTENIDO DE LOS
INTESTINOS)

CUANDO DEBEN
OBTENERSE

Cuanto antes durante el curso de la enfermedad;
una muestra.

Dentro de las 24 horas siguientes a la
defuncién.

TECNICA DE OBTENCION

Use un recipiente limpio y vacio para recoger 8 g de
heces (aproximadamente del tamafio de un pulgar).

Evite contaminar el tejido nervioso
con el contenido de los intestinos.
Los tejidos deben extraerse con
instrumentos esterilizados 'y
colocarse en recipientes separados
esterilizados. Use
Instrumentos y recipientes separados
para distintos tipos de tejido.

ALMACENAMIENTO

Si es posible, refrigere la muestra en seguida después
de su obtencion.

Mantenga las muestras refrigeradas
desde el momento de su obtencién.

ETIQUETADO

Etiquete la muestra, indicando claramente el nombre
del caso o del contacto, el nimero de caso, la fecha
de obtencién vy la fecha de inicio de la pardlisis.

Etiquete todas las muestras indicando
claramente el nombre del caso o del
contacto, el nimero de caso, la fecha
de obtencién vy la fecha de inicio de la
paralisis.

ENVIO DE LAS MUESTRAS

el . E
Envielas envueltas en una bolsa de plastico

" bien cerrada, dentro de un termo o de una
caja refrigerada con hielo. Use hielo seco si es
posible. Coloque los formularios apropiados para
el laboratorio, informandole cuando llegaran las

" --muestras.

Envielas envueltas en una bolsa de
plastico bien cerrada, dentro de un
termo o de una caja refrigerada con
hielo. Use hielo seco si es posible.
Coloque los formularios apropiados pard
el laboratorio, informéandole cuéndo
llegaran las muestras.

TIPO DE EXAMEN

Aislamiento y caracterizacion del virus.

Aislamiento del virus.

INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

Si se afsla un poliovirus debe describirse como
“salvaje” o de una cepa utilizada para la vacuna. La
ausencia del virus no excluye la posibilidad de que se
trate de poliomielitis.

El aislamiento de poliovirus del tejido
del sistema nervioso central confirma la
infeccién por poliovirus.

Fuente; Tomado textualmente de la Guia Practica para la Erradicacién de la Poliomielitis de OPS, 2005

Almacenamiento y transporte

Las muestras de heces deben mantenerse refrigeradas entre 2 y 8 °C, a fin de que se mantengan en buenas condicionesy
de que puedan realizarse pruebas confiables. Todas las muestras deberdn portar ficha epidemioldgica correspondiente.




Figura1. Flujograma para el envio de muestras de PFA

ANLIS-LABORATORIO MINISTERIO DE
“Dr. Carlos Malbran” (= SALUD
Argentina | PAI NACIONAL ~

Coordinacion de Red

i

Establecimiento de Salud

Fuente: Ministerio de Salud

7. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION
s -
7.1 tratamiento )

El tratamiento es sintomatico y depende de la forma clinica. Se basa en:

¢ Administrar alimentacion adecuada pi)r~via oral, enteral o parenteral de acuerdo con la condicion clinica
* Mantener la via respifatoria permeable

e Controlar la evacuacion vesical e intestinal

¢ Cuidar la higiene corporal

» Respiracion asistida (eventual segin forma clinica)

¢ Tratamiento fisidtrico

7.2. Medidas de Control
Educacion y Plan de Vacunacién
Se debe educar a la poblacién sobre la importancia de Iz inmunizacién y la notificacion de todo caso de Pardlisis
Flacida Aguda que se produzca en la localidad. Se recomienda la inmunizacion activa de todos los lactantes,
nifias y nifios. Vacunacion seglin esquema nacional del PA[ vigente.
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Control del/la paciente

Toda persona que padezca poliomielitis debe serinternada en el hospital o centro de salud mas préximo. Ademas
es importante la desinfeccidn de secreciones y utensilios usados por el paciente y tomar las precauciones para
evitar el contagio de personas susceptibles al virus.

» Notificacién inmediata al Centro de Salud mas cercano, a través de teléfono, radio, radiograma u otro medio y si-
multidneamente a epidemiologfa regional.

¢ Llenado completo de Ia ficha epidemioldgica.
* Toma de muestra de heces adecuada.

¢ Busqueda de otros casos.

Control en la Comunidad
¢ Eliminacién sanitaria de heces y orina.

* Tratamiento sanitario de aguas residuales. .
» Tener en cuenta que la cuarentena carece de valor.
o Inmunizacién de contactos de niicleo familiar.

» investigacién de contactos y fuente de infeccién.

7.3 Busqueda Activa, ﬂ{onitoreq y Vacunacién

Realizar blisqueda activa de casos y monitoreo de coberturas de vacunacion de manera regular segin protocolo.

Monitoreo Coberturas de vacunaciéh -

Se debe realizar: '

¢ Andlisis de las coberturas administrativas para medir el riesgo el cual nos permite identificar grupos suscepti-
bles y dirigir acciones hacia estos.

¢ Monitoreo rapido de coberturas, iniciamos Ia visita de los contactos del caso para posteriormente continuar
con el monitoreo de la poblacién en riesgo. El monitoreo de coberturas de vacunacién se debe hacer por sec-
tor, drea, municipio y por Red de salud.

Actividades de vacunacion

Frente a un caso sospechoso de poliomielitis se deben realizar las siguientes tareas:

* Iniciar inmediatamente la vacunacién (vacuna VOP), casa por casa, a todos los grupos de riesgo que no pre-
senten comprobante de haberse vacunado anteriormente, priorizando al menor de 5 afios.

¢ La magnitud de la vacunacion sera determinada por la investigacion, el monitoreo de coberturas, las coberturas
administrativas y la acumulacion de susceptibles en el municipio donde se registrd el caso y en zonas aledanas.



Bisqueda activa institucional y comunitaria
* Enfatizar en hospitales pedidtricos.

Medidas Preventivas

El inico método efectivo de prevencion y control es la vacunacién con la vacuna trivalente de virus atenuados de tipo
Sabin de los serotipos |, I, Il (VOP). Una serie de tres dosis y dos refuerzos de vacuna antipoliomielitica, a intervalo de
4 a 8 semanas producen seroconversién a los tres tipos de virus en mas de 95% y tiene una eficacia de casi el 100%. La
vacuna debe ser administrada a [os 2, 4 y 6 meses de edad, el primer refuerzo al afio de haber aplicado la tercera dosis
(18 meses) y el segundo refuerzo a los 4 afios cumplidos.

Su presentacién es en recipientes goteros plasticos de 10 dosis (20 gotas) para administracion por via ORAL.

La VOP es una de las vacunas mas sensibles a la temperatura, por ello debe almacenarse entre +2°Cy +8 °C

8. INDICADORES INTERNACIONALES DE CUMPLIMIENTO PARA LA VIGILANCIA

a) Porcentaje de cumplimiento de la notificacion semanal negativa

Todas las semanas debe haber notificacién semanal exista o no casos. Quiere decir que el sistema esta pensan-
do en la posibilidad de reintroduccién del virus de polio aunque no haya casos confirmados en el pais desde
hace mds de 26 afios. Las unidades notificadoras seran definidas para que se realice la actividad de notificacion
como parte de los requisitos internacionales de erradicacidn.

El porcentaje minimo aceptable es de 90%, siendo lo ideal 100%.

b) Tasa de pardlisis flacida aguda.

Se ha establecido como norma en la region de las Américas |a tasa de 1 caso por 100.000 menores de 15 afios
como minimo aceptable. Cuando la poblacién es muy pequefia se deben hacer las estimaciones de cada cuan-
tos aflos deberfa notificarse un caso de PFA en el municipio o departamento. Otra alternativa es estimar la
fecha del tltimo caso de PFA reportado para tener una idea del intervalo de tiempo en el cual se podria encon-
trar al menos un caso de paralisis flacida.

c) Proporcién de casos investigados dentro de 48 Hrs:

Este indicador permite evaluar la rapidez con que actda el sistema en la investigacién de un caso sospechoso
de polio, después de realizada la notificacién por el servicio de salud. Se acepta un 80% como cumplimiento
minimo adecuado.
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d) Toma de muestra adecuada de heces

La muestra de heces es adecuada cuando se toma dentro de los 15 dfas de iniciada la paralisis (en una cantidad
adecuada) porque la probabilidad de aislar el virus de 1a polio es de 85% en las primeras dos semanas.

Es importante anexar a la muestra la ficha epidemiolégica que consignan datos esenciales.

e) Porcentaje de casos de paralisis flacida aguda que tuvieron seguimiento dentro de los 60 dias del inicio de la pardlisis.

La investigacion de [a PFA concluye solamente cuando se hace una visita al caso maximo a los 60 dfas del inicio
de la paralisis, con el fin de observar la evolucién de la enfermedad y comprobar si existen secuelas; por ejemplo:
si se pierde el caso es clasificado como compatible, de ahi la importancia de no perder el rastro de los casos. En
caso de migracion a otro distrito y/o regional se debe comunicar para que se continde con el seguimiento.

f) Diagndstico final de los casos descartados.

Este indicador es importante porque significa que la investigacién es completa y que se pudo llegar a un diag-
néstico final concreto. La clasificacidn final de los casos la realiza el PAl nacional, que debe revisar las fichas
epidemioldgicas, los resultados de investigacion y los resultados de laboratorio para descartar o-confirmar los
casos probables de PFA. Asi mismo debe realizar la retroalimentacién de los resultados a los niveles SEDES y
de aquf al nivel de Redes y servicios de salud para su conocimiento.

A



Sarampion

1. ANTECEDENTES

En 1994, durante la 24.ava Conferencia Sanitaria Panamericana, los ministros de Salud aprobaron la resolucién en la que
se establecia la meta para eliminar el sarampion de la Regién de las Américas para el afio 2000. La aprobacién de la reso-
lucién se basaba en la reduccién notable y rapida de los casos de sarampién demostrada por los paises que habian pro-
movido las estrategias de inmunizacién para la eliminacidn. La Region de las Américas alcanz6 la meta de la eliminacién
del sarampidn en noviembre del 2002, con el dltimo caso de sarampién endémico ocurrido en Venezuela.

Entre el 2010 y 2012 la Regién de las Américas ha dado grandes progresos en la documentacién y verificacion de la eli-
minacién del sarampidn, la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC). Sin embargo, también existen grandes
retos y riesgos que aln se plantean para mantener a la Regién libre de sarampidn. En vista de esto, durante la Gltima
Conferencia Panamericana de la Salud realizada en septiembre de 2012 con la presencia de todos los Ministros de Salud
de la Regidn, se propuso un plan de accién de emergencia para mantener la eliminacién de la transmisién endémica del
sarampidn, de la rubéola y del SRC debido a los brotes ocurridos en 2011 producidas por las importaciones de otros
continentes.

Bolivia ha implementado las estrategias recomendadas por la OPS/OMS para la eliminacién del virus del sarampidn y la
rubéola (gréfico 1). Bolivia ha adoptado estas estrategias desde la década de los 9o y ha logrado la interrupcién del virus
endémico del sarampion desde el afio 2000 y la rubéola desde el afio 2006, gracias a su aplicacién continua en las ltimas
dos décadas.
Grafico 1 = A
Casos de sarampion / SRP y coberturas de vacunacion
Bolivia, 1946 a 2015*
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2. DESCRIPCION CLINICA

El sarampidn es una enfermedad eruptiva febril de cardcter agudo y se transmite de persona a persona.

Periodo prodréomico
* La enfermedad comienza con fiebre alta, malestar, tos y flujo nasal. Suele estar acompafiada de conjuntivitis y
a veces es posible observar las manchas de Koplik que son puntiformes y grises sobre un drea eritematosa en
la mucosa oral. A medida que se aproxima el inicio del exantema pueden observarse lesiones que se describen
como “sal espolvoreada en un fondo rojo”. ‘

* En todo el periodo febril estd presente una tos seca e improductiva que dura de 2 a 4 semanas y a menudo es
el Ultimo sintoma en desaparecer. Aunque al principio no hay exantema, el paciente esta diseminando el virus y
contagiando a otras personas.

* Es comin una linfadenopatia en los nifios pequefios, mientras que los de mayor edad generalmente se quejan de
fotofobia y a veces de artralgia.

Periodo exantémico

El exantema inicia de dos a cuatro dias después de los sintomas prodrdmicos y dura de 3 a 7 dias. Se caracteriza por
grandes manchas rojas tipo maculopapular, no vesicular, que se inicia en [a cara, generalmente detrds de las orejas y se
extiende por todo el rostro, tronco y llega a los pies en 2 0 3 dias. No afecta palmas de manos ni planta de los pies. La
erupcion termina en descamacion furfuracea. Con el inicio de la erupcién la fiebre tiende a disminuir.

Las complicaciones se presentafi con mas frecueﬁ?ia en nifios menores de 5 afos y adultos mayores de 20 afios; |a des-
nutricién y las inmunodeficiencias aumentan ese riesgo. Las complicaciones mas frecuentes son:

» Otitis Media o

* Laringotraqueobronquitis o.!crup del sarampién”

* Neumonia (la complicacién grave més frecuente y puede sobre infectarse con bacterias y/o adenovirus)

* Diarrea

e (risis convulsivas febriles

¢ Ceguera (por deficiencia de vitamina A y queratitis)

¢ Encefalitis

Como consecuencia de estas complicaciones se puede producir la muerte.

3. DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

El patrén epidemiolégico del sarampidn ha cambiado mucho a nivel mundial desde que América introduijo las estrategias
de eliminacién de este virus en la Regién en 1994. El tltimo caso de sarampidn debido a transmisién endémica en las



Américas fue reportado en noviembre de 2002 en Venezuela. De 45 paises y territorios, 33 (73,3%) no notificaron casos
de sarampidn y 9 (20%) notificaron 14 casos confirmados. Tres paises —Canadd, Ecuador y los Estados Unidos (6,7%) —
notificaron un total de 1.290 casos, es decir, 93% de los 1.374 casos confirmados en la Regidn en 2011.

El brote en el Ecuador se propagd a nueve provincias diferentes en todo el pais. En el 2011 hubo un total de 260 casos
confirmados de sarampidn en seis provincias y 69 casos mas en tres provincias en el 2012 (datos hasta la semana epi-
demioldgica (SE) 39/2012). El grupo de edad mds afectado fue el de los menores de 5 afios. Se han detectado casos con
el genotipo B3 que se encuentra cominmente en Africa, junto con un caso de D4, que por lo general se encuentra en

Europa. Para garantizar la respuesta rapida a este brote de sarampidn en Ecuador se adelant¢ la fecha de inicio de una -

campafia de seguimiento dirigida a nifios de hasta 15 afios de edad. El Ministerio de Salud reporta la cobertura de vacu-
nacion > 95% en la mayoria de las provincias. El iltimo caso de Sarampién en Ecuador se notificd en la SE 28/2012. Se han
reportado nuevos casos aislados relacionados con importacién en Estados Unidos (SE 38/2012) y Canadd (SE 40/2012).

Agente etiolégico
Es el virus del sarampidn que pertenece a la familia Paramyxoviridae, genero Morbillivirus.

Reservorio
El ser humano es el tnico huésped natural del virus de sarampidn.

Fuente de Infeccién

El virus se transmite por las secreciones nasofaringeas de las personas enfermas de sarampion, especialmente de quie-
nes se encuentran en el periodo eruptivo. Las gotitas de saliva expulsadas del aparato respiratorio son la principal fuente
de infeccidn. o

Modo de Transmision

Es de persona a persona, a través de las secreciones de la nariz y garganta expulsadas por la tos al hablar, al estornudar o
simplemente con la respiracién de la persona enfeérma. Las gotitas de saliva suspendidas en el aire que entran en contacto con
las vias respiratorias aéreas y/o conjuntivas de las pérsonas pueden ocasionar brotes en sitios con hacinamiento de personas.

Periodo de Incubacién
Aproximadamente de 10 a 12 dfas, desde la exposicion hasta el inicio de fiebre y otros sintomas y de 14 dias desde la ex-
posicién hasta el inicio del exantema, con un rango de 7 a 18 dias.

Periodo de Transmisibilidad

La enfermedad es muy contagiosa ya que puede transmitirse de una persona a otra entre los 4 dias antes y 4 dias des-
pués del inicio de la erupcién. Luego va disminuyendo su capacidad de contagio hasta que desaparece después del cuar-
to dia de erupcién. El sarampién es una de las enfermedades mds contagiosas que existe, con tasas de ataque entre los
contactos cercanos susceptibles de 75% a 90%.

Susceptibilidad
Es universal para las personas que no han sido inmunizadas o no han tenido contacto con el virus salvaje del sarampidn.
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Inmunidad

Se obtiene a través de la infeccién por el virus salvaje (enfermedad) y mediante el virus vacunal (vacuna que contenga el
antigeno contra sarampién como S, SRy SRP); la inmunidad adquirida con la enfermedad es permanente. La vacunacién
en nifos de 12 a 23 meses produce la inmunidad en el 95% de nifios vacunados. Por esta razén se recomienda una segun-
da dosis de refuerzo alos 4 afios que puede ser ofrecida en el programa regular o durante campafias de seguimiento.

4. DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

El método diagndstico usado para confirmar la infeccién incluye el andlisis seroldgico (ELISA IgM [ 1gG), aislamiento viral
y biologfa molecular (PCR). El estudio seroldgico se refiere a la demostracién de la presencia de anticuerpos que se han
adquirido como resultado de la infeccidn. Para ello se deben tomar muestras dentro de los primeros 28 dias después de
iniciada [a erupcién maculopapular. El virus del sarampidn puede ser aislado de nasofaringe y orina en los primeros cinco
dias del inicio de la erupcion.

Diagndéstico Diferencial
La rubéola, el dengue y parvovirus B-19 son las principales enfermedades a considerar en el diagndstico diferencial. Se-
cundariamente se deben tomar en cuenta la varicela, el exantema stbito y la escarlatina.

Tratamiento

No existe tratamiento especifico para el sarampidn. Sin embargo, se ha comprobado que la administracién de Vitamina
«A» a los nifios y nifias que padecen sarampidn disminuye la gravedad de la enfermedad, asf como su tasa de letalidad.
Por esta razon se recomienda administrar esta vitamina a todo menor con diagnéstico de sarampidn.

En nifios mayores de 1 afio se deben administrar 200.000 Ul y en nifios de 6 a 12 meses 100.000 UL

El tratamiento esta dirigido a medidas para aliviar sintomas como la fiebre con antipiréticos tipo acetaminofén, el cual se
administra de acuerdo al peso y edad. Es necesario el reposo y aislamiento de otras personas susceptibles a la enferme-
dad por no estar vacunadas y/o no haber sufrido la enfermedad anteriormente.



Cuadro 3

Comparacién de las caracteristicas clinicas epidemiolégicas del sarampién y su
diagnostico fierencial

Enfermedad Sarampién Rubéola Dengue Eritema Roséola Escarlatina
Infeccioso (exantema
subito)
Etiologia Virus del Virus de la Virus del Parvovirus Herpesvirus Streptococcus
sarampion rubéola dengue humano B-19 humano tipo 6  pyogenes {bacteria)
serofipos 1 o 4
Periodo de 7-21 12-23 3-14 4-14 5-15 1-6
incubacién (dia
Fiebre Si Si Si Si Si Si
Exantema Si Si Si Si Si Si

Caracteristicas Maculopapular

Maculopaputar

Maculopapular  Maculopapular

Maculopapular

Maculomicropapular

Distribucién Cefalocaudal  Cefalocaudal  Centrifugo Cefalocaudal  Térax y En todo el cuerpo
abdomen

Duracidn Cuatro asiete  Cuatro asiete  Tres a cinco Cinco a diez Diez a doce dias

dias dias dias dias Algunas horas

o dias

Conjuntivitis Si No Si No No No

Tos Si No No No No Si

Coriza Si No No Si No No

Adenopatia

refroauricular  No Si Si No Si Si

Prueba IgM A IgM “IgM IgM igM No, solo por cultivo

serolégica ’ ASTO a partir de los

para detectar 10 dias de infeccidn

la infeccién

aguda

Consecuencia e

de la infeccién = :

en embarazo: s

Aborto Si Si No Si No No

Defectos No Si No No No No

congénitos

Vacunacidén Si Si No No No No

como medida

preventiva

Fuente: OPS/OMS
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Los aspectos de vigilancia epidemioldgica, definiciones de caso y toma de muestras para el diagndstico de sarampién
se explicaran en detalle en el capitulo de la vigilancia integrada de sarampidn rubéola y sindrome de rubéola congénita.



Rubéqla

ANTECEDENTES

En 1999, el Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (GTA) de la OPS recomendd el control
acelerado de la rubéola y la prevencion del sindrome de rubéola congénita (SRC) con campafias dirigidas a un amplio
rango de edades, incluidos adultos jévenes.

En el 2003 se propuso eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita para el 2010. Los tiltimos casos endémicos de rubéo-
lay del SRC enla Regién se notificaron en el 2009 en Argentina y Brasil respectivamente. En octubre del 2007, considerando que

el sarampidn se habfa eliminado en el 2002 y el progreso logrado hacia las metas de eliminacion de la rubéolay del SRC, la 27ava

Conferencia Sanitaria Panamericana aprob¢ la resolucién mediante la cual se instaba a los Estados Miembros a que establecieran
comisiones nacionales para documentar y verificar la eliminacién del sarampidn, la rubéola y el SRC en cada pais.

Ademds, se conformd un Comité Internacional de Expertos (CIE) para documentar y verificar la interrupcién de la trans-
mision endémica de los virus del sarampidn y de la rubéola en la Region de las Américas.

Atendiendo la Resolucién del Consejo Directivo de 2007, Bolivia inicié en 1998 la integracidn de la vigilancia de la rubéola
con la vigilancia de sarampidn, lo cual permitié observar por primera vez el comportamiento epidemioldgico de este
virus en la poblacién boliviana. Sin embargo, no fue sino hasta el afio 2000 con la introduccion de la vacuna SRP al pro-
grama regular en el 2000 que Bolivia dio inicio al control de [a rubéola.

La vigilancia de la rubéola en Bolivia fue integrada con la vigilancia del sarampién en 1998, por lo que a partir de este
afio se cuenta con datos estadisticos de casos sospechosos y confirmados de rubéola. Por lo tanto, después de la inte-
rrupcién de la circulacién del vir@ls de sarampidn, IGs casos sospechosos de enfermedades febriles eruptivas se hacen a
expensas de la rubéola que circulaba en forma endémica en el pais. La vacuna SRP se introduce en el afio 2000, por o
que se observa un descenso rapido de la notificacidn y confirmacion de casos de rubéola para el afio 2002 y luego con
la campafia nacional de aceleramiento realizada en 2006 se interrumpe la circulacién de este virus en el pais. El tltimo
genotipo de rubéola aislado en Bolivia fue-el C1-durante 2006.

DESCRIPCION CLINICA

La rubéola es una enfermedad viral febril que se caracteriza por una erupcién maculopapular difusa. La erupcién presen-
ta una distribucion que se inicia en la cabeza, por la cara, cuero cabelludo, cuello para luego seguir al resto del cuerpo.
La erupcidn presenta su maxima intensidad en el segundo dia y desaparece alrededor del sexto dia y tiene una duracién
media que fluctda de 5 a 10 dias, coincidiendo generalmente con el inicio de la fiebre.

Otra caracteristica importante de la enfermedad es la presencia de linfoadenopatias, principalmente de ubicacién re-
troauricular, cervical y occipital que suelen aparecer entre 5y 10 dias antes de la erupcidn. La rubéola puede presentarse
en forma subclinica en un 30% a 50% de los casos. El periodo prodrémico es de 1a 5 dias con sintomas inespecificos; es
mas frecuente en escolares, adolescentes y adultos y se caracteriza por fiebre baja, cefalea, malestar general, dolores
generalizados (artralgias y mialgias), conjuntivitis y coriza minima o ninguna, que también son comunes en un niimero
importante de otras afecciones virales. Por [o general, nifias y nifios presentan pocos signos generales o ninguno.
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La rubéola durante el embarazo puede producir abortos espontaneos, mortinatos, bajo peso de nacimiento, anomalias
congénitas y puede afectar practicamente a todos los sistemas (Sindrome de Rubéola Congénita).

Estudios realizados demostraron que el riesgo de malformaciones congénitas es mas alto en las primeras semanas de
gestacion. La incidencia de enfermedad fetal disminuye durante las cuatro semanas siguientes (de la 12° a 16* semana) y
entre [a 16° y Ia 20° semana. Solamente la sordera se ha notificado como complicacién, en adicidn al sufrimiento fetal. El
aborto espontaneo y la mortalidad neonatal son mds comunes cuando la infeccion se adquiere entre [a 11 y 127 semana.
Al considerar solamente el diagndstico materno de rubéola durante el embarazo con confirmacién por laboratorio, la
tasa de transmision del virus al feto (infeccion congénita por rubéola) durante el primer trimestre es de 80%.

La malformacién congénita puede aparecer ain después de la rubéola asintomatica en embarazadas y puede presen-
tarse en forma aislada o combinada. Las manifestaciones pueden ser malformaciones congénitas permanentes como |a
sordera, cataratas y glaucoma congénito, malformaciones cardiacas (como estenosis de la arteria pulmonar, persistencia
del conducto arterioso, comunicacién interventricular) y retardo mental. También pueden presentarse anomalias transi-
torias como la pdrpura trombocitopénica, hepatomegalia, esplenomegalia, microcefalia y meningoencefalitis.

Complicaciones

* La principal complicacién y la mas importante es el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) que se presenta en el
recién nacido a causa de la infeccién de la mujer embarazada en el primer trimestre del embarazo.

¢ Poliartralgia
* Poliartritis pasajera (mag'en- mujeres)
* Leucopenia

* Trombocitopenia

DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

Su distribucién es mundial excepto en la Regién de las Américas, en la que se ha eliminado la circulacién endémica desde el
aflo 2009. Se presenta en el invierno y en primavera. Cada seis a nueve afios se registra aumentos notables en la incidencia
de esta enfermedad en los paises donde no se han establecido las estrategias de eliminacién o control de la rubéola.

Durante 1998-2006, los casos confirmados de rubéola bajaron en un 98%, de 135,947 a 3,005 casos. En el 2007, sin embar-
go, las Region de las Américas experimentd un resurgimiento de los casos de rubéola debido a importaciones del virus
de la rubéola en paises que inicialmente habian implementado campafias masivas de vacunacion dirigida solamente a
mujeres. El aftimo caso confirmado de rubéola fue reportado en febrero del 2009 en Argentina. Como una consecuencia
desafortunada de los brotes de rubéola del 2008-2009, 27 casos de Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) fueron repor-
tados en dos paises. El Gltimo caso de SRC fue en un nifio nacido en agosto en 2009, en Brasil. No se han reportado casos
endémicos de SRC en el 2010 0 2011.



En octubre del 2007, considerando que el sarampién se habia eliminado en el 2002 y el progreso logrado hacia las metas
de eliminacién de la rubéola y del SRC, la 27ava Conferencia Sanitaria Panamericana aprobd la Resolucion sobre la docu-
mentacién y verificacion de la eliminacién del sarampidn, la rubéola y el SRC en la Regidn de las Américas.

Agente etiolégico
El virus de la rubéola (familia Togaviridae, género Rubivirus).

Reservorio
El ser humano

Fuente de Infeccién
Personas infectadas y lactantes con rubéola congénita que expulsan grandes cantidades de virus con las secreciones
faringeas y con la orina, constituyéndose en fuentes de infeccién de sus contactos.

Modo de Transmision
Larubéola se adquiere por la aspiracién o contacto directo conlas secreciones nasofaringeas de las personas infectadas
0 por contacto directo con los pacientes.

Periodo de Incubacion
De 14 a 17 dfas, pero puede durar entre 12 a 23 dfas.

A -

Periodo de Transmisibilidad

Es una enfermedad sumamente contagiosa que puede transmitirse de persona a persona desde aproximadamente una
semana antes y por [o menos cuatro dias después de iniciada la erupcidn. Los lactantes con rubéola congénita pueden
expulsar grandes cantidades de virus durante unafio después de nacer.

Suseceptibilidad

Toda persona que no ha sido vacunada o no sufrié la enfermedad es susceptible. Generalmente el recién nacido pierde
los anticuerpos maternos que obtuvo a través de la placenta y se vuelve susceptible a la enfermedad después de los 6
meses.

Inmunidad

Se obtiene a través de la infeccidn por el virus salvaje (enfermedad) o mediante el virus vacunal (vacuna que contenga
el antigeno contra rubéola como SRy SRP); lainmunidad adquirida con la enfermedad es permanente. La vacunacién en
nifios de 12 a 23 meses produce la inmunidad en el 95% de nifios vacunados.

Diagnéstico
Para el diagndstico epidemioldgico y clinico se debe tomar en cuenta lo descrito en el punto de Aspecto clinico.

a4
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DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

El método diagndstico usado para confirmar la infeccién por rubéola incluye el andlisis serolégico (ELISA IgM [ 1gG),
biologia molecular (PCR) y aislamiento viral. El estudio seroldgico que es el mas solicitado se refiere a la demostracién
de la presencia de anticuerpos IgM [ 1gG que se han adquirido como resultado de la infeccién. Para ello se deben tomar
muestras dentro de los primeros 28 dias después del inicio de la erupcién. El virus de la rubéola puede ser aislado de
nasofaringe y orina en los primeros cinco dias del inicio de la erupcién.

Diagnosticos diferenciales

*» Sarampion

» Escarlatina

* Exantema subito

= Dermatitis alérgica

* Eritema infeccioso

Tratamiento

No existe tratamiento especifico. Se da tratamiento sintomatico en caso de cefaleas, mialgias y artralgias con analgési-
cos y antipiréticos. El reposo y aislamiento para evitar el contagio de mujeres embarazada principalmente en los prime-
ros meses de gestacion es unamedida importante y necesaria.

VIGILANCIA INTEGRADA DE SARAMPION Y RUBEOLA

El objetivo central de la vigilancia integrada de sarampidn/rubéola es detectar oportunamente la transmisién de estas
enfermedades en un 4rea. Una vez detectada la transmision viral, el sistema de vigilancia debe permitir la investigacion
eficiente de los casos resultantes. Mediante la investigacién oportuna de un brote, se pueden minimizar transmisiones
adicionales del virus, determinar las causas de transmisidn del sarampidn/rubéola y la fuente de infeccion.

A partir del afio 1999 Bolivia ha integrado la vigilancia del sarampién y la rubéola, ya que las caracteristicas clinicas de estas en-
fermedades son muy similares. Se utiliza para tal fin, una misma ficha epidemioldgica que contiene los datos clinico, epidemio-
|6gicos y de laboratorio. Bolivia utiliza las mismas definiciones de caso recomendadas a nivel internacional por la OPS/OMS.AA

Definiciones de caso para sarampion y rubéola
1. Caso Sospechoso de sarampidén/rubéola

Todo caso en el que se sospeche sarampién o rubéola.
La persona enferma puede tener cualquier edad y presentar fiebre y erupcién maculopapular NO vesicular.



2. Caso Confirmado de sarampién o rubéola
Pueden confirmarse de las siguientes maneras:

a. Por laboratorio

Es todo caso sospechoso que presenta:
* Resultado positivo por la prueba de IgM en muestra de sangre para sarampién y rubéola.

¢ Confirmacion mediante aislamiento del virus del sarampidn o rubéola.
* PCR positivo para sarampidn o rubéola.

Los casos confirmados por laboratorio a su vez se clasifican nominalmente de |a siguiente manera:

a.1. Caso endémico
Es aquel caso confirmado que no salié del pais y cuya fuente infeccién no ha sido constatada como de virus impor-
tado. Los casos que forman parte de una cadena de transmisién de un virus importado que ha estado circulando
por mas de 12 meses se considera un ¢aso endémico.

a.2. Caso importado
Es el caso confirmado de una persona que viajé a otro pais donde circulaba el virus del sarampién/rubéola durante
el periodo de posible exposicién (7 a 21 dias antes de la aparicidn de la erupcién cutdnea). La posibilidad de expo-
sicion local se debe descartar mediante una detallada investigacion.

."" . 2=

a.3. Caso relacionado a la importacién
Es el caso confirmado que segtn las pruebas epidemioldgicas o virolégicas estuvo expuesto localmente al virus y
forma parte de una cadena de transmision iniciada por un caso importado.

a.4. Caso con fuente de infeccién desconocida
Es el caso confirmado en el que no se pudo detectar la fuente de infeccién.

a.5. Caso post vacunal
Persona que ha recibido una dosis de la vacuna entre los Gltimos 7y 14 dias antes de la erupcién, con una duracién
no mayor a tres dias, sin otra sintomatologia acompafiante y ademads no existe ningtin otro caso en la zona.

b. Caso confirmado por nexo epidemioldgico
Es todo caso sospechoso que tuvo contacto con un caso confirmado por laboratorio.

¢. Caso clinicamente confirmado
Son aquellos casos que satisfacen la definicion de caso sospechoso, pero falta el estudio de laboratorio y no se sabe
si ha habido contacto con un caso confirmado por laboratorio. Aunque no se sabe el diagnostico final para fines de

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



48

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

vigilancia, estos casos se consideran confirmados clinicamente. Bajo un sistema adecuado de vigilancia, los casos
sospechosos con investigaciones incompletas deberfan ser relativamente raros. Estos se consideran fallas del sistema
de vigilancia.

3. Caso descartado de sarampion o rubéola
Caso sospechoso para el cual se tomd una muestra de suero, orina o nasofaringea adecuada y que presenta resulta-
do de laboratorio negativo IgM de sarampidn/rubéola o no se aislé el virus y no tiene ningtn nexo epidemioldgico.

Recoleceion de muestras

Para casos sospechosos de Sarampidn y Rubéola, al primer contacto se debe recolectar una muestra adecuada (ver cua-
dro 2). Una muestra adecuada de sangre debe tener 5 ml.. Esta muestra debe ser tomada hasta antes de los 28 dias del
inicio del erupcién. Con esta muestra el laboratorio realiza la deteccion de anticuerpos tipo 1gM en suero. Sila muestra es
tomada en los primeros 5 dfas 0 en la fase aguda se debe tomar una segunda muestra de sangre en la fase convaleciente

(2 a3 semanas después de la erupcion).

Para el aislamiento viral de Sarampidn o Rubéola se debe realizar el hisopado nasofaringeo el cual debe tomarse al pri-
mer contacto, caso contrario hasta los primeros cinco dias después de la erupcién cutdnea.

a) Muestra de Sangre

La obtencidn de la muestra de sangre debe ser realizada por el personal de salud debidamente capacitado.
Para la extraccion de una muestra de sangre se debe tener dispuesto el siguiente material:

¢ Jeringa descartable de 5 m1./o sistema de tubo vacutainer (tubo, adaptador, aguja).

* Torunda de algodén con alcohol de 70% y/o alcohol yodado al 2%

» Torniquete 0 Ligadura '

* Tubos Vacutainer o tubo estéril con su respectiva identificacién. (Cédigo, nombre, tipo de muestra y fecha de
toma).

* Tubo estéril descartable de 2 ml. para recoleccién de suero.
¢ Cinta adhesiva para identificar
* Boligrafo

* Fichas epidemioldgica

Procedimientos

¢ El personal de salud que realice la toma de muestra debe realizar el lavado minucioso de sus manos, utilizar
guantes y mandil.



¢ Colocar sobre la mesa la jeringa ya lista para ser utilizada junto a la torunda con alcohol, torniquete y el tubo
previamente identificado.

* Una vez que el paciente esté cémodo

+ pedirle que descubra su brazo y buscar el lugar donde se realizara la puncion. El lugar ideal de obtencién de
muestra de sangre son las venas que se encuentran en la flexura del codo.

* En caso de que el paciente sea nifio o nifia pedir al familiar que lo sostenga con firmeza.

¢ Realizar la asepsia de la zona elegida con la torunda realizando movimientos circulares de adentro hacia fuera y

cuidando de no volver a pasar por la parte ya limpiada.

* Aplicar el torniquete.

* Fijar la piel con los dedos indice y pulgar.

* Agarrar la jeringa de manera que el émbolo se apoye en la palma de la mano, asegurarse que el bisel de la aguja
esté hacia arrziba, introducir la aguja en la vena seleccionada y/o preparar el sistema vacutainer.

¢ Aspirar lentamente el émbolo para realizar [a extraccién de la muestra sanguinea sin aflojar el torniquete (Fig. 2).

* Retirar el torniquete y posteriormente retirar suavemente la aguja colocando otra torunda de algodon sobre el
lugar de puncién. Para evitar fuga de la sangre presione sin dar masaje.

* Un sistema moderno para la obtencién de las muestras puede utilizar un sistema de tubos al vacio para mayor
seguridad y comodidad, tanto del personal que realiza la extraccidn como del que procesa [a muestra (sistema
vacutainer).

* Una vez extraida la muestra (sangre) retirar [a aguja de la jeringa y vaciar el contenido de la jeringa en el tubo
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estéril vacutainer sin anticoagulante. En el momento del vaciado primero se debe destapar el tubo y hacerlo por
las paredes del mismo para evitar la hemdlisis de la muestra, cuidando de no derramar el fluido. Una vez cerrado
el tubo y para prevenir cualquier contaminacién se sugiere limpiar la parte externa de este con hipoclorito de
sodio diluido al 0.5%.

= Posteriormente desechar la aguja en el recipiente de cortopunzantes y depositar la jeringa enlas bolsas de
desechos infecciosos (Fig.3).

* Los tubos deben estar bien identificados con los datos del paciente; dejar reposar a temperatura ambiente hasta.
que se forme el codgulo y se separe el suero o en el caso de que se cuente con una centrifuga, separar el suero
mediante el procedimiento de centrifugacion.

* En caso de centrifugar la muestra se debe utilizar tubos con tapén de goma herméticamente sellados y si es po-
sible asegurados con tela adhesiva. Una vez finalizada la centrifugacién dejar reposar unos minutos antes de abrir
la centrifuga para dejar sedimentar aerosoles generados durante la centrifugacion.

* Trasladar el suero con ayuda de una jeringa, gotero a un tubo pléstico con tapa a presién (eppendorf) también
identificado y mantener en refrigeracién (entre +2 °C a +8 °C) hasta su envio al nivel correspondiente dentro de
las 24 hrs. siguientes a la toma.

¢ Tapar bien los tubos y asegurarse de que estén rotulados con la correspondiente etiqueta.

» La muestra debe enviarse con una copia de la ficha epidemioldgica que esté completamente llena con los datos
correctos principalmente con las fechas de inicio de sintomas y toma de la muestra, ya que nos permitira determi-
nar qué tipo de prueba aplicar y reportar un resultado definitivo.

Precauciones

* En caso de que el centro de salud cuente con centrifuga y se produzca algin tipo de accidente por rotura de tu-
bos dentro del equipo, el operador debe estar obligatoriamente vestido con la bata de proteccion.



+ Comunicar que se produjo el accidente para desinfectar la centrifugay el drea circundante externa ala centri-
fuga, con papel absorbente empapado en lavandina diluida al 1%, dejar actuar 20 minutos.

¢ Retirar con una pinza los trozos de vidrio que se encuentran dentro de los tacos (soportes de tubos) de la centri-
fugay depositar en un recipiente de material corto-punzante.

b) Especimenes de las vias respiratorias

Tener dispuesto el siguiente material:

» Hisopos de dacrén estériles

+ Medio de transporte viral (MTV), las unidades de epidemiologfa, el PAI departamental y coordinaciones se encar-
garan de gestionar y proveer de este medio.

* Cateter o sonda nasogéstrica

* Jeringa 5 ml para aspirar

* Etiquetas y boligrafos

» Envases de poli estireno para embalaje
s Cinta adhesiva o Parafilm

» Formularios o Fichas epidemioldgicas

ey -

Procedimiento E
Antes de realizar la toma de muestra tomar en cuenta lo siguiente:
» Tomar la muestra al primer contacto con el caso o hasta los 5 dias del inicio de la erupcidn.

* No debe haber secrecién purulenta nasal ni faringea.

» Toda muestra debe venir acompafiada de su FICHA correspondiente.

Aspirado Nasofaringeo
» Este procedimiento debe ser realizado por el personal entrenado.

¢ Aun catéter de tamafio 6 u 8 francés* o sonda nasogdstrica K30 o K33** conectar una bomba de vacio o jeringa
para la aspiracion.

¢ Inmovilizar la cabeza del paciente.
* La sonda nasogastrica o catéter introducir suavemente a las fosas nasales hasta la pared posterior de la faringe.

« Aspirar la muestra, preferentemente no utilizar diluyente pero si es necesario utilizar agua destilada evitando
utilizar solucién fisioldgica.

¢ Asegurarse que se ha recolectado muestra en el catéter o sonda.
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» Retirar la sonday colocar ésta en el medio de transporte MTV sin necesidad de anudar o cortar.

* Refrigerar la muestra a 4°Cy enviar hasta después de los 5 dias de la toma de muestra, manteniendo la cadena
de frio.

* El medio de transporte de MTV serd distribuido por el Laboratorio de Referencia o el PAI

Hisopado Nasofaringeo

* El espécimen debe ser tomado de tal manera que evite la contaminacion con la flora nasal y oral.
» Colocar la cabeza del paciente a un dngulo de 70 °C e inmovilizar.

» Introducir el hisopo de dacrén nylon en cada fosa nasal, deslizando por la mucosa del piso de la fosa nasal hasta
tocar la pared posterior de la faringe (fig. 1)

» El hisopo se guia hacia atrds y hacia arriba hasta encontrar resistencia lo cual indica que se ha llegado a la naso-
faringe. Si mientras se introduce el hisopo se encuentra con alguna resistencia se debe recolectar la muestra de
la otra fosa nasal; una vez alcanzada la nasofaringe dejar unos 10 a 15 segundos para que los microorganismos
lleguen a ser absorbidos por el hisopo.

» Retirar suavemente los hisopos y colocar ambos hisopos en el medio de MTV.

* Marcar los tubos y remitirlos inmediatamente junto con la ficha epidemioldgica del caso, al Laboratorio
de Referencia (CENETROP). La Temperatura de conservacion debe ser de 4°C. NUNCA SE DEBE CONGELAR LA
MUESTRA.

"

b) Muestra de orina

* Se debe tomar 10 ml de orina y.refrigerarse entre 2 °Ca 8 °Chasta que pueda centrifugarse.

+ Idealmente las muestras.de-orina deben ser refrigeradas si es que no se centrifugan hasta el envio al laboratorio
regional.

* La orina debe centrifugarse dentro las 24 horas en que se tomé la muestra, a 1500 rpm (revoluciones por minuto)
durante 5 minutos.

* El sedimento obtenido debe re-suspenderse de inmediato en el medio de transporte viral (MTV).

» Ensituaciones excepcionales, la orina centrifugada y los especimenes nasofaringeos/faringeos pueden refrige-
rarse de 2 °Ca 8 °C hasta 3 dfas de su envio.

» Las muestras preparadas para su envio al Laboratorio de Referencia deben ser despachadas en termos con pa-
quetes frios. NUNCA SE DEBE CONGELAR LA MUESTRA.



Cuadro 4

Tipo de muestras para el diagnéstico de Sarampion y Rubéola

Tiempo oportuno parala

Pruebas Deteccidon de: o,
recolecion de la muestras

Tipo de muestras  |Conservacion

Pruebas serolégicas : Mayor a 6 dias hasta 28 dias de

Anticuerpos {IgMy/o 1gG Sangre- suero 22Ca8eC
ELISA nticuerpos (IgMy/0 186} |, . ' jel exantema gre-su @
Aislamiento viral Virus del Sarampiony Menor a 5 dias del inicio del . . 22Ca8%no
Hisopado nasal, orina : ,
Rubeola exantema mas de 3dias

Secreciones nasales
: Y l2ecagecno
faringeas

{biologia molecular) exantema mas de 3dias

Reaccién en Cadena de la

) ) Acidos nucleicos del virus |Hasta 5 dias def inicio del
Polimeriza {PCR}

FUETITE. UFD[UIVID.
FLUJOGRAMA DE ENVIO DE
MUESTRAS PARA SARAMPION/RUBEOLA

MINISTERIO DE
SALUD
PAI NACIONAL

CINETROP INLASA
(Sarampion/Rubéola) (Sarampion/Rubéola)
—n 56lo igM

Establecimiento de Salud ™}

Fuente: Ministerio de Salud

METODOS DE CONTROL Y PREVENCION
Métodos de control
Educacion y Plan de Vacunacién

Educar e informar mediante la difusién por medios masivos a toda la poblacién acerca de la enfermedad, modos de
transmisidn y los beneficios de la vacunacién.
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Control al Paciente

» Aislamiento domiciliario. Los nifios y nifias no deben asistir a |a escuela por cuatro dias después de la erupcién.

¢ En los hospitales el enfermo debe permanecer aislado en el periodo prodrémico hasta cuatro dias después del
inicio de la erupcion.

* Notificacién inmediata al Centro de Salud mds cercano a través de teléfono, radio, radiograma.
* Llenado completo de ficha epidemioldgica e investigacién adecuada.

» Toma de muestra adecuada.

* BUsqueda activa de otros casos.

Control en la Comunidad

Estrategias para la eliminacién del sarampion y la rubéola

* Mantenimiento del programa regular de vacunacidn. Inmunizar a todos los nifios y nifias de 12 a 23 meses, lo-
grando una cobertura igual o superior a 95% en cada cohorte de nifios.

* Realizar una campafia periddica de seguimiento a nifias y nifios menores de cinco afios (cada cuatro afios).

Busqueda Activa y Monitoreo
Realizar estas actividades de manera regular segtin protocolo.
Busqueda de otros casos en la comunidad-

Ante [a presencia de un caso sospechoso y orientado por el proceso de investigacién previamente realizado se debe efec-
tuar la bisqueda activa de otros casos a través de:

* Busqueda Activa Comunitaria.
* Blsqueda Activa institucional

Estos casos seran aquellos que estuvieron comprendidos en el sistema de notificacién semanal. Esta busqueda permitira
detectar casos que visitaron un servicio de salud y/o no fueron notificados, asi como casos de la comunidad que por difi-
cultades de acceso tampoco fueron detectados oportunamente.

La prevencidn de brotes es una meta fundamental en la estrategia de eliminacion del sarampion.

Monitoreo Coberturas de vacunacion

Se debe realizar:
* Andlisis de las coberturas administrativas para medir el riesgo el cual nos permite identificar grupos susceptibles
y dirigir acciones hacia estos.



» Monitoreo rapido de coberturas, que se inicia con la la visita de los contactos del caso para posteriormente con-
tinuar con el monitoreo de la poblacién en riesgo.

Actividades de vacunacién

Frente a un caso sospechoso de sarampidn se deben realizar las siguientes tareas:

* Iniciar inmediatamente la vacunacién (SRP o SR de acuerdo a la que corresponde), casa por casa, a todos los

grupos de riesgo que no presenten comprobante de haberse vacunado anteriormente, priorizando al menor de
2 afios.

* La magnitud de [a vacunacién sera determinada por la investigacién, el monitoreo de coberturas, las cober-
turas administrativas y la acumulacién de susceptibles en el municipio donde se registré el caso y en zonas
aledafias.

* Priorizar poblaciones concentradas y cautivas (escuelas, guarderias, orfanatos, etc.)
» En casos de brotes, vacunar a los nifios a partir de los 6 meses y revacunarlos cuando cumplan el afio de edad.

* lavacuna aplicada en las siguientes 72 horas después de la exposicidn al contagio provee proteccién en algunos
casos, ya que la inmunidad inducida por el virus vacunal administrado parenteralmente aparece antes que lain-
ducida por la enfermedad natural. Sin embargo, debe tenerse el cuidado de no vacunar al caso antes de haberse
tomado la muestra adecuada de sangre para laboratorio.

Todas estas actividades se realizan de manera simultdnea.

Medidas Preventivas S

El Gnico medio eficaz de prevencién c_onst-it'uyé, la vacunacién con la vacuna SRP que se administra a nifios (as) de 12 a
23 meses 0 la vacuna SR que se administra a los nifios (as) de 2 a 5 afios de edad en las campafias de seguimiento, cada
4 afios al acumularse una cohorte de susceptibles. Esta vacuna también es utilizada para otros grupos etdreos mayores
de 5 afios de edad, en caso de brotes.

INDICADORES INTERNACIONALES DE CUMPLIMIENTO PARA LA VIGILANCIA

a) % de sitios que notifican semanalmente
Por lo menos 80% de los servicios de salud designados como Unidades Notificadoras deben presentar informes cada
semana sobre la presencia o ausencia de casos sospechosos.

b) Tasa anual de notificacién de casos sospechosos de sarampidn/rubéola por 100.000 habitantes:
Este indicador también permite ver si realmente se estd vigilando y notificando casos ya que cada departamento
debe notificar/reportar 2 2 casos por 100.000 habitantes.
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¢) % de casos sospechosos con una muestra de sangre adecuada:
Se debe obtener una muestra de sangre durante los 30 dias posteriores al inicio del exantema. El indicador debe
cumplirse por lo menos en 80%

d) % de muestras que llegan al laboratorio < (menor) a los 5 dias después de haber recolectado la muestra
Por fo menos el 80% de todas las muestras de laboratorio de los pacientes sospechosos deben llegar al laboratorio
durante los cinco dias posteriores a su obtencidn.

e) % de casos sospechosos con resultados de laboratorio reportados < a 4 dias:

Los resultados de las muestras analizadas deben ser notificados al PAI dentro de los cuatro dias siguientes ala llegada
de la muestra al laboratorio.

= o



Sindrome de Rubéola

Congeénita

ANTECEDENTES

El fortalecimiento de la vigilancia del sarampidn también reveld que la rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita ha-
bian surgido como problemas graves de salud publica por lo que se propuso una nueva meta de eliminacion del saram-
pion y rubéola en forma integrada. En octubre del 2007, considerando que el sarampién se habia eliminado en el 2002 y
el progreso logrado hacia las metas de eliminacién de la rubéola y del SRC, la Conferencia Sanitaria Panamericana aprobé
la Resolucién sobre la documentacion y verificacién de la eliminacién del sarampidn, la rubéola 'y el SRC en la Regidn de
las Américas.

En el afio 2011, Bolivia inicié la vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita de tipo centinela en diez hospitales del pais.
No se ha logrado detectar casos confirmados durante bdsquedas activas retrospectivas en el periodo 2003-2010. Sin
embargo, hay casos sospechosos que tienen caracteristicas de riesgo que el pafs debe considerar para clasificarlos de
acuerdo a la opinién de un grupo de expertos. El reto es continuar vigilando estrictamente todo caso que cumpla con la
definicién establecida internacionalmente para demostrar la real ausencia de este virus en los paises de la Region.

Descripeion
Es la complicacion mas grave de larubéola y aparece como consecuencia de la infeccién del feto por el virus de la rubéola
durante el primer trimestre del embarazo (etapa embriogénica).

Aspectos clinicos

Las manifestaciones clinicas del SRC pueden ser transitorias (por ejemplo la pUrpura), estructurales permanentes (por
ejemplo sordera, defectos del sistema nervioso central, cardiopatia congénita o catarata) o pueden aparecer en forma
tardia (por ejemplo la diabetes mellitus). Las principales manifestaciones clinicas de la rubéola congénita son la sordera,
cardiopatfa y catarata. Sin embargo, para efectos de la vigilancia epidemioldgica se cuenta con una definicion de caso
sencilla y sensible, con la cual se pueden detectar casos sospechosos en forma 4gil y oportuna.
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Cuadro 5
Principales manifestaciones clinicas del sindrome de rubéola congénita

Categorias Manifestaciones especificas

General Pérdida fetal (aborto espontaneo) y obito fetal
Bajo peso al nacer
Retardo mental

Sisterna auditivo Sordera neurosensorial: unilateral o bilateral
Sordera auditiva central

Sistema cardiovascular Persistencia de ductus arterioso
Estenosis de arteria pulmonar (supravalvular)
Defectos septales ventriculares
Cardiopatia congénita compleja

Sistema ocular Retinopatia pigmentaria
Catarata
Glaucoma
Microftalmia
Manifestaciones neonatales Trombocitopenia con purpura o sin ella
transitorias Hepatoesplenomegalia
(infecciéon extensa; mortalidad Meningoencefalitis
alta) Radiolucencia dsea

Adenopatias

A ¥ o

De emergencia tardia o del ‘ Neumonitis intersticial de inicio tardio (3-12 meses de edad)
desarrollo Diabetes mellitus insulinodependiente

I

Fuente: OPS/OMS.

Diagnéstico

Para el SRC la confirmacidn del laboratorio puede realizarse a través de la demostracidn de presencia de anticuerpos
IgM especificos contralarubéola en el recién nacido mediante una muestra de sangre o aislamiento del virus de gargan-
ta u orina hasta por un afio. Este diagndstico es dificil en los nifios y nifias mayores de un afio.

Diagnéstico diferencial
Debe descartarse de las infecciones congénitas por Toxoplasma gondii, Citomegalovirus, sffilis, herpes y otros.



Cuadro 6
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Patologia

Rubéola Aborto Bajo peso, Cardiopatia, Sordera, retardo
hepatoesplenomegalia, microcefalia, mental, diabetes,
osteitis pirpura catarata autismo, ceguera,

degeneracion del SNC

Citomegalovirus Anemia, trombocitopenia, Microftalmia, Sordera, retardo
hepatoesplenomegalia, retinopatia psicomotor,
ictericia, encefalitis calcificacion cerebral

Vericela zoster _ Bajo peso, coriorretinitis, . Hipoplasia de Evolucion fatal per
varicela congénita o miembros, atrofia infeccion secundaria
neonatal, encefalitis cortical

Picornovirus; Aborto Enfermedad febril leve, Posible cardio- Déficit neurolbgice

Coxsackie, enfermedad sistémica grave . patia,

Echovirus miocarditis

Herpes simplex Aborto Enfermedad sistémica Microcefalia, Déficit motor
grave, lesiones vesiculosas, retinopatia,
retinopatia calcificaciones

cerebrales

Virus VIH - SIDA _ SIDA

Virus _ HbsAg asintomatico, bajo . Hepatitis eronica,

Hepatitis B peso, hepatitis aguda HbsAg

Parvovirus B19 Mortinato Mortinato — .

Hidropsia fetal
Toxoplasma Aberto Bajo peso, Hidrocefalia, Coriorretinitis, retardo
gondii o hepatoesplenomegalia, - mi crocefalia mental
F ictericia, anemia

Treponema Mortinato Lesiones de piel, . Tibia en sable, dientes

pallidum hepatoesplenomegalia, Be Hutchinson
jctericia, anemia

Malaria Aborto H-epa_tdésptenomegalia, . =

- ictericia, anemnia, vémitos

Tripanosoma Aborto Bajo peso, Catarata Miocarditis, acalasia

aruzi (Chagas) hepatoesplenomegalia,
ictericia, falla cardiaca,
encefalitis

SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Recién Nacido

Malformacion

Secuela

Fuenbe: Adaptado de Behrman REy Kleigman RM. Textbook of Pedistrics. Philadelphia, PA: W.B. Saunders Co., ©1992; 14:406 y de
Krugman §. Diagnosis of acute exanthematous diseases. En: Gershon AA, Hotez PJ, Katz SL (eds.). Krugman's infectious diseases
of ciildren, 11a ed. St. Loufs: Mosby, ¥2004: figura 451, p. 927, con 3 autorizacién de Elsavier.
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Modo de Transmision
Es una transmision transplacentaria, cuando la mujer embarazada se infecta en el primer trimestre del embarazo.

Definiciones de caso
1. Caso sospechoso de SRC

Se considera como caso sospechoso de SRC a todo nifio menor de un afio de edad que de quien el trabajador de salud
sospecha que tiene SRC debido a:

* Que se le detectado una 0 mas de las siguientes anormalidades luego del nacimiento: cataratas congénitas, de-
fectos cardiacos congénitos, purpura o hipoacusia.

« Historia de infeccién por rubéola (confirmada o sospechosa) de la madre durante el embarazo.

2. Caso de SRC confirmado mediante pruebas de laboratorio:

Un caso de SRC confirmado mediante pruebas de laboratorio es un caso sospechoso de SRC en el cual el laboratorio
hallé infeccién por el virus de la rubéola (es decir, positivo al anticuerpo de IgM contra la rubéola).

3. Caso de SRC confirmado clinicamente

Un caso de SRC confirmado clfnicamente es un-easo sospechoso de SRC sin confirmacidn de la infeccidon por rubéola
mediante pruebas de laboratorio (por lo gerieral, a falta de una muestra apropiada). Puesto que no se pudo ni confirmar
ni descartar la infeccion por rubéola, estos casos se consideran fallas del sistema de vigilancia de SRC.

4. Infeccién por rubéola congénita Unicamente

Esta clasificacidn se usa cuando un lactante nace de una mujer infectada durante el embarazo. Estos lactantes son po-
sitivos al anticuerpo de IgM contra la Rubéola; sin embrago, no hay hallazgos clinicos compatibles con el SRC. Estos casos
deberdn ser descartados por no corresponder al SRCy clasificados con infeccién por rubéola congénita (IRC). Es proba-
ble que los lactantes con SRC e IRC eliminen el virus de la rubéola, y sean muy infecciosos.

Por consiguiente, se deben instituir medidas de control de la infeccidn apropiadas para todos los casos sospechosos de
SRCe IRC.

5. Casos descartados de SRC

Se puede descartar un caso sospechoso de SRC si hay una muestra adecuada de suero del lactante, que es negativa a los
anticuerpos de IgM contra rubéola.



RECOLECCION DE MUESTRAS

La muestra de sangre debe ser tomada:
= Al momento del nacimiento cuando hay sospecha de SRC, para lo cual es necesario recolectar la muestra de
sangre del cordén umbilical del bebe y también de la madre.

* Si el primer contacto fue después del nacimiento. Recolectar la muestra de sangre a partir de toma de sangre de
corddén umbilical o venas.

» Cuando se sospecha SRC en todo nifio menor de un afo. El virus puede aislarse a partir de muestras de orina o
hisopado nasofaringeo o aspirado faringeo. Cualquiera de estas muestras a ser recolectadas deben ser identifica-
das con el Nombre del paciente, tipo de muestras, edad y fecha de recoleccién de muestras (ver anexo).

METODOS DE CONTROL Y PREVENCION

Métodos de control.-

Educacién y plan de vacunacion
Educar a toda la poblacidn acerca de la vacunacidn.

Busqueda Activa Institucional
En servicios de neonatologfa y maternidades
A

Medidas preventivas.-

El Ginico medio eficaz de prevencién constituyeda vacunacién con la vacuna SR que fue descrita anteriormente.
A fin de lograr la eliminacion de esta enfermedad, los paises pueden realizar campafias de vacunacidn masiva en los
adultos de ambos sexos. Las decisiones acerca del método a seguir se basara en:

» Grado de susceptibilidad de las mujeres en edad fértil.
* Carga de morbilidad por el sindrome de rubéola congénita

+ Alcance del programa basico de inmunizacién (indicado por la cobertura de vacunacion sistematica contra la
rubéola).

INDICADORES INTERNACIONALES DE CUMPLIMIENTO PARA LA VIGILANCIA

a) Tasa anual de casos sospechosos de SRC entre lactantes por 10.000 nacidos vivos
Este indicador permite verificar el estado de la vigilancia y notificacién de casos ya que cada departamento debe notifi-
car/reportar 2 1 casos por 10.000 nacidos vivos.
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b) % de casos sospechosos con investigacion adecuada:
Por lo menos el 80% de todos los casos sospechosos se deben investigar durante los primeros 7 dias posteriores a la
notificacion.

¢) % de casos sospechosos con muestra de sangre recogida para laboratorio:
Este indicador debe aplicarse a los nifios (as) recién nacidos hasta los 5 meses de edad. El indicador debe ser > al 80%.

d) % de casos sospechosos con muestra de sangre enviada al laboratorio dentro de los 7 dias de recolectada la muestra
Con este indicador se analizard si el tiempo de envio de la muestra estd dentro de los parametros establecidos y si
apoyard también a la interpretacién de resultados. El indicador debe tener un cumplimiento mayor al 80%

€) % de casos sospechosos con resultados de laboratorio:
Los resultados de las muestras procesadas en el laboratorio deben serinformados al PAl dentro de los 14 dias después
de la recepcidn. El indicador debe tener un cumplimiento mayor al 80%



Difteria

1. ANTECEDENTES

La difteria (del griego diphtera: piel, membrana) es una enfermedad inmunoprevenible que ha sido erradicada en los
paises desarrollados y en numerosos paises en desarrollo debido a las actividades de control inherentes a la estrategia
de vacunacidn universal.

Se trata de una patologfa transmisible toxinfecciosa producida por diversas cepas de Corynebacterium diphtheriae. Se

caracteriza por cursar con dos sindromes: uno de afeccién local (pseudomembranas, adenitis, etc.) y otro general, téxico.

2. DESCRIPCION CLINICA

La difteria se manifiesta por la formacion de pseudomembranas en las amigdalas, faringe, laringe, mucosa nasal u otras
mucosas y en la piel.

Los pacientes presentan un cuadro febril generalmente no muy intenso, con evolucién relativamente lenta de la enfer-
medad, pero con estado general comprometido. Pueden presentar una o mas de las siguientes manifestaciones:

+ Amigdalas recubiertas parcial o totalmente por placas blancas grisaceas adherentes, dificiles de remover y con

halo hiperémico; |a tentativa de despegarlas provoca sangrado abundante;
» Placas que se extienden a los pilares del paladar, pudiendo llegar hasta la Gvula.
* La difteria nasal se caracteriza por una descarga nasal mucopurulenta o serosanguinolenta;
* Amigdalitis con complicaciones de laringe y'traquea (tiraje, tos ronca);

» Amigdalitis que no cede al tratamiento con antibidticos habituales, y con gran compromiso del estado general
del paciente;

» Gran aumento del volumen de los.ganglios submaxilares y cervicales, pudiendo existir edema periganglionar
(cuello de toro); ' o

¢ La pseudomembrana diftérica, verificando su adherencia y sangrado abundante, es una prueba clinica que con-
tribuye al diagndstico;

» La difteria cutdnea es una infeccién leve de la piel, pero puede ser fuente de transmision; y

» Lainfeccién inaparente y la colonizacién son mucho mas frecuentes que las formas clinicas de la enfermedad.

3. EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad de distribucién universal que no tiene prevalencia estacional en las zonas cdlidas; en las tem-
pladas se manifiesta con mayor frecuencia en invierno. A mayor posibilidad de contacto interhumano mayor es [a
transmision. De alli la manifestacién de brotes epidémicos en comunidades semi-cerradas o centros urbanos de alta
densidad demogréfica.

(o)
W
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En las poblaciones que tienen una alta cobertura de vacunacion, la distribucidn de la enfermedad se desplaza hacia los
grupos de mayor edad.

La difteria continta siendo endemo-epidémica aunque su frecuencia ha disminuido en paises en desarrollo.

En Ecuador entre 1993 y 1994 se produjo un brote de 200 casos, de los cuales 50% eran personas de 15 afios de edad en
adelante. El brote en Paraguay fue comunicado en 2002, se notificaron 192 casos.

En Bolivia el dltimo brote se produjo el afio 2010 con la presencia de 4 casos en el departamento de Tarijay un caso enla
ciudad de Ef Alto-La Paz.

3.1. Agente etioldogico
Corynebacterium diphtheriae toxigénico o bacilo de Klebs Loeffler, biotipos gravis, mitis o intermedius.

3.2. Reservorio
Los seres humanos

3.3. Fuente
Secreciones nasofaringeas de un/a paciente 6 portador/a, lesiones cutaneas y objetos contaminados de mane-
ra reciente con secreciones respiratorias (nasal, faucial, etc.); consumo de alimentos (cremas, dulces, leches,
etc.) contaminados con secreciones respiratorias o cutdneas.

P .
3.4. Modo de transmision .
Contacto con exudados o lesiones del enfermo o portador. Rara vez con objetos contaminados.

3.5. Periodo de inecubacion -
Es de 2-5 dias (1-10 dias)

3.6. Periodo de transmisibilidad
El periodo de transmision varfa entre dias y semanas; en los enfermos es de alrededor de 2 semanas pero el
tratamiento antibidtico adecuado acorta ese lapso.

La contagiosidad es mds elevada en el enfermo que en el portador. Los portadores cronicos pueden eliminar
bacilos durante periodos prolongados de 6 meses o mds.

3.7. Susceptibilidad
Universal. Esta enfermedad puede ser contraida por personas de cualquier edad si no estan vacunadas.

La proteccién inducida por la vacunacion disminuye con el transcurso del tiempo aunque permanece una cier-
ta memoria inmunoldgica que se reactiva cuando la persona entra en contacto con un caso o con un refuerzo.



La inmunizacién protege contra la enfermedad sistémica pero no evita la colonizacién nasofaringea.

3.8 Inmunidad
Por la vacunay anticuerpos maternos. La enfermedad y la infeccion asintomatica confieren alguna inmunidad.
La inmunidad adquirida por vacunacion o por la enfermedad sélo protege contra una nueva infeccién pero no
evita el estado de portador asintomdtico.

4. DIAGNOSTICO

4.1. Diagnéstico epidemiolégico
Antecedentes de contacto con enfermos, vacunacién especifica, edad, residencia, situacion epidemioldgica
en el drea, viaje a zona endemoepidémica. Por lo general |a fuente de infeccién es un portador sano o asinto-
matico.

4.2. Diagndstico clinico
El diagndstico de la difteria es esencialmente clinico. El paciente (habitualmente menor de 15 afios) presenta
amigdalitis o faringoamigdalitis pseudomembranosa (adherente, coherente, invasora) que sangra al extraerla
y vuelve a reproducirse. Es de color blanco sucio y gran aumento de los ganglios submaxilares y cervicales
pudiendo existir edema periganglionar (cuello de toro).

4.3. Diagnoéstico de laboratorio
El diagndstico se confirma por el aislamiento de Corynebacterium diphtherige de la muestra enviada de la
lesién (hisopado faringeg o parte de la pseudomembrana). Las mejores muestras se obtienen desde el borde
o inmediatamente debajo de la membrana y deben ser recolectadas antes de comenzar la terapia con anti-
bidticos.

Para el diagnéstico de laboratorio es-ngcesario realizar el cultivo de la muestra, ya que sélo la tincién de Gram
no es recomendada como medio de diagndstico porque los bacilos pueden confundirse con la flora normal
de la nasofaringe. El resultado del cultivo se dara a conocer después de 10 a 15 dias de procesada la muestra.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial debe hacerse con la Angina de Vincent, moniliasis, mononucleosis infecciosa, infecciones
estreptocdcicas y abscesos periamigdalinos debidos a otras causas.

6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1. Definiciones de caso
Q. Caso sospechoso
Toda persona que presente faringitis, laringitis o amigdalitis ademads de una pseudomembrana adherente
grisdcea en las amigdalas, faringe o nariz.

(@)
U1
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b) Caso confirmado

Confirmado por laboratorio
Cuando los resultados de laboratorio son positivos.

Confirmado por nexo epidemioldgico
Todo persona que cumpla con la definicién de caso sospechoso mds nexo epidemiolégico (caso confirmado
por laboratorio).

Caso clinicamente confirmado
En caso de no contar con muestra para cultivo:
* Por lesion comprometiendo pilares y Gvula.

* Pseudomembranas sospechosas en amigdalas, faringe y nariz que no se hayan recolectado
* Muerte del paciente sospechoso de difteria
* Y que la investigacion del caso sea sugerente de caso confirmado.

Conducta
Frente a un caso sospechoso de difteria.

a. Notificacion inmediata

Para fines de control de la difteria, todo caso sospechoso deberd notificarse en forma inmediata, ya sea por teléfono,
celular, correo electrénico o cualquier otro mediode comunicacion disponible.

b. Investigacion epidemioldgica

Todo caso sospechoso de difteria debe ser investigado inmediatamente en el término de 24 a 48 horas. El investigador
llenard con letra legible la ficha epidemiol'égica_ del caso y realizard el examen fisico del/la paciente. Investigar a los
contactos del caso. :

Alos contactos que fueron expuestos a un caso de difteria durante el periodo de transmision de la enfermedad se debe
tomar muestra faringea o nasofaringea para cultivar antes de la profilaxis con antibioticos.

c.Tomay envio de muestras
El diagndstico de laboratorio de difteria se realiza mediante identificacion de la bacteria por cultivo y biologfa molecular,
a partir de muestras de hisopado faringeo o de muestras obtenidas de la pseudomembrana antes de iniciar el trata-
miento antibidtico.
Tener dispuesto el siguiente material:

* Hisopos estériles

* Medio de transporte Amies con carbdn activado
* Baja lenguas

* Tubo o frasco estéril con solucidn fisiolégica (para recoleccién de la pseudomembrana)



* Etiquetas y boligrafos
¢ Portaobjetos

» Fésforo o encendedor

Procedimiento para Hisopado Faringeo
¢ Para la recoleccion de muestras de los exudados faringo-amigdalinos se necesita una buena fuente de luz.

* Se coloca el cuello del paciente en hiperextension, se le solicita que abra bien la boca, que saque lalenguay emita

un “ah”. La lengua se deprime suavemente con un baja lenguas y se guia el hisopo por encima de éste hacia la
faringe posterior.

¢ Con el hisopo se recolecta muestra de la mucosa faringea y entre los pilares amigdalinos realizando un movimien-
to suave de barrido de atrds hacia delante.

* Tener el cuidado de no tocar lalengua u otro lugar de la cavidad bucal para evitar la contaminacidn de la muestra.

* Se deben recolectar muestras con dos hisopos; el primero se debe colocar en el medio de transporte (amies con
carbén activado) y con el segundo hisopo se debe realizar extendidos o frotis en dos portaobjetos.

* Una vez realizados los extendidos se debe esperar unos 10 a 15 minutos para que seque la muestra. Posterior-
mente se debe fijar al fuego evitando quemar la misma.

¢ Identificar correctamente las muestras y los extendidos para enviarlas al Laboratorio de Referencia.
* Sise observa la presencia de una pseudo membrana se tomard la muestra por debajo de ésta.

* Los medios de transporfé (amies con_CarBE’m activado) seran distribuidos por el INLASA o el PAI Nacional a los
diferentes SEDES - PAl, quienes haran [a entrega de los mismos a los diferentes centros de salud y hospitales.

Procedimiento para recoleccion de muestra de la pseudomembrana
* En caso de que se observara la pseudo membrana, debe ser retirada con mucho cuidado con la ayuda de una
pinza.

* La pseudomembrana o una porcidn de ésta debe depositarse en un frasco o tubo estéril que contenga sotucion
fisioldgica estéril para luego remitir al Laboratorio de Referencia.

N
~
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8. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

8.1.

8.2,

Tratamiento
Tratamiento
a) Antitoxina diftérica

Las dosis que se sugieren son las siguientes:

¢ Enfermedad faringe-laringea de 48 horas de duracién. 20.000 a 40.000 Ul/iv.
¢ Lesiones nasofaringeas, 40 a 60.000 Ulfiv.

¢ Enfermedad extensa de tres o mas dias de evolucidn o la presencia de adenopatias y edema cervicales (cuello
de toro) 80.000 a 120.000 Ul/iv.

Una dosis Unica por via parenteral.

Previa administracién determinar sensibilizacién por prueba cutanea:

¢ Se debe diluir 0.1 ml de antitoxina pura en 0.9 ml de suero fisioldgico, hacer una pdpula intradérmica de 0.1ml de la
dilucién en la cara externa del antebrazo y esperar 20 minutos. Luego hacer una papula de 0.2 ml de la misma dilu-
¢ién en la misma zona del otro antebrazo. Si hay reaccion local hacer otra papula de 0.3 ml después de 20 minutos.

» Sino hay reaccién local se inyecta 0.5 ml de antitoxina pura por via subcutanea y se espera 20 minutos. Si exis-
te reaccion (cefalea, escalofrios, vémitos, fiebre), se puede emplear antihistaminicos.

Sino hay reaccién alérgica se inyecta 1 ml de antitoxina pura por via intramuscular. Se espera 20 minutos, al cabo
de los cuales se administra el resto de la antitoxina indicada si no ha aparecido reaccion alérgica.

Tratamiento antimicrobiano e

* Primera eleccién: Penicilina G (100.000 Ujkg/dia cada 6 horas por 10 dfas)

» Segunda eleccion: Eritromicina administrada por via oral (40 a 50 mg/kg por dia cada 6 horas hasta un maximo
de 2 g/dia) durante catorce dfas.

* Penicilina G administrada por via parenteral cristalina acuosa, 100.000 a 150.000 U/kg por dia divididas en cua-
tro dosis por via intravenosa durante catorce dfas.

* Penicilina Procainica acuosa, 25.000 a 50.000 Uk por dia maximo 1.2 millones de unidades divididas en dos
dosis por via intramuscular, durante catorce dias.

Los anteriores constituyen tratamientos aceptables pero no substituyen la antitoxina.

Medidas de control

Control al/la Paciente

Aislamiento domiciliar del/la paciente durante catorce dias con tratamiento adecuado, ademds de la desinfec-
cién de aquellos objetos que estuvieron en contacto con elfla enfermofa y sus secreciones.

(o)}
O
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En el caso de pacientes o portadores con difteria faringea que estén hospitalizados se recomiendan las precau-
ciones contra las gotitas hasta que los cultivos sean negativos para el Corynebacterium diphtheriae.
¢ Notificacidn inmediata al centro de salud mds cercano a través de teléfono, radio, radiograma u otro medio.

* Llenado completo de la ficha epidemioldgica.
» Toma de muestra adecuada.

» Blsqueda de otros casos.
Control de 1a Comunidad
¢ Iniciarse de inmediato la identificacién de los contactos cercanos del caso reportado.

* Cualquiera que sea el estado de vacunacidn de los contactos identificados se debe:

- Vigilar durante siete dfas para detectar cualquier evidencia de la enfermedad.
- Obtener de ellos material de cultivo para C. diphtheriae.

- Instruir profilaxis antimicrobiana con eritromicina oral (40 a 50 mg-kg por dia durante siete dias, maximo 2
g/dia) o una sola dosis intramuscular de penicilina G benzatinica (600.000 U para los que pesan menos de
30 kg. y 1.2 millones de unidades para los nifios mayores y los adultos).

* En toda el drea se debe mantener bajo vigilancia a las personas que presenten fiebre, faringitis, pseudomem-
brana o dificultad respiratoria.

* Mediante campafia masiva de vacunacién por rastrillaje,se completara el esquema con pentavalente en me-
nores de 5 afios y dT adultos a mayores de 8 afios.

Busqueda Activa, Monitoreo y Vacunaciéon
* Se buscard otros casos entre los contactos y la poblacion en general a través de los centros de salud y estableci-
mientos de vacunacién (institucional)y en las comunidades.

* El monitoreo regular de coberturas se hace con base en la informacion del SNIS y la vacunacion segdn el es-
quema previsto en el PAI.

¢ En terreno se hardn monitoreos rapidos de cobertura para determinar areas de riesgo y expansion del brote.

8.3 Medidas Preventivas
La vacunacién con la vacuna pentavalente, DT pediatrica o dT adulto es la (nica medida preventiva eficaz.

La vacuna pentavalente ademds de prevenir la difteria previene el tétanos neonatal, coqueluche, hepatitis B,
neumonias y meningitis por Haemophilus influenzae tipo b.

Se presentan en frascos unidosis, los cuales deben ser conservados en refrigeracién a una temperatura entre
+2°Cy +8°C.

Todos los nifos deben tener el esquema completo con pentavalente (a los 2, 4 y 6 meses de edad) y los refuer-
zos correspondientes.

Los otros grupos etareos (hombres y mujeres entre 10 y 44 afios de edad) recibir las vacunas dT o DPT de acuer-
do a esquema regular.



Tosferina

CIE 10: A

1. ANTECEDENTES

La coqueluche o tos ferina es una enfermedad infecciosa aguda, contagiosa, de distribucidn universal y que confiere in-
munidad duradera. Afecta a nifios pequefios, adolescentes, adultos y resulta un cuadro de gravedad en el recién nacido
y lactantes (es la quinta causa de muerte en este grupo etareo).

A pesar de que desde 1940 se ha extendido el uso de vacunas, esta enfermedad no se ha podido eliminar sino que ha
emergido nuevamente. Las razones para este incremento es probable que sean muchos factores e incluye mejoras en el
diagnéstico y presentacién de informes de casos en adolescentes y adultos.

2. DESCRIPCION CLINICA

La tos ferina es una enfermedad bacteriana aguda, que afectala traquea y el tracto respiratorio superior. Se caracteriza por:

* una fase catarral, de comienzo insidioso, con tos irritante que gradualmente se vuelve paroxistica. Esta fase dura
de una a dos semanas y por lo general es dificil de distinguir de un resfrio comun;

¢ una fase paroxistica, caracterizada por episodios paroxisticos de tos, de uno o dos meses de duracién. Cada acceso
0 paroxismo consta de innumerables toses- tan seguidas, que la persona no puede inspirar- seguidos de un silbido
inspiratorio caracteristico, de tono alto (estridor laringeo) que frecuentemente termina con la expulsion de muco-
sidades claras y pegajosasy seguida de vémitos. Los episodios de cianosis y apneas son frecuentes en los lactantes.
La afeccién es mds severa en los lactantes y nifios pequenos y pueden presentar tos paroxistica seguida de estridor
inspiratorio. Sin embargo, los lactantes menores de 6 meses y los adolescentes y adultos no presentan con frecuen-
cia un cuadro tipico de tos paroxistica, lo que dificulta el diagndstico clinico; y una fase de convalecencia, cuando la
tos gradualmente disminuye. Sin .emb'érgo,‘esta tos no paroxistica puede durar semanas.
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Existen diferentes factores que condicionan a que coqueluche se presente con las manifestaciones clinicas clasicas o
atipicas. Entre los factores mas comunes se encuentran el estado de vacunacion, tratamiento previo con antibiéticos,
edad del paciente.

La enfermedad en nifios mayores, adolecentes y adultos jévenes previamente vacunados es generalmente atipica; pre-
sentan tos persistente y prolongada durante semanas o meses. Ademas los tres estadios tipicos de pertusis asi como la
linfocitosis pueden estar ausentes. Por esta razén en este grupo etario la Bordetella pertussis esta subdiagnosticada por
lo que puede ser de facil transmisién. '

3. EPIDEMIOLOGIA

El amplio uso de la vacuna contra la tos ferina (pertussis) ha logrado una marcada reduccién en la incidencia de esta
enfermedad. Sin embargo, a pesar de una probable subnotificacidn, es importante el nimero de casos notificados en la
Region cada afio (Figura 2). Se ha observado que la tasa de ataque de la tos ferina es mas alta en familias de bajos recur-
s0s econdmicos, probablemente debido al hacinamiento en que viven.

3.1. Agente etiologico
Bordetella pertussis, el bacilo de |a tosferina propiamente dicho, y B. parapertussis. Las bacterias del género
Bordetella son aerobios y gramnegativos. B. pertussis y B. parapertussis son especies similares, pero en la Ulti-
ma no se expresa el gen que codifica la toxina de la tos ferina.

3.2. Reservorio
El ser humano

3.3. Fuente de infeccién
las secreciones nasales, especialmente en la fase catarral.

3.4. Modo de transmision
por contacto directo con las secreciones de las mucosas de las vias respiratorias de las personas infectadas. La
diseminacién indirecta por el aire o por objetos contaminados es muy esporddica, si es que llega a producirse.

8.5. Tiempo de incubacién
Por término medio es de 9 a 10 dias, con limites entre 6 y 20 dias.

3.6. Transmisibilidad
Es sumamente contagiosa en la fase catarral y a principios de la fase de tos paroxistica (las dos primeras se-
manas). A partir de entonces, la transmisibilidad va disminuyendo poco a poco y llega a niveles insignificantes
en unas tres semanas, a pesar de que persiste la tos espasmddica con estridor.
El periodo de transmisién se reduce a cinco dias en pacientes tratados con eritromicina.

3.7. Susceptibilidad



3.8.

la susceptibilidad de las personas no inmunizadas es universal y es mas peligrosa en los nifios menores de un
afio. Si bien los anticuerpos atraviesan la placenta, no se ha demostrado que existe inmunidad adquirida por
via transplacentaria en los lactantes.

Inmunidad
Se cree que la enfermedad confiere inmunidad prolongada. La proteccién por anticuerpos maternos no ha
sido demostrada. Por vacunacién adecuada, pero declina en 5-10 afios.

4, DIAGNOSTICO

4.1.

Diagnéstico epidemiolégico

Debe realizarse teniendo en cuenta la edad, género, procedencia, estado inmunitario, antecedentes de va-
cunacién especifica, contacto con enfermos o casos similares y adolescentes o adultos que conviven con
bronquitis.

4.2. Diagnéstico clinico

4.3.

Debe observarse la existencia de accesos caracteristicos de tos quintosa (cianosante, emitizante, disneizan-
te, taquicardizante) y apneas.

Diagnéstico por laboratorio

La prueba del laboratorio de referencia para confirmar la enfermedad es el aislamiento de Bordetella pertussis
por cultivo. Lo ideal es recoger [a muestra nasofaringea y colocar inmediatamente en el medio de cultivo ade-
cuado (medio Regan Loye o medio de Bordet Gengou), ya que el crecimiento del bacilo es muy dificultoso. El
porcentaje de positividad para crecimiento de colonias de bacterias sera mayor si la toma de material se reali-
za en el periodo catarral. La posibilidad de aislamiento disminuye cuando se administran antibidticos efectivos
previamente o cuando la recoleccion de la muestra es tardfa (mas alld de las tres semanas de enfermedad).

A pesar de que el bacilo pertussis es mﬂy'difl'cil de aislar, en situaciones de brotes es recomendable la identifi-
cacién del agente infeccioso por lo menos de una muestra de los casos, para que se pueda certificar el brote
y conocer el tipo de Bordetella predominante.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las crisis paroxisticas no son patognomaénicas de coqueluche, Las infecciones por virus respiratorios como Virus Sinci-
tial Respiratorio (VSR), adenovirus, parainfluenza, influenza y bacterias, Haemophilus influenzae, Chlamydia trachomatis,
Chlamydophila pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae pueden presentar un cuadro similar a la tos convulsa.

Otras enfermedades respiratorias que plantean el diagndstico diferencial son: laringotraqueobronquitis, bronquiolitis, neu-
monitis, mucoviscidosis, adenopatias mediastinicas, cuerpos extrafios en las vias respiratorias y reflujo gastroesofagico.
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6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1.

6.2,

DEFINICIONES DE CASO

a) Caso sospechoso

Historia de tos severa, persistente por dos semanas o0 mas, paroxistica y seguida de vémitos.
En nifios menores: tos prolongada seguida de apnea y cianosis.

En nifios mayores: tos paroxistica seguida de vémitos y nauseas.

Paciente con nexo epidemioldgico

b) Caso confirmado
Toda persona que presente cultivo positivo para Bordetella pertussis, o prueba de biologia molecuar (PCR)
positivo, o que es un vinculo epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.

¢) Caso confirmado clinicamente
Caso probable en el cual no se ha confirmado otro diagndstico por laboratorio.

Conducta
Frente a un caso sospechoso de tos ferina.

a) Notificacién

Para fines de control dea tos ferina, tode-caso sospechoso debera notificarse en forma inmediata, ya sea por
teléfono, fax, telegrama o cualquier otro medio de comunicacién.

El caso también serd incluido en la notificacion semanal y mensual a través del SNIS.

b) Investigacion epidemiolégica -~

Todo caso sospechoso de tos ferina debe ser notificado e investigado en el término de 24 a 48 horas. El inves-
tigador llenard con letra legible la ficha epidemioldgica correspondiente y realizarad personalmente el examen
fisico del enfermo.

Tanto a las personas hospitalizadas como a quienes no lo estdn, se les debe tomar una muestra de secreciones
nasofaringeas de acuerdo a los procedimientos ya mencionados.

¢) Recoleccion y envio de muestras
Es importante que para optimizar el aislamiento de Bordetella pertussis, la muestra debe ser recolectada al
final del periodo de incubacién y durante la fase catarral ver figura.



Inicio de sintomas

catarral

SEMANAS
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fase Fase paroxistica Fase

convalecencia

Muestra para
cultivo

Muestra para PCR

]

Tener dispuesto el siguiente material:

* Hisopos de Dacrén, nylon o rayon estériles.

* Cateter o sonda nasogdstrica -
* Medio de transporte Regan Lowe.
* Etiquetas y boligrafos

* Ficha epidemioldgica

Tipo de muestra

a) Aspirado Nasofaringeo

» Este procedimiento debe ser realizado por el persona entrenado.

¢ A un catéter de tamafio 6 u 8 frances* o sonda nasogdstrica K30 o K33** conectar una bomba de vacio o jeringa

para la aspiracién.

s Inmovilzar la cabeza del paciente.

» La sonda nasogastrica o catéter introducir suavemente a las fosas nasales hasta la pared posterior de la faringe.

* Aspirar la muestra, preferentemente no utilizar diluyente pero si es necesario utilizar agua destilada evitando

utilizar solucion fisioldgica.
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b)

¢ Asegurarse que se ha recolectado muestra en el catéter o sonda.

Retirar la sonda y colocar ésta, en el medio de transporte Regan Lowe.sin necesidad de anudar o cortar.
Refrigerar la muestra a 4°C y enviar manteniendo la cadena de frio.

El medio de transporte de Regan Lowe serd distribuido por el Laboratorio de Referencia o el PAI.

Hisopado Nasofaringeo

Q
Mes

]

El espécimen debe ser tomado de tal manera que evite la contaminacion con la flora nasal y oral para tal efecto
introducir el hisopo en formal horizontal y NO vertical.

Colocar la cabeza del paciente a un éngulo de 70 °C e inmovilizar.

Introducir un hisopo dé dacrdn, nylon o rayén en cada fosa nasal, deslizando por la mucosa del piso de la fosa
nasal hasta tocar la pared posterior de la faringe (fig. 1)

Elhisopo se gufa hacia atras y hacia arriba hasta encontrar resistencia lo cual indica que se ha llegado a la nasofa-
ringe, una vez alcanzada la nasdfa_rihgef,dgjar unos 10 a 15 segundos para que los microorganismos lleguen a ser
absorbidos por el hisopo:Si fnientras se introduce el hisopo se encuentra con alguna dificultad, se debe utilizar
la muestra de la otra fosa nasal.

Retirar suavemente los hisopos y depositar uno de ellos en el medio de Regan Lowe y el otro en un tubo estéril
para el diagndstico por biologia molecular.

Marcar los tubos y remitirlos inmediatamente junto con la ficha epidemioldgica del caso, al Laboratorio
de Referencia (INLASA). La Temperatura de conservacién debe ser de 2 a 8°C. NUNCA SE DEBE CONGELAR LA
MUESTRA.



FLUJOGRAMA DE ENVIO DE MUESTRAS DE COQUELUCHE

Caso sospechoso
de tosferina

Y

Aspirado y/o hisopado naso-

| ~ faringeo 2mL de solfis (<5 afios)
\d l

Alicuota aprox. 1 mL 122 mL depositar en
depositar en medio de tubo estéril (PCR)
transporte RL (CULTIVO)

5 INLASA/CENETROP < .

MINISTERIO
DE SALUD ;
PAI NACIONAL '

v

PAI
DEPARTAMENTAL' <

Contacto de tosferina

= ' !

Y
Hisopado nasofaringeo
' de ambas fosas (<5 afos) =1
s l \J
T ter, hisopo depositar 2do. hisopo depositar
en medio de transporte en el tubo estéril + 1 mL
RL (CULTIVO) solfis estéril (PCR)
l—»- INLASA/CENETROP -
\
MINISTERIO
DE SALUD
PAI NACIONAL
v
PAI
o
Fuente: PAl-Ministerio de Salud DEPARTAMENTAL
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7. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

7.1 TRATAMIENTO

La eritromicina, la claritromicina y la azitromicina acortan el periodo de transmisibilidad pero no mitigan los
sintomas, salvo cuando se las administra durante el periodo de incubacién en la fase catarral o al principio de
la fase paroxistica.

7.2 MEDIDAS DE CONTROL

Medidas Preventivas
La inmunizacién activa -con tres dosis- a menores de un afio es un procedimiento eficaz para el control de la
tos ferina.

Educacién y Plan de Vacunacién
Se debe educar a la poblacién acerca de los peligros de la tos ferina y las ventajas de la inmunizacién oportuna y con
esquema completo.

Actualmente en nuestro pais se administra tres dosis de la vacuna pentavalente a menores de un afio y dos
refuerzos a menores de 5 afios.

Control delfla Paciente. _
* Notificacion al inmediato superior; la notificacién temprana permite controlar mejor los brotes.

* El aislamiento de tipo respiratorio en los casos reconocidos. Los casos presuntos deben mantenerse separa-
dos de los lactantes no inmunizados, hasta que los pacientes hayan recibido antibidticos durante cinco dias
por lo menos. :

¢ Desinfeccién concurrente: las medidas de desinfeccién son poco eficaces.
* Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccién.

* La terapia antimicrobiana puede disminuir el periodo de transmisibilidad si se inicia durante el periodo de incu-
bacién sin embargo no mitigan los sintomas.

Busqueda activa, Monitoreo y Vacunacion

Busqueda activa institucional (servicios de salud, establecimientos educativos) y comunitaria. Monitoreo de
coberturas de vacunacién en dreas de riesgo y analisis de cobertura regulares del SNIS por los diferentes ni-
veles,

Medidas de prevencion
La vacunacién con la vacuna pentavalente descrita anteriormente.



1. ANTECEDENTES

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud establecié una Resolucién en la que se propone la eliminacién del tétanos neo-
natal para el afio 1995 en todos los paises del mundo. Se establecid como meta alcanzar en todos los municipios de cada
pafs una incidencia anual de tétanos neonatal inferior a 1 por 1000 nacidos vivos. El Consejo Directivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud, en su reunién de septiembre de ese mismo afio, respaldé dicha resolucién. En las Américas,
la meta estd cerca de ser alcanzada pero aun existe aproximadamente 0,6% de los municipios que no han cumplido esta

meta.

En América Latina, el impacto del plan de eliminacién de tétanos neonatal puede observarse con claridad en la siguiente

figura:
Nro. de casos reportados de tétanos neonatal en Latino Ameérica
1800 1
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Varios factores, ademas de la vacunacién sistemdtica de las mujeres en edad fértil, han contribuido a la disminucién del
TNN. Entre otros, se incluye la urbanizacién de la poblacién rural que facilita el acceso a los servicios de salud, incremen-
tando el nimero de partos limpios y de embarazadas vacunadas. Estos factores responsables directos o indirectos de la
prevencion de la enfermedad son independientes del plan de eliminacién.

El plan de eliminacion se evalta por el desempefio de las actividades de vigilancia epidemioldgica de la enfermedad y la
cobertura de vacunacion de mujeres en edad fértil (MEF) en dreas de riesgo. En la I6gica del plan, la vacunacién masiva
de MEF es una actividad complementaria a las actividades rutinarias de los servicios en salud materno infantil, que vacu-
nan a embarazadas y no embarazadas y realizan partos limpios. Mientras la vacunacion masiva de MEF es una actividad -
complementaria con duracién de tiempo limitada (2 a 3 rondas por afio), la vigilancia epidemiolégica es una actividad
permanente y fundamental para la eliminacién del TNN.

Por la gran cantidad de MEF a vacunar y la limitada disponibilidad de recursos materiales y humanos, la vacunacién de
MEF se hace en las dreas en donde la incidencia es superior a 1 por 1000 nacidos vivos por afo.

2. DESCRIPCION CLINICA

Enfermedad infecciosa aguda que se presenta en el recién nacido en los primeros 28 dfas de vida, con frecuencia en la
primera semana siendo la manifestacién clinica inicial, la dificultad para la succidn, llanto permanente e irritabilidad. Los
casos de tétanos del recién nacido estdn asociados a la falta de acceso alos servicios de salud de calidad.

Las manifestaciones clinicas del tétanos neonatal se presentan dentro de los 3 a 28 dias de vida y son:
o~ -
* Elrecién nacido, porlo general a partir del tercer dia de vida, como primera sefial deja de mamar por la dificultad
de agarrary chupar el pezdn. El trismos (espasmo de los musculos de la masticacion) lleva a la aparicién de la risa
sarddnica;

* Posicién caracteristica, con las piernas extendidas y los brazos doblados junto al pecho, manteniendo las manos
cerradas con dificultad para abrirlas; y

» (risis contracturales generalizadas llevando al opistétonos que duran pocos minutos. Entre ellas, el nifio aparece
normal.

3. EPIDEMIOLOGIA

El tétanos es una enfermedad infecciosa aguda, no contagiosa, causada por la toxina tetanospasmina del bacilo Clostri-
dium tetani, el cual se introduce en el organismo a través de heridas o lesiones contaminadas. El TNN es el resultado, en
general, de la contaminacion del cordén umbilical por las esporas de Clostridium tetani.

El bacilo se multiplica y produce la toxina en el tejido necrosado del sitio donde fue Inoculado. El bacilo se reproduce y
libera la toxina que se disemina a través de |a sangre y los vasos linfaticos. Al parecer, avanza por los medios motores
principales y después por la médula espinal.



Distribucion y Frecuencia

3.1 Agente etiolégico
Clostridium tettani, bacilos Gram (+) anaerobio y esporulado productor de varias toxinas, siendo la tetano-
plasmina la responsable de la contractura muscular.

3.2 Distribucién y frecuencia

La enfermedad es de distribucion mundial. Es mds comtin en las regiones agropecuarias y en los lugares donde

existe mayor posibilidad de contacto con excremento de animales y donde la vacunacién es inadecuada.
Se calcula que en 2006 en todo el mundo murieron 290.000 por tétanos, la mayor parte en Africa, América del
Sury Asia. Mas de 250.000 se debieron a tétanos neonatal.

3.3 Fuente y reservorio
Reservorio
El intestino de los caballos y otros animales, incluso los seres humanos donde el microorganismo es un ha-
bitante normal e inofensivo. La tierra o los fomites contaminados con heces de animales o personas. Las
esporas del tétanos, que se diseminan ampliamente en el ambiente pueden contaminar las heridas de todos
los tipos.

Fuente de Infeccién

Las esporas tetdnicas estan diseminadas ampliamente en el entorno y pueden contaminar heridas.

Estas esporas se pueden encontrar en el polvo, ropa, jeringas y otros instrumentos no esterilizados.

Muchas veces, en nifios’y nifias recién nacidos, el tétanos se produce por emplastos contaminados que se
colocan en el ombligo. ]

3.4 Modo de transmisiéon .
Por contaminacién durante,la manipulacién del cordén umbilical, por el uso de substancias, o instrumentos
contaminados por las esporas.

3.5 Tiempo de incubacién
Aproximadamente 7 dias, pudiendo variar de 2 a 28 dfas.

3.6 transmisibilidad
No se transmite directamente de una persona a otra.

3.7 Susceptibhilidad
La susceptibilidad es general. Grupos con mayor riesgo son recién nacidos de madres no vacunadas.

3.8 Inmunidad
Se induce mediante la vacunacion de toxoide de Difteria tetanica, porlo que es importante completar el es-
quema de vacunacion.
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Los nifios y nifias nacidos de madres con vacunacién completa adquieren inmunidad pasiva que los/las prote-
ge del tétanos neonatal.

La enfermedad no necesariamente produce inmunidad, razén por la cual pueden presentarse segundos
ataques.

4. DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico epidemioldgico

Diagnodstico
a. Clinico

* Se basa en la descripcidn de las categorias mencionadas.

b. Epidemiolégico
* Procedencia de area endémica.

* Antecedentes de herida contaminada.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Sepsis

* Meningoencefalitis ~ #
* Tetania por otras causas
¢ Peritonitis _
* Procesos inflamatorios del oido externo o de la region bucal acompafiados de trismos
* Edema cerebral

¢ Hiperactividad del sistema nervioso auténomo.

* Embolia pulmonar

e Lesién intracraneana secundaria al parto

* Muerte

6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1 Definiciones de easo
DEFINICION DE CASO
a) Caso sospechoso de tétanos neonatal
Recién nacido (3 - 28 dias) que después de haber succionado y llorado normalmente durante los prime-



6.2 Toma y envio de muestras

ros dias, presenta imposibilidad progresiva de alimentarse y llanto constante. También son sospechosas las
muertes que en este mismo grupo etdreo presenten las mismas caracteristicas y que tengan diagnostico
indefinido.

b) Caso confirmado

todo recién nacido que se alimentd y lloré normalmente en los primeros dos dias de vida, con aparicién de
signos y sintomas de la enfermedad entre los dias 3 y 28 de vida y con inhabilidad para succionar (trismos)
seguido de rigidez muscular generalizada y/o convulsiones (espasmo muscular).

¢) Caso descartado
Pacientes en los que la investigacién epidemiolégica define que no es tétanos.

CONDUCTA
Frente a un caso sospechoso de tétanos neonatal.

a) Notificacién
Se debe notificar inmediatamente al nivel superior correspondiente para la oportuna toma de decisiones.
Luego confirmar en la notificacién semanal.

b) Investigacion epidemioldgica
* [nvestigacion de cada caso, con buen llenado de la ficha epidemioldgica y de los antecedentes de drea.
* Control del foco por medio de barridos vacunales y educacion de la poblacion.

» Tratamiento gratuito del caso.

inico y.epidemicldgico no es necesario obtener muestras de los /las pacientes.

Para el diagndstico es ¢

6.3 Busqueda Activa, Monitoreo y Vacunacion

Se realizaran en los municipios donde haya;

a. Presencia de alglin caso

b. Silencio epidemiolégico en el sistema de vigilancia.

¢. Condiciones socioculturales predisponentes como migracién y otras.

Documentar la distribucion y la propagacién de tétanos neonatal y del tétanos en general, elaborando mapas, cro-

quis y sus indicadores sectorizados; incidencia y sus variables demograficas, nivel educativo, acceso a servi-
cios de salud, atencién del parto.

o
i
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Se debe contactar y visitar hospitales pedidtricos, obstétricos, lideres comunitarios, clinicas, iglesias, etc.

Evaluar |a eficacia de las medidas de control, prevencidn, promocidn y tratamiento por medio de los estudios
de grupo (cohortes), la incidencia por afios, tasa de ataque por grupos, etc.

Monitorear los cambios clinicos y epidemioldgicos del Clostridium tetani.

Monitorear los cambios en la practica de la salud y sus resultados (recursos humanos, estrategias, comunicacién
social, etc.).

Realizar planificaciones con abordajes estratégicos para la eliminacidn de este padecimiento, tales como la vacu-
nacién oportuna, control del parto y sobre todo alcanzar que se oferte y demande que todo parto sea limpio y
que toda mujer en edad fértil este vacunada contra el tétanos.

7. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

7.1 Tratamiento
» Mantener bajo observacién al paciente, aplicando sedantes y miorrelajantes musculares.

* Mantener [as vias aéreas permeables.
* Hidratacién.
¢ Disminuir los estimulgs externos.

El tratamiento especifico consiste en inmunoglobulina teténica en dosis de 1,000 a 3,000 Ul. por via intramus-
cular

¢ Suero antitetdnico de 10,000 a 20,000 Ul por via intramuscular o intravenosa, diluido en suero glucosado al
20% en goteo de 2 a 4 horas ( utilizar un antihistaminico previo a la administracién del suero antitetanico)

* Antibidtico terapia. |

8. METODOS DE CONTROL

8.1 Educacion y Plan de Vacunacién

Es necesario educar a la poblacidn acerca de los beneficios de la vacunacién antitetanica y también acerca de los
peligros de no realizarla.

La poblacién en general (hombres y mujeres) entre 10 a 49 afios debe ser vacunadas en el establecimiento de
salud y también a través de campafias de vacunacién de forma complementaria, en especial las mujeres en
edad fértil.



8.2 Control al/la Paciente

Notificacion inmediata a nivel superior.
* Llenado de ficha epidemioldgica.
¢ No se afsla al paciente.

* Se puede administrar inmunoglobulina tetdnica Intramuscular de 3000 a 6000 Ul.

(0]
Ut

* Sino se cuenta con la anterior aplicar por via intravenosa antitoxina tetdnica.
» Aplicar Metronidazol de 7 a 14 dias via endovenosa.
* Hacer asepsia de las heridas.

* En los neonatos viabilizar vias respiratorias y aplicar sedantes. Los relajantes musculares y la traqueotomia pue-
den salvar la vida del/la recién nacido (a).

* Simultaneamente aplicar vacuna.

8.3 Control de la comunidad

Para eliminar el tétanos neonatal se deben realizar acciones:
¢ Intensivas en municipios de riesgo (con casos en los (ltimos afios) y con coberturas bajas.

* De sostenimiento er"municipios sin casos en los (ltimos afios y en aquellos que se caracterizan porque
su poblacién migra hacia el oriente del pafs.

8.4 Busqueda activa, Monitoreo-y.Vacunacion

La investigacion de contactos y de [a fuente de infeccién es importante para la eliminacién del tétanos neona-
tal. Es necesario que la comunidad este también involucrada en estas acciones ya que asi se pueden identificar
€asos que por una u otra razon no llegan a los servicios de salud.

Cada red de Salud debe monitorear las coberturas de vacunacién por municipios y clasificarlos de acuerdo al
grado de riesgo tomando en cuenta la ocurrencia de casos.

8.5 Medidas Preventivas

La vacunacion completa es el tinico medio eficaz de prevencion de esta enfermedad; para esto es necesario
aplicar la vacuna pentavalente.

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



86

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

Tétanos

1. ANTECEDENTES

Pocas actividades de la medicina han conseguido tantos resultados en la prevencion de las enfermedades como la apli-
cacion sistematica y masiva de vacunas a la poblacién general y, probablemente, ninguna otra actividad biomédica haya
salvado mas vidas.

Desde esta perspectiva, fas vacunas se han configurado como una de las herramientas mas eficaces, efectivas y eficien-
tes con las que cuenta el sistema de salud en el pais. Asi, junto a las mejores condiciones de vida, la aparicion de los
antibidticos, de las medidas de desinfeccién, desinsectacion etc., las vacunas han contribuido decisivamente al cambio
del patron epidemioldgico de presentacién de las enfermedades en los pafses desarrollados y en los paises en vias de
desarrollo.

2. DESCRIPCION CLINICA

Descripeion Clinica

Enfermedad Aguda neuroldgica producida por una exotoxina del bacilo tetanico que prolifera de manera anaerobia en
el sitio de una lesidn.

Aspectos Clinicos

El inicio es gradual. Se caractepiza por contracciorfes musculares dolorosas, primero en los maseteros y los musculos del
cuello y después en los del tronco. En los nifios mayores y en los adultos, un primer signo que indica tétanos suele ser la
rigidez abdominal, aunque a veces la rigidez se limita al lugar de la lesion.

Son caracteristicas del espasmo tetanico la posicién de opistétonos (tronco arqueado hacia atrés) y la expresién facial
conocida como “risa sardénica™

3. EPIDEMIOLOGIA

El tétanos es una enfermedad infecciosa aguda, no contagiosa, causada por la toxina tetanosplasmina del bacilo Clostri-
dium tetani, el cual se introduce en el organismo a través de heridas o lesiones contaminadas.

El bacilo se multiplica y produce la toxina en el tejido necrosado del sitio donde fue inoculado. El bacilo se reproduce y
libera Ia toxina que se disemina a través de la sangre y los vasos linfaticos. Al parecer, avanza por los medios motores
principales y después por la médula espinal.

3.1 Agente etiologico
Clostridium tettani, bacilos Gram (+) anaerobio y esporulado productor de varias toxinas, siendo la tetanoplas-
mina la responsable de la contractura muscular



3.2,

3.3.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

Distribucion y frecuencia
La enfermedad es de distribucién mundial. Es mas comun en las regiones agropecuarias y en los lugares donde
existe mayor posibilidad de contacto con excremento de animales y donde la vacunacidn es inadecuada.

Se calcula que, en 2006 en todo el mundo murieron 290.000 por tétanos, la mayor parte en Africa, América
del Sury Asia.

Fuente y reservorio

Reservorio

El intestino de los caballos y otros animales, incluso los seres humanos donde el microorganismo es un habi-
tante normal e inofensivo. La tierra o los fémites contaminados con heces de animales o personas, instrumen-
tos ensarrados. Las esporas del tétanos que se diseminan ampliamente en el ambiente, pueden contaminar
las heridas de todos los tipos.

Fuente de Infeccién
Las esporas tetdnicas estan diseminadas ampliamente en el entorno y pueden contaminar heridas.
Estas esporas se pueden encontrar en el polvo, ropa, jeringas y otros instrumentos no esterilizados.

. Modo de transmision

Se produce al contaminarse una herida con tierra o polvo que contenga esporas de Clostridium tetani.

A

Tiempo de incubacién’

Puede variar desde un dia a varios meses, dependiendo de las caracteristicas, la extension y el sitio de la lesidn,
generalmente de 3 a 21 dfas. Cuanto menor el tiempo de incubacién mayor la gravedad y pronostico.
Transmisibilidad

No se transmite directamente de una persona a otra.

Susceptibilidad
La susceptibilidad es general, mas en personas que no han cumplido el esquema de vacunacidn.

Inmunidad
Se induce mediante la vacunacion de Difteria tetanica, por lo que es importante completar el esquema de
vacunacion.

La enfermedad no necesariamente produce inmunidad, razén por la cual pueden presentarse segundos
ataques.

Co
~J
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4. DIAGNOSTICO
El diagndstico es clinico epidemioldgico.
a) Clinico
* Se basa en la descripcion de las categorias mencionadas.

b) Epidemiolégico
» Procedencia de area endémica.

* Antecedentes de herida contaminada.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Sepsis

* Meningoencefalitis

= Tetania por otras causas

* Peritonitis

* Procesos inflamatorios del oido externo o de la region bucal acompafiados de trismos
* Edema cerebral

* Hiperactividad del sistema nervioso auténemo.

s Embolia pulmonar |

* Rabia

* Muerte

6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1. Definiciones de caso
DEFINICION DE CASO
a) Caso sospechoso de tétanos
Paciente mayor de 28 dias de vida que presenta espasmos musculares graves en cara, cuello y tronco. Presen-
cia de trismus y opistotonos.

b) Caso confirmado
Se considera asi todo caso que ha sido confirmado clinicamente y por factores epidemioldgicos.

¢) Caso descartado
Pacientes en los que la investigacion epidemioldgica define que no es tétanos.



CONDUCTA
Frente a un caso sospechoso de tétanos neonatal.

a) Notificacion
Se debe notificar inmediatamente al nivel superior correspondiente para la oportuna toma de decisiones.
Luego confirmar en la notificacién semanal.

b) Investigacion epidemioldgica
¢ Investigacion de cada caso, con un buen llenado de la ficha epidemioldgica y de los antecedentes de area.
* Control del foco por medio de barridos vacunales y educacién de la poblacién.

* Tratamiento gratuito del caso.

Toma y envio de muestras
Para el diagndstico es clinico y epidemioldgico no es necesario obtener muestras de los /las pacientes.

Busqueda Activa, Monitoreo y Vacunacién

Se realizaran en los municipios donde haya;

a. Presencia de algin caso

b. Silencio epidemiolgico en el sistema de vigilancia

¢. Condiciones sociocuEuraIes predisponentes como migracidn y otras.

Documentar la distribucién y la propagacion de tétanos neonatal y del tétanos en general, elaborando mapas, cro-
quis y sus indicadores sectorizados; incidencia y sus variables demogréficas, nivel educativo, acceso a servi-
cios de salud, atencién del parto.

Se debe contactar y visitar hospitales pedidtricos, obstétricos, lideres comunitarios, clinicas, iglesias, etc.

Evaluar la eficacia de las medidas de control, prevencion, promocién y tratamiento por medio de los estudios
de grupo (cohortes), la incidencia por afios, tasa de ataque por grupos, etc.

Monitorear los cambios clinicos y epidemioldgicos del Clostridium tetani.

Monitorear los cambios en la practica de la salud y sus resultados (recursos humanos, estrategias, comunicacién
social, etc.).

Realizar planificaciones con abordajes estratégicos para la eliminacidn de este padecimiento, tales como la vacu-
nacién oportuna, control del parto y sobre todo alcanzar que se oferte y demande que todo parto sea limpio y
que toda mujer en edad fértil este vacunada contra el tétanos.

oo
O
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7. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

7.1 Tratamiento
a) Profilaxis para el tratamiento de la herida
Limpiar la herida y realizar, si es necesario, debridamiento quirtrgico y emplear toxoide tetdnico.

b) Tratamiento Especifico

El tratamiento especifico consiste en inmunoglobulina tetdnica en dosis de 3,000 a 6,000 Ul. por via in--
tramuscular; metronidazol intravenoso durante 7 a 14 dias, conservar las vias respiratorias libres y utilizar
sedantes.

El uso de relajantes musculares, traqueotomia o intubacién nasotraqueal puede salvar la vida del/la paciente.

7.2 Métodos de control
Educacion y Plan de Vacunacion
Es necesario educar a la poblacién acerca de los beneficios de la vacunacién antitetanica y también acerca de los
peligros de no realizarla.
La poblacién en general (hombres y mujeres) entre 10 a 49 afios debe ser vacunadas en el establecimiento de
salud y también a través de campafias de vacunacién de forma complementaria, en especial las mujeres en
edad fértil.

Control al/la Paciente N o
* Notificacién inmediata a hivel superior.

+ Llenado de ficha epidemioldgica.
* No se afsla al paciente. .
* Se puede administrar inmu'noglobuliﬁa'teténica Intramuscular de 3000 a 6000 Ul.
= Sino se cuenta con la anterior aplicar por via intravenosa antitoxina tetanica.

= Aplicar Metronidazol de 7 a 14 dias via endovenosa.

» Hacer asepsia de las heridas.

» Simultaneamente aplicar vacuna.

Control de la comunidad
Para eliminar el tétanos neonatal se deben realizar acciones:
* Intensivas en municipios de riesgo (con casos en los ltimos afios) y con coberturas bajas.

* De sostenimiento en municipios sin casos en fos Ultimos afios y en aquellos que se caracterizan porque su
poblacién migra hacia el oriente del pais.



Busqueda activa, Monitoreo y Vacunacién

La investigacion de contactos y de [a fuente de infeccién es importante para la eliminacién del tétanos neona-
tal. Es necesario que la comunidad este también involucrada en estas acciones ya que asi se pueden identificar
€asos que por una u otra razon no llegan a los servicios de salud.

Cada red de Salud debe monitorear las coberturas de vacunacién por municipios y clasificarlos de acuerdo al
grado de riesgo, tomando en cuenta la ocurrencia de casos.

7.3 Medidas Preventivas
La vacunacién completa es el unico medio eficaz de prevencién de esta enfermedad. La vacuna a apli-
carse es la dT adulto que se presenta en frascos de 10 dosis y debe ser conservado a una temperatura
de2°Cy8°C.
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Fiebre Amarilla

1. ANTECEDENTES

Antes de 1936, las epidemias de fiebre amarilla en Bolivia eran transmitidas por Aedes Aegyptiy raras veces por vectores
selvaticos. En 1942 el servicio de Fiebre Amarilla formo parte del Servicio Nacional de Profilaxia, el cual a fines de 1948 se
constituyé en la Divisién de Enfermedades Endémicas Rurales. La epidemia de 1949-1950 que involucrd a casi todas las
tierras bajas de Bolivia, a través del Rio Beni, luego en Santa Cruz con un brote serio cerca del Rio Parapeti. En Bolivia la
fiebre amarilla ocurrid repetidamente en 5 dreas: en La Paz alrededor del Rio Kaka, en Santa Cruz alrededor de la Ciudad
y extendiéndose a las provincias Cordillera y Florida, Nuflo de Chavez, Velasco y Lagunillas.

En 1935 se introdujo la vacuna contra la fiebre amarilla en el mundo. Entre 1980 y 2006 se presentaron 992 casos en
Bolivia con una alta letalidad. En la década de los ochenta se han administrado mds de 10 millones de dosis de la vacuna
contra la fiebre amarilla y entre 1996 a 2006 se han aplicado 7.550.000 dosis, especialmente en las dreas endémicas.

El 2004 se inicia la vacunacion al grupo de un afio dentro del esquema nacional. En el afio 2007 se realiza la campafia
masiva nacional de vacunacién donde se vacunaron 5,052,932 personas de 3 a 44 afios en las areas no endémicas y
endémicas, con lo que se controld efectivamente la fiebre amarilla en el pas.

2. DESCRIPCION CLINICA

Es una enfermedad infecciosa, viral aguda, febril, endémica y potencialmente epidémica transmitida por mosquitos vec-
tores.

Aspectos clinicos » » &

El cuadro clinico varfa desde formas asintomaticas o enfermedad febril moderada (90%) de evolucién favorable hasta
formas graves con sangrado masivo de alta letalidad.

En general, la forma cldsica grave se caracteriza por una enfermedad sistémica de alta letalidad que se manifiesta con
fiebre, postracién, compromiso hepatico-renal y cardiaco, manifestaciones hemorragicas y choque. La evolucidn de la
enfermedad puede incluir tres periodos clinicamente evidentes: periodo de infeccidn, periodo de remisién y periodo de
intoxicacién.

Los casos mas leves presentan un cuadro clinico indefinido, el pulso se vuelve mas lento y se debilita aunque la tem-
peratura sea elevada. La ictericia es moderada en los comienzos de la enfermedad y se intensifica en etapas ulteriores

Es caracteristica la albuminuria, a veces leucopenia y lasflos pacientes entran en una etapa de aparente remision de la
enfermedad pasado el cual se producen manifestaciones hemorragicas (epistaxis, hematemesis y melena).
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En Bolivia el drea endémica por fiebre amarilla se extiende a 700.000 km cuadrados (65% de la extensién total
con una Altitud que varfa entre 300 y 1.800 m.s.n.m Temperatura entre 18° y 26° centigrados, en zonas de
llano, bosques hiimedos y secos y piso montafioso subtropical. En Bolivia después de la campafia masiva de va-
cunacién en el afio 2007, los ltimos casos se registraron en zonas tropicales y subtropicales de Bolivia, sobre
todo enlos Yungas de La Paz y el Chapare de Cochabamba, donde los casos se redujeron a 16 2 casos por afio,
en migrantes jévenes no vacunados.

La fiebre amarilla existe en la naturaleza en 2 modos de transmisién, uno selvatico que incluye mosquitos
Haemagogus y primates no humanos, otro urbano en el que participa el mosquito Aedes aegyptiy los humanos.

3.2 Agente etiologico
el virus de la Fiebre Amarilla, de la familia Flaviviridae, género Flavivirus.

o 3

3.3 Fuente
Zonas urbanas los reservorios son los seres humanos y el mosquito Aedes aegypti.
En zonas selvaticas, se considera reservorio a otros vertebrados tales como monos, marsupiales y los mosqui-
tos Haemagogus.
La fuente de infeccién son las personas y monos infectados por el virus

3.4 Modo de transmision
Se transmite por medio de un vector que es el mosquito, quien a través de una picadura extrae la sangre
infectada y la inocula a una persona sana. Mosquitos infectados al hombre, existiendo dos modalidades
epidemioldgicas: o oo

a. Fiebre Amarilla Urbana (FAU)
Su ciclo es: persona infectada - Aedes aegypti (vector) - persona sana. Este Tipo de fiebre fue erradicada del
pais desde el afio 1942 perp es necesario continuar con la vigilancia epidemioldgica y mantener altas cobertu-
ras para evitar la reurbanizacién

b. Fiebre Amarilla Selvatica (FAS)
En Bolivia el ciclo selvético se transmite de monos infectados a mosquitos del género Haemagogus y de éstos a
monos y accidentalmente a seres humanos que ingresan al ambiente selvatico.

3.5 Tiempo de incubacion
el periodo de incubacién es de tres a seis dfas.

3.6 Transmisibilidad
Es de dos dias antes del inicio del cuadro clinico hasta 4 dfas después, periodo virémico capaz de infectar a los
artrépodos.

.7 Susceptibilidad
Universal para todas las personas que no hubieran enfermado o no hayan sido vacunadas.

G2



3.8 Inmunidad
La enfermedad confiere inmunidad. Los lactantes que nacen de una madre inmune tienen inmunidad en los pri-
meros 4 a 6 meses de vida. La vacuna confiere inmunidad duradera y una dosis es suficiente.

4. DIAGNOSTICO

4.1 Diagndstico
El diagndstico debe ser clinico, epidemioldgico y de laboratorio.

a) Clinico
* Se debe basar en la descripcién de las formas clinicas mencionadas. En todas las formas el diagndstico es
complicado y requiere del apoyo epidemioldgico y de laboratorio.

¢ Los casos tipicos se inician con cefalea, dolores musculares, fiebre y escalofrios intensos, postracién, inyeccién
conjuntival, nauseas y vémitos. La fiebre alta curas con bradicardia (pulso lento) y puede evolucionar hasta
una ictericia y hemorragias, hasta la muerte.

b) Epidemiolégico
* Procedencia de drea endémica o visita a zonas enzodticas.
» Asociacidn con casos o cuadros tipicos en situaciones de brote.

* Muertes previas de algunos primates o marsupiales en las zonas enzodticas.

i
* Antecedentes vacunales.’

¢) Laboratorio _ i
» Serologia para identificacion de anticuerpos especificos.

+ Aislamiento de virus: -
« Histopatologia (muestra hepética) por necropsia.

* Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) para la deteccién del genoma viral.

4.2 Complicaciones
» Deshidratacién o desequilibrio electrolitico

* Arritmias cardiacas
* Insuficiencia hepatica
» Insuficiencia Renal

+ Didtesis hemorragicas
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+ Coagulacién vascular diseminada (CID)

* Coma y muerte

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diagnostico diferencial
* Dengue
¢ Leptospirosis.
* Hepatitis virales
= Fiebres hemorragicas
» Malaria Severa

» Hepatitis Txicas
6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Gradiente Clinico en la FA

Infecciones
Asintomaticas

“El Iceberg”

6.1 Definiciones de ecaso
a) Caso Sospechoso:
+ Individuo con cuadro febril agudo (durante 7 dias) residente o que estuvo en drea de riesgo para fiebre amari-
lla en los Ultimos 15 dias, sin el antecedente de haber sido vacunado.



Un érea de riesgo para fiebre amarilla se define como un area donde hubo
* ocurrencia de casos humanos

¢ epizootias (presencia de monos muertos)
* aislamiento viral en mosquitos

b) Caso Confirmado:
¢ Todo caso sospechoso que haya sido confirmado por laboratorio o presente nexo epidemioldgico con un caso
confirmado por laboratorio.

¢) Caso Descartado:
» Es el caso sospechoso que laboratorialmente es negativo.

d) Brote
* Un brote de fiebre amarilla es la presencia de por lo menos un caso confirmado.

6.2 Conducta
Frente a un caso sospechoso de fiebre amarilla se debe realizar:

a. Notificacién
Debe realizarse la notificacion inmediata y obligatoriamente de un caso sospechoso al nivel superior y llenar co-
rrectamente la ficha epidemiolégica.

b. Investigacion epidemiolégica
El responsable local deb® iniciar inmediatamente la investigacién del caso.
Durante el registro completo de los datos se debe realizar simultaneamente la ficha epidemiolégica con todos los
datos solicitados y es muy importante conocer el estado vacunal, que debe ser documentado.
Todos los contactos también deben ser investigados. Ademas de indagar sobre la fuente de infeccién, se debe
averiguar sobre todos los sitios que haya visitado el enfermo en el curso de 15 dias previos al comienzo de la
enfermedad. Revisar |a vivienda, los lugares de trabajo o los sitios visitados en los dias anteriores en busca de
mosquitos capaces de producir la enfermedad.

Otro aspecto muy importante es la vigilancia de epizootias (muerte de monos) y el cambio de conductas ha-
bituales en el lugar probable de infeccion como por ejemplo |a presencia de monos desplazandose por tierra,
ausencia de aullido de monos

7. LABORATORIO Y TOMA DE MUESTRA

7.1 . Recoleceion de muestra
Para el diagndstico de esta enfermedad viral se pueden realizar las siguientes pruebas:

\O
~J
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Cuadro 6
ipo de muestras para el diagndstico de Fiebre Amarilla

Pruebas Deteccion de: Tiempo oportuno para la ]
recolecion de la muestras |Tipo de muestras Conservacion

Pruebas serologicas : Anticuerpos {IgMy/o IgG) |Mavyor a 7 dias del inicio de

ELISA sintomas Sangre- suero 29°CageC

Aislamiento viral Virus de fiebre amarilia sangre- suero, biopia | 22Ca829C nomaésde 3
Menor a 5 dias del inicio de dias. La biopsiaa
sintomas de higado temperatura ambiente

Reaccion en Cadenade la |Acidos nucleicos del virus sangre-plama, suero, | 22Ca8°C nomasde 3

Polimeriza (PCR) hasta S dias del inicio de dias. La biopsiaa
sintomas biopia de higado @mperatura ambiente

Para obtener la muestra de sangre se debe seguir el procedimiento siguiente:
* Recolectar 5 a 10 ml de sangre mediante puncion venosa y con materiales estériles, vacutainer 6 en jeringa.

* Cuando se toma en jeringa, el contenido debe vaciarse inmediatamente a un tubo estéril.
+ Colocar lo méas rdpido posible en hielo o en refrigeracion (2 a 8°C)

» Identificar con el nombre completo, procedencia y fecha de toma de muestra.

» Separar el suero en condiciones asépticas dentro de las 24 horas.

¢ Enviar lo antes posible al laboratorio en cadena de frié con la ficha epidemioldgica llenada de forma adecuada,
con los datos correct@s prlnc1palmente €on las fechas de inicio de sintomas y toma de la muestras, ya que nos
permitird determinar-qué tipo de prueba aplicar y reportar un resultado definitivo.

Usualmente se deben tomar dos muestras pareadas de suero:
* La primera, en la fase aguda, en la que se extrae durante los primeros 5 dias de la enfermedad.

* La segunda durante la etapa de convalecencia, después de 2 a 3 semanas de obtener la primera muestra.
¢ También se puede trabajar con una muestra tnica tomada durante la fase tardia después de 7 dfas.

* Lamuestra debe ser enviada al Laboratorio de Referencia siempre con la ficha epidemiolégica correctamente
llenada y en cadena de frio.

7.2 Muestra histopatolégica
» En caso de muerte de una persona presuntamente afectada de fiebre amarilla se debe realizar la viscerotomfa
hepdtica.

* Preferentemente, la muestra de higado se debe obtener dentro de las primeras 8 horas que siguen a la muer-
te. Cuanto mas tardfa es la obtencién de la muestra, mayor es la posibilidad de que se produzca autolisis en el
material, dificultando la interpretacién de los resultados.

¢ La muestra de higado obtenida debe tener por lo menos 1 centimetro cibico de tamafio y debe mantenerse
en formalina al 10% en un volumen de liquido 10 veces superior al del tamafio de la muestra obtenida.



* Estamuestra se debe mantener a temperatura ambiente. NUNCA CONGELAR

FLUJOGRAMA ENVIO DE MUESTRAS DE FIEBRE AMARILLA

MINISTERIO DE

SALUD
PAI NACIO

INLASA
(Sarampion/Rubéola)
s M

CINETROP -
(Sarampién/Rubéola) E‘

Ep— -

Coordinacion de Red

e T e e

Establecimiento de Salud

8. MEDIDAS DE TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

8.1 Tratamiento
no existe tratamiento eficaz. En los casos graves esta indicado el tratamiento sintomatico y de soporte
(mantener buena hidratacion). Si es necesario transferir a un centro de mayor complejidad asegurarse que el
traslado sea en las mejores condiciones.

8.2 Métodos de control

Educacién y Plan de Vacunacién

* Informar a la poblacién acerca de los riesgos de contraer fiebre amarilla y también sobre las ventajas de la
inmunizacion.

* Hacer conocer la necesidad de utilizar mosquiteros cuando se estd fuera de las zonas urbanas fumigadas.
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¢ Vacunacidn total en municipios endémicos.
» Vacunar a migrantes.

* Vacunacién en municipios aledafos a zonas urbanas con infestacién de Aedes aegypti (mosquito vector).

Control de/la Paciente

¢ Aislamiento
* Precaucion respecto a la sangre y liquidos corporales.

* Evitar el acceso de los mosquitos al paciente durante 5 dias después del comienzo de la enfermedad (mos-
quiteros, rociado local).

Control en la comunidad

Vacunacién en masa comenzando por las personas mds expuestas y las que viven en zonas infestadas. Eliminar todos
los sitios donde se reproduzca o pueda reproducirse el mosquito transmisor.

Basqueda activa

La busqueda activa dependerd de la captacidn y la procedencia del caso y se debera realizar en el lugar probable de
infeccién. Para realizar estas acciones es determinante la investigacion del caso.

~ e
Esta serd: -

-Blisqueda activa comunitaria

Realizar la bisqueda activa de otrgs casos sospechosos en las zonas o comunidades donde se presentaron el (los) ca-
so(s) notificado(s) o de muerte de primates.

En la comunidad, en contactos domiciliarios y laborales. Se debe tomar una muestra de suero de personas no vacunadas
que presentaron fiebre en los Gltimos 30 dias.

-Basqueda activa institucional

La busqueda activa debe ser extensiva en todos los establecimientos de salud de las regiones afectadas mediante la bis-
queda retrospectiva de otros casos sospechosos en los registros de consulta médica.

Se debe realizar eninstituciones de salud y otros (escuelas, iglesias, jardines, etc.); enregistros médicos de casos que
cumplan la definicién de caso sospechoso y tuvieron diagndstico clinico para otras enfermedades sin confirmacién de
laboratorio en los dltimos tres meses. '



También se hara la investigacion retrospectiva de los certificados de defuncién para detectar casos compatibles con la
definicién de caso.

e. Monitoreo y vacunacion
Monitoreos rapidos de vacunacién

Realizar monitoreos de cobertura de vacunacién antiamarilica en las zonas o comunidades en las que se
presentaron casos sospechosos de fiebre amarilla. El monitoreo répido en el area rural debe ser extensivo a [as
comunidades aledafias. La cobertura obtenida en los monitoreos rapidos debe ser corroborada por los informes
administrativos.

f. Vacunacion

Se debe realizar actividades de vacunacién como medida preventiva y evitar posibles brotes. Vacunar masivamente a
residentes de lazona yen las comunidades limitrofes que no cuenten con antecedentes devacunacién previa, promoviendo
précticas de vacunacion segura.

Vacunar a las personas no vacunadas que ingresan a estas zonas pordiferentes motivos.
g. Alerta epidemioldgica alas comunidades

Alertar a la poblacién para que informen casos de personas que cursan con un cuadro compatible con caso sospechoso febril,
muerte de monos y otros cambios en las conductas habituales de los monos.

Las acciones de control ante un caso sospechoso de FA deben ser documentados.

A ) -

9. ACTIVIDADES DE CONTROL EPIDEMIOLOGICO ANTE UN CASO CONFIR-
MADO DE FIEBRE AMARILLA

9.1 Vigilancia comunitaria

Esnecesario motivar y promover la participacidn activa delascomunidades originarias, colonizadores y
representantes territoriales y sociales organizados para que enconjunto con la participacién deloslide-
res locales, regionales y gobiernos municipales podamos luchar contra lafiebre amarilla.

Las principales acciones de vigilancia comunitaria son:

» Colaborar en Ias actividades de programacién de su Municipio.
* Actividades de organizacion y movilizacién de lacomunidad.

* Actividades de coordinacidn con elservicio de salud

¢ Actividades de Informacién en salud.

* Actividades de apoyo alaprevencion mediante lavacunacién

101
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* Apoyo ala deteccién oportuna de pacientes sospechosos de tener enfermedades

* Reporte de muerte natural de monos sin causa aparente

La notificacién de muerte de monos es una practica que debe ser estimulada en la poblacién engeneral o en
sus Organizaciones Sociales por las autoridades desalud para que sea oportuna, epizootias en monos es
un evento centinela que puede representar la circulacién del virus de la fiebre amarilla y permite la toma de
medidas de proteccién en la comunidad.

9.2. Vigilancia de los huéspedes

loshuéspedes de Fiebre Amarilla en Bolivia sonlos primates correspondientes a los siguientes géneros.

« Alouatta (Mono aullador, manechi o mono colorado).
* Ateles (marimono o mono arafia)
* Cebus (mono martin)

* Saimiri (mono ardilla, titi)

Elhallazgo de un mono de estos dos géneros, muertos o enfermos debera ser notificado al servicio de
salud mas cercano para que se realice investigacién inmediata.

Esta vigilancia deberad realizarse en toda la zona endémica y muy especialmente en los municipios donde se
confirmaron casos los lltimos cinco afios. Para este efecto se informara en una ficha de notificacion para la
vigilancia de epizootiafs por fiebre amarilla

Losmosquitos del género Aedes (Aedes aegypti y Aedes albopictus) sonlos vectores urbanos de la Fie-
bre Amarilla; mientras laforma urbana de esta enfermedad este ausente en Bolivia (desde el afio 1942),
su vigilancia es fundamental para el mantenimiento de esta situacién epidemioldgica, debido a que lain-
festacion por Aedes aegypti de los Municipios esgeneral entodo el pais y las densidades entomoldgicas
reales noson conocidas. Por otro lado [a atencion médica de casos de Fiebre Amarilla selvdtica general-
mente demanda servicios enlos Centros Hospitalarios de ciudades con mayor complejidad que permitan
una atencion de los casos graves en Unidades de Terapia Intensiva, los que son escasos enBolivia. Estas
dos situaciones, enla presuncién dela ocurrencia deun caso de Fiebre Amarilla selvatica, pueden repre-
sentar una fuente de infeccién para los vectores que como consecuencias puede dar elinicio deunbrote
0 epidemia deFiebre Amarilla urbana.

La informacién y la comunicacion forman un componente importante del Programa de Vigilancia y Control de la fiebre
amarilla en Bolivia y se constituyen en una linea de accién transversal que complementard y coadyuvaré enla ejecucién
y avance para consolidar el control de esta enfermedad.



Medidas Preventivas

Vacunacion con la vacuna antiamarilica que se administra a los nifios (as) de 12 a 23 meses de edad simultdneamente
con lavacuna SRP o SR en diferentes jeringas y diferente brazo, sino se administrara simultaneamente fa otra vacuna se
aplicard un mes después.

El Reglamente sanitario Internacional recomienda la vacunacidn de viajeros hacia zonas enzodticas cada 10 afios, con el
fin de validar el Certificado Internacional contra la Fiebre Amarilla. Sin embargo, para el control de |a fiebre amarilla en el

pais se recomienda la vacunacion contra la fiebre amarilla una sola vez es para siempre.

La vacuna se presenta en frascos de 5 y 10 dosis y debe ser conservada siempre bajo refrigeracién entre +2°Cy +8 °C.
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Meningitis Tuberculosa

1. ANTECEDENTES

La tuberculosis, denominada antiguamente peste blanca, es la enfermedad infecciosa producida por un solo agente
patégeno (Mycobacterium. tuberculosis) manifestada con mayor frecuencia en el mundo.

La meningitis tuberculosa es la forma mds grave y letal de la tuberculosis y aln cuando se cura, es probable que deje
secuelas permanentes en el/la paciente.

Clasicamente la meningitis forma parte de la diseminacién miliar tuberculosa, mediante la cual pequefios tubérculos
son sembrados en el cerebro y meninges debido al vaciamiento de un foco tuberculoso situado en cualquier parte del
organismo y en cualquier momento de la evaluacién de la enfermedad.

Vacuna BCG

La vacuna contra la tuberculosis que ha sido ampliamente usada en todo el mundo ha sido la que obtuvieron Albert Cal-
mette y Camille Guérin en el instituto Pasteur de Lille a partir de M. Bovis La vacuna BCG es un inmundgeno altamente
complejo que induce una respuesta basicamente de tipo celular. Se utilizé por primera vez en 1921, en un recién nacido
hijo de madre con tuberculosis. El nifio no desarrolld la enfermedad ni padecié efectos adversos.

A partir de ese momento, la vacuna fue ampliamente utilizada. En 1988, la OMS incluy¢ la vacuna BCG en el Programa
Ampliado de Vacunacién, de modo que en el afio 2002, aproximadamente el 80% de todos los nifios menores de un afio
habian sido vacunados.

Diferentes estudios han demestrado que la vacinacion con BCG es eficaz en particular contra las mas graves como la
meningitis tuberculosa. '

Los hitos importantes de la vacunacion con la BCG en Bolivia son las siguientes:

En 1935 se realiz la campafia pro Vacunacién Antituberculosa (Liderada por los Drs Juan Manuel Balcazar y Jaime Men-
doza). En 1943 en Sucre fue la Fundacidn del Laboratorio de la Vacuna BCGy en 1969 se realizé la Campafia nacional de
vacunacion para el control de la tuberculosis

2. DESCRIPCION CLINICA

Habitualmente existen antecedentes de deterioro del estado de salud por dos a ocho semanas: malestar, cansancio,
irritabilidad, cambios del comportamiento, pérdida de apetito, pérdida de peso y fiebre leve.

Como resultado de la inflamacién de las meninges se producen dolores de cabezay cuello.
Se forma una masa gelatinosa y grisdcea que compromete la base del cerebro, lo cual produce deterioro de la vista,

pardlisis de un pdrpado, estrabismo, desigualdad de pupilas sordera e hidrocefalia con disminucidn de la conciencia.
Compromiso de las arterias por inflamacién y estrechamiento convulsiones, pérdida del habla o falta de fuerza en una



0 ambas extremidades inferiores.

Enlos menores de 0 a 4 afios es notorio e importante el llanto, hay tos, vémito (a veces explosivo), rigidez en la nuca, tras-
tornos dculo motores y convulsiones.

La Meningitis Tuberculosa es la forma de presentacidn con mayor riesgo vital, también es la que presenta mayores pro-

babilidades de dejar secuelas permanentes en el paciente.

Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch)

Seres humanos y en algunas zonas el ganado vacuno y otros mamiferos.

Enfermos/as con tuberculosis pulmonar TBP BAAR(+) es la condicién necesaria para el contagio.

Directo por inhalacién del bacilo presente en ndicleos de gotitas procedentes de secreciones bronquiales del
enfermo al toser, expectorar o hablar. La tuberculosis extra pulmonar no es transmisible, excepto la laringea
o0 cuando existe fistula con secrecién.

variable, para la primoinfeccién, de uno a seis meses.

todo paciente con Tubereulosis Pulmonar (TBP) BAAR(+) es contagioso durante el periodo que elimina bacilos,
es decir que se contagia hasta quince dias después de iniciado el tratamiento adecuado.

el riesgo de presentar la enfermedad es mayor en:
Menores desde recién nacidos a 4 afios sin vacuna BCG.

Personas que han tenido contacto con enfermos/as TBP BAAR (+).
Quienes presentan enfermedades intercurrentes como silicosis, cancer, virosis y diabetes entre otras.
Individuos afectados con VIH/SIDA.

Desnutridos/as.
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la vacuna BCG confiere al individuo proteccidn contra formas graves de tuberculosis, en especial contra la
meningitis tuberculosa y la miliar, de ahf la importancia de su aplicacién a todo recién nacido. Las nifias y nifios
que por alguna razén no hayan recibido inmunizacidn al nacer debe ser vacunadas antes de cumplir el primer
afio de edad.

Historia familiar de tuberculosis.
Signos y sintomas compatibles con meningitis tuberculosa y/o miliar.

realizado en Liquido cefalorraquideo obtenido por puncién lumbar. Este liquido debe tener caracteristicas
compatibles con una meningitis tuberculosa.

Se realiza el diagnostico diferencial con meningitis de otras etiologfas.

A

a) Caso sospechoso
Cualquier caso en el que se sospeche de meningitis (evolucién de signos meningeos de dos a ocho semanas).

b) Caso confirmado B
Se confirma por la bacteriologia positiva para Mycobacterium tuberculosis en liquido cefalorraquideo.

Frente a un caso sospechoso de meningitis tuberculosa.

a) Notificacién
De acuerdo a los lineamientos técnicos del Programa Nacional de Tuberculosis el cual cuenta con el formulario
para informe de notificacién de tuberculosis y meningitis tuberculosa por grupo etario (ver anexo).

b) Investigacion epidemioldgica

De acuerdo a los lineamientos técnicos del Programa Nacional de Tuberculosis, el cual se basa en la busqueda
activa de casos cercanos o que probablemente hayan estado en contacto con el paciente que cursa la menin-
gitis tuberculosa. Se realiza la notificacidon de acuerdo al formulario anteriormente mencionado, asi como el
estudio de casos sospechosos y la quimioprofilaxis para cortar la transmisidn del bacilo de la tuberculosis.



¢) Recoleccion y envio de muestras

El diagndstico de meningitis tuberculosa presenta algunas dificultades ya que en principio requiere de un
cultivo con resultados a largo plazo. Sin embargo, la muestra adecuada para realizar el diagnéstico de menin-
gitis tuberculosa es el Liquido Cefalorraquideo (LCR), donde la toma debe ser obtenida por un médico espe-
cialista, ya que es un procedimiento muy delicado y doloroso para el paciente, que requiere de condiciones
estériles.

El médico debe pedir ala persona recostarse de costado, con las rodillas dobladas hasta tocar su abdomen, y

mantener la cabeza inclinada con la barbilla pegada al térax, de manera que tenga la espalda arqueada.

Debe realizar la asepsia correspondiente de la piel; se aconseja limpiar primero con alcohol yodado al 2% y
posteriormente con alcohol desinfectante, es decir de 70°.

Inyectar anestésico loca: Usualmente se aplica entre la 3° y 4 vértebra lumbar. Posteriormente se realiza |a
insercién de una aguja espinal delgada la cual, tras cruzar los misculos de la espalda, perfora las meninges y
permite [a recoleccién de LCR.

Una vez retirada la aguja se realiza nuevamente la asepsia de la espalda del paciente, se coloca una banda
adhesiva y se le solicita que permanezca acostado por espacio de 6 a 8 horas.

La muestra se debe enviar inmediatamente al laboratorio sobre todo para el examen citoquimico porque esta
se caracteriza por ser clara, transparente, a veces como agua de roca, rara vez opalescente. Existe un aumento
de la albdmina por encima de 40 mg/dL, la glucosa por lo general se encuentra disminuida por debajo de 50
mg/dLen el 75% de los casos;'los cloruros fluctdan entre 600 a 700 mg/; con celularidad de 25-100/mm? a predo-
minio mononuclear (akinicio puede encentrarse 50% polimorfonucleares); proteinorraquia alta de 100-200 mg/
dl'y ADA (adenosin deaminasa) mayor a g Ul (S y E >90% para LCR).

Rara vez se visualiza el bacilo en el LCR por examen directo por lo que paraidentificar el germen se debe enviar
la muestra a los laboratorios aptos para realizar el cultivo pertinente.

El tratamiento es, segtin las normas del Programa Nacional contra la Tuberculosis.

Educacion y Plan de Vacunacion

Educar a la poblacién acerca de los riesgos de la Tuberculosis pulmonar y la meningitis tuberculosa y también so-
bre la importancia de la vacunacién a recién nacidos/as.

La vacunacidn se hace de acuerdo al PAl es decir una dosis Unica a recién nacidas/os.

Control al/la Paciente
Notificacion mensual de casos.
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* Registro de casos de acuerdo a normas nacionales.

* Tratamiento gratuito.

Control en la Comunidad
Interrogatorio sobre sintomas respiratorios a todos los familiares y personas que conviven con elfla paciente.

Busqueda Activa, Monitoreo y Vacunacion

La deteccién pasiva debe realizarse en todos los servicios de salud. Las personas que presenten sintomas y -
signos coincidentes con meningitis tuberculosa deben ser referidas a centros médicos donde se puedan efec-
tuar punciones lumbares y hacer los analisis respectivos.

Se debe llevar el registro de casos de meningitis tuberculosa y compararlo con los reportes de cobertura de
vacunacidn provistos por el SNIS.

Medidas Preventivas
Mejorar las condiciones sociales que aumentan el riesgo de infeccion como el hacinamiento.
* Curar a los adultos con tuberculosis pulmonar positiva.

* Vacunacion con BCG en dosis Unica al recién nacido, caso contrario aplicar la vacuna BCG a los menores de un
afio.

* La vacuna debe transportarse, distribuirse y conservarse entre +2 °C y +8 °C. Durante su empleo debe estar
protegida de laluz y el calor.

» Una vez preparada |3’ vacuna no p,u'edé"utilizarse después de 8 horas debiendo desecharse el sobrante des-
pués de cada jornada de trabajo.



Hepatitis B

1. DESCRIPCION CLINICA

Descripeion

La Hepatitis B es una enfermedad de origen viral, de evolucidn aguda o crénica, afecta el higado produciendo inflama-
cion y respuesta autoinmunitaria. Su gravedad varfa considerablemente desde una infeccién asintomatica a una enfer-
medad subaguda con ictericia o un cuadro de Hepatitis fatal fulminante. La Hepatitis B se conoce también con el nombre
de Hepatitis por suero, Ictericia por suero Homélogo o Hepatitis por antigeno Australia.

Aspectos clinicos
La descripcion del cuadro clinico corresponde a las formas benignas, no mortales, que no dejan secuelas y que se resuel-
ven en el lapso de un mes como maximo y comprenden mds del 90% del total de los casos clinicos de hepatitis.

a) Fase prodrémica o preictetérica

Se caracteriza por anorexia, nausea, vémito, fatiga extrema, fiebre moderada (casi nunca sobrepasa 35.8°C) cefalea y
malestar dificil de precisar en el drea hepética. A la exploracidn fisica se constata hepatomegalia dolorosa. La duracién
de la fase prodrdmica es de cinco a ocho dias; ocasionalmente es més corta y se describen casos en los que se llegaala
fase ictérica sin haber cursado una etapa prodrémica.

b) Fase ictérica o de estado
Con la ictericia se acentda la coluria y se presenta hipocolia o acolia.

¢) Fase postictérica: )
Es frecuente que después de hiber desaparecido la ictericia, el higado no disminuya su tamafo y que los pacientes pre-
senten astenia, fatiga, anorexia, meteorismo y trastornos digestivos muy variados.

La duracién es variable pero en la gran-mayoria de los casos no persiste mas de dos o tres meses.

N B o
La hepatitis aguda por VHB (Virus Hepatitis B) evoluciona a la cronicidad en el 90% de los individuos que adquirieron fa
infeccion en el periodo neonatal y en el 5 a 10% de las personas infectadas después de la primera década de la vida.

Diagnéstico

Aunque se puede realizar clinicamente, el diagndstico de infeccion aguda por VHB se hace principalmente mediante se-
rologfa, siendo efectivo en un 90% a 95% de los casos con la deteccidn del antigeno de superficie de hepatitis B (AgHBs)
que aparece en el suero durante el perfodo de incubacidn (2-7 semanas antes del inicio de los sintomas). Persiste durante
la enfermedad y desaparece en la convalecencia.

Diagnoéstico Diferencial
« Otras hepatitis
* Intoxicaciones con metales pesados o0 medicamentosas

* Insuficiencias hepaticas o metabdlicas

N
o
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Complicaciones
» Mundialmente, el VHB causa el 80% de los casos de cancer hepitico.

* El cancer hepético primario es una de las tres causas principales de mortalidad.

El 70 al 90% de los nifios y nifias que se infectan al nacer se convierten
*  en portadoresfas crénicos/as.
¢ Cuando los nifios portadores/as crénicos/as llegan a adultos, el 25%

* muere de cancer hepdtico primario o cirrosis.

Entre el 5y 10% de los adultos que padecen de infeccién aguda y permanecen como portadores crénicos.

* Latasa de letalidad en pacientes hospitalizados es menor al1%.

Tratamiento
No existe tratamiento especifico, por lo tanto este debe ser sintomético con medidas generales, dieta hipo-
grasa, hipercaldrica, reposo, abstinencia alcohélica, hepatoprotectores.
El interferdn constituye un tratamiento eficaz en algunos casos de VHB aguda.

2. DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

Agente
Virus de Hepatitis Tipo B

Distribucion y frecuencia

La infeccién por el virus de la Hepatitis B'es un problema de proporcién mundial. Tres cuartos de la poblacién mundial
reside en zonas donde la prevalencia de la infeccién crdnica es igual o mayor al 29%.

Datos de la OMS indican que en el mundo mds de dos millones de individuos han sido infectados con el virus de la Hepati-
tis B (VHB), de los cuales 280 millones son portadores crénicos asintomaticos, reportandose cada afio en el mundo cerca
de dos millones de muertes causadas por Hepatitis B en personas portadoras crénicas Quienes en su mayorfa mueren
por Hepatitis activa cronica, cirrosis y/o cancer hepatico primario.

Reservorio
El reservorio de la hepatitis B es el ser humano. Hasta el momento no se identifica ning(in reservorio animal. Los monos,
principalmente el chimpancé, son los dnicos animales susceptibles de enfermar de hepatitis B.

Modo de Transmisién
El virus B (VHB) se ha considerado tradicionalmente infectante por la via parenteral (transfusiones, inyecciones, tatuajes
o escarificaciones) y cirugfa sexual y perinatal.



Periodo de Incubacion
Varia de 45 a 160 dfas, con un promedio de 100 dias

Periodo de Transmisibilidad

Se ha demostrado experimentalmente que la sangre de voluntarios inoculados es infectante semanas antes de que
comiencen los primeros sintomas y lo sigue siendo durante todo el curso clinico agudo de la enfermedad y en fa fase de
portador crénico, que puede durar toda la vida.

Susceptibilidad
La susceptibilidad es universal.

Inmunidad

La inmunidad adquirida por la enfermedad o vacunacién es de por vida. La inmunidad protectora aparece después de la
infeccidn si surgen anticuerpos contra el AgHSs antigeno de superficie.

La administracién adecuada de la vacuna contra la hepatitis B protege de la enfermedad al 95 a 98% de los individuos
que lareciben,

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Actualmente no se realiza vigilancia epidemioldgica, pero cuando se realice esta vigilancia se contara con el manual
respectivo '

4. METODOS TRATAMIENTO, CONTROL Y PREVENCION

Tratamiento.-

No existe tratamiento especifico, por lo tanto este debe ser sintomatico con medidas generales, dieta hipograsa, hiper-
caldrica, reposo, abstinencia alcohdlica, h‘e'pato"protectores.

El interferén constituye un tratamiento eficaz en algunos casos de VHB aguda.

Medidas de control.-

Educacién y Plan de vacunacion

Educar al personal de salud sobre:
* Normas de bioseguridad.

* Manejo de muestras serolégicas
« Control de la sangre transfusional.
* Y ala poblacién general:

* Sobre modos de transmisién y prevencion de la Hepatitis B

m
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Control del/la Paciente
Las personas enfermas deben ser aisladas y se evitard la exposicion a sangre y otros liquidos corporales delfla mismo/a
paciente.

Control en la ecomunidad
Vacunacién a nifios menores de 1afio (Pentavalente)

Basqueda Activa, Monitoreo y Vacunacion

No se realiza bdsqueda activa.

Las coberturas de vacunacidn de la vacuna pentavalente se monitorean a través del SNIS. No se desencadenan acciones
de vacunacidn para el control de foco.

Medidas preventivas.-

La vacunacion es una medida preventiva. La aplicacién de la vacuna pentavalente en menores de un afio.

La vacuna contiene dos frascos: en uno viene la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en forma liofilizada; en
el otro viene 0.5 ml de la vacuna DPT combinada con HB en forma liquida; el contenido de este ultimo sirve de solvente
para la vacuna Hib.

La vacuna debe mantenerse en refrigeracién a una temperatura entre +2 °Cy +8 °C.
El esquema primario es de tres dosis, cada una de 0.5 ml, administradas por via intramuscular con intervalos de dos me-
ses, idealmente a los dos, cuatro y seis meses de edad.

En el personal de salud se aplica 3 dosis de la ‘vac;L]’na, la 1* dosis al contacto, la 2* dosis al mes de la primera dosis, la 3°
dosis a los 5 meses de la segunda dosis. La presentacién se encuentra en frascos unidosis de 1 ml con una suspensién
homogénea de color blanquecina con 20 mcg de antigeno de superficie purificado de la hepatitis B; ésta debe ser con-
servada +2 °Cy +8 °C.



CIE 10: B26

La parotiditis es una enfermedad infecciosa aguda que origina una inflamacion no supurada de las glandulas parotidas,
pero que puede afectar también al mismo tiempo -aunque en forma aislada- otras glandulas, principalmente las saliva-
les, los testiculos, las meninges y el pancreas. Esta enfermedad ataca sobre todo a nifias, nifios y jévenes.

La parotiditis suele iniciarse con una fase prodrémica breve, caracterizada por febricula, malestar y anorexia. _
A continuacion se presentan el crecimiento e hipersensibilidad tipicos de las glandulas salivales que, al inicio, puede ser
unilateral, aunque después afecta la parétida contralateral. Este crecimiento doloroso continda durante unos tres dias,
llegando generalmente al maximo durante este Ultimo dia y luego disminuyen tanto el dolor como la tumefaccién.
Dentro de las complicaciones mds importnte3s de esta patologia son:

La meningitis aséptica, que es la complicacién mas comin y ocurre en 50% a 60% de los pacientes.

Las meningitis sintomaticas ocurren en 15% de los pacientes y se resuelven sin secuelas en tres a 10 dias.

La oforitis (inflamacién del ovario), que ocurre en 5% de las mujeres en la etapa postpuberal. Puede simular un cuadro de
apendicitis y desaparecer sin dejar secuelas.

La orquitis (inflamacién del testiculo), que es la complicacién mas comin en los varones en la etapa postpuberal. Ocurre
en 20% a 50% de los casos generalmente después de la parotiditis, pero puede aparecer antes, simultaneamente o ser el
tnico sintoma.

. [OLOGI -
Virus de la parotiditis {paramixovirus)

El hombre. No se conoce el estado de portador.
Secreciones nasofaringeas y utensilios infectados.
Por diseminacién de gotitas y por contactos directo con la saliva de una persona infectada.

Por lo comun 18 dias variando entre 12 y 25 dias.

El virus se ha aislado de la saliva desde 6 a 7 dias antes de que |a parotiditis se manifieste hasta nueve dfas
después de su manifestacion.

Las personas expuestas no inmunes deben considerarse infecciosas desde el duodécimo (12) dia hasta el vigési-
mo quinto (25) dia después de la exposicién

El periodo de contagio maximo ocurre unas 48 horas antes del comienzo de la enfermedad.
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Universal. Todas las personas sin inmunidad por enfermedad o por vacunacién.

La inmunidad suele ser permanente y surge después de infecciones no manifiestas y también clinicas.
La inmunidad por vacunacién se produce en el 95% de personas que recibieron una dosis (nica de Triple viral
y es de larga duracidn.

114

El diagndstico es clinico, pudiendo ser confirmado mediante estudios seroldgicos, con deteccidn de IgM por Elisa. El
virus puede ser aislado en muestras de orina, saliva y liquido cerebro-espinal recolectadas dentro de los primeros cinco
dias de la enfermedad.

Parotiditis supurativas
Adenitis cervical

Tumores parotideos

&
Caso sospechoso
Todo caso que presente inflamacién uni o bilateral de las glandulas parétidas/ salivales por mas de dos dias sin otra causa
aparente.

Caso confirmado -
Aunque existen métodos disponibles para la confirmacion de casos, en esta etapa la confirmacidn serd por clinica.

Frente a un caso sospechoso de parotiditis:

Notificacién
Se debe notificar en la semana epidemioldgica correspondiente

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

Investigacién de cada caso
Investigacién del estado vacunal
Andlisis del monitoreo de coberturas del municipio

Toma y envio de la muestra.



No se realiza porque el diagndstico es sélo clinico.

Medidas Preventivas
Vacunacion en una sola dosis de SRP (descrita anteriormente) que se administra a nifios (as) de 12 a 23 meses de edad.

Educacién y Plan de Vacunacién
Educacion a la poblacidn sobre los riesgos de la parotiditis.
En cuanto a la vacunacién, esta se realiza de 12 a 23 meses de edad segun el esquema del PAL.

Control del/la paciente

Las y los enfermos no deben asistir a la escuela o a su lugar de trabajo, si en estos sitios existen personas no vacunadas,
por lo tanto susceptibles a contraer parotiditis. Este aislamiento debe mantenerse durante los 9 dias posteriores al
inicio de la enfermedad.

Control en la comunidad
Investigacién de los contactos y de la fuente de la infeccién.

Vacunacién de los contactos: susceptibles de 12 a 23 meses.

En caso de epidemia se debe vacunar a todas las personas susceptibles de 12 a 23 meses en especial a quienes
se hallen en riesgo por exposicién. No existe contraindicacidn en volver a vacunar a quienes ya recibieron
inmunizacion previa.
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Bioseguridad y transporte de
muestras

CONSIDERACIONES GENERALES Y BIOSEGURIDAD

El personal del vacunatorio y el personal de salud que recolecte muestras para la vigilancia epidemioldgica del PAI, de
los establecimientos de salud de Nivel [, I y Il deben cumplir con todos los requisitos de Bioseguridad establecidos en el
Programa institucional del propio establecimiento de salud. '

El personal debe cumplir los principios basicos de Bioseguridad como la universalidad, uso de barreras y eliminacidn
adecuada de los residuos.

Universalidad

El personal del vacunatorio y que recolecte las muestras debe tomar las precauciones para prevenir que la piel de
las manos entre en contacto con membranas mucosas que pueden dar origen a accidentes, estando o no previsto el
contacto con la sangre o cualquier otro fluido corporal.

Uso de barreras

Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a sangre y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes
mediante la utilizacién de materiales adecuados que se interpongan al contacto de los mismos. La utilizacién de barreras
(ej. guantes) no evitan los accidentes de exposicion a estos fluidos pero disminuyen fas consecuencias de dicho accidente.

.-A . -7

Eliminacion de residuos

Comprende todas la acciones técnico administrativas que los vacunatorios y el personal de salud que recolecte Ias
muestras para la vigilancia epidemioldgica deben cumplir a fin de minimizar los riesgos asociados a los residuos es-
pecialmente cortopunzantes utilizados enla administracién de vacunas y recoleccién de muestras, son depositados y
eliminados sin riesgo. ol

Normas de trabajo en los establecimientos de salud
» Las puertas del vacunatorio y del lugar donde se recolecten las muestras deben estar cerradas y el acceso al
mismo deber3 estar restringido mientras se lleve a cabo esta actividad.

» El vacunatorio y lugar donde se recolecta la muestra debe mantenerse limpio, ordenado y libre de materiales
extrafos.

* El lugar donde se deposita el paquete frio para la preparacién y/o conservacion de las vacunas antes de su
administracién debe estar limpio y libre de polvo.

o El vacunador y el personal de salud que recolecte las muestras debe eliminar los cortopunzantes de forma
segura en las cajas de desecho seguro.

* No se debe comer, beber, fumar y/o almacenar comidas en los refrigeradores o muebles destinados para la



conservacion de vacunas, material y muestras destinados al uso exclusivo de los programas de inmunizacion.

» El personal del vacunatorio y que recolecta muestras, antes iniciar la tarea diaria, debe lavarse las manos en
aguay jabdn en casos extremos deberd realizar con alcohol gel.

OBTENCION DE MUESTRAS

Una de las funciones del PAl como parte de la vigilancia epidemioldgica de aquellas enfermedades inmunopreve-

nibles es la recoleccién de muestras como ser: sangre, heces, hisopado nasofaringeo asf como también orina y -

tejido hepatico paraprocedimientos con fines de diagndstico.

Para garantizar los resultados, |a fase preanalitica debe ser desarrollada de acuerdo a las especificaciones de
cada tipo de muestra a ser obtenida.

La obtencién de muestras biolégicas de cualquier tipo trae consigo riesgos biologicos para el personal que realiza la
tarea, por lo tanto, el personal debe cumplir los siguientes requisitos:

* Usar guantes siempre que exista la posibilidad de estar en contacto con sangre o cualquier liquido bioldgico.
* Usar proteccién respiratoria cuando se realice hisopado nasofaringeo.

* Usar guardapolvo o mandil solo en el lugar de trabajo evitando salir a dreas de libre transito como pasillos,
comedores, auditorios, etc.

» E| personal debe contar con esquemas completos de vacunas especialmente Hepatitis B y Tétanos.

» En caso que el personal que vaya a tomar la muestra tenga en las manos, heridas, lesiones y abrasiones debe
evitar realizar la tarea o, en su defecto, debera cubrir la piel afectada y usar en lo posible doble guante.

» Debe lavarse las manos antes y después de cada procedimiento de recoleccién de muestras.
« Descartar los residuos de forma adecuada.

* Registrar y hacer el seguimiento en caso de accidentes.

Normas de higiene personal
» Mantener el cabello recogido

+ Ufias cortas
* No usar maquillaje
o No fumar ni comer en areas donde se realiza la toma de muestras

o Evitar el uso de joyas

17

MANUAL DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION FAMILIAR Y COMUNITARIA



18

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

REQUISITOS GENERALES PARA EL TRANSPORTE PROVINCIAL Y/O INTER-
DEPARTAMENTAL DE MUESTRAS

Toda muestra que, por diferentes motivos, necesite ser transportada hacia otros laboratorios de mayor ca-
pacidad resolutiva, ya sea, por via terrestre o aérea debe cumplir los siguientes requisitos:

SISTEMA BASICO DE EMBALAJE/ TRIPLE EMPAQUE

El Cuando un laboratorio tenga previsto el envio de muestras hacia otros laboratorios de mayor capacidad analitica, sea
provincial y/o interdepartamental, debe usar el triple empaque de forma obligatoria.

El triple empaque comprende: contenedor primario, contenedor secundario y caja externa o envase exterior.

»  Contenedor primario.- Es el recipiente que contiene la muestra a ser enviada, debe ser impermeable, puede ser de
vidrio o pldstico, preferentemente con tapa de rosca.

Cuando la muestra a ser enviada sea de gran volumen, el envase primario puede ser una bolsa plastica que tenga un
espesor minimo de 120 micrones, la misma debe ser opaca sin rotura ni imperfecciones para evitar fugas.

s+ Contenedor secundario.- Es un segundo embalaje impermeable que protege al recipiente primario. Este recipien-
te debe ser de plastico resistente con tapa a rosca, en cuyo interior, debe tener papel absorbente en cantidad
suficiente como para absorber todo el contenido de la muestra, en caso de producirse algtin derrame o rotura del
envase primario.

En caso que el contenedor primario sea bolsa de plastico, por el gran volumen de la muestra a ser enviada, el contenedor
secundario puede ser otra bolsa de plastico con el mismo micronaje del envase primario (120 micrones).

»  (aja externa o envase exterior.- Estos embalajes protegen el contenido de los elementos exteriores como dafios
fisicos, inclemencias de tiempo, Iluvia, etc. mientras el paquete se encuentra en transito hacia diferentes destinos.
Estos embalajes deben ser cajas de cartén rigido y resistente.

No se debe utilizar empaques de plastoformo como envase externo, debido a la baja resistencia del mismo. Salvo que
su resistencia sea igual o mayor de 12 newton.
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MARCADO Y ETIQUETADO DEL EMBALAJE

DOCUMENTACION:
Toda documentacion va en un

sobre por FUERA DEL PAQUETE. R
Remitente: Dra. Dolores Rengel

Cargo:  lefe Departamental de laboratorios

Teléfono:  (4) 6643267 — (4)6643268

En caso de emergencia llamar a: (4) 6648779 Lic. Nelly Aguado
120
Sefiores: CENETROP

Laboratorio de Inumologia y Biologia Molecular

AV 26 DE FEBRERO SQ. CENTENARIO TELEF 3542006 fax 3541801
En caso de emergengia 75006947 Dra. Yelin Roca

Sefiores INLASA

Laboratorio: de Virologia

Direccion: Pasaje Rafael Subieta, 1889.
Miraflores. LA PAZ

Teléfono: (2) 2226670

En caso de emergencia llamar a: 772 40380

El Programa Ampliado de Inn}unizacién realizg el envio de la muestras de heces sospechosas de Paralisis Fl3-
cida Aguda al Laboratorio de MALBRAN - Argentina utilizando como embalaje externo un envase de polies-
tireno (plastoformo) ademds de una caja de cartén como se observa en figura 10 y 11.

SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

Fig.10



El expedidor o remitente es responsable de que todas las marcas y etiquetas necesarias, de acuerdo albulto o
paquete demercancia, se hayan efectuado deacuerdo con la reglamentacidn.

MARCAS Y ETIQUETAS

Marcas son:

» Nombre y direccién del destinatario
* Nombre y direccién del remitente

» Nombre y teléfono del responsable del envio

(ada paquete debe estarmarcado en la parte exterior con:

Datos del destinatario (nombre y direccién)
Datos del remitente (nombre y direccion)
Nombre y teléfono del responsable del envio

Estasmarcas deben ser legibles y colocadas de tal maneraque no puedan ser ocultadas u opacadas. Las marcas
requeridas deben ser capaces desoportar la exposicion alaintemperie sinuna reduccion sustancial desu legibi-
lidad. A

ETIQUETAS

Etiqueta de sustancia infecciosa

Para cada bulto ysobre de embalaje que reqdie’ra etiquetado el expedidor se tiene que eliminar otachartodo etique-
tado inadecuado que ya exista en el bulto osobre embalaje; utilizar unicamente etiquetas de calidad duradera y
de especificacidon correcta.

Fijar la etiqueta o etiquetas adecuadas en el lugar o lugares correctos y de forma segura, es decir, pegados en
las partes laterales del paquete, de talforma que no puedan despegarse facilmente.

Existendiferentes etiquetas que deben serempleadas deacuerdo almaterial que se estaenviando (ver anexo).
La etiqueta mdscominmente utilizada es laetiqueta de riesgo que debe ir en el paquete cuando se trata de sus-
tancias infecciosas categoria Aque es la siguiente:
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RIESGO: INFECCIOSO (PERECIBLE)

Responsable: (Nombre de Personal responsable)

En caso de emergencia avisar a: (N° de celular del responsable}
TELF: N° de teléfono para cualquier emergencia

Los paquetes que contengan material bioldgico liquido deben ser empacados detal formaque las tapas de los
recipientes interiores estén orientadas hacia arriba; ellado superior del paquete debe sersefialado pordos eti-
quetas de “Orientacion del paquete” que deben ser colocadas en dos lados opuestos del paquete.

Etiqueta “orientacion del paquete”

También se pueden utilizar etiquetas con las indicaciones “ESTE LADO PARA ARRIBA” o “ESTE EXTREMO PARA
ARRIBA” que secolocan enlaparte superior del exterior del paguete.

En el caso de los bultos que contengan especimenes de diagndstico simplemente debe tener el texto o etiqueta
de“ESPECIMENES DE DIAGNOSTICO” y enel caso delos paquetes que contengan material bioldgico liquido deben
sertratados como se menciond anteriormente yser empacados detal formaque las tapas delos recipientes inte-
riores estén orientadas hacia arriba; el lado superior del paquete debe sersefialado por dos etiquetas de “Orien-
tacion del paquete”, las cuales deben ser colocadas en dos lados opuestos del paquete.



TRANSPORTE

Las reglamentaciones acerca del transporte de material biolégico apuntan a asegurar que el publico y el personal de la
cadena de transporte estén protegidos de [a exposicién a cualquier agente que se encuentre en el envase. Por esta ra-
z6n existe una serie de medidas bésicas aceptadas internacionalmente y unas normas de sentido comun que se deben
respetar cuando la muestra bioldgica se envia desde el lugar en el que se genera hasta el lugar en el que se analiza.

En el transporte se puede distinguir diferentes situaciones como :

a) Transporte interno

El Transporte interno de la muestraincluye la transferencia de especimenes de la consultamédica/bloque opera-
torio allaboratorio dentro de la propia instalacion; de un hospital ode un punto de tomade muestraperiférico aun
laboratorio de diagndstico centralizado; o de un laboratorio aotro.

El cuidado quese debe tener conlostubos o recipientes que contienen las muestras es que deben-depositarse y
ser transportados en gradillas de seguridad detal forma que mantengan suposicion vertical. Nodeben serllevados
enlamano o sueltos y se los debesituar en unagradilla dentro de un contenedor de transporte que pueda retener
fugas oderrames yasegurar una proteccion adicional.

Sies posible, el contenedor de transporte debe teneren la base papel absorbente humedecido con un desinfectante
(lavandinaal 0.5%).

b) Transporte por carretera o superficie

Enel caso de que las muestras- para andlisis tengan un transporte por carretera o superficie, el contenedor obli-
gatoriamente debe ser hermético de forma que impida toda fuga o derrame. También debe contener en la base
papel absorbente humedecido con un desinfectante (lavandinaal 0.5%) de manera que siexiste algin derrame,
éste no traigamayores consecuencias. . W

¢) Transporte aéreo

Finalmente se tiene el transporte por correojaéreo, paralo cual se deben tomar en cuenta ademas de las normas
mencionadas anteriormente, las normas internacionales como las establecidas por IATA (Asociacién de Transporte
Aéreo Internacional).

Dichas normas mencionan que estd estrictamente prohibido que los pasajeros lleven sustancias infecciosas
conellos 0 ensuequipaje de mano cuando viajanen compafiias aéreas internacionales, asicomo estd prohibido
el uso de correo diplomatico.

IATA también establece la cantidad neta de material que se envia de acuerdo al tipo de material biolégico. Si se trata
de sustancias infecciosas de la categoria A, la cantidad neta que pueden colocarse en un recipiente exterior de em-
balaje es de 50 mL 0 50 g si se transporta en un avién de pasajeros. Sin embargo el limite por paquete esde 4 Lo 4 Kg
si se transporta en avion de carga u otros medios. En el caso de las sustancias infecciosas de la categorfa B, la cantidad
aceptable maxima para el recipiente primario es de 1litro y el peso neto aceptable no debe exceder delos 4 L0 4 Kg.
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Paraeltransporte de especimenes dediagndstico losrecipientes primarios pueden contener hasta 500 mLcada
uno, teniendo encuenta que elvolumen total en el paquete externo de enviono puede exceder los 4 L.

Cualquiera sea el sistema de transporte elegido, lo importante es garantizar que lamuestra llegue integra al lugar
de diagndstico y que no tenga ninguna posibilidad de que se haya derramado de los embalajes empleados para
el envio.

PLANIFICACION DEL TRANSPORTE

El transporte y transferencia eficientes de material biolégico requiereunabuena coordinacidn entre el remiten-
te, la compaiiia de transportey el destinatario (laboratorio o centro que recibe) paraasegurar que el material es
transportado de forma segura y que llega a su destino oportunamente y en buenas condiciones. Este tipo de coor-
dinacién depende de una comunicacién bien establecida y de una relacién de colaboracién entre las tres partes
involucradas.

Describiremos las responsabilidades especificas de cada uno de los involucrados para lograr el objetivo.

a) Remitente o Expedidor

Esresponsable de laidentificacion correcta- completa y clasificacion de todas [as muestras biolégicas destinadas
asertransportadas.

Con anticipacion debe hacerlos arreglos con el destinatario de las muestras incluyendo la determinacién de la

necesidad de un permiso de importacién.

Con anticipacién debe hacerlos arre'g!.os"cbn lacompafiia detransporte para asegurar que el envioserdaceptado
parasutransporte apropiado, perlaruta mas directa y evitar que su llegada sea en un fin de semana o dia feriado.

Se encarga de preparar la documentacién necesaria incluyendo los permisos y los documentos de despacho y envio.

Ademads notificara al destinatario de los arreglos para el transporteuna vez sea conocidos y con suficiente antici-
pacion ala horaprogramada de llegada.

b) Transportador u Operador

Seencarga de proveer alremitentelos documentos de despacho y envio, y las instrucciones para su llenado; acon-
seja al remitente sobre el embalaje apropiado.

Ayuda al remitente a hacerlos arreglos por la ruta mas directay luego [a confirma; guarda y archiva la documen-
tacion paraenvio y transporte.



Verifica las condiciones enque elenvio debe ser mantenido durante sutransporte y notifica al remitente de re-
trasos que se esperan oque ocurren durante el transporte.

¢) Destinatario

Obtiene la autorizacion necesaria de las autoridades nacionales para laimportaciény provee al remitente con los per-
misos, cartas de autorizacion u otros documentos que sean requeridos porlas autoridades nacionales

Hace losarreglos pararecogerelenvio delaforma mas eficiente y oportuna una vez llegue a su destino. Inmediata-
mente después de recibir el envio, lo notifica al expedidor oremitente.

RECEPCION Y APERTURA

Los puntos de recepcién deben estar perfectamente identificados para el personal que transporte las muestras
yserael Unico punto donde se puedan entregar al remitente con los permisos, cartas de autorizacion u otros docu-
mentos que sean requeridos porlas autoridades nacionales.

Es conveniente que el personal del servicio de recepcién sepa con antelacién el nimero de muestras que vaa
recibir, lo que asegura la posibilidad de evitar muestras perdidas oen paradero desconocido.

Lapersona acargo delarecepaidn debe estar capacitada en bioseguridad porsi existaalgin tipo de derrame pue-
da tomar todas las medidas necesarias paraque no exista contaminacién del ambiente y de su persona.

GARANTIA DE CALIDAD EN VIGILANCIA

La garantia de |a calidad toma-en cuenta a los procedimientos organizativos y las condiciones de planificacién, reali-
zacién, supervisién, registro y notificacién de las actividades; facilita una planificacién adecuada de las actividades y la
provisién de los medios suficientes a fin de llevarlas a cabo. Favorece una notificacién completa y exacta y proporciona
un medio de verificacién de la integridad de las actividades.

Es importante que en cada proceso exista control para garantizar la calidad de informacién de la vigilancia en general
(notificacién, captacién e investigacién de casos, resultado de laboratorio).

La red de laboratorios permite normalizar las técnicas para analizar las muestras, ya que los procedimientos normaliza-
dos de trabajo aportan uniformidad, regularidad y fiabilidad en cada una de las actividades realizadas en el laboratorio;
permiten reducir los errores sistematicos, impartir capacitacion y orientacion al personal nuevo; permiten el desarrollo
de nuevas tecnologias y métodos analiticos, aislar los virus. En el caso de poliomielitis permiten distinguir entre el virus
de la vacunay el salvaje; en los casos de sarampidn y rubéola permiten verificar que se haya logrado la eliminacion do-
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cumentando la interrupcién de la transmision de los virus endémicos. Precisamente para garantizar que la eliminacién
ha sido alcanzada se requiere que cada laboratorio participante en [a Red de Laboratorios produzca datos de vigilancia
de lamas alta calidad posible. Por lo tanto, los laboratorios deben estar acreditados acorde a las estandares de la Red de
Laboratorios de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), que utiliza una lista de chequeo que ha sido modificada por
la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud) para la Region de las Américas, adicional de una visita de supervisién o
auditoria al laboratorio nacional que realiza el Coordinador del Laboratorio de OPS.

Cabe sefialar que parareforzar la meta mencionada anteriormente, los laboratorios de Ia red ya sea a nivel nacional o
internacional deben ser evaluados cada cierto tiempo ya que estos procesos garantizan el andlisis de las muestras y los
resultados emitidos.

EI CENETROP como laboratorio de referencia para sarampidn y rubéola recibe anualmente un control de calidad externo
por parte del CDC para el diagndstico seroldgico. Actualmente se ha implementado el control de calidad en los procedi-
mientos de biologia molecular para deteccién de sarampién y rubéola.

El INLASA como laboratorio de referencia para neumococo, meningococo y H. influenzae recibe semestralmente dos
controles de calidad externos por parte del instituto Nacional de Salud de Bogotd - Colombia y del Instituto Adolfo Lutz
de Sao Paulo - Brasil.

Es importante también la constante evaluacidn de la calidad de la obtencidn, el transporte y el almacenamiento de las
muestras, componentes cruciales para una éptima vigilancia de las enfermedades inmunoprevenibles del PAI. Se resalta
que el éxito de los estudios de Jaboratorio dependen de que la recoleccion de la muestra sea adecuada dentro de los
tiempos establecidos; que el envio de muestras a los laboratorios de la red para realizar los estudios correspondientes
serealice dentro del tiempo establecido como se menciond en el acapite de vigilancia epidemioldgica; y que el reporte
de los resultados se haga de manera oportuna y precisa para hacer mas eficientes las acciones epidemioldgicas.

Cada muestra debe ir acompafada:de las ﬁchés'epidemiolc’)gicas correspondientes, llenadas completamente para gue
facilite obtener la informacién fundamental para el laboratorio.

El laboratorio que recibe las muestras deberd tener un registro individualizado de las condiciones de recepcién de cada
una de ellas para luego informar a los responsables del envio sobre la calidad (cuadro 1).



Cuadro 7
Registro para control de calidad de envio de muestra
Cuadro 1: registro para control de calidad del envio de muestras

* Nombre o cédigo de paciente:

¢ Fecha de recoleccion de muestra:

¢ Fecha de envio de la muestra:

e Fecha de recepcion de la muestra:

¢ Fecha de envio de resultado:

* Tipo de muestra:

L * NO
* El recipiente adecuado J

e [a muestra suficiente

* Muestra a temperatura adecuada

* El paguete estaba correctamente identificado

e Con ficha epidemioldgica

* Muestra hemolizada

e Cumple con el triple empaque en el envio

L- Correctamente identificada

Es importante que el laboratorio informe lo antes posible a los PAI departamentales sobre el estado de las muestras.
El resultado debera ser comunicado dentro de los tiempos establecidos de acuerdo a cada vigilancia y el personal de
salud debe permanecer pendiente para para obtener los resuftados.

INDICADORES PARA CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Asi como es importante la calidad de la muestra para tener un resultado de laboratorio acertado, esimportante la cali-
dad del dato en la vigilancia epidemioldgica del PAI Por esta razon es importante tomar en cuenta los indicadores que
nos llevaran a analizar los datos para ver si realmente se tiene una vigilancia de calidad. Se debe supervisar con regulari-
dad utilizando en forma sistematica un conjunto de indicadores formales.

Las bisquedas activas también evaluaran la calidad de la vigilancia ya que permitiran identificar las fortalezas y debilida-
des del sistema de vigilancia y monitorear la integridad de los reportes epidemioldgicos.

SARAMPION/RUBEOLA

% de sitios que notifican semanalmente Por lo menos 80% de los servicios de salud deben presentar informes cada sema-
na sobre la presencia o ausencia de casos sospechosos. Para calcular este indicador:

Ndmero de unidades de los que se recibid informe durante la semana estudiada x 100

Namero total de servicios de salud del sistema de vigilancia.
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Tasa anual de notificacion de casos sospechosos de sarampién/rubéola por 100.000 habitantes: Este indicador también
permite ver si realmente se estd vigilando y notificando casos , ya que cada departamento debe notificar/reportar > 2
€asos por 100.000 habitantes.

% de casos sospechosos con investigacion adecuada: Por lo menos 80% de todos los casos sospechosos se deben haber
investigado adecuadamente. Para calcular este indicador se debe:

Numero de casos sospechosos en los que se llevé a cabo una investigacion adecuada x 100

Ndmero total de casos sospechosos.

Una investigacién adecuada incluye, como minimo, la visita a domicilio durante las 48 horas que siguen a la notificacion
(investigacidn clinica y epidemioldgica del paciente sospechoso de la enfermedad asi como de sus contactos); el registro
completo de los datos pertinentes ( fecha de notificacion, fecha de investigacién, fecha de inicio del exantema, fecha de
obtencidn de la muestra, tipo de exantema, presencia de fiebre, fechas de las vacunaciones anteriores contra el saram-
pidny la rubéola); y las busquedas activas de casos.

% de casos sospechosos con fichas completamente llenadas: se refiere al envio de las fichas completamente llenas desde
el centro o puesto de salud que ha captado el caso, al PAl Departamental. El indicador se construye asi:

Total de fichas de casos sospechosos

N° de fichas completamente llenadas de casos sospechosos x 100= (280%)

El indicador debe ser mayor o iglial al 280%

% de casos sospechosos con una muestra de sangre adecuada: se debe obtener una muestra de sangre durante los 30
dias posteriores al inicio del exantema o vincular epidemioldgicamente a un caso confirmado por [aboratorio. El indica-
dor se calcula asi: '

N° de pacientes sospechosos en los que se ha obtenido una muestra de sangre durante los 30 dias x 100
Ndmero total de casos sospechosos.
El indicador debe cumplirse por lo menos en 80%

% de muestras que llegan al laboratorio < (menor) a los 5 dias después de haber recolectado la muestra: Por lo menos
el 80% de todas las muestras de laboratorio de los pacientes sospechosos deben llegar al laboratorio durante los cinco
dias posteriores a su obtencidn. El cdlculo se realiza de la siguiente manera:

N° de casos sospechosos con una muestra de sangre recibida durante los 5 dfas posteriores a su obtencién x 100
N° total de casos sospechosos en los que se ha obtenido una muestra de sangre.

% de casos sospechosos con resultados de laboratorio reportados < a 4 dias: Los resultados de las muestras analizadas deben
ser notificados al PAI dentro de los cuatro dias siguientes a la llegada de la muestra al laboratorio. El indicador se construye:



N° de muestras de sangre analizadas con resultados reportados dentro de los cuatro dias siguientes a su llegada al labo-
ratorio x 100
N° total de casos sospechosos de los que el laboratorio ha recibido una muestra de sangre

El indicador debe cumplirse por lo menos en un 80%
% de casos sospechosos descartados por laboratorio: Los casos sospechosos deben ser descartados mediante resulta-
dos serolégicos que excluyan el sarampion o la rubéola o dictaminen otra etiologia. Para calcular esto:

N° de casos sospechosos en que los resultados son negativos para SyR o positivos para otra etiologia x 100

ndmero total de casos sospechosos descartados por cualquier motivo.

Elindicador debe cumplirse por o menos en un 95%
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)

Tasa anual de casos sospechosos de SRC entre lactantes por 10.000 nacidos vivos: Este indicador permite verificar el
estado de la vigilancia y notificacién de casos ya que cada departamento debe natificar/reportar > 1 casos por 10.000
nacidos vivos.

% de casos sospechosos con investigacién adecuada: Por 1o menos el 80% de todos los casos sospechosos se deben in-
vestigar durante los primeros 7 dias posteriores a la notificacion. Para calcular este indicador se debe:

Nimero de casos sospechosos en los que se llevd a cabo una investigacion adecuada x 100
Ndmero total de casos sospechdos.

% de casos sospechosos con muestra de sangre recogida para laboratorio: este indicador debe aplicarse a los nifios (as)
recién nacidos hasta los 5 meses de edad. Para este indicador se tiene:

hosos de o_a;,5,'méses de edad con muestra de sangre recolectada x 100

=

° de casos sospe

N° de casos sospechosos de 0 a 5 meses de edad

D

El indicador debe ser > al 80%.
% de casos sospechosos con muestra de sangre enviada al laboratorio dentro de los 7 dias de recolectada la muestra:
con este indicador se analizara si el tiempo de envio de la muestra esta dentro de los pardmetros establecidos, lo que

apoyard también a la interpretacion de resultados. El indicador se construye:

N° de casos sospechosos con muestra de sangre enviada al laboratorio dentro de los 7 dias de recolectada la muestra x

N° de casos sospechosos con muestra de sangre
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Elindicador debe tener un cumplimiento mayor al 80%

% de casos sospechosos con resultados de laboratorio: los resultados de las muestras procesadas en el laboratorio de-
ben ser informados al PAl dentro de los 14 dias después de la recepcién. Para medir el indicador:

N° de muestras analizadas con resultados reportados dentro de los 14 dias siguientes a su llegada al laboratorio x 100

N° total de casos sospechosos de los que el laboratorio ha recibido una muestra de sangre.

El indicador debe tener un cumplimiento mayor al 80%

% de casos sospechosos con fichas epidemiologicas completamente llenadas: se refiere al envio de las fichas completa-
mente llenas desde el hospital que ha captado el caso, al PAI Departamental. El indicador se construye asi:

Ne_de fichas completamente llenadas de casos sospechosos x 100= (280%)

El indicador debe ser mayor o igual al 280%
PARALISIS FLACIDA AGUDA (PFA)

% de notificacion semanal negativa: se refiere a las unidades de vigilancia que presentan informes semanales. Por lo
menos 80% de las unidades deben presentar informes semanales aunque no se haya producido ningun caso.

Tasa de notificacién de PFA por 100 000 menores de 15 afios: se debe detectar como minimo un caso anual de PFA por
cada 100 000 menores de 15 afios.

Este indicador es particularmente Util para detectar dreas silenciosas, es decir, donde no se cumple con la pauta indicada
y se utilizard para adoptar las medidas correctivas que resulten del andlisis respectivo.

% de casos sospechosos con investigacion adecuada: Por lo menos 80% de todos los casos sospechosos se'deben haber
investigado adecuadamente. Para calcular este indicador se debe:

Ndmero de casgs sospechosos en los que se llevd a cabo una investigacién adecuada x 100
Numero total de casos sospechosos.

Una investigacién adecuada se refiere a que se debe investigar el o los casos durante las 48 horas siguientes a la notifi-
cacion.

% de casos sospechosos con una muestra de heces dentro de los 15 dias siguientes al inicio de la paralisis: por lo menos
el 80% de los casos de PFA se debe haber obtenido una muestra de heces en los 15 dias siguientes al inicio de la pardlisis.
Elindicador se construye asf:



N° de casos sospec s con una muestra de heces < a los 15 dias siguientes al inicio de la pardlisis x 100

Numero total de casos spechosos

% de casos sospechosos que recibieron una visita de seguimiento 60 dias después del inicio de la paralisis: los casos
probables deberan ser objeto de seguimiento durante 60 dias a partir del inicio de [a pardlisis, a fin de determinar si pre-
sentan pardlisis residual. Para construir el indicador se debe:

N° casos sospechosos que recibieron una visita de seguimiento 60 dias después del inicio de la pardlisis x 100

Ndmero total de casos sospechosos

El indicador debe cumplirse por lo menos en un 80%

% de casos sospechosos con fichas epidemioldgicas completamente llenadas: se refiere al envio de las fichas completa-
mente llenas desde el centro o puesto de salud que ha captado el caso, al PAl Departamental. El indicador se construye
as:

N°_de fichas completamente llenadas de casos sospechosos x 100= (280%)

Total de fichas de casos sospechosos

El indicador debe ser mayor o igual al 280%

FIEBRE AMARILLA

r‘"" N B
% de notificacién semanal Por lo'menos el 80% de los servicios de salud deben presentar informes cada semana sobre la
presencia o ausencia de casos sospechosos. Para calcular:

Nudmero de unidades de los que se recibid, mfor e durante la semana estudiada x 100
Ndmero total de servicios de salud dél sistema de vigilancia.

El 80% de los servicios de salud deben notificar.

% de casos sospechosos investigados adecuadamente: Por [0 menos el 80% de todos los casos sospechosos deben ser
investigados durante las primeras 48 horas posteriores a la notificacién. Para calcular este indicador se debe:

Numero de casos sospechosos en los que se llevd a cabo una investigacion adecuada x 10¢
Numero total de casos sospechosos.

% de casos sospechosos con muestra para laboratorio: este indicador permitira analizar si a todos los casos sospechosos
se les tomd una muestra para laboratorio. El indicador se construye de la siguiente manera:

Ndmero de casos sospechosos con muestra para laboratorio x 100
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Ndmero total de casos sospechosos
El cumplimiento debe ser del 95%

% de muestras enviadas al laboratorio dentro las primeras 72 horas posteriores a la recoleccién de la muestra: con este
indicador se analiza si las muestras recolectadas se enviaron al laboratorio dentro del tiempo establecido (72 horas) para
su respectivo andlisis.

% de muestras enviadas al laboratorio dentro las primeras 72 horas posteriores a [a recoleccion de la muestra x 100
N° total de casos sospechosos en los que se ha enviado una muestra de sangre.

El cumplimiento debe ser del 95%

% de casos sospechosos con resultados de laboratorio: Los resultados de las muestras analizadas deben ser notificados
al PAI dentro de las 72 horas siguientes a la llegada de la muestra al laboratorio. El indicador se construye:

N° de muestras de sangre analizadas con resultados reportados dentro de las 72 horas siguientes a su llegada al labora-
torio x 100
N° total de casos sospechosos de los que el laboratorio ha recibido una muestra de sangre.

El indicador debe cumplirse por lo menos en un 80%

% de casos cerrados en 30 dias: [os casos sospechosos deben haber sido investigados y cerrados dentro de los 30 dias de
haber sido notificados. Para esto se divide:

Numero de casos cerrados en 30 dias x 100
Ndmero total de casos sospechosos - - -

Elindicador debe cumplirse enun 80%

% de casos cerrados en 60 dias: los casos sospechosos deben haber sido investigados y cerrados dentro de los 60 dias de
haber sido notificados. Para esto se divide:

Ndmero de casos cerrados en 60 dias x 100
Ndmero total de casos sospechosos

El indicador debe cumplirse en un 100%

Para ver el cumplimiento de los indicadores de la vigilancia de! PAl detalladas anteriormente, se debe verla calidad de |a
vigilancia, asi como la calidad del dato para realizar las busquedas activas.



MARCO LEGAL

Marco legal

El articulo 35 El estado, en todos sus niveles, protegerd el derecho a la salud promoviendo politicas publicas orientadas

amejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito a los servicios por parte de la poblacion.

El articulo 37 de la Constitucién Politica del Estado establece que el estado tiene |a obligacién indeclinable de garantizar

priorizard Ia promocidn de la salud y la prevencidn de las enfermedades.

y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcidn suprema y primera responsabilidad financiera y se

Ley marco de Autonomias y Descentralizacion (031), 19/07/2010

En el articulo 81 referido a salud establece las siguientes competencias:

1. Gobiernos Departamentales Auténomos

J) Elaborar y ejecutar programas y proyectos departamentales de promocién de salud y prevencién de enfermedades
en el marco de la politica de salud.

2. Gobiernos Municipales Auténomos

e) Ejecutar el componente de atencién de salud haciendo énfasis en la promocién de la salud y la prevencién de la enfer-
medad en las comunidades urbanas y rurales.

3. Gobiernos Indigena Originario Campesinos auténomos

a) Formular y aprobar planes locales de salud de su jurisdiccién, priorizando la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades y riesgos en el marco de la Constitucidn Politica del Estado y la Politica Nacional de Salud.

A

Ley de hidrocarburos 3058 - 17/05/2065
ARTICULO 57° (Distribucién del Impuesto Directo a los Hidrocarburos).

El Impuesto Directo a los Hidrocarbiros (IDH) serd coparticipado de la siguiente manera:

a. Cuatro por ciento (4%) para cada uno de los departamentos productores de hidrocarburos de su correspon-
diente produccién departamental fiscalizada.

b. Dos por ciento (2%) para cada Departamento no productor.

¢ Encaso de existir un departamento productor de hidrocarburos con ingreso menor al de algin departamento
no productor, el Tesoro General de la Nacién (TGN) nivelard su ingreso hasta el monto percibido por el Depar-
tamento no productor que recibe el mayor ingreso por concepto de coparticipacién en el Impuesto Directo a
los Hidrocarburos (IDH).

d. El Poder Ejecutivo asignara el saldo del Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH) a favor del TGN, Pueblos
Indigenas y Originarios, Comunidades Campesinas, de los Municipios, Universidades, Fuerzas Armadas, Policia
Nacional y otros.
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Todos los beneficiarios destinaran los recursos recibidos por Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH), para los secto-
res de educacidn, salud y caminos, desarrollo productivo y todo lo que contribuya a la generacién de fuentes de trabajo.
El PAI fue organizado oficialmente en Bolivia en octubre de 1979, a partir de entonces se ha constituido en el programa
preventivo mas importante de las politicas de salud. En su ejecucién ha ido desarrollando diversas estrategias con el fin
de cubrir al 100% de [a poblacién objetivo que son los nifios y cada una de ellas con el respaldo de numerosas Resolucio-
nes Ministeriales. . En diciembre del 2005 se promulgd la Ley 3300 de vacunas con los siguientes objetivos:

» Establecer una politica sanitaria nacional de prevencién, en cumplimiento a su obligacién constitucional.

¢ Programar, organizar, ejecutar y controlar las acciones tendientes a garantizar la obligatoriedad y gratuidad
de la prevencién de enfermedades inmuno prevenibles a través de los servicios de vacunacion.

* Proveer los recursos econémicos permanentes y necesarios para el logro y cumplimiento de los objetivos
sefialados.

Ademas en su articulo 2° declara que para el Estado es de interés nacional todas las actividades relacionadas con la in-
munizacién de enfermedades prevenibles, priorizando la salud como un derecho de la poblacidn boliviana,

Esta Ley garantiza el financiamiento para la adquisicion de vacunas, otros suministros del PA, las acciones del programa
enbase y las que el Estado determine anualmente en la Ley de Presupuesto General de Ia Nacidn, mediante la asignacién
de las partidas presupuestarias que garanticen la dotacidn de los recursos necesarios en el marco del Decreto Supre-
mo N° 27488 del 14 de marzo de 2004, que reglamentara el Articulo 27 de la Ley de Administracién Presupuestaria N°
2042 o relativo a los recursos transferidos pro las Cajas de Salud al Ministerio de Salud.

* Ley de vacuna 3300



Estado Plurinacional de Bolivia
Ministerio de Salud
Unidad de Epidemiologia
Programa Ampliado de inmunizacién

Vigilancia de epizootias por Fiepre Amarilla
FICHA DE NOTIFICACION

Datos de la persona que reporta ) Fecha /]
Nombre y Apellidos No teléfono No Celular

Domicilio de la persona que notifica

135
Localidad del Evento: Municipio Provincia

Tipo de la Notificacién Animales enfermos ___Rumor de animales muertos__
Encuentro de osamentas_ Animales muertos recientemente  Otros
Lugar de Ocurrencia

Comunidad_ Municipio Provincia Departamento

Parque Reserva Oftro

Latitud Longitud Elevacién snm

Cargcteristicas de los Animales o
Genero — Muertfos Enfermos Osamenta Ofros j

B No. No No No
Alouaffa manechl]
Afeles [ manmono, meno N
qrand] ST ot
Cebys [capuching, mariin)
Saimiri [ mono ardilla)
Ofros

B

Muestra Sl NO

Fecha de toma de la muestra A )

Fecha de envio de la muestra / /

Nombre de la Persona que recibid la Muestra

Institucién

Firma del Nofificador Firma del receptor
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CASO N°:
SEDES:
MUNICIPIO:
R RED DE SERVICIO:
Estado Pluri i 1 de Bolivi: .
e itone o oatd ESTABLECIMIENTO:

Unidad de Epidemiologia

Programa Amptiado de inmunizacién FICHA EPIDEMIOLOGICA DE SARAMPION Y RUBEOLA

Los casos notificados deben reunir al menos los siguientes criterios:
Todo/a paciente con fiebre, erupcion maculopapular, no vesicular.

1.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE.-

Nombre y apellidos: N° de Historia Clinica:
Sexo: M |:| F D Edad: Fecha de nacimiento:

Nombre del responsable (s) del paciente:

dia mes afo

Direccibn actual: Teléfono:

Croquis para la ubicacion del domicilio

Il.- ANTECEDENTES VACUNALES.-

VACUNAS: FECHA DE VACUNACION

Sl NO NO SABE Sl
sre [ ][] [ ] Tial /33'5" Carnet [ |

s ] [0 [

dia mes aflo

NO

NO SABE

/__ Camet [ | [ ] L]

l.- DATOS CLINICOS DEL PACIENTE.-
SIGNOS/SINTOMAS

Erupcién: Fecha de inicio: d’_l _ Duracion (dias): Tipo: Maculopapular D VesicuIarD
1a mes ano
Sitio de inicio: Retroauricular [_|]  Cara[ | Cuello[_] Torax [_| Ofro
St NO sl NO

Fiebre |:| |__—| S M. Koplik E] |:| ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE
Tos ] Conjuntivitis [ ][] Restablecido: ]
Nodulos Linfaticos [ | [] Artrargias 1 [ Enfermo: ]
Coriza L101] _ _ Fallecido: ]
Embarazada D [:l N° Semanas _ ' i Fecha de failecimiento: 4 /___
Hospitalizado ] |:| Nombte del Hospital: dia mes afo
IV.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y MEDIDAS DE CONTROL .-
Caso fue notificado por: Cargo:
Institucion: Direccion:
Fecha de nofificacion: _7____ /___ Fecha de consulta: __ / /__ Fecha de visita domiciliaria: ___/ _

dia  mes afio dla  mes ano dia  mes afio
POSIBLE FUENTE DE INFECCION sl NO  NOSABE

¢, Tuvo contacto con toro caso sospechoso de R/R 7-23 dias antes del inicio de ta erupcion?

¢, Hubo alglin caso sospechoso de Sarampion/Rubedla en el area de salud antes de este caso?
¢, Viajo durante los 7-23 dias previos al inicio de la erupcion? ;Donde?:

¢, Tuvo contacto con una mujer embarazada despues del inicio de los sinfornas?

L]

]

]
[]
[
[

V.- DATOS DE LABORATORIO.-

Tipo de muestra Fecha recoleccién | Fecha de envio |Fecha de recepcion| Fecha de envio
de muestra a laboratorio en laboratorio de resultado

Resultado

Suero

Hisopado nasofaringeo

COMENTARIO:

NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

CARGO: FIRMA:

PAI NACIONAL




Estado Plusinacional de Bolivia
Ministerio de Salud
Unidad de Epidemiologia
Programa Ampliado de Inmunizacién

Tabla de censo domiciliario para investigacion de casos sospechosos de sarampién / rubeéla y sus contactos
(Llenar en el domicilio y/o lugar de trabajo o estudio de los casos de sarampién®)

Fecha de investigacion: / / / Investigadores responsables:
dia

mes. afio

Residencia o institucion investigada:

Barrio o area:

T T

“ % N
t P o 8
g [®) .2 8
§ 1 % §£’ 85 | Sies sospechoso: Si es sospechoso:
3 8. ~= T %€ | Lugares donde Lugares donde estuvo
P L) 85 %g c g 3o | estuvo dos desde el comienzo de |Fecha (s):
f @ % g Fecha: \2a 83| 00 g |semanas (7-18 |Fecha(s) |los primeros sintomas (en que
< 3 |= ¢ |Ultima £E |Sies § g.g B'5 1 | dias) antes del enque hasta 4 dias después [se Observaciones, comentarios
52|55 |vacuna 2 8 £ |sospechoso "B g S5 [comienzodela  |se del exantema (Alli investigaron | (anotar también si hallb contacto
@ |§| XL |contra el %,‘%,w Fechade e § 8 § erupcion (alli pudo |investigaron | pudo haber infectado  |esos con personas que vinieron
Nombres: 0= (B [sarampion* |3 3L [erupcion BEE | IS | haberse infeciado) |esos lugares | a otras personas) lugares de otros lugares)

* Se debe entrevistar a todos los habitantes de la casa o lugar de trabajo (incluye a las personas que visitan habitualmente la casa al menos una vez por semana)

** Se necesita [a tarjeta de vacunacion. De no ?resentar tarjeta anotar "desconocido” en esta columna
*** E| trabajador a cargo de la investigacion de
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ine qué personas son casos sospechosos de sarampidn/rubedla. Estos tienen en general fiehre, exantema y tos, coriza 6 conjuntivitis.
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CASO N
SEDES:
PROVINCIA:
. MUNICIPIO:
Estado Plurinacional de Bollvia COORDINACION DE RED:
Ministerio de Salud ESTABLECIMIENTO:
Unidad de Epidemiologia L ,
g Ampliado de i FICHA EPIDEMIOLOG!CA DE TETANOS NEONATAL

Los casos notificados deben reunir al menos los siguientes criterios:

Todo recién nacido (3 - 28 dias), que después de haber succionado y lorado normalmente durante los primeros dias,
presenta imposibilidad de alimentarse.

.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE.-

Nombre y apellidos: N° de Historia Clinica:

. . imi . / /
Sexo: M l:] F[] Edad: Fecha de nacimiento: =
Direccion actual: Teléfono:

Nombre de! responsable (s) del paciente:

Croquis para la ubicacién del domicilio il.- ANTECEDENTES DE VACUNACION MATERNA
Vacunacion materma con Toxoide Tetanico (TT o DT)

N° de dosis recibidas:

Fecha de citima dosis: L
dia mes affo

Establecimiento o sitio
donde fue vacunada:

Verificado con camet:  SI D NOD

Ill.- DATOS CLINiCOS DEL PACIENTE.-
SIGNOS/SINTOMAS SI  NO SI NO ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

Onfalitis: ][] Convulsiones: || [ ] Restablecido:

Rigidez generalizada: D D Distagia: D [:] Enferrpo: D
Espasmos musculares: [ ] [ ] Disuria. L1 Fallecido: O]

Trismus: C1 L] Fiebre: L] imi /
Ictericia: I___l . Fecha de fallecimiento 'H/E' —

IV.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL PACIENTE

FECHAS: Dia Mes Afio Caso fue notificado por:

Notificacion: / / Institucion:

investigacién: / / Cargo

Inicio de enfermedad: ! d__ - - Direccion:

Hospitalizacion: / / .

V.- MEDIDAS DE CONTROL DELA‘MADRE:

Nombre y Apellidos: _ Edad:
Ne de hijos: Totat: vivos muertos

Tuvo control prenatal: sif_ ] No[ ] Cuantos controles:

Donde (establecimiento y lugar):
En qué mes de su embarazo comenzd el control?

Cuantas TT/Dt recibi6 en su control? Ha tenido otro hijo con Tétanos?

DEL PARTO:

Lugar: Hospital: D Domicitio: [__] Otro [ | (Especifique)

Atendido por: MédicoD Enfermera ‘:] Partera capacitada D Partera no capacitada D
Otro D Especifique: Nombre de quien atendi6 el parto:

Cordén fue cortado con: y curado y tratado con:

DE LA COMUNIDAD:

Se hizo visita a la comunidad? SI D NO [:] Domiciliar: St l:l NO D
Encontrd mas casos de Tétanos? stl_ |  No[ | cuantos: Hizo fichas: SI[_|  NO[ ]

Se visito a quien atendio el parto? st |  NO[_]  Le dio capacitacion: sti ] nNo[ ]
N° de mujeres en edad fértil (MEF) en esa comunidad:

N° de (MEF) que ya tiene su 2a. Dosis de Toxoide Tetanico (TT/Dt):

Numero de dosis de TT/Dt aplicadas después de este caso: 1as 2as 3a + 4a + bas.

Caso fue notificado por: Cargo: Institucion:
NOMBRE DEL INVESTIGADOR:
CARGO: FIRMA: PAI NACIONAL




CASO N°:

SEDES:

PROVINCIA:

MUNICIPIO:;

COORDINACION DE RED:

Estado Plurinacional de Bolivia

Ministerio de Salud ESTABLECIMIENTO:

Unidad de Epidemiologia .
Ampliado de i FICHA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA

T

Los casos notificados deben reunir al menos los siguientes criterios:
1.- Todo/a paciente que presente cuadro de fiebre, pseudomembranas en {a garganta, adenopatia cervical dolorosa, obstruccién de vias
respiratorias, eritema ulcerado y estado toxicoinfeccioso
2.- Todo/a paciente con nexo epidemiolbgico

.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE.-

Nombre y apellidos: Ne de Historia Clinica:

. . i . / /
sexo. M| F[] Edad: Fecha de nacimiento:  ——/—/—
Direccién actual: Teléfono:

Nombre del responsable (s) del paciente:
Croquis para la ubicacion del domicilio I.- ANTECEDENTES VACUNALES DEL PACIENTE.-

Encerrar en un circulo la vacuna
Historia de vacunas DPT Dt dT PENTAVALENTE
N° de dosis recibidas: N

Fecha de Ultima dosis: A
dia mes aio

Establecimiento o lugar
donde fue vacunado:

Verificado con carnet: Sif ] No[ ]

li.- DATOS CLINICOS DEL PAG‘iENTE - L
SIGNOS/SINTOMAS NO . ] ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

Fiebre |:| D Pseudomembrana D D Restablecido: I:I
Faringitis D I:l Dificultad respiratonaD D Enfermo: |:|
Nasofaringitis [:l D Edema cervical [:I [:I Fallecido: l:l

Laringitis [ ][] _-Adenopatia cervical [ ] [ ] Fecha de fallecimiento __/_/__
IV. DATOS EPIDEMIOLOGICOS [MEDIDAS DE C6NTROL
FECHAS: Dia Mes A0 La fuente de contagio: (otro caso semejante)
Notificacién: / Nombre y apellido: Edad:
Investigacion: / / Direccion:
Inicio de enfermedad: / / . .
Hospitalizacion: — Vacunado:SI[ | NO[ |  Verificadoconcamet: si[ | No[ |
—— — — Espedifique DPT Dt dFf  PENTAVALENTE
CONTACTOS DEL CASO N° de dosis recibidas: __. ____
N° de dosis|Fecha de sltima) Vacunado en ésia investigacion
Nombres y Apellidos Edad Direccion previas dosis Si NO
¢Encontré otros casos en la comunidad?  SI[_| NO[ ] ¢ Cuantos? ;Tiene fichas? s1[_ | No [ ]

V.- DATOS DE LABORATORIO

Fecha recoleccién |Fecha de envio | Fecha de recepcién | Fecha de envio
Tipo de muestra de muestra a laboratorio en laboratorio de resuitado Resuitado
Hisopado faringeo
Pseudomembrana
Caso fue notificado por: Cargo: Instituciéon:
NOMBRE DEL INVESTIGADOR:
CARGO: FIRMA: PAI NACIONAL
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SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

CASO N%:
SEDES:
MUNICIPIO:
Gl RED DE SERVICIO:
Betad e e g O ESTABLECIMIENTO:

Programa Ampliace de Inmnizacién FICHA EPIDEMIOLOGICA DE TOS FERINA

Los casos notificados deben reunir al menos los siguientes criterios:
1.- Historia de tos severa, persistente por dos semanas 0 mas, paroxistica y seguida de vomitos.
2.- En nifios menores: tos prolongada seguida de apnea y cianosis
3.- En nifios mayores: tos paroxistica seguida de vémitos y nauseas
4.- Paciente con nexo epidemiologico

.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE.-

Nombre y apellidos: N° de Historia Clinica:

imi : / /
Sexo: M D F [:l Edad: Fecha de nacimiento: ="
Nombre del responsable (s) del paciente:
Direccion actual: Teléfono:

Croquis para la ubicacion del domicilio

Il.- ANTECEDENTES VACUNALES DEL PACIENTE.-
Historia de vacunas DPT, DT, dT o PENTAVALENTE?

N° de dosis recibidas: Establecimiento o lugar donde fue vacunado:
Fecha de Gltima dosis: / ____ Verificado con camet:
ult o e ertiic m sil] no L]
lll.- DATOS CLINICOS DEL PACIENTE.-
SIGNOS/SINTOMAS sl NO sl NO ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:
Tos paroxistca |_] ]  Hemorragia Subconjuntival[_] [_| Restablecido: [ ]

Silbido inspiratorio [ | [ ]  Fiebre ][ Enfermo:

Apnea ] D Vémitos D ] Faliecido:

L]
[]

Cianosis F imiento: __/ /
- (11 echa de fallecimiento =

IV.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y MEDIDAS DE CONTROL .-
Caso fue notificado por: & I Cargo;
Institucion: - . Direccion:
FECHAS: Dia Mes Aiio
Notificacion: /
investigacion: / .
Inicio de enfermedad: / -
Hospitalizacion: [
Si es posible, anote la fuente de contagio (otro caso semejante)
Nombre y apellidos: Edad:
Direccion :
Vacunado: si[] No[ | N° de dosis: Verificado con camet: si[] no [ |
CONTACTOS DEL CASO: Especifique si es DPT, DT, dT o Pentavalente

N° de dosis [Fecha de Gltima | Vacunado en ésta investigacion

Nombres y Apellidos Edad Direccion previas dosis S|

NO

V.- DATOS DE LABORATORIO

Fecha recoleccion [Fecha de envio| Fecha de recepcion | Fecha de envio
Tipo de muestra de muestra a laboratorio en laboratorio de resultado

Resuitado

Hisopado nasofaringeo

COMENTARIO:

NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

CARGO: FIRMA:

PAI NACIONAL




Estado Pluinaclonl de Bolivia F!CHA EPIDEMIOLéG!CA HOSPITAL:
Hinisterlo e Saluo SINDROME DE RUBEOLA REFERIDO DE:
o oo s CONGENITA EN NINOS < DE 1 ANO PEPARTAMENTO:

Caso sospechoso:

Menor de 1 afio de edad, de quien el trabajador de salud sospecha SRC debido a:

1. Que se le ha detectado una o mas de las siguientes malformaciones o anomalias luego del nacimiento: cataratas congénitas, defectos cardiacos
congénitos, ptirpura trombocitopenica o hipoacusia y/o

2. Historia de infeccion por rubedla (confirmada o sospechosa) en la madre durante el embarazo.

FECHA DE CAPTACION DEL CASO: (49 (mes) (afio) Nro de caso del Hospital: ................ccoocoeeeviernee

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre y Apellidos: Fecha de nacimiento: ak I"ifféé‘ I“éh'b" Edad:. e
soo F L] ™ [] '

Nombre de la madre o tutor: Telf. Referencia:

Domicilio actual: Municipio:

Provincia: Departamento:

. HISTORIA MATERNA
Edad de la madre afios
Fue vacunada contra la Rubedla? S I:l Sila respuesta es si, en que fQCha:'ulé"/"fh};g /am Con carnet de vacunacion Si D
No [ ] no [ ]
No recuerda I:l

Tuvo alguna enfermedad con fiebre y exantema maculopapular durante el embarazo? Sl [:]
Si la respuesta es si: NO I:l

No recuerda

Fecha del inicio de ta erupcion: ........ L....../ Lugar de posible contagio:

dia” " mes aiio
¢ En qué mes del embarazo? ..o.ooevveecvevinne v mes

¢ Fue confirmada por laboratorio la rubedla de la madre? Sl D Nombre del laboratorio
No [ ]
No recuerda D Si |:|

¢ Se expuso durante el embarazo a algufia persona (de cualquiér:edad) con enfermedad febril eruptiva maculopapular? NO

Si la respuesta es si, en que mes del embarazo?..........cveeeeeeene mes
¢ Viaj6 durante su embarazo?  Si I:I Donde viajo? Periodo permanencia del: "'dié"l"iﬁEE I.E%. al: i /..,.r.’.e.é. I"é;ia'
no [ ]
¢Cuéntos meses de embarazo tenia cuando vigjo?................... meses
Hl. DATOS CLINICOS DEL NiNO O NINA:
Fecha del examen: .../ ...fo.. Edad de la nifia o nifio al momento del examen
dla mes afio
Institucion donde se atendié el nacimiento
Peso al nacer.....ooeeeeenne. gramos Naci6 prematuro: S| I:l NO I:l Puntaje del APGAR..........covcemmerissssesermmeens
Ojos: Cataratas Generales: Pequefio para edad gestacional
Galucoma Microcefalia
Retinopatia pigmentaria Retraso del desarrolio psicomotor

Microftalmia Purpura trombocitopénica
Hematomegalia

Esplenomegalia

L

L L

Corazén: Persistencia del conducto arterioso

Estenosis de la arteria pulmonar L Radio-transparencia huesos largos | |

Meningoecefalitis :|

Oidos:  Sordera congénita : Ictericia |:|
Hipoacusia : Otros:

PAI NACIONAL
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SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

CASO N°:

SEDES:

PROVINCGIA:

MUNICIPIO:
COORDINACION DE RED:

Estado Plurinacional de Bolivia

Ministerio de Salud ESTABLECIMIENTO:
Unidad de Epidemiologia -
Programa Ampliado de Inmunizacién FICHA EPIDEMIOL.OGICA DE FIEBRE AMARILLA

Los casos notificados deben reunir al menos los siguientes criterios:
1.- Individuo con cuadro febril agudo (durante 7 dias), residente o que estuvo en area cons transmision viral en los Ultimos 15 dias, sin el
antecedente de haber sido vacunado.
2.- Un area de transmision viral se define como un area donde hubo: Ocurrencia de casos humanos, Epizootias (presencia de monos,
enfermos o muertos). Aislamiento viral en mosquitos.

l.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE.-

Nombre y apellidos: N° de Historia Clinica:

. . i P S AN
Sexo: M D F |:| Edad: Fecha det nacimiento: PRt
Direccion actual: Teléfono:
¢ Donde estuvo hace 15 dias antes de enfermar? Ocupacién:

Procedencia (3 meses Ultimos), Departamento. Municipio: Comunidad:
Croquis para la ubicacién del domicilio il.- ANTECEDENTES VACUNALES.-

¢Hasidovacunado?: SI[ ] NO[ | NOSABE[ |
Verificado con carnet: SI[ ]  NO[ ]

Fecha de vacunacion: —/____/__ Lugar:
dia mes afo

lil.- DATOS CLINICOS DEL PACIENTE.- T . / /
Hospitalizacion: Si NO Fecha: —
Fecha de inicio de la enfermedad (Fiebre): ﬁl 1 P l—_—] dia mes

SIGNOS/SINTOMAS mes  afio S| NO ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE
S| NO o S| NO Escalosfrios Restablecido:

Fieore [ ][ |_oc Miigias [ | [ ] Dolor abdominal [_| Erfermo, ]

Hemorragia L] Ngus_eas[l L] Melena L] Fallecido: ]

Ictericia L] Vomitos [~ ][] Petequias H H

; A Oliguri = imiento: —/___/
Cefalea 10 # Qliguria mi Convulsiones Fecha de fallecmento.w_

mes ?{6
IV.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y MEDIDAS DE CONTROL.-

afio

Fecha de captacion:  __/ __L_ Fecha de notificacion (a nivel superior): —f L __
dia mes afo _ dia mes ano

ACCIONES REALIZADAS Y .

¢Fecha de la visita domiciliaria? . .~ = 8l [] No [

¢, Se realizé busqueda activa? - Sl NO

¢ Presencia de monos? sl NO |:| Muerto Enfermo Sano Género:

(Encerrar en un circulo)

¢Presencia de mosquito vector? st [ | NO NO[ ] Especie:
Vi.- CENSO DOMICILIARIO.- Fecha: [

Relacion con el Venificado Muest
Nombre Edad | Sexo paciente Fiebre |Vacunado | o0, Otros Sintomas (Fl:eecsh;;‘
VIl.- DATOS DE LABORATORIO.-
! Fecha recoleccion | Fecha de envio | Fecha de recepcion Fecha de envio
Tipo de muestra de muestra al faboratorio on laboratorio de resultado Resultado

1ra.
Suero I —
Muestra histopatologica (biopsia)
Caso fue notificado por: Cargo: Institucion:
NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

PAI NACIONAL

CARGO: FIRMA:




Estado Plurinacional de Bolivia
Ministerio de Salud
Unidad de Epidemiologia
Programa Amptiade de Inmunizacion

N° HISTORIA CLINICA: ___
ESTABLECIMIENTO DE SALUD
REFERIDO DE:

FICHA EPIDEMOLOGICA DE HEPATITIS B

Caso sospechoso: Toda persona que presente fiebre, malestar

general, anorexia, y molestias abdominales, seguida en pocos dias de ictericia,

dependiendo de la edad del paciente

DATOS GENERALES DEL PACIENTE: Nro de caso:
Nombre y Apellidos: Fecha de nacimiento: / / Edad:
Sexo: F D M [:I Telf. Referencia: dia mes  afo anos mes
Domicifio actual: Municipio: Dpto:
ANTECEDENTES FAMILIARES
¢ Donde trabajan los Padres y/o tutor del caso sospechoso?
Nro. De hermanos, Edad de los hermanos:
¢Donde asisten? Escuela Guarderia Otros
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: ANTIBIOTICOTERAPIA:
Hospitalizado: Sl Fecha de inicio de los sintomas: __ [ [ Uso previo de antibidticos St
NO dla  mes a0 NO
Dias de hospitalizacion Fechadeingreso:_ / [ Cual?:
dia  mes afio Fecha de primeradosis.___/ [/
Fecha en la que se realizo la ficha:___ / / dia  mes afio

Diagnéstico de ingreso:

Fecha de ditima dosis:__ /[

dia mes afio

dia mes afio

¢ Recibio transfucion sanguinea? ] I:lNO l:l

SIGNOS Y SINTOMAS:

S NO ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE
Fiebre Restablecido
Malestar general Enfermo
Inapetencia Fatlecido
Ictericia Ocutar Facial General
Vomitos A . Biliososo Alimenticios Salival
Caracteristicas orina: - Oscuro Jélaro Hemorragico
Caracteristicas de las heces Constipacion Diarreicas
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS: FECHA
¢ Tuvo contacto con otro caso sospechoso en los ultimos 15 a 30 dias? Sl i Donde?
i~ NO
¢Ingirié alimentos sospechosos en los uitimos 15 dias? sl i Donde?
Nro. De personas NO
¢ Viajo dentro de los uitimos 15 dias? Si A1 Donde?
NO
ANTECEDENTES VACUNALES: Con camet de vacunacion
Nro de dosis de pentavalente Fecha de Uitima dosis: _ /[ Sl
dia mes aflo NO
Nro. de dosis de Antihepatitis B Fecha de Ultima dosis: __ /[ Sl ¢Lugar de vacunacion ultima dosis?
dia  mes aflo NO
EVOLUCION DEL PACIENTE: Hospitalizado st | Dias de estancia: _____
NO

DATOS DE L ABORATORIO:
Sangre
Orina

FECHA DE CAPTACION

Fecha recoleccién de muestra:
Fecha recoleccion de muestra;

COMENTARIO:

|

I/

FECHA DE NOTIFICACION

NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

CARGO: FIRMA
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Estado Plurinacional de Bolivia
Ministerio de Salud
Unidad de Epidemiologia
Programa Ampfiado de Inmunizacién

N° HISTORIA CLINICA:
ESTABLECIMIENTO DE SALUD
REFERIDO DE:

FICHA EPIDEMOLOGICA DE PAROTIDITIS

Caso sospechoso: Toda persona que presente aumento uni o bilateral de Ia glandula parotida u otras salivales, acompafiado de fiebre y dolor sin
otra causa aparente

144 DATOS GENERALES DEL PACIENTE: Nro de caso:
Nombre y Apellidos: Fecha de nacimiento: ! ! Edad:
Sexo: F M D Telf. Referencia: dia mes  afio anos mes
Domicilio actual: Municipio: Dpto:
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: ANTIBIOTICOTERAPIA:
Hospitalizado: Sl Fecha de inicio de los sintomas: __ / [/

NO
Dias de hospitalizacion

dia  mes
Fechadeingreso._ [/ [
dia mes  afio

Fecha en la que se realizo fa ficha:___/_ /

afio

Uso previo de antibioticos Si
NO

Cual?:
Fecha de primera dosis:__ [/ /

dia mes  afio

dia mes afio Fecha de ultima dosis:__/___ /
Diagnostico de ingreso: dia  mes afio
SIGNOS Y SINTOMAS:
SI NO SlI NO ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

Aumento de parotidas Anorexia Restablecido

Otras salivales Vomitos Enfermo

Fiebre Dolor de oido Fallecido

Dolor al tragar o Dolor de cuello
8 Cefalea Otros
E ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS: FECHA
g ¢ Tuvo contacto con otro caso de parotiditis 12 a 25 dias antes del inicio de los sintomas? Sl A Donde?
% ) o NO
=z ¢ Existen otras personas en la casa o dentro de la familia con lo§ mismos sintomas Sl 4 Donde?
§ Nro. De personas, " o NO
g ¢ Viaj{o dentro de los uitimos 12 - 25 dias? Sl [ Donde?
e NO
8 ANTECEDENTES VACUNALES: Con carnet de vacunacion
= Recibio dosis SRP Fecha: _/ [ sl
E dla  mes aflo NO
g Recibio Refuerzo SRP: Fecha: __ / [ Si ¢ Lugar de vacunacion ultima dosis?
o gia  mes ailo NO
g EVOLUCION DEL PACIENTE: Hospitalizado Sk Dias de estancia: ____
A NO

FECHA DE CAPTACION

FECHA DE NOTIFICACION

COMENTARIO:

NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

CARGO:

FIRMA
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SERIE: DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS

Validacién de los manuales técnicos del PAI, realizado en la Ciudad de La Paz, 3y 4 de octubre 2013, por:

Dr. Adolfo Zarate C.
Dra. Maritza Patzi Ch.
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Resp. Vigilancia Centinela PAI Nacional
Supervisora PAI Nacional
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Técnico de Cadena de Frio PAI Nacional
Resp. Cadena de Frio

Responsable PAI Potosi

Supervisora PAl Potosi

Responsable PAI Chuquisaca
Supervisora PAI Chuquisaca

Resp. Logistica PAl Chuquisaca
Responsable. PAI Tarija

Supervisora PAI Tarija

Responsable. PAl Pando

Responsable Logistica PAl Pando
Responsable. PAl Oruro

Supervisora PAl Oruro

Ex Responsable. PAl Cochabamba
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Responsable. PAI Santa Cruz
Supervisora PAIl Santa Cruz

-Ex Responsable. PAI Beni
“'Supervisor PAl Beni

Responsable PAI La Paz

Responsable PAI El Alto

Responsable de Vigilancia Epidemiolégica PAI La Paz
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