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VISTO

La nota MSPYBS/DGVS No 735, del 20 de junio de 2022, reg¡strada como
expediente SIMESE No 96.74712022, por mdio de la cual la Dirección General de
Vigilancia de la Salud, presenta la "Guía Nacional de V¡g¡lancia y Control de Eventos de
Notificación Obligatoria de la República del Paraguay" solic¡tando su aprobación; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitución de la República del Paraguay, en su Art. 68 encomienda al

Estado paraguayo la protección y promoción de la salud como derecho fundamental de la
persona y en interés de la comunidadr y en su Art. 69 enunc¡a que se promoverá un
sistema nacional de salud que ejecute acciones san¡tarias ¡ntegradas, con políticas que
posibiliten la concertación, la coordinación y la complementación de programas y recursos
del sector público y pr¡vado.

Que la Ley No 836/1980, Código San¡tario, establece que: "Art. 3" El Ministerio de
Salud Pública y Bienestar Social... es la más alta dependencia del Estado competente en
materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar social... Art. 4o La autoridad de
Salud será ejercida por el Ministro de Salud Pública y B¡enestar Social, con la

responsabil¡dad y atribuc¡ones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones previstas en
este Cod¡go y su reglamentac¡ón...".

Que la m¡sma Ley, en el Capítulo III - De las Enfermedades Transmisibles, en su

Artículo 25 dispone: "El M¡n¡sterio de Salud Pública y B¡enestar Social arbitrará las

medidas para disminuir o el¡m¡nar los riesgos de enfermedades transmisibles, mediante
acciones prevent¡vas, curativas y rehabilitadoras que t¡endan a elevar el n¡vel ¡nmunitar¡o
de las personas, y combat¡r las fuentes de infección, en coordinación con las demás
instituciones del sector".

Que el mismo Cuerpo Legal en sus Arthulos 28 Y 37, respectivamente, dispone
que el Min¡ster¡o determinará las enfermedades transmisibles sujetas a notif¡cac¡ón

obligatoria, así como las formas y cond¡ciones de su comunicación, a las que deben

ajustarse los establecimientos de salud, y las enfermedades sujetas a vigilancia

epidem¡olog¡ca, establec¡endo los proced¡m¡entos a adoptar en cada caso.

Que el Decreto N' 2137611998, en su Artículo 10, numeral 1, as¡gna al Min¡ster¡o

como una de sus atribuc¡ones especif¡cas en el Área de Regulación y Atención San¡taria, la

de Definir normas generales y específicas de atenc¡ón en salud, que pos¡biliten el

desarrollo de programas y serv¡c¡os acordes a la eficacia y calidad de las prestaciones en

las áreas de prevención y recuperación en salud.

Que el Decreto No 4541/2015, que aprueba la Política Nacional de Salud, tiene

entre sus líneas de acciones: "Fortalecer el sistema nacional de ¡nformación en salud en

todos sus ámbitos, para la toma de dec¡s¡ones oportunas y estrat4l¡cas"; y "Optimizar el

proceso de recolección de datos, para fortalecer el ciclo de información en salud, en toda

la Red Integrada e Integral de Servicios de Salud. enmarcados en una política de calidad".

Que por Resolución S

Guía Nacional de Vigilancia y
.G. N' 2612016, del 19 de enero de 2016, fue aprobada la

Control de Enfermedades, y se dispuso su implementación y
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aplicación a través de todos los establec¡m¡entos de salud, públicos, privados y de
profesionales en cienc¡as de la salud. en todo el terr¡tor¡o de la República.

Que la vigilancia epidemiologica es la recopilación, el anális¡s, la interpretac¡ón y la
difusión continua y sistemática de datos, util¡zados para preven¡r, reduc¡r o evitar la
morbilidad y la mortalidad de las personas y mejorar su salud.

Que todo s¡stema de vigilancia debe estar amparado por un marco normativo que
permita establecer los procesos de ¡nvest¡gación y control de los eventos y las

enfermedades, evaluar las medidas de prevención y control en salud pública, fac¡l¡tando
las recomendaciones de las medidas a corto, med¡ano y largo plazo sobre bases objet¡vas
y científicas. Además, la v¡g¡lanc¡a participa en la planificación y difusión del uso y manejo
de la información a las instituc¡ones involucradas en el s¡stema de vigilancia y establece
los canales de comunicación con la comunidad nacional e internacional para preven¡r o
controlar los eventos adversos a la salud, y reducir los riesgos de enfermedad asociados a
los determinantes de salud.

Que la Guía Nacional de V¡g¡lanc¡a y Control de Eventos de Notificación Obl¡gator¡a
de la República del Paraguay incorpora la últ¡ma ev¡dencia consolidada por expertos
nacionales bajo la coordinación de la Dirección General de V¡gilancia de la Salud y se
alinea con los nuevos desafíos y estrateg¡as de v¡g¡lanc¡a, prevención y control de
enfermedades y aquellos eventos de ¡mportancia de la salud pública. Responde a los
l¡neam¡entos de la Política Nacional de Salud 2015-2030, así como a los compromisos
internac¡onales en un mundo global¡zado, donde las enfermedades v¡ajan con las
p€rsonas.

Que las lecciones aprendidas han demostrado que las acc¡ones implementadas con
base en la evidencia epidemiológica que nos arroja la vigilancia de eventos sign¡ficat¡vos
para la salud de la población son más eficientes para conducir una respuesta que marque
una intervención efect¡va y eficaz.

Que este documento const¡tuye una herram¡enta de trabajo clave para todas las
personas que trabajan en el S¡stema Nacional de Salud, y su aplicación contribuirá al
fortalecim¡ento del sistema de v¡gilanc¡a epidemiológica, al m¡smo tiempo que procurará el
mejor rend¡m¡ento de los programas de prevención y control de las enfermedades y en
consecuenc¡a impactará en la salud y calidad de vida de las personas.

Que en concordancia con lo preceptuado en el Art. 242 de la Constitución de la
República del Paraguay, el Decreto No 2137611998, en su Art. 19, dispone que compete al
M¡n¡stro de Salud Pública y B¡enestar Soc¡al ejercer la administración de la Institución; y
en su Art. 20, establece las funciones específicas del M¡nistro de Salud Pública y B¡enestar
Social, en el numeral 6) la de ejercer la administración general de la Instituc¡ón como
Ordenador de Gastos y responsable de los recursos humanos, físicos y financieros, y en el
numeral 7) le asigna la función de d¡ctar resoluc¡ones que regulen la actividad de los
diversos programas y servicios, reglamente su organización y determ¡ne sus func¡ones.

Que la Dirección General de Asesoría Jurídica, según Dictamen A.l. No 1112, de
fecha 26 de julio de 2022, ha em¡t¡do su parecer favorable para la firma de la presente
Resolución.
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POR LA CUAL SE APRUEBA I¡ GUÍA NACIONAL DE VIGILANCIA Y CONTROL DE
EVENTOS DE NOTIFICACIóN OEL¡EITONIA DE LA REPÚBLICA DEL PARAGUAY,
SE DISPONE SU IMPLEMENTACIóN Y APTICACIóN EN TOOO EL TERRTTORIO
NACIONAL, Y SE ABROGA tA RESOLUCIóN S.G. NO 026, DE FECHA 19 DE
ENERO DE 2016.

Asunción, l'l de agosto de 2022.-

POR TANTO; en ejercicio de sus atr¡buc¡ones legales,

EL MINISTRO DE SALUD PÚBIICA Y BIEÍ{ESTAR SOCIAL
RESUELVE!

Artículo 1o. Aprobar la Guía Nacional de Vig¡lancia y Control de Eventos de Notificación
Obligatoria de la República del Paraguay, presentada por la Dirección
General de V¡g¡lanc¡a de la Salud, dependiente del Vicemin¡sterio de
Rectoría y V¡gilancia de la Salud, que forma parte como Anexo de la
pre§ente Resolución.

Artículo 20. Autorizar la implementación y aplicación de la Guí.a Nacional de V¡g¡lanc¡a y
Control de Eventos de Notificación Obl¡gator¡a de la República del
Paraguay, en todas las Inst¡tuciones que forman parte del S¡stema Nacional
de Salud, a partir de la fecha de la firma de la presente Resolución.

A¡tículo 30. Encomendar a la Dirección General de V¡gilanc¡a de la Salud, la

socialización, capacitación, implementación y aplicación de la Guía

aprobada en el Artículo 1o de la presente Resolución, para asegurar el
cumpl¡m¡ento efectivo de la misma.

Artículo 4o. Abrogar la Resolución S.G. No 026/2016, de fecha 19 de enero de 2016.

Artículo 5". Comunicar a qu¡enes corresponda y cumplido, r

DR. BORBA VARGAS
MINISTRO

Págana 3 de 3
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La ügilancia epidemiológica es la recopilación, el análisis, la interpretación y la
difusión continua y sistemática de datos, utilizados para prevenir, reducir o eütar
la morbilidad y la mortalidad de las personas y mejorar su salud.

Todo sistema de vigilancia debe estar amparado por un marco normativo, que per-
mita establecer los procesos de investigación y control de los eventos y las enfer-
medades, evaluar las medidas de prevención y control en salud pública, facilitando
las recomendaciones de las medidas a corto, mediano y largo plazo sobre bases

objetivas y científicas.

Además, la vigilancia participa en la planificación y difusión del uso y manejo de la
información a las instituciones involucradas en el sistema de ügilancia y establece

los canales de comunicación con la comunidad nacional e internacional para pre-

venir o controlar los eventos adversos a la salud, y reducir los riesgos de enferme-
dad asociados a los determinantes de salud.

Esta segunda edición de la Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de

Notificación Obligatoria de la República del Paraguay incorpora la ultima eviden-
cia consolidada por expertos nacionales bajo la coordinación de la Dirección Ge-
neral de Vigilancia de la Salud y se alinea con los nuevos desafíos y estrategias de

vigilancia, prevención y control de enfermedades y aquellos eventos de importan-
cia de la salud pública.

Responde a los lineamientos de la Política Nacional de Salud 2015-2030, así como
a los compromisos internacionales en un mundo globalizado, donde las enferme-
dades viajan con las personas.

Las lecciones aprendidas han demostrado que las acciones implementadas con
base en la eüdencia epidemiológica que nos arroja la vigilancia de eventos signifi-
cativos para la salud de la población son más eficientes para conducir una respues-

ta que marque una intervención efectiva y efrcaz.

Este documento constituye una herramienta de trabajo clave para todos las per-

sonas que trabajan en el Sistema Nacional de Salud, y su aplicación contribuirá
al fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemiológica, la mismo tiempo que

procurará el mejor rendimiento de los programas de prevención y control de las

enfermedades y en consecuencia impactará en Ia salud y calidad de vida de las
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Presentación

La primera edición de Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de No-
tificación Obligatoria de la República del Paraguay data del 2015, y desde esa fe-

cha no se han llevado a cabo actualizaciones de la misma. Esta segunda edición
publicada de la Guía Nacional está basada en la actual situación epidemiológica
del país y se adecua a los compromisos internacionales asumidos, como el Regla-

mento Sanitario Internacional (RSI 2005), entre otros.

El listado de eventos de notificación obligatoria ha sido modificado desde la ver-
sión inicial de la guía 2015, incluyendo eventos que han aparecido o reaparecido

durante este periodo de tiempo, y se ha incorporado los códigos CIE-10 como
paso inicial de la integración del Sistema de Vigilancia Epidemiológica con el Sis-

tema de Información en Salud (HIS Paraguay). Esta guía se desarrolla con el obje-
tivo de presentar estas actualizaciones, unificar criterios de ügilancia y establecer

una propuesta de vinculación con el HIS. Está dirigida a todas aquellas personas

que desarrollan acciones de vigilancia epidemiológica y control en el país y en

general, a todos quienes interese la vigilancia de los eventos de salud.

El primer capítulo, contiene el Marco Legal que sustenta la ügilancia en el pais y
la organización del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

El segundo capítulo, presenta la clasificación de los Enfermedades de Notifi-
cación Obligatoria (ENO), las recientes modificaciones y los conceptos sobre las

modalidades de ügilancia epidemiológica aplicadas en el país.

El tercer capítulo abarca la descripción de cada evento bajo vigilancia.

EI cuarto capítulo se trata de un compendio de todos los formularios para notifi-
cación e investigación de los eventos.

El quinto y último capítulo incorpora el laboratorio en la Vigilancia Epidemioló-
gica. Fue elaborado por Ios profesionales del Laboratorio Central de Salud Pública
y resume los procedimientos para la toma de muestras, conservación y enüo de

las mismas para cada evento.

Todas las definiciones e información sobre las enfermedades que constan en esta

Guía fueron reüsadas y actualizadas por expertos en los diferentes grupos de
eventos cuyo listado consta al inicio de la misma, agradeciendo su participación.
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EI Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPyBS), como órgano compe-
tente para la prestación, regulación y supervisión de los servicios de salud del te-
rritorio nacional se rige por un marco jurídico que regula y protege los derechos,
facultades y atribuciones de cada sector para garantizar la prestación eficiente de

los servicios existentes y los que se incorporen en el futuro. Además de las leyes

financieras del Estado, el marco jurídico en que se desem'uelve actualmente el

MSPyBS se encuentra enmarcado en la Ley N" 836/80 del Código Sanitario, sus

decretos reglamentarios y resoluciones.

La reglamentación sobre la Vigi.lancia Epidemiológica y la obligatoriedad en la
notificación en el pais cuenta con un historial importante que se remite a la segun -

da década del Siglo XX con la declaración de la Ley N' 153 del l5 de septiembre
de 1915 donde se estableció la "Declaración obligatoria de enfermedade§i Luego

de una serie de modificaciones a través de decretos y resoluciones, en el año 1980

se derogó e instauró la nueva Ley N' 836 del Código Sanitario estableciendo las

disposiciones legales sobre la notificación de estas enfermedades. En el año 1985

se reglamentó el artículo 28o referente a la obligatoriedad de la notificación y el

artículo 37" relacionado con el listado de enfermedades transmisibles. En el año
2005, se cambió la denominación de enfermedad por evento de notificación obli-
gatoria, y se incorporó al sistema la vigilancia de eventos no transmisibles.

Ley N'153/1 5, sobre "Declaración obligatoria de enfermedades'.

Decreto N'7881i38, sobre la reglamentación de la'Declaración obligatoria de
enfermedades'.

Decreto N" 5741141, sobre una nueva reglamentación de la'Obligatoriedad de
la denuncia de Enfermedades Infecto-contagiosas" en tres grupos (A, B y C).

Decreto N' 9420145, capítulo Vl "Denuncia de Enfermedades Transmisibles"
especificado en los artículos 23' y 27 ".

Resolución N'239/45, que reglamenta el artículo 26" del Decreto donde se
eslablece la lista de enfermedades de denuncia obligatoria.

Ley 836/80 del Código Sanitario donde, en el Libro l, Capítulo lll de las Enfer-
medades Transmisibles, establece en el Artículo 28- que: "El Ministerio deter-
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minará las enfermedades transmisibles sujetas a notificación obligatoria, así
como las formas y condiciones de su comunicación, a las que deben a¡ustarse
los establecimientos de salud".

Resolución S.G. N' 'l 1/85 que reglamenta los Artículos 28' referente a la Notif -

cación 0bligatoria de Eventos, y 37" relacionada con Eventos sujetos a Vigilan-

cia Epidemiológica, de la Ley N' 836/80, Código Sanitario.

Resolución S.G. N" 12105, por la cual se modifica la Resolución S.G. N'11/85
que reglamenta los Artículos 28 referente a la notificación obligatoria de even-

tos y 37 relacionada con eventos su¡etos a vigilancia epidemiológica.

Resolución S.G. N" 572108, por la cual se modifica el art. 5'de la Resolución
SG. 12105 en lo concernienle a los eventos No Transmisibles de notificación
obligatoria.

Resolución S.G. N'190/2013, por la cual se modifrca la Resolución S.G. N'
12105, que reglamenta la ley 836 /80 del código sanitar¡o, en los artículos 28 y

37, referentes a eventos sujetos a notificación obligatoria y a vigilancia epide-
miológica, respect¡vamenle.

Resolución S. G. N'26/16, Por la cual se Aprueba la Guía Nacional de Vigilan-
cia y Control de Enfermedades, y se dispone su implementación y apl¡cación en

todo el Territorio de la República.

Organigrama estructural y funcional de la Dirección General
de Vigilancia de !a Salud

Por Decreto Numero21376198, se estableció la nueva Organización Funcional del

MSPyBS. En ella Ia Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS) depende

en forma directa del Viceministro.

1.2.1 Misión de la DGVS

"Desarrollar los procesos de vigilancia, control e investigación en salud colectiva para

preservar y reducir los riesgos de enfermar asociados alos determinanta ile salud".

1.2.2 Visión de la DGVS

"Ser un Área Estratégica, dependiente del MS§BS, líder en el rímbito nacional e

internacional, que cumpla su misión en un ambiente de desarrollo individual y

pal, Iegitimada por la comunidad como garante de la seguridad sanitaria'l

1.2

@q*
d¿ffi10*u

't2

E



GuÍa Nacionalde Vigilancia y Conlrol de Eventos de Notifcación 0bligatoria - 2022

1.2.3 Estructura general de la DGVS

La estructura interna de la Dirección General de Epidemiología se estableció en el

año 1993 mediante la Resolución SG N"148 de octubre del mismo año, denomi-
nándole Dirección General de Epidemiologia, contando con siete departamentos:
de Vigilancia y evaluación epidemiológica, de Enfermedades Trasmisibles, En-
fermedades No Trasmisibles, de Zoonosis, Programa de Tuberculosis, Programa
de Lepra y el Programa de Sida, además del Centro Antirrábico Nacional. El do-
cumento describe varias funciones generales, estableciendo que la propia direc-
ción realice las ñrnciones pertinentes del área organizacional. Su amplio espectro,

tanto en el área de investigación, educación, gestión integradora con instituciones
dentro y fuera del Ministerio de Salud, así como elaborar programas de acción
para el control de las enfermedades y establecer la red de notificación permitió
asentar la estructura primaria y ampliarla a otros programas de vigilancia.

Esta Dirección General por Resolución S.G. N' 61311999 cambió su denomina-
ción pasiíndose a llamar Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS),

nombre que conserva actualmente.

En el año 2006, mediante la Resolución SG N" 838 la DGVS fue designada por
las autoridades ministeriales como punto focal del Centro Nacional de Enlace
(CNE), la cual constituye una frgura que representa al sistema de salud del país en

la Red de Comunicación Internacional de Alertas y Respuestas suscriptas al RSI-
2005, adoptado en la Asamblea a Mundial de Salud WHA 58.3 de mayo 2005 al
cual el Paraguay está suscrito. El CNE inicio sus funciones oficiales en el año 2009.

El organigrama de la DGVS contempla en la actualidad la nueva estructura de la
Dirección General de Vigilancia de la Salud, aprobada por las Resoluciones S.G.

N'483/2018 y S.G. N" 64912018, del MSPyBS. Hasta Ia fecha de esta publicación,
el documento del organigrama se encuentra en la Secretaria de la Función Pu-
blica (SFP), a la espera del informe técnico, y posterior al informe favorable del
Ministerio de Hacienda a través de la Dirección General de Administración de
Servicios Personales y Bienes del Estado (DGASPyBE), que fue remitido para dar
cumplimiento a lo establecido en el Decreto N" 8837/2018, concordante con lo
que expresa el actual Decreto No 658112022. A¡ticulo 162.
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Resolución S.G. N" 148/1993, por la cual se establece la estructura interna de

la Dirección General de Epidemiología.

Resolución S.G. N' 13/95, Por la cual se crea y se defnen funciones de la Direc-

ción de enfermedades no transmisibles.

Resolución S.G. N'611/97, Por la cual se aprueba el organigrama, Manual de

Organización y Funciones, y Manual de Procedimientos del Programa Nacional

de Lucha contra el SIDA, dependiente del MSPyBS

Decreto N" 21376t98, se estableció la nueva Organización Funcional del

MSPyBS. En ella, la Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS) depende

en forma directa del Viceministerio.

Decreto N' 4674t99, Por el cual se reestructura el Ministerio de Salud Pública

y Bienestar Social, Art.1", punto 2. la Dirección General de Vigilancia de la Sa-

lud, depende en forma directa del Vice Ministerio de Salud Pública y Bienestar

Social.

Resolución S.G. N'613/99, por la cual la Dirección General de Epidemiología

pasa a denominarse Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS) y se

establece su eslructura ¡nterna.

Resolución S.G. N'1216/04, por la cual se crea el Programa de Control de las

lnfecciones Nosocomiales dependientes de la DGVS.

Resolución S.G. 1229104, por la cual se crea el Programa de Vigilancia de las

lnfecciones Respiratorias Agudas Causadas por el Virus Respiratorios depen-

diente de la Dirección de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles de la DGVS.

Resolución S.G. N" 637/06, por la cual la DGVS pierde la dependencia del Labo'

ratorio Central de Salud Pública pasando a depender en línea directa del Vice

ministerio de Salud Pública.

Resolución S.G. 838/06, por la cual se designa a la Dirección General de Vigi-

lancia de la Salud como Centro Nacional de Enlace para el Reglamento San¡ta-

rio lnternacional.

Resolución S.G. N' 2522106, por la cual se establece que el Programa de Lucha

contra el Dengue pase a depender administrativamente del Gabinete y técnica-

mente de la DGVS.

Resolución S.G. N'725/07, por la cual se crea la Dirección de Control Sanitario

de Puertos, Aeropuertos y Pasos de Fronteras dependiente de la DGVS'

Resolución S.G. N'43/08, por la cual se modiftca el art. 1'de la Resolución

SG. 613/99 en lo concerniente a las denominaciones de las dependencias de la

Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.
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Resolución S.G. N'28/09, por la cual se dispone que el Programa de Salud
Ocular pase a depender de la Dirección General de Desarrollo de Servicios de
Salud.

Resolución S.G. N' 162109, por la cual el Servicio Nacional de Erradicación del
Paludismo - (SENEPA), y pase a depender del Viceministerio con dependencia
técnica en la DGVS.

Resolución S.G. N'184/09, por la cual la Dirección de Control de Profesiones
pase a depender de la Dirección General de Gestión del Trabajo.

Resolución S.G. N.o 301/11, por la cual la Dirección de Protección contra las
Radiaciones de Uso y Aplicación en Medicina pasa a depender en línea directa
de la DGVS.

Resolución S.G. N" 916/12, por la cual se crea la dirección de vigilancia de
enfermedades transmitidas por vectores, dependiente de la DGVS.

Resolución S.G. N'1.036/12, por la cual se eleva a la categoría de Dirección al

Departamento de Establecimientos de Salud y Afines, de la Dirección Nacional
de Vigilancia Sanilaria, y se dispone que, con la denominación de Dirección de
Establecimientos de Salud, Afines y Tecnología Sanitaria, pase a depender de

la DGVS.

Resolución S.G. N.o 661/2013, por la cual se aprueba la creación y estructura-
ción del Programa de Entrenamiento en Epidemiología de Campo (PEEC-PY)

dependiente de la DGVS.

Resolución S.G. N' 34712014, por la cual se dispone el nuevo organigrama de la
Dirección de Enfermedades No Transmisibles dentro de la DGVS.

Ley N'4982/1 5, que crea el Programa Nacional de Prevención, Vigilancla y

Control de lnfecciones Hospitalarias dependiente de la DGVS

Resolución S.G. N.0 48312018, por la cual se aprueba la misión y visión y se
actual¡za el organigrama genérico de la DGVS.

Resolución S.G. N.o 64912018, por la cual se crea la Asesoría Jurídica de la
DGVS y se dispone su anexión a la Estructura Organizacional aprobada por
Resolución 483/18.

Resolución S.G. N.o 65712018, por la cual se crea el Programa Nacional de
Control del Tabaquismo y Enfermedades Respiratorias Crónicas dentro de la
Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles de la DGVS.

Según el organigrama funcional actual (figura N." l), la DGVS se divide en seis
grandes áreas, cada una con categoría de Dirección, y a su vez con subdivisiones
internas. Además, especifica una serie de unidades Especiales y dependencias
técnicas.

Funcionalmente, Ia DGVS se organiza de una forma
discusión de expertos su nueva estructura.

Direc éneral

/|

!{+,
&neraJ

(1)
:lE

ld
o

\ir

se encuentra bajo

C
15

.v

' '4,

defgada#taSdd



Guía Nacional de V¡g¡lancia y Control de Eventos de Not¡ficación 0bligatoria - 2022

!¡I
iE':É
:+ E!ii¡-
.t !á

ÉÉE

§ií
ET¡
§E*

a

E¡

3¡

a

¡Ii
a3.r_-q!

r-a
ts
IIEst('
¡F!B

E'
.E

an
IE

(¡,
E
(E
(,
Ér!
E'I
5
c,
=t
G'
{,
l,(9
c
:9
C)
C)
o,

a
(E

o,E
tE

c,

ano
(!

.E

trr

IE
El
o

=t!
'=
CN
l¿-

¡i

:-5Efd 7, a¿

E::€¡
-É ! !.e .; !E? 5

i !€qs

-: !!EE
i !t: !
! Eá¡3

i ii;:
a --E:9
i iE:€
! E:€€

I ,::-i §EEE

i :19:

t

!i

r¡E
iáil¡
EI§8
§EE

É!
6E

EÉ

-!{E!}
Eiir

3

t¡¡

a
É?t

Ei¡

i:!
Ei,
ti¡
E!*

-t
¡*iE
;!:E
F;; -.

{:
I;E
.tÉ

-:l
i{
Ei

EI
!5¡
i5
É

§

att
E'-P

sir

rl
¡*

I

I

3

t

i;-:
:E!i.
li§l

_¡ !e

:Eole-

!ti
iár-
tli

.c! r:ll 9E8 ;

:i3-t!E ;
§!É

§

!
i¡
s!
Éi{

a

!É

-a

a
2!
,É

a

H

z.o
6
!
z.
(9
É

o(J
.6ú
=
o(J

oJ

16
-WEú**@,r,-

--,fuuiitfflst'"''

gE

§Ir
€Ec

tE,gE

ff¡i
.t
í5F

: €';
i¡-!!¡¡:'

E

T--=

l:i
t!€

li

I!!

ira-

ri
*t
g€

E

i§
f!

:r^
t E-§

É*-i§!

Ei'

l;:t
t¡, c

IE.iB
t'-

tJ
l=Etür
l'"



GuÍa Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Not¡flcación 0bl¡gatoria - 2022

1.3 0rganización del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica del país tiene carácter IINI-
VERSAL, es decir su universo de estudio es toda persona que habita el territorio
nacional. Su alcance abarca los diferentes subsistemas de salud: privado, público,
seguridad social, organizaciones no gubernamentales.

1.3.1 Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

El sistema de vigilancia epidemiológica en Paraguay se encuentra sustentado por
una red de ügilancia cuya organización central se encuentra representada por la
DGVS.

A través de la Resolución S.G. N." 1066 del ano 2006 se crearon las Unidades de

Epidemiologia Regionales (UER) y se dispuso su conformación e implementación
en cada una de las dieciocho Regiones Sanitarias del País con dependencia directa
de los Directores de las Regiones. Se identificaron profesionales de la salud para
que ejerzan las funciones de referentes de epidemiología.

Cada Región Sanitaria cuenta con un número determinado de servicios de aten-
ción de salud de los diferentes subsectores (Público, Privado y de la Seguridad
Social) y complejidad según su nivel de atención. Cada uno de estos servicios de
atención se constituye como Unidades Notificadoras de la Red de Vigilancia. En
2009, comenzó un proceso de organización de áreas de vigilancia dentro de las

principales Unidades Notificadoras, y fue fortalecida junto a la implementación
de la vigilancia intensificada de Infecciones respiratorias Agudas Graves (IRAG).
En2012, por Resolución S.G. N.. 1364112, se crearon las Unidades de Epidemio-
logía Hospitalaria (DEH) y se elaboró el manual de funciones de dichas Unidades.

Aunque esta red firnciona desde hace más de una década, se oficializó en el año
2017 por Resolución S.G. N.. 738117, que establece la conformación e implemen-
tación de la Red de Vigilancia a Niveles Regional Distrital y Local bajo la rectoría
de la DGVS.

1.3.2 Niveles de gestión:

. Nivel local: abarca el equipo de salud que se desempeña en el conjunto
de los establecimientos de atención. Su nivel de intervención es de tipo
indMdual y poblacional por estar en contacto directo con la población.
Los establecimientos con hospitalización, cuentan ademáscon.u¡ equipo
de trabajo específico para la vigilancia que se desernpeña en,lss DEH.

H
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Este nivel cumple con las normativas del nivel nacional; es el que capta

el evento, lo evalúa, completa los datos, envía en los formatos correspon-
dientes al nivel regional, y el que realiza las primeras acciones de control
del evento.

Nivel regional: está conformado por el equipo de trabajo de las Unidades
Regionales de Epidemiología (UER). Este nivel cumple las normativas del
nivel nacional; consolida los datos remitidos por los niveles locales según

distrito de localización, envía esta consolidación al nivel nacional, realiza

el análisis de los datos y apoya al nivel local en las intervenciones. Su in-
tervención es del tipo poblacional.

Nivel nacional: es el nivel central de la Red de Vigilancia. Este nivel de or-
ganización se encuentra dentro de la estructura del MSPyBS con el nom-
bre de DGVS. El nivel central consolida los datos de Ias regiones, analiza
y produce información para la toma de decisión; además remite informa-
ción a los organismos internacionales. Cuando la capacidad resolutiva de

los niveles regionales se ve superada por alguna situación de daño, el nivel
nacional interviene directamente en el lugar. Su intervención es del tipo
poblacional y normativa.

E

1.3.3 Responsabilidades por niveles

Nivel local

La Unidad Notificadora ubicada en el nivel local, capta el evento ante la sospecha

diagnóstica pone en marcha los mecanismos de notificación (alerta), evaluación,

seguimiento y control a nivel indiüdual y comunitario. Es el nivel generador del

dato, siendo necesario la capacitación y fortalecimiento continuo para obtener

datos de calidad y oportunos. Son responsabilidades de este nivel:

. Detectar en forma oportuna la ocurrencia de un evento de notificación
obligatoria.

. Notificar los eventos según su periodicidad a las autoridades del estableci-

miento y al nivel Distrital o Regional de acuerdo a normas.

. Iniciar de inmediato las acciones de control según normas específicas

para cada evento dentro del ámbito hospitalario.

. Solicitar apoyo para las acciones de control al nivel regional en caso

necesario.

Informar de las acciones de control realizadas al nivel regional.

@c*
General

tlireoon Gen¿tal d€Vqihmh e la Sdl]i

18

GuÍa Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notificac¡ón obligator¡a - 2022

/

I
(-.



Guía Nacional de V¡gilancia y Control de Evenlos de Not¡ficación 0bligaloria - 2022

Colaborar con la investigación comunitaria de los eventos notificados.

Realizar análisis semanales sobre la tendencia y comportamiento de los
eventos vigilados y difundir los resultados en el establecimiento y área

de cobertura.

Participar en programas de capacitación de temas relacionados con la
vigilancia.

Promover y ejecutar estrategias de comunicación social.

Nivel regional

Es el nivel responsable de evaluar el comportamiento de los eventos en los niveles
locales y en su Región y de alertar ante situaciones inusuales. Debe tener capaci-
dad para apoyar al nivel local para el control. Son responsabilidades de este nivel:

. Programar, planificar y supervisar las actiüdades de Epidemiología en la
Región.

. Capacitar y promover la capacitación del recurso humano Regional y Lo-
cal que intervenga en la Red de Vigilancia.

. Realizar las investigaciones epidemiológicas que aporten ala Salud Públi-
ca y que correspondan a su ámbito.

. Garantizar la recepción de fichas y planillas por los diferentes canales de

comunicación desde el nivel Local.

. Consolidar, procesar, analizar y difundir en forma continua a través de
reportes periódicos la información del área de su Región.

. Evaluar la información generada con los datos de los niveles locales y de-
tectar situaciones inusuales.

. Utilizar otras diferentes fuentes de datos con el ñn de identi-ficar los facto-
res de riesgo que puedan ocasionar daño a la salud.

. Alertar ante la sospecha o la detección de eventos o comportamientos
inusuales.

. Supervisar las acciones de intervención realizadas por el nivel local, dar
apoyo cuando el problema supera la capacidad del nivel local.

' Mantener informado al nivel nacional ante situaciones inusuales y las me-
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Solicitar apoyo al nivel nacional cuando la situación inusual supera las

capacidades regionales.

Participar en la elaboración de estrategias de comunicación social.

Coordinar actiüdades con las Instituciones regionales de referencia.

Participar en la formulación de planes y programas de salud, así como en

la organización de la prestación de servicios en el ámbito regional.

Remitir al nivel Nacional los datos consolidados de la Región de acuerdo

a normas.

Nivel nacional

Normar y mantener actualizadas las guías de Vigilancia Epidemiológica
de acuerdo a las necesidades del país y a las recomendaciones internacio-
nales, con la participación de los expertos en cada evento.

Generar y facilitar a las UER los instrumentos para ingreso de datos y
análisis epidemiológicos.

Promocionar la capacitación del recurso humano articulando con las Ins-
tituciones de referencia del País u otros.

Realizar análisis e investigaciones epidemiológicas en el ámbito nacional

sobre la base de la información suministrada por las regiones.

Consolidar, procesar, analizar y difundir en forma continua la informa-
ción remitida por las Regiones.

Asesorar, evaluar y actuar sobre los problemas de salud considerados de

relevancia nacional o de aquellos de difícil control para las Regiones.

Cooperar científica y técnicamente con los distintos niveles sobre Ia adop-

ción de medidas de control.

Elaborar y diurlgar boletines epidemiológicos nacionales, alertas, infor-

mes técnicos y otros reportes para garantizar la retroalimentación del sis-

tema.

Mantener una comunicación continua con los organismos internaciona-

Ies relacionados con vigilancia y solicitar aPoyo en caso necesario.

Promover la participación en la elaboración de estrategias de comunica-

ción social.
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CAPíTULO 2

MODAIIDAD DE VIGILANCTA
DE tOS EVENTOS DE NOTIFICACIÓN

OBTIGATORIA .ENO.
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2.1 Clasificación de los eventos

Según Ia situación epidemiológica de las enfermedades en el Paraguay y los com-
promisos internacionales de eliminación y reducción de enfermedades, se selec-

cionaron 42 eventos de NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA que contienen Ia ügi-
lancia de 150 sub eventos (ver listado de ENO). Estos eventos fueron agrupados en

l5 grupos en base a su principal mecanismo de transmisión y según las acciones

de prevención y control. Posteriormente se realizó una segunda agrupación según

tres grandes categorías: eventos transmisibles, no transmisibles y otros eventos de

importancia para la Salud Pública. (Cuadro N." l).

Evenlos Transmisibles V. Zoonóticos

X. lntoxicac¡onesquímicas

Xl. Enfermedadesdesconocidas

Xlll. Olrasenfermedadesemergentes

Por otro lado, se cuenta con otros eventos bajo vigilancia e investigación epide-
miológica pero que aún no son de notificación obligatoria. Por ejemplo, carbunco
cutáneo e hidatidosis cuya ügilancia se realiza a t

23

,e s

to

l. Respiratorios

ll. Meningitis - encefalitis todas

lll. ln mu noprevenibles

lV. Vectoriales (arbovirosis y parasitosis)

Vl. Dermatológicos

Vll. lnfecciones de transmisión sexual

Vlll. Gastroentéricos

lX. Envenenamientos por animales ponzoñosos
Eventos no transmisibles

Xll. Brotes de cualquier etiología

XlV. lnfecciones atribuidas a la atención de la salud

0tros eventos de

importancia para la
SALUD PÚBLICA

XV. Eventos adversos a la vacunación e ¡nmunización
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Cuadro N.o 1

Clasificación de los eventos de notificación obligatoria.
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se evalúa en forma permanente la incorporación al listado. También se ügilan a

través de estudios especiales otros eventos como son las enfermedades crónicas

no transmisibles y sus factores de riesgo; y factores de riesgo ambientales como ser

enfermedades en animales, contaminaciones ambientales, variaciones climáticas
y riesgos de desastres naturales.

2.2 Modalidades de vigilaneia

. Vigilancia universal: significa que TODAS las personas que residen o

visitan el país, de cualquier edad y sexo, y que consultan a un estable-

cimiento de salud por algún evento de notificación obligatoria, tiene la

oportunidad de ser notificado al sistema. Participan TODOS los estable-

cimientos de salud del país pertenecientes a cualquier subsector de sa-

lud. Se utiliza por un lado para vigilar la tendencia de los eventos según

variables universales; y, por otro lado, para captar la mayor cantidad de

aquellos eventos que requieren una intervención inmediata.

. Vigilancia centinela: es una ügilancia que se realiza para medir comPor-

tamientos específicos de acuerdo a cada evento y al objetivo buscado. Se

puede realizar en una localidad (SITIOS CENTINELAS) o en estableci-

mientos de salud (UNIDADES CENTINELAS y MEDICOS CENTINE-
LAS). Por lo tanto, el evento que afecta a las personas que acuden sólo a

esos establecimientos de salud tiene la posibilidad de ser notificado.

. Estuüos especiales: se trata de estudios epidemiológicos que se realizan

periódicamente, para vigilar tendencias de eventos. Generalmente son

estudios transversales de prevalencia y se utilizan para obtener líneas de

base y conocer los cambios en la tendencia relacionado generalmente con

implementación de medidas de control. Ejemplo: prevalencia de deter-

minados eventos en bancos de sangre cuya notificación es obligatoria por

parte de estas áreas.
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No existe una única clasificación sobre las diferentes modalidades de vigilancia.

En los textos relacionados con el tema, y según el autor, se pueden encontrar di-
ferentes denominaciones para un concepto determinado o r¡iceversa, y diferentes

interpretaciones para una misma denominación. Para mejor comprensión de las

modalidades de ügilancia utilizadas en el país, se han adoptados los siguientes

conceptos:
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Vigilancia cUnica: el evento se notifica ante la sospecha clínica, respetan-

do la definición correspondiente de caso sospechoso. Le da sensibilidad
y oportunidad al sistema. En aquellos eventos que son de notificación
individual, se rectifica o ratifica ante la confirmación. En la misma se in-
cluye la vigilancia sindrómica, que agrupa a una serie de enfermedades

con manifestaciones clínicas dentro del período prodrómico de similares
características.

Vigilancia de laboratorio: es una ügilancia complementaria a la vigi-lan-

cia clínica, le provee especificidad aportando los diagnósticos de agentes

etiológicos, reservorios, vectores y firentes de contaminación. Tiene como
objetivo principal contribuir al conocimiento de eventos de salud en 1o re-
ferente a las caracteristicas del agente causal, determinando la frecuencia
de los distintos microorganismos, los cambios de su distribución geográ-

fica y variaciones temporales e identificar los patrones de comportamien-
to de los distintos agentes.

Vigilancia de factores de riesgo: es una vigilancia que antecede al daño.
Se trata de identificar situaciones que pueden dañar la salud de la pobla-
ción. Esta vigilancia, generalmente es a través de fuentes secundarias al

sector salud con algunas excepciones. Son ejemplo comunes de esta vigi-
lancia diferentes monitoreo como: índices vectoriales, calidad del agua de

red para consumo humano, ubicación y actividad de basurales, cobertu-
ras de vacunación, epizootias (monos, aves, cerdos, peces, otras), calidad
de agua de torrentes naturales, otras.

Búsqueda pasiva: es la notificación regular de los ENO por parte del per-
sonal de salud. En este caso los médicos notifican los casos que cumplen
con las definiciones de casos establecidas. Para fortalecer este tipo de de-
tección se recomienda realizar sensibilizaciones periódicas al personal.

Búsqueda activa: se trata de la búsqueda exhaustiva de los ENO en las
diferentes fuentes disponibles en el establecimiento de salud. La realiza
el personal responsable de la vigilancia del establecimiento. para ello se

deben revisar los registros de atención identificando diagnósticos compa-
tibles con los eventos buscados, utiüzando criterios de inclusión. Una vez
identificado un diagnóstico compatible se reüsa la ficha o historia clínica,
se entreüstan con el médico o en caso necesÍ¡rio se re isita do-
miciliaria para constatar el cumplimiento de la defi
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Agregada: corresponde a eventos en los que la cantidad de casos registra-
dos se notifican según grupos de edad y lugar de ocurrencia.

Individual corresponde a eventos en los que el caso se notifica en forma
individual, y se subdivide en:

- Individual sin ficha de investigaciór?i solo se notifica identificación de

la persona, sexo, edad, lugar de residencia, fecha de consulta.

- Individual con fcha de investigación: se completa una frcha que con-
tiene una serie de variables universales y específicas, diseñadas para
cada evento en cuestión.

Negativa: corresponde a eventos bajo programa de eliminación. Debe no-
tificarse la ausencia de casos.

Inmediata: corresponde a aquellos eventos que requieren una interven-
ción inmediata, por Io que la notificación se realiza ante la sospecha clí-
nica. Se notifrca inmediatamente una vez detectado utilizando como vía
de comunicación el teléfono, correo electrónico o a través del aplicativo
informático específico del sistema de vigilancia, entre otras.

Semanal: corresponde a aquellos eventos generalmente endémicos y que

no requieren de una intervención inmediata excepto que se trate de un
brote. Se realiza la notificación de consultas por determinados signos y
síntomas predeterminados. Se utiliza como via de comunicación el correo
electrónico, ingreso en plataforma diseñada para tal fin, otras

Otra: se trata de eventos que requieren de estudios especiales como por
ejemplo estudios de prevalencia o de frecuencia en poblaciones especí-

ficas (bancos de sangre, embarazadas, niños < de 5 años, población en

general, otras) y se notifican en general mensualmente, trimestralmente,
semestralmente o cuando se ejecutan. Se utiliza como vía de comunica-

ción el correo electrónico, fax, carga en tiempo real, entre otras.

Planilla semanal para la ügilancia clínica: contiene las variables de in-
terés para la recolección de los datos de la ügilancia clínica de determina-

dos eventos endémicos. Se utilizan como firentes, los registros diarios de
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los diferentes consultorios y emergencia de los establecimientos de salud
sin hospitalización y se adicionan los registros de ingresos y egresos en los
establecimientos de salud con hospitalización. En esta planilla se realiza
también la notificación negativa de los eventos que así lo requieren.

Fichas específicas de notificación/investigación de casos: están diseña-

das para cada evento a investiga¡ o bien para un conjunto de eventos cuya
presentación en el período prodrómico es similar (vigilancia sindrómica).
Contiene variables universales y especificas.

Fichas especíñcas de vigilancia centinela: est¿in üseñadas según el even-
to bajo vigilancia centinela, y se dividen en tres componentes (clínica,

laboratorio y epidemiología). Contiene variables universales y específicas.

Formato especifrco de notificación de brotes: se diseñaron dos tipos de

formato, uno para los brotes de Toxinfección alimentaria y otro para bro-
tes de cualquier etiología.

Otros formatos! utilizados y diseñados para los estudios especiales.

2.3 Listado de los ENO y su modal¡dad de vigilancia

El presente listado es el resultado de la reüsión y actualización del listado de los
Eventos de Notificación Obligatoria 2013 y la incorporación de los códigos CIE-
10 de modo de lograr una integración entre el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiológica y el Sistema de Información en Salud (HIS Paraguay).

(J
z.
¿(5
t!¡o
o
o
=óo

oJ
=c
c)

FII

| - Resp¡t¡lor¡os

¡ n 0

0 0 I 0

cn

lnfección
respirator¡a

aguda superior
(rRAs)

J00 J02.9
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SEMANAL
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Universal Caso de IRAB Clínica
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SEMANAL

Caso confrmado
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Laboratorio
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SEMANAL

lnfuenza y
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Enfermedad

tipo influenza

J00 J02.9
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gare,
\í2

0
0 0 D

n

Caso de
confrmado
de IRAG por

¡nfluenza u oVR

Laboralorio
INDIVIDUAL

SEMANALlnfección
resp¡rator¡a

aguda grave

(RAG)

J09 J10.0
Jlr.0
J12 a J22
u01

Centinela

casos de

IRAG / tolal
hosp¡tal¡zados

Clínica

PROPORCIÓN

HOSPITALZ.

SEMANAL

J09 JI0.0
J11.0
J12. J22
u04

Universal

Sospechoso de

IRA por Yirus

con potencial
pandémico si

cumple DC (ver

protocolo)

Clínica y

anlecedenles
especÍficos

INDIVIOUAL

INMED IATOlnfección
respirator¡a

aguda ¡nus¡tada
(rRAG0

J09
Universal

Caso de

lnfluenza con
potencial
pandémico

Laboratorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

conlirmado

Síndrome
respiralorio
agudo severo

-SARS- sin

espec¡fcar
agente

u04.9 Universal Caso de SARS Clínica
INOIVIDUAL

INMEDIATO

SARS-CoV 2

sin agente

identificado
u07.2 Universal

Caso de

CoVID-l9 por

clínica y nexo

Clínica y nexo
INDIVIDUAL

INMEDIATO

lnfru.nza y

ofos vlrus
respintorios

SARS-CoV 2

con agente

identifcado

u07.1
ut0.9 Universal

Caso CoVID'I9
confirmado por

laboratodo
Laboratorio

INOIVIDUAL

oentro de

las 24 h de
confrmado

Caso de

neumonía en
< de 5 años

con agenle
identificado

Laborator¡o
INDIVIDUAL

SEMANAL

Centinela

caso de IRAB

en menores de

5 años

Clínica

PROPORCIÓN

HOSPITALIZ.

SEMANAT

l{eumonía en

menoles de
5 años por

Süeplococcus
pn¿wnanla¿ o

Hreno tilus
¡nflgefiae

IRAB en

men0res

de 5 años

hosp¡lal¡zado

J12 a J22

INDIVIDUAL

INMEOIATO
Univ€rsal

Caso

sospechoso de

fB resp¡rator¡a

CIin¡ca

0bservación
por sospecha

de fB:
sintomático
resp¡ratorio

203.0

Clínica
INOIVIDUAL

INMEDIATO
Universal

Caso

sospechoso de

fB resp¡ratoria si

cumple DC (ver

protocolo)

Hemopt¡s¡s R01.2

INDIVIOUAL

Dentro de
las 24h de

confirmado

Caso de TB con'
frmado bacleriG
lógicamente

Clín¡ca y

Laboratorio
415 Universal

TB resp¡rator¡a

c0N
confrmac¡ón
bader¡ológica
o histológica

Tuberculosis

E''¡FERHIDAOE§

/ EVETTOS A
UG|LAN

EvElffos a
t{oTtFtcAi

cóot60
ctE-10

NPO DE

vtGtrar¡cta
TPO DE CASO

A OIIFICAR
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Tuberculosis

Meflingit¡s/
encelal¡tis

TB respiratoria

stN
confirmación
bacteriológica
o histológica

TB del sistema
nervioso

cualquier
local¡zación

TB de olros
órganos

cualquier
localizac¡ón

TB congénita

TB coinfección
con HIV

Meningit¡s con
LCR purulento
o bactefiana no
clasificada

Meninqitis por

Haenophilus
influenzae

416 Universal

[Jniversal

Universal Caso conflrmado

Un¡versal

Un¡versal

ll - Meningitis / encefalitis lodas

LJniversal

Caso sospecho-

so de men¡ngitis
por agente

infeccioso

Clínica

Un¡versal

Caso

sospechoso
de meningitis
bacteriana

Clínica

[rniversal Caso confirmado Laboratorio

Universal Caso conf¡rmado Laborator¡o

Universal Caso confrmado

INDIVIDUAT

Dentro de

las 24h de

confrmado

7A

.0P37

,0820

418

G00.0

G00.9

G04.2

INOIVIOUAL

Dentro de
las 24h de

confirmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de

confirmado

INOIVIOUAL

Denlro de

las 24h de

confrmado

En 1lcha de

conlactos

INDIVIDUAL

INMEDIAfO

INDIVIDUAL

INMEDIAfO

Mening¡t¡s por

Streptococcus
pneumoniae

Men¡ngil¡s y

otras formas
invasivas
por Ne¡sseria

nen¡ng¡t¡dis

G00.1

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de
confrmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de

conlirmado

INDIVIDUAL

0entro de

las 24h de

confrmado

o

l"u

Caso de TB

clínicamente
diagnost¡cado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de
confirmado

Caso conlirmado
Clínica y

Laboratorio

clínica y

Laboratorio

TB miliar AT9 Unrversal
ClÍnica y

Laboralorio

INDIVIDUAL

Denlro de

las 24h de

confirmado

Caso confrmado

Caso confirmado
Clín¡ca y

Laboralorio

Clín¡ca y

Laborator¡o

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de

confrmado

TB latenle
Prueba de

tuberculina
pos¡1¡va

caso confirmado

LJniversal

220.1

bacilo de la TB

222.3

Universal

Caso en

observación por

expos¡ción al

Conlacto o
expos¡ción a

tuberculosis

Nexo

epidemiolígico

Síndrome

meníngeo

G00.9

G03.0

439

29
ó

de de h S¿iud

EIIFERIIED DIS
/ EvElfos A

uGn an

EVEI{TOS A
OTtfrcAn

có0rco
oE-10
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INDIVIDUAL

INMEDIATO

Parot¡d¡tis

a

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24h de

confirmado

LaboratorioG00.8 Un¡versal Casoconfrmado

486
A87.9
G03.0

Caso sospecho-

so de men¡n-
goencefal¡t¡s

aséptica

Universal ClÍn¡ca
INDIVIDUAL

IN M EDIATO

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de

confirmado

Mening¡tis por

otros agenteS
bacler¡anos

Meningilis/
encefal¡tls

Meningitis por

otros agentes

infecciosos

INDIVIDUAT

Dentro de

las 24h de

confirmado

483
484
485
487

Universal Caso confirmado Laboratorio

[Jniversal Caso confirmado LaboratorioG02

lll - lnmunoprevmibles

Meningilis/
encefalitis a

LCR claro

Meningo-

encefalit¡s viral
con agent€

espec¡lcado

Síndrome

coqueluch
l*r,

0r6e 
i

Caso

Universal sospechosode
coqueluche

Clínaca
INDIVIDUAL

INMEDIATO

INDIVIOUAL

INMEDIAf O

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24h de

confirmado

Coqueluchc /
tos conYulsa

437.9 Universal

universal Caso conflrmado Laboratorio

Universal Clínica

Caso confirmado
por clínica y nexo

Clínica e

invest¡gac¡ón

epidemiológica

Caso

sospechoso de

d¡fler¡a

fos convulsa
s¡n especificar
agente

Tos convulsa
con agente

¡dentiflcado

INDIVIDUAL

IN M EOIATO

Pseudomem-

branas en vías

resp¡ralodas

altas

INDIVIOUAL

Dentro de

las 24h de

confirmado

A36.0 A3ó.1

436.2
A36.3
436.8

INDIVIOUAL

Dentro de

las 24h de
confrrmado

Laborator¡o

INOIVIDUAL

Dentro de

las 24h de la

detecc¡ón

ClínicaJ02 J03 J01 Universal

Universal Caso confrmado Laboratorio

Universal caso confirmado

Universal

D¡fteria

Clínicos26.9

Caso

sospechoso
de difteria si

observó la

membrana

Difter¡a sin

especificar
forma

436.9

Parotidit¡s sin

complicaciones
Fiebre url¡ana

Caso de

parotid¡tis

Amigdalitis/
faring¡tis/
lar¡ngitis con
presencia de

membrana

Difteria en

cualquiera de

sus formas

INDIVIOUAL

oentro de

las 24h de la

delección

Parot¡d¡t¡s en

cualquiera de

sus formas

Caso de

parotidÍlis con

complicaciones

826.0 826.1

826.2 826.3
826.8

ClínicoUn¡YeIsal

//¡ .qAEulñ"@ry
**o¿"'"'ii; finiffi:xi'..''''

30

ENIER!¡EOADES

/ EVEIIIOS A
vlcllan

EVENTOS A
IIOTIFICAR

cóDIGo
ctE"l0

NPO DE
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TIPO OE CASO
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TSTNATEGIAS
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Caso sospecho-
so de pol¡o si

cumple defni-
ción de caso

Clínica

Poliom¡el¡lis en

cualquiera de

sus formas y
origen de v¡rus
pol¡o

Caso

sosPechoso

de sarampión

o de rubéola

sipresenta al
menos otro
síntoma (ver DC

en prolocolo)

¡NDIVIDUAL

INMEDIATO

Pol¡omiel¡tis

Rubeola

Saramp¡ón

0A8 Universal Caso confirmado

Un¡versal

Universal

Caso

sospechoso de

rubéola según

criter¡o médico

Universal Caso confrmado

ClÍn¡ca

Nexo

ep¡demiológico

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24 h de

conflrmado

Erupciones

cutáneas febril

Rubéola en

cualqu¡era de

sus formas

438
808.2 808.3
120.9130.9
t50.9 t53.9
R21

INDIVIOUAL

IN M EDIAfO

806

Contaclo o
exposición a
rubéola

Caso en

observación
por exposición
alvirus de la
rubéola

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

conlirmado

En lislado de

contaclos

806

P35.0

805

Hiio de madre
positiva para

rubéola en

periodo agudo

durante el

embafazo

Rubéola

congén¡ta

Erupciones

cutáneas febril

Sospecha de
saramp¡ón

Sarampión en

cualqu¡era de
sus formas

.4220

[Jniversal

Universal

Caso confirmado

Un¡versal

Caso

sospechoso
de sarampión
o de rubéola

si presenta al

menos olro
síntoma (ver DC

en protocolo)

Universal

Caso

sospechoso de
saramp¡ón según
criterio méd¡co

[.,n¡versal

Nexo

epidem¡ológico

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24 h del

nac¡m¡ento

438
808.2 808.3
t20.9 r30.9
t50.9 t53.9
R21

Laboratorio
o clínica con

nex0

Clínica
INDIVIDUAL

INMEDIATO

INDIVIDUAL

INMED¡ATO

INDIVIDUAL

Dentro de

hde

Parál¡s¡s
fláccida aguda

en menores de

15 años

G37.3 G6r

G72.9 G82

R29.8160.0
Universa¡

Laboratorio

Clínica
INDIVIOUAL

IN MEDIATO

Laboratorio

Caso en estudio
por sospechosa
de SRC s¡ la
madre es lgM (+)

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Caso conllrmado Laborator¡o805

3i

ClÍnica

de dela Sdud

E'ITERMEDAOES

/ EVET{TOS A
VIGITAR

EVEI{TOS A
ltoTtFrcAn

cÚDtG0
ctE-l0

TIPO OE

vlouttctA
T|PO m CASo
A ISNF.|CAR

E§IRATEGIA§

DE CAPTTIRA

MOOAT¡DAI} DE

lsnEc qó[

Sospecha de

rubeola

Universal
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Dengue sin

espec¡fcaf Un¡versal

E

a F

Universal Caso de létanos Clínica

Caso de tétanos Clínica

R23.8 Un¡versal ClÍnica

Un¡versal caso confirmado Clínica

Tétanos

Universal

Varicela

801

fétanos
neonataly
obstélr¡co

Télanos otras
edades

Caso

sospechoso
de varicela si

cumple con la DC

(ver prolocolo)

INDIVIDUAL

INMEDIATO

Erupción
papuloves¡cular

Var¡cela en

cualquiera de

sus formas y

s¡n especificar

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

conftrmado

INDIVIDUAL
Denlro de

las 24 h de
deleclado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

deteclado

lV - Vecloriales: arboviros¡s y parasitosis

Clínica
INDIVIOUAL

INMEDIATO

F¡€bre

indiferenciada
por picadura

de mosqu¡to.

Síndrome febr¡l

agudo sin

causa aparenle

lJn¡versalA92.9
Caso

sospechoso de

arbovirosis

Caso compatible
con sospecha

de arbovirosis si

cumple con otros
criterios (ver 0C

en protocolo)

Universal

F¡ebre no

especificada /
otras fiebres

R50.6

R50.9

Laboratorio

Clinica

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24 h de

conflmado

ch¡kungunya Universal Caso confirmado

A97.0 Universal Caso confirmado

A92 0

Enfermedad
por v¡rus

Chikungunya
(frebre o grave)

INDIVIDUAL

oentro de

las 24 h de

confrrmado

Laboralorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

Universal caso confirmado Laboratorio

INOIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrrmado

Universal Caso confrrmado Laboratorio

Laboratorio

INOIVIDUAL

oentro de

las 24 h de

confirmado

0engue grave 497.2

497 1

Dergue en

cualquien de
sus formas

0engue sin

signos de

alarma (dengue

clásico)

Dengue con

s¡gnos de

alarma

to

clínico
497.9

J1

Caso confirmado

ETIFERUEDADES

/ Evolros a
UGLAN

EvErffos A
t¡OTIFICAR

có¡nGo
ctE-r0

IIPO DE

vtdtatacNA
TIPO DE CASO

A XOIIFICAR
ESTRATEGIAS

DE CAPTURA

MODAI.IOAD DE

,{ofrFtcAcÚ}r

433
434

435

@qü,"

,,'.i

Sabd



Fiebre amarilla

Zike

Chagas

lcteric¡a sin

especifcar
(síndrome

ictér¡co)

Fiebre amarilla
cualquier ciclo
de transmisión

Enfermedad por

virus Zika

Síndrome

neurológico
asoc¡ado a

virus Z¡ka
(sNaz)

Hijo de madre

con infecc¡ón

aquda por virus
zika durante el

embarazo

Microcefalia

Síndrome

congénito
asociado a

v¡rus zika

SCaZ)

Chagas agudo
congén¡to

lJniversal

Universal

Caso
sospechoso de

fiebre amarilla si
presenla además

fiebre sin causa
(ver DC en

protocolo)

Caso en estud¡o
por sospecha de

SCaz

Clín ica

Nexo

epidemiológico

Clínica

Clín¡ca

Laboratorio

INDIVIDUAL

INMEDIATO

u06.9 492.5

495.0 495.1
495.9

G61 G62.9

G01 G05

G52 G53

R17

220.8

Universal Caso confirmado Laboratorio

Un¡versal Caso conlirmado Laboralorio

Caso

Univers¿l

sospechoso de

SNaZ si proviene

de una zona con
circulación (ver

DC en prolocolo)

ClÍnica

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

D€ntro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 horas de la

detecc¡ón de

la allerac¡ón

neutológica

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h del
nacimienlo

Q02

P35.4

Un¡versal

Caso en estudio
por sospecha de
SCaZ

lJn¡versal Caso confrmado

Universal

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 horas de la

detecc¡ón de la

microcefalia

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

Denlro de las
24 h de nacido

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INOIVIDUAL

Dentro de
las 24 h de
confirmado

Laborator¡o

s
C,

o
Ii I

N
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INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Laboratorio

220.8 universal

Universal Caso confrmado

z1

Laboratorio

Estudios

especiales

Caso de chagas

¡ndeterminado
1.6

Caso

sosPechoso

de Chagas

congén¡to

Nexo

epidemiológico

857.0
857.r

Chagas agudo

veclorial

Screening para

chagas en

embarazadas,

bancos de

sangre y en <

de 5 años

857.0
857.1

JJ

Caso confrmado

Ugfdria de l¿ Sdrd

EIIFEiI'EOADES
/ EVEI{TOS A

VEIAN

EVEIITOS A
ik frflcAR

có0¡ca
oEr0

TIPO OE

vtctLAltcra
NPO DE CASO

a oftFtcAR
ESTNATEEAS
OE CAPTURA

UODATIDAD D€
lonflcaqóil

Niño recién

nacido de
madre pos¡t¡va

I

oJ
=.b

E



Chagas

Leishman¡as¡s

Leishmaniasis

visceral
Laborator¡o

Laboratorio

Clínica

Clínica

INDIVIDUAL

Denfo de

las 24 h de

conflrmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Guía Nacional de Vagilancla y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022

Leishmanias¡s

culánea
855.1 Universal

Caso confrmado

855.2 Universal Caso confirmado
Laboratorio

855. 0 Un¡versal Casoconfrrmado

Universal Caso confrmado

Universal

Caso sospecho-

so de malar¡a si

cumple con otros
cr¡t€r¡os (ver DC

en protocolo)

[Jn¡versal

Caso compat¡ble
con sospecha

de malaria s¡

cumple con otros
crilerios (ver DC

en protocolo)

Universal

Universal

v - Zoonót¡cos

caso confirmado Laboratorio

Caso confirmado lnvestigación

Le¡shmaniasis,

no especificada
855.9

SÍndrome febril
intermitente o
paroxÍstico

F¡ebre no

especifcada /
otras fiebres

Malaria sin

confrmación
parasitológica

R50.8

R50.9

R50.8

R50.9

INDIVIDUAL

INMEDIAIO

Malaria

850 851 852
853

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

conflrmado

854

@ry*"

sff[irffllFrlF:¡m]it:

Chagas agudo
transfusional

857.0
857.1

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

Laboratorio

Universal Caso conflrmado Laboratorio

Un¡versal Caso confrmado

Chagas crónico Universal Caso confrmado Laboratorio

857.0
857.1

Chagas agudo

alimentario

857.2 857.3
857.4 857.5

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

Le¡shman¡asis

mucocutánea

INDIVIDUAL
Dentro de

las 24 h de

confrmado

INDIVIOUAL

INMEDIATO

INDIVIDUAL

Dentro de las

24hdela
detección

INDIVIOUAL

Dentro de

las 24 h de

conflrmado

Brucelos¡s

cualquier
espec¡e de

Erucella sp.

Caso confrrmado Laboratorio423

deffi10*
34

por clÍnica y nexo epidemiológica

1

EilFERT'EDAOES

/ EVEIIIOS A
VIEIL R

EVEi¡TOS A
ltof¡Ftcax

céDt60
ctE- 10

TIPO OE

vtGtLAt{cla
TIPO DE CASO

A OTFICII

Laboralorio

Malar¡a por

cualqu¡ert¡po
dePlasmod¡um

Erucelosis Un¡versal
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Fiebre

hemorág¡ca sin

especificar

F¡ebre no

espec¡fcada /
olras fiebres

l.lniversal

un¡versal

Universal

INDIVIDUAL

INMEDIATO
A99

Caso
Sospechoso de

FHV si no tiene
causa aparente

Clínica

Caso compat¡ble
con sospecha

de Leplospiros¡s

sitiene
anlecedenle de
riesgo (ver DC en

protocolo)

Clínica

Caso compatible
con sospecha de

Leptosp¡rosis si

presenta además
fiebre sin causa
(ver DC en

ClÍnica

protocolo

Confirmado por

laboralor¡o
Laboratorio

Clínica y

epidemiología
o laboratorio

F¡ebres

h€morágicas
Yirales

Leplosp¡ros¡s

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

INDIVIDUAL

INMEDIAfO

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

conflrmado

R50.8

R50.9
INOIVIDUAL

INMEDIAfO

INDIVIDUAL

IN MEDIATA

Leptospirosis
cualquier forma 427
y serovar

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

Rabia silveslre 482.0 Caso de rab¡a

humana

Caso de rabia

humana

Clín¡ca y

ep¡demiología

o laborato o

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 hs de la

delección

s
!eEcc.

t¡?,rlrtgi

9Ytr;
G€neral

A98.1Ebola Caso conflrmado Laboratorioun¡versal

496 498 A99 univeÍsal

otras fiebres
hemorrágicas
virales

Caso confrmado Laborator¡o

Síndrome

cardiopulmonar
por hantav¡rus

Caso compatible
con sospecha

de Hantavirosis
s¡ proviene de

zona de riesgo
(ver DC en

protocolo)

Universal Clínica

Hantavirosis

I
9

R50

R50

Fiebre no

especificada /
olras febres

833.4 universal
Confirmado por

laboralo o

lnvest¡gación

epidemiológica
y de Iaboratorio

lcteric¡a sin

especifcar
(síndrome

¡ctér¡co)

lJn¡versalR 1 7
INDIVIDUAL

INMEDIATO

universal

Expos¡ción al
virus rábico
silvestre o
urbano

Caso expueslo
a animal
sospechoso de
rab¡a

220 1
U ntversa I

ClÍnica /
ep¡demiología

Rabia urbana 482.1

35

e Yrsdmi6 de l¡ Sdud

EmmoAles
/ atQlfos A

VfGLAN

EVEMOS A
NOTIFICAR

cóorco
oE-10

TIPO D€
vtcttAr{ct

IIPO OE CA§O
A IIOÍIFTAN

ESINAIEGIAS
OE CAPIURA

ITODAT¡DAD DE

rasfrtrcacÚ

Universal

Rabia

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 hs de la

={lgtecc¡ón
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HBsAg posit¡vo 222.5 universal
Caso de

infección por

VHB en estud¡o

816 llniversal Caso conflrmado Laborator¡o

Laboratorio

Recién nacido

Hepalitis B

aguda

Contacto o

exposic¡ón a

hepal¡t¡s vial

Hepatitis C

aguda

220.5 [Jniversal
en estud¡o por

exposición al

VHB

Nexo

epidem¡ológico

Universal Caso confirmado Laborator¡o

Universal

7I

453.0

Universal
caso de rabia

humana

clínica y

ep¡demiología
o laboratorio

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 hs de la

delecc¡ón

Rabia s¡n

especificar
Rabia 482.9

INDIVIDUAL

Denlro de las

24 hs de la

detecc¡ón

INDIVIDUAL

Dento de las
24 hs de la

detección

Clínica o

laboratorio

Universal Caso de lepra
ClÍnica o

laborator¡o

INDIVIDUAL

Dentro de las
24 hs de la

detección

INDIVIDUAL

Dentro de las

24 hs de la

detección

Lepra en

cualquiera de

sus formas

430.r 430.2
a30.3 a30.4
a30.5 a30.8

Lepra no

espec¡ficada la

forma
9430. lJ n ¡versal Caso de €pra

Clín¡ca o
laborato o

Zonas culáneas

Universal Clínica

430.0 Caso de lepra

Lepra

Vl - D€rmatológ¡cos

R20.0 R20.1

R20.2

de aneslesia,

hipoestesia o
pareslesia

Lepra

indelerminada

Casos

sospechoso de

lepra sicumple
con DC (ver DC

en protocolo)

Vll - lnlecc¡ones de transm¡6iór sexual - hopat¡l¡s B

INDIVIOUAL

INMEDIATA

fesl rápido de

consejería

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

INDIVIDUAL

Denlro de

las 24 h de

confirmado

Hepatit¡s B

crónica
818 lJniYersal Caso confrmado

Dentro de

las 24 hs del

nac¡mienlo

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Laboratorio

INDIVIDUAL

oentro de

las 24 h de

conÍrmado

Hepet¡tis C

Universal Caso confirmado818.2

Serología
posiliva para

sífilis

Hepatitis C
crónica

INDIVIDUAL

Denlro de

las 24 h de

confirmado

Test rápido de

conseiería

ór ffilillo*o 36

Caso conlirmado

N
I
F
CL

o

ENIERMEOAOES

/ EVEIaÍOS A
VIG¡LAR

EvEiffos a
MIfrflcAn

cóDrGo
ctE.10

NPO DE

vt6rtA ctA
ftPo 0E cAso
A IIOTIRCAR

ESTRAÍEGIAS

DE C¡PTUNA
MODAUDAD OE

t¡oTtFtcAcdI

Universal

Hep.titis B

sítl¡s

,.\
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0

lnfección
deb¡da a
Trcponema
pallidum

453.9

n

Universal

n

Caso confirmado

n

Laboralorio

ll lI

0

u

!

INDIVIDUAL

Dentro de
las 24 h de

confirmado

Sífilis pr¡maria

cualquier
localización

451.0 A5r.f
451.2

Caso confirmado
Clinica y

Laborator¡o

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

lJniversal

Sifilis
secundaria

A51.3 451.1 Universal Caso confirmado
Clínica y

Laboratorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Siflis precoz

s¡n especifcar
451.5 A51.9 UniYersal Caso confirmado

Clínica y

Laboratorio

INOIVIOUAL

Dentro de

las 24 h de

confi¡mado

Síflis tardía
cualquier
especificación

Un¡versal Caso confrmado
ClÍnica y

Laborator¡o

INDIVIDUAL

Denlro de
las 24 h de

conllrmado

SÍfllis que

complica ei

embarazo,
parto o
puerperio.

098.1 Un¡versal Caso confrrmado
Clínica y

laborator¡o

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

Recién nacido

de madre
positiva

220.2 lJn¡versal
Rec¡én nacido en

estudio
Nexo

epidemiológico

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 hs del

nacimiento

Síflis congénita

E

E

Sífilis

0

0

450 [Jn¡versal

Caso confirmado
de sífilis
congénita

Clín¡ca y

laborator¡o

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

coniirmado

Pruebas de

laboratorio no

concluyentes
R75 Universal

Caso

sospechoso de

infección

INDIVIDUAL

INMEDIATA

vtH-stDA
lnfección
por VIH

asintomát¡ca

z21 Universal
Caso conl¡rmado
de VIH

Laboratorio

INDIVIDUAT

Dentro de

las 24 h de

confirmado

INDIVIDIIAL

Denlro de

las 24 h de

confirmado

Enfermedad
por vlH con

cualquier
resultante

820 821 822
823 824

Universal Caso de SIDA
Clínica y

Laboratorio

Enfermedad por

VIH que compli-
ca el embarazo,
parto o puer-

perio

098.7 UniYersal
Caso de SIDA en

elembarazo
Clínica y

Laboratorio

INOIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

de

vtH-stDA

Contacto o

exposición al

VIH

220.6 Universal

Caso en estudio
por expos¡c¡ón

alVlH

Nexo

ep¡demiológic{t

E'FE¡üMADES
, EVEíÍOS A

VIGLAN

EVEI{TOS A
OTtfEAi

CóDlG{}

cE-r0
TIPO D€

UGILA¡ICIA

ftPo DEc so
A IONFrcAN

ESINAIEGIAS
DE CAPÍURA

MODAUDAI} DE

ilolFtcaclÓ

37
de la Sdud

452

Test ráp¡do de

consejería

E
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vtH-stDA
Recién nacido

de madre vlH
positivo

220.6 Universal
Recién nacido en

eslud¡o
Nexo

epidemiologico

INOIVIDUAL

Dentro de

las 24 hs del

nac¡m¡ento

Vlll - Gaslroentéricos

INDIVIDUAL
INMEDIATA

cólera no

especificado
400.9 Universal

Caso

sospechoso

Clínica y ante
cedentes de

viaje a zonas

de circulación

Cólera debido a
Vibrio chole¡ae

01, biot¡po
cholerae

400.0
LJniversal Caso confirmado

lnvestigac¡ón

epidemiológica
y de laboratorio

INDIVIDUAT

oentro de

las 24 h de

confrrmado

lnvestigación
epidemiológica
y de laboralor¡o

INDIVIDUAL

0entro de

las 24 h de

confrmado

Cóle¡a

Célera debido a
Vib¡io cholerae

01, biot¡po
El Tor

400.1 Un¡versal Caso confirmado

Un¡versal Caso de EDA ClÍnica
COLECTIVA

SEMANAL

casos de EDA Clín¡ca

Proporciones
de consultas

SEMANAT

Enfermedad

dianeica aguda
en menores de

5 años (EDA)

400 a 409

Centinela caso de EDA

confirmado para

algún agente

¡nlecc¡oso

Laboralorio
INDIVIDUAL

SEMANAL

INDIVIDUAL

SEMANAL
408.0

Caso confrrmado

de enteril¡s por

rotavirus
Laboratorio

Proporciones
de hospitaliza-
dos SEMANAL

Enlemed¡d
dianeica aguda

en menorc¡ de

5 años (EDA)

Rotavirus
(enteritis por)

en men0res

de 5 años
hospital¡2ados A00 a A09

Cent¡nela

caso de EoA
hospital¡zado

Clínica

Hepat¡tis A
Hepalitis aguda

t¡po A
815 Universal Caso confrmado Laboratorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

SÍndrome

Urém¡co
hemolítico

059.3 lln¡versal Caso de SUH clÍnica

INDIVIDUAL
Dentro de las

24hdela
detección

Síndrome

ulánlco
hemolflico
slndmmc
urÉ¡nlco

hcmolíüco

Síndrome

Urém¡co

hemolÍlico
con agenle

identificado

059.3
Ut¡lice código
adicional
para iden-

tificar:Ej.
d¡senterÍa
por Shigella

asociada
(A03.9)infec'
c¡ón por E.

Col¡ asociada
(8e6.2-)

Universal

Caso de SUH

con agente

¡dent¡ficado

Laboratorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado

B{FERUEDADIS
/ EVE{TOS A

uG[rn
EvEtffos a
lroTltrcaR

cúoGo
cl€-10

ITPO OE

uqrAxo
TPOoÉC S{' ESTnATIOAS t¡o¡'ALtoAD DE

ATIOTEC¡I DECAPIURA ]{ONFrcAcló
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Caso
sospechoso

clínica
INDIVIDUAL

INMEDIATA

Botúlismo
alimentario

F¡ebre t¡foidea y
paratifoidea

405 1 UniYersal Caso conflrmado Laboratorio

Unrversal Casoconfrmado Laboralorio

Universal
Caso

sospechoso
Clín¡ca

Universal Caso confrmado Laboratorio

Un¡versal Caso confirmado LaboÍator¡o

Un¡versal Caso confirmado Laboralorio

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrmado

401

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confirmado
Toro-
infeccioncs de
trarsmisión
alimentrrla
(agua y
alimedos)

Envmenamim-
to por animales
ponzoñosos

lnloricac¡ones
pol sust¡nc¡as
químicas

INDIVIDUAL

INMEDIATA

Tr¡qu¡nosis

lnfecciones
intestinales
olras

Efecto tórico
por serpiente

cualquier
intencionalidad

Efeclo tóxico
por escorpión
cualqu¡er
intencionalidad

Efecto tóxico
por araña

cualquier
intenc¡onalidad

lnloxicaciones
por medica-
mentos

lntox¡cac¡ones
por olros
quím¡cos

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

co

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

confrrmado

402 A23
403 432
A0r 815
408 875
A22.2

405 T60

T5r T61

T56 T62

875

INDIVIDUAL

Dentro de

las 24 h de

lX- Eventos por animales ponzoñosos

lJniversal
Caso de

envenenamtenlo

l'lniversal
Caso de

envenenamienlo

.0T63

.2T63

aT36

T5'r a

Clínica
INDIVIDUAT

INMEDIATA

Clínica
INDIVIDUAL

IN MEDIATA
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obseryación: la CIE no provee código para las IAAS. La recomendac¡ón de los Centros de Referenc¡a de la oMS es codifcar la
patología, por ejemplo: neumonía asoc¡ada a resp¡rador, se debe cod¡ficar en J18.9.
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CAPíTULO 3

PROTOCOLOS INDIVIDUAT.ES
DE tOS E\TENTOS BAJO

NOTIFICACIÓN OBTIGATORU\
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Para el desarrollo de este capítulo se organizaron grupos de expertos naciona-
les e internacionales según cada evento. Cada grupo técnico estuvo conformado
por referentes de las siguientes área: medicina (infectólogos, clinicos, toxicólogos,
otros), laboratorio (virólogos, bacteriólogos, toxicólogos, inmunólogos, alimen-
tos, otros), epidemiología (seleccionar perfil según eventos, jefes de programas),
ambiente (veterinarios, biólogos, entomólogos, bromatólogos).

El trabajo en general fue coordinado por la Asesoría Técnica de la DGVS y en

particular por cada una de las Direcciones y Programas a cargo de los eventos
bajo reüsión. El proceso comenzó con la revisión y actualización del listado de

los Eventos de Notificación Obligatoria y la incorporación de los códigos CIE-
l0 de modo de lograr una integración entre el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiológica y el Sistema de Información en Salud (HIS Paraguay). Posterior-
mente, a través de reuniones con cada grupo técnico según grupos de eventos, se

realizó la actualización de los protocolos de vigilancia, investigación y control de
los ENO. Se respetó el mismo formato desarrollado en la guía precedente siguien-
do las sugerencias del libro "El control de las enfermedades transmisibles" de la
Organización Panamericana de la Salud ]ames -Chin editor-, y de las guías de
vigilancia y control de otros países. El formato único, fue discutido con expertos
en epidemiología de la DGVS resultado de la siguiente manera:

T
FORMATO UNICO

Justifrcación de la vigilancia del evento: destaca la importancia para la salud públi-
ca que representa el evento.

Distribución: se describe la frecuencia, magnitud, extensión en el mundo, región y
país.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio: describe brevemente la fsiopato-
logía característica relevante. se destacan los diagnósticos de laboratorio existen-
tes para este evento aunque no se d¡spongan en el país.

Agente: describe el agente etiológico, los tipos y subt¡pos.

Reservorio: señala los reservorios del agente implicado, destacando el de mayor
importancia epidemiológica.

Transmisión: describe las vías y modo de üansmisión del agente desde un reser-
vorio al huésped.

Período de incubación y de transmisibilidad: señala el tiempo mínimo, máximo y
medio de incubación, el perÍodo de transmisibilidad refefido á la h¡storia natural dá
la enfermedad. Se incluye la susceptibilidad y resistencia.
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Definición de caso: se describen las definiciones de sospechosq probable y confir-
mado.

Modalidad de vigilancia: destaca para cada evento el tipo de vigilancia, sus estra-
tegias, el modo de notificación.

Procedimientos de investigación: identificación y descripción de los casos, iden-

tifrcación de contactos y expuestos al mismo riesgo, identificación de la fuente y

factores de exposición.

Medidas de prevención y Control: se describen medidas prevent¡vas, el control del
pac¡ente, contactos o expuestos almismo riesgo, la necesidad de proftlaxis, cuaren-
tena, segregación, vigilancia clínica.

Control del ambiente inmediato: incluye las acc¡ones ambientales que contribuyen
con inlenumpir la transmisión del agente hacia un susceptible o huésped.

Medidas de conkol en caso de brote/epidemia: describe las medidas que deben

tomarse ante un brote.

Medidas de vigilancia y control ante desastres: explica modificaciones en la vigi-

lancia y control ante un desastre.

Recomendaciones para viajeros a áreas con transmisién o viajeros que regresan

de dichas áreas: destaca aquellos eventos bajo vigilancia internacional y las medi-

das ante viaje a área endémica.

A continuación se presentan los protocolos de cada ENO por orden alfabético.

46

--'-t/



GuÍa Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notifcación 0bligator¡a - 2022

Justificación

El botulismo es una enfermedad de importancia a nivel mundial y es un problema en aque-

llas zonas en que los productos alimentarios se preparan o conservan por métodos que

no destruyen las esporas y que permiten la formación de toxinas. La rápida administra-
ción de antitoxina reduce a menos del 107" la letalidad, y la identificación oportuna del

vehículo (alimento) previene casos adicionales. La vigilancia del botulismo alimentario es
imprescindible para la identificación de la fuente, el tratamienlo temprano de los casos, la
detección de casos secundarios, y la planifcación de las intervenciones.

Distribución

Los casos de botulismo alimentario se presentan a nivel mundial.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Se conocen tres formas de botulismo: de origen alimentario (de notifcación obligatoria),
por heridas e intestinal (del lactante). Las tres formas comparten el signo de parálisis
fláccida como consecuencia de la neuroloxina botulínica. La electromiografía con esti-
mulación repetitiva es útil para corroborar todas las formas de botulismo. El botulismo
alimentario es una intoxicación grave que surge después de ingerir la toxina preformada
presente en alimentos contaminados. El cuadro se caracteriza por ataque agudo y bilate-
ral de pares craneales y parálisis simétrica de vías descendentes. Comienza con visión
borrosa, seguida de diplopía, disfagia, sequedad de mucosas agregándole ptosis palpe-
bral bilateral y descendente, con conservación de la conciencia. Continúa con parálisis
simétrica y descendente y paro respiratorio hasta llegar a la cuadriplelia.
El diagnóstico del botulismo de origen alimentario se confirma mediante la identificación
de la toxina botulínica en heces, aspirado gástrico o alimento sospechoso, o por cultivo de
C. botulinum de las heces, heridas o alimentos. Las muestras para el diagnóstico de labo-
ratorio deben recogerse antes de la administración del suero antibotulínico Ver Capítulo 5
"Vigilancia de laboratorio'.

Agente

El botulismo alimentario es causado por las toxinas producidas por Clostridium bolulinum,
un bacilo anaerobio obligado, formador de esporas. Casi todos los brotes en humanos son
causados por los tipos A, B y E.

Fuente

Las esporas están distribuidas extensamente en el suelo y a menudo se las identif¡ca en
productos de la agricultura.

Modo de transmisión
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El botulismo alimentario se adquiere por ingestión de alimentos en
la toxina, principalmente por falta de higiene en la elaboración, por
previo o posterior al envasado o por contaminación durante su uso.
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Periodo de incubación y transmisibilidad

Los síntomas neurológicos del botulismo de origen alimentario suelen manifestarse al

cabo de '12 a 36 horas, a veces varios días después de consumir el alimento contaminado.
La intoxicación es proporcional a la cantidad de neurotoxina preformada que se ingiere.

No hay transmisión de la enfermedad de persona a persona.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal, toda persona que consulte por un cuadro compatible debe

ser notificado.
Estrategia de vigilancia (ver códigos CIE-1 0 en el listado de EN0s en Capítulo 2): (l) clínica
para detectar los sospechosos, (2) laboratorial para confirmar la intoxicación; (3) factores

de riesgo que es el monitoreo de los alimentos.
Periodicidad e instrumentos de notificación: se notifica en forma inmediata e individual
por frcha específrca de Botulismo alimentario. Completar también las fichas de ETA (ver

CapÍtulo 4 - lnstrumentos de notificación).
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud debe notificar en

forma inmediata al responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, y

continuar con la notifrcación a la UER correspondiente, y ésta a la VENOCD/DGVS. Los

brotes se notifican a la DAR.

Defrniciones de caso

Caso sospechoso de origen alimentario: toda persona con conservación de la conciencia,
que presente visión bonosa con antecedente de consumo de alimento en conservas, o vi
sión borrosa acompañada al menos de uno de los siguientes síntomas: diplopÍa, disfagia,

sequedad de mucosas, ptosis palpebral.

Caso confirmado: caso sospechoso con cultivo positivo a C. botulinum en heces o en

aspirado gástrico, o caso sospechoso que responde al tratamiento o identifcación de la

toxina en el alimento sospechoso.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de botulismo alimentario:

ldentificación de casos adicionales: realizar una búsqueda activa entre las personas que

consumieron los alimentos sospechosos.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar la línea de tiempo para

casos aislados grafrcando la fecha y hora de consumo de los alimentos sospechosos,

inicio de síntomas, consulla, inicio de tratamiento, resolución de la enfermedad. Ante un

brote hacer la curva epidémica graficando los casos cada 12 horas.

ldentifrcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: listar los expuestos al riesgo

(consumidores del mismo alimento) asintomáticos y realizar seguimiento clínico Indican-

do consulta inmediata ante la aparición de síntomas compatibles.

ldentifrcación de la fuente y factores de exposición: para identificar el alimento implicado

en un brote realizar el estudio analítico entre los sanos y los enfermos. Tomar muestras

de los alimentos para analizar toxina botulínica. lndagar sobre la forma de preparación,

los alhentos involucrados y posible distribución.

'i 
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Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educar a la población en el procesamiento, preparación y conservación de alimentos.. No consumir alimentos caseros de dudosa procedencia.

. No alimentar a los lactantes con miel, pues es una de las fuentes idenlificadas del
microorganismo.

Control del paciente

Tralamiento específico: la atención del paciente debe ser inmediata. Realizar la solicitud
del suero antibotulínico a la DGVS (una ampolla de ant¡toxina botulÍnica polivalente tipos
AB o ABE, por caso sospechoso). El frasco de antitoxina se diluye en 250 cm3 de D/A 57",

agregándosele 1 cm3 de dexametasona más 1 cm3 de difenhidramina. En forma ¡ntraveno-

sa golear por una hora. No se recomienda administrar antitoxina si transcurrieron 5 dÍas
o más de la exposición. Los antibióticos no modifrcan el curso de la enfermedad y los
aminoglucósidos pueden empeorarla al causar bloqueo neuromuscular sinérgico.
Aislamiento: no se lustifrca.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Se sugiere que los individuos que consumieron el alimento deben ser purqados con ca-
tárticos, realizar lavado gástrico y enema. Ponerlos bajo seguimiento clínico hasta 3 días
después de ingerir el alimento.

Control del ambiente

Ambiente inmediato: medidas generales de bioseguridad en la atención de pacientes hos-
pitalizados.

Control de fuentes de contaminación: los alimentos contaminados deben ser tratados por
ebullición antes de desecharlos, destruirse los recipientes y enterrarlos profundamente.
Los utensilios utilizados en la elaboración de alimentos deben ser tratados por ebullición
o con cloro.

Medidas de control en caso de brote

Tratamiento inmediao . ..ro,
Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Durante desastres o emergencias, se realizan muchas donaciones de alimentos. controlar
la procedencia de los mismos, en la medida de las posibilidades no permitir el consumo
de conservas caseras.

Medidas inlernacionales y recomendaciones para viajeros

La investigación puede anojar que los alimentos involucrados se hayan d¡stribuido o pro-
vengan de otras regiones. Esto requiere una notificación al RSl, pará dirigir los esfueizos
internacionales para incautar esos alimentos.

qq*
Generai

49
@.

üÉcom
Di

de t/rghld¡ de la Sdd

oJ
t"-
o-
o

Dt i-

'\:.',. 
:



Guía Nacional de V¡gilancia y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022

La brucelosis es una zoonosis de gran repercusión mund¡al dado que afecta a la Salud Pú-

blica y la economía ganadera generando pérdidas económicas. Si bien tiene baja letalidad,
los altos costos generados en la recuperación de los enfermos, en los tratamientos y en

su incapacidad física temporal o permanente, se suman además las pérdidas económicas
pecuarias al afectar al ganado bovino, ovino, caprino, porcino. Cuenta con medidas de
prevención y control tanto para los profesionales de la salud humana y veterinaria como
para la población en general. La notificación de casos agudos, fundamentalmente, permi-

te iniciar estudios tendientes a disminuir el riesgo de infección en otras personas.

Distribución

La distribución es mundial relacionada con el tipo de cría de ganado. En Paraguay, los

casos de brucelosis se registran fundamentalmenle en la cuenca lechera que pertenece

a la zona 0rienlal del País. También se han notificado casos provenientes de la zona del

Bajo Chaco relacionado con la cría de cabras.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La infección puede evolucionar con diferentes formas clínicas: asintomát¡ca o subclínica,
aguda con un comienzo insidioso o crónica.
Cuando es agudo o insidioso, se caracteriza por fiebre continua (elevada por arriba de

39'C), intermitente e inegular y de duración variable. Pueden englobarse en síndromes
de origen desconocido. Un sínloma constante es la astenia y cualquier ejercicio produce

fatiga pronunciada, acompañado de cefaleas, debilidad, sudoración profusa, escalofríos,

artralgias, estado depresivo y pérdida de peso. El examen físico es inespecÍfico; el hallaz-

go más frecuente, en 30 a 5070 de los casos es la hepatomegalia y esplenomegalia y, en

un 20% las adenopatÍas.
La enfermedad puede durar días, meses o más de un año cuando no se trata. En general el

paciente se recupera, sin embargo, pueden aparecer recaídas en el 107" de los casos en el

primer año después de la infección, generalmente por lratam¡ento inadecuado y presentan

los mismos síntomas que la forma aguda pero menos intensos. Además puede quedar

con incapacidad o complicaciones crónicas en diferentes sistemas del organismo como:
. sistema Osteoarticular: (20?"-60y") sacroileitis uni o bilateral, artritis periféricas, es-

pondilitis o abscesos epidurales, coxitis.
. Genilourinarias'. (27"20"r") la manifeslación más frecuente es la orquiepididimitis uni-

lateral, prostatitis.
. sistema nervioso central: (27"-5%) meningitis aguda o men¡ngoencefalitis, abscesos

subdurales y epidurales, encefalitis.

' Cardiaca: lizf) se afectan tanto válvulas sanas como previamente dañadas y con

mayor frecuenóia la válvula aórtica. La endocard¡tis es la principal causa de letalidad

de esta infección.. Afectación hepatoesplenobiliar: (30-60%) elevación de las enzimas hepáticas, hepa-

tomegalia en un porcentaje inferior. Menos frecuente colec¡stitis alitiásica, abscesos

hepátÍcos o esplénicos, que representan una forma crónica de la enfermedad.
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. Alteraciones hematológicas: pancitopenia, púrpura trombocitopenia, anemia hemoli
t¡ca autoinmune y coagulación intravascular diseminada.. Localización ocular: defectos transitorios de la agudeza visual.. B. abortus se caracteriza por su menor invasividad, y con frecuencia formas asinto-
máticas. 8. melllensis tiene mayor virulencia, mayor frecuencia de recaídas y evolu-
ción a la cronicidad, B. suls produce con frecuencia formas localizadas crónicas con
necrosis y supuración. También son frecuentes los episodios de reinfección en la
brucelosis de origen laboral debido a la continua exposición.

El diagnóstico laboratorial se real¡za por cultivo y aislamiento de Srucel/a spp en muestras
clínicas como sangre, médula ósea y otros tejidos. Los métodos serológicos se emplean
como prueba indirecta de la infección ya que la bacteriología no siempre es posible y
cuando se la realiza no siempre es positiva. Las técnicas clásicas: Aglutinación con Antí-
geno Tamponado (BPA), Rosa de Bengala (RB), Aglutinación en placa (Huddleson o PAT),

Tubo (Wright), 2-mercapto etanol (2ME), continúan siendo útiles en el diagnóstico. La

prueba de ELISA ha demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad, detecta casos
agudos y crónicos. La PCR es rápida y de gran utilidad para determinación de especie y de
la magnitud de la carga bacteriana para la diferenciación de casos agudos y crónicos. Ver
el CapÍtulo 5 "Vigilancia de laboratorio", toma y envío de muestra.

Agente

El agente etiológico es una bacteria, cocobacilos del Genero Brucella,6ram negativos,
intracelulares, aerobios estrictos, inmóviles, sin cápsula y no esporulados. Se ¡nactivan
a 60oC en 10 minutos, en la leche se destruyen por Pasteurización y permanecen viables
por largo periodo a baja temperatura. Se han descripto en el ser humano varias especies
y biovares: la B. abortus de la que se conocen 7 biovares;la B. suis con 5 biovares; la B.

¡ne/itensis se subdivide en 3 biovares; la B. canis; y la B. ovis.

Reservorio

son los animales domésticos, de ganadería y silvestres. En nuestro país, los principales
son: bovinos (8. abortus), porcinos (8. sulsy abortus), caprinos (8. melltensls), ovinos (9.
ovis, melifensis y abortus), caninos (8. canls). Entre los animales silveslres se citan ratas,
ratones, zorros y liebre.

Modo de transmisión

El modo de transmisión al humano puede ser:
' contacto de piel o mucosas con tejidos de animales infectados o sus productos

como ganglios, sangre, orina, semen, secreciones vaginales, produclos de abortos y
en especial placentas. Por eso es considerada una enfermedad ocupacional de obre-
ros pecuarios, personal de mataderos, carniceros y médicos veterinarios.

' lngestión de al¡mentos no pasteurizados de origen animal como leche y sus deriva-
dos (quesos, crema, manteca, herados) y en menor medida carnes pocó cocidas (ra
carga bacteriana en el tejido muscular animal es baja).

' lnhalación de polvo en los lugares contaminados dánde hay animales infectados,
como esrablos, mataderos, salas de recepción de reche, camiones jaula para trans:
porte de ganado.
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. lnoculación de material infectado-contaminado por Brucella sp. Este tipo de lrans-
misión afecta fundamentalmente a velerinarios, matarifes y personal de laboratorio.
Por auto inoculación accidental de vacuna de Erucella abortus cepa 19 y B. rnelitensis
Rev. 1, de uso en medicina veterinaria.

. Perinatal o vía transplacentaria, por la ingestión de leche materna o por la exposición
a sangre, orina o las heces de la madre infectada durante el parto.

. La transmisión interhumana es excepcional, aunque se ha informado posterior a una

transfusión de sangre, trasplante de médula ósea.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El período de incubación es muy variable, de 1 a 3 semanas, pudiéndose prolongar varios
meses. Los animales infectados pueden transmitir la bacteria durante toda su vida.

Susceptibilidad e inmunidad

No se ha definido la duración de la inmunidad adquirida.

Modalidad de vigilancia (ver códigos CIE-10 en listado de EN0)

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona que cumple con la definición de

caso sospechoso y confrrmado y que consulta en cualquier servicio debe ser notificado.

Estrategias de vigilancia: (1) clínica para delectar todo sospechoso (ver códigos CIE-10 en

listado de EN0); (2) laboratorial para la confirmación etiológica, y (3) factores de riesgo a

través de los estudios serológicos en animales.

Modo, periodicidad e inslrumentos de notificación: individual y diaria ante la conf rmación

en la ficha epidemiológica específica de Brucelosis. (Ver Capítulo 5)

Flujograma de notifcación: ante un caso confrmado el profesional de salud notifca al

responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespon-

diente, y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PNCZ CAN.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presente o haya presentado fiebre de inicio agudo y

al menos dos de los siguientes signos o síntomas: transpiración profusa, fatiga, anorexia,

pérdida de peso, cefalea, artralgia o dolor generalizado; o que presente alguna manifesta'

ción crónica de la enfermedad y con historial epidemiológico sugest¡vo ocupacional o de

contacto con productos de origen animal.

caso probable: caso sospechoso con una prueba serológica de tamizaie positivo: agluti-

nación con antígeno tamponado (BPA), Rosa de Bengala (RB), micro aglutinación para B.

canis (RSAT), Huddleson.

Caso confrmado por laboratorio: Caso sospechoso o probable con estudios bacteriológi-

cos positivos: aislamienlo de Brucella sp. de la muestra clínica a través de: hemocultivo,

mielocultivo, biopsias; o dos o más pruebas serológicas de laboratorio'

caso confirmado por nexo: Todo caso sospechoso o probable con nexo epidemiológico

(ocupacional o contacto con la misma fuente) de un caso confirmado'
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Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado de brucelosis:
ldentifi cación de casos adicionales:

- Búsqueda activa (BA) comunitaria: se realizará una búsqueda activa entre los fami-
liares, amigos, compañeros ocupacionales y personas que realizaron las mismas ac-
tividades de riesgo a las realizadas por el caso. Se preguntará por el conocimiento
de personas con frebre inexplicada duranle el último añ0, su nombre y dirección. Se

realiza¡á la visita domiciliaria y se confirmará o descartará el caso mediante el aná-

lisis del cumplimiento de la definición de caso y el poslerior examen de laboratorio.

- Búsqueda activa en los servicios de salud y vigilancia intensificada: no se justifrca

excepto se trate de un brote comunitario por fuenle común continua.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar un mapeo de los casos
según residencia o probable sitio de exposición. Si se trata de un brote construir la cur-
va epidémica según semana epidemiológica. Si son casos aislados elaborar la línea de
tiempo teniendo en cuenta la fecha de: exposición al riesgo, inicio de síntomas, consulta,
sospecha o captación, diagnóstico de laboratorio, de hospilalización y de egreso. Con los
casos acumulados analizar la proporción según edad, sexo, lugar y tipo de exposición,
manifestaciones clínicas de severidad y la letalidad.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: listar los expuestos o contactos
y dar seguimiento clínico indicando consulta inmediata ante los primeros sintomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar al caso sobre contacto
con reservorios y por los sitios de exposición (frigorífico, establecimientos ganaderos,
elaboración de productos lácteos industriales o caseros) hasta 30 días antes del inicio
del primer episodio febril. Una vez idenlif¡cada la fuente coordinar con SENACSA local y

regional para el control del ganado; y coordinar con bromatología local para el control de
alimentos contaminados.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnstru¡r a la población respecto a los modos de transmisión de la enfermedad.. Educar a trabajadores del campo, mataderos, frigoríficos, carnicerías para disminuir
la exposición o contacto (ropa adecuada, ventilación apropiada).

' cuidado especial en el manejo y eliminación de placentas y fetos de animales produc-
tos de abortos. Desinfección de la zona.

' 0torgar a los trabajadores con riesgo ocupacional los elementos para prolección in-
dividual. Realizar los controles serológicos semestrales a los trabajadores para la
detección temprana de casos subclínicos y tratamiento apropiado.

' control bromatológico de alimentos lácteos en toda la cadena de preparación y con-
sumo. No consumir productos lácteos sin pasteurizar. No consumir leche crudá.' control de sanidad Animal a los frigoríficos. coordinación con el Servicio Nacional de
calidad y Salud Animal (SENACSA), para el control del ganado. coordinar el conrrol
sanitario d.el ganado caprino y porcino. Hacer pruebas en er ganado sospechoso y
eliminar a los positivos.
En laboratorio observar el cumplimiento de normas de bioseguridad incluidos el uso
correcto de equipos de protección individual.
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. lnmunización y control de la infección en los animales por detección de los infectados
y eliminación de los positivos por faena. Cuidado en el manejo para la eliminación de
placentas, secreciones o fetos de animales. lnspección y ftscalización de productos

agropecuarios y desinfección corectas de las áreas contaminadas. lnvestlgar fuen-

tes de infección para la adopción de medidas.
. En caso de inoculación accidental, se debe realizar la notificación y tratam¡ento es-

pecífico.
. Educar a los cazadores para que usen guantes y ropa adecuada al manipular los

anímales y a enlerrar los restos del animal.

Tratamiento y control del paciente

Esquema de fatamiento básico:
Los tratamientos deberán considerar la combinación de dos fármacos: Tetraciclina más

Rifampicina o Doxiciclina más Rifampicina o Cotrimoxazol más Rifampicina. La duración
mínima por tratamiento de brucelosis aguda deberá ser de 6 semanas (42 dÍas) aún ante

la remisión del cuadro clínico. En los casos de brucelosis crónica, brucelosis del sistema

nervioso central, endocarditis y artritis, no se ha delimitado la duración del tratamiento, la

fase de ataque y de consolidación puede durar más tiempo que los casos agudos.

Los medicamentos a utilizar en el tratamiento de brucelosis, serán conforme al esquema

y dosis que se selecc¡one por grupo etario:

- Esquema de Tratamiento en adultos: Doxiciclina más Rifampicina, por vía oral, o

Tetraciclina más Rifampicina, por vía oral en las siguientes dosis: Doxiciclina 100

mg cada 12 horas; Tetraciclina 500 mg cada 6 horas; Rifampicina 600 a 900 mg

cada 12 horas.

- Esquema de tratam¡ento en niños mayores de 8 años: Doxiciclina más Rifampi-

cina, por vía oral, o Tetraciclina más Rifampicina, por vía oral en las siguientes

dosis: Doxiciclina (2-4mglKgldía) o 50mg cada 12 horas; Tetraciclina (40m9/

kg/día) o 250mg cada 6 horas; Rifampicina (15'20m9/kg/día) o 150mq cada12

horas.

- Esquema de tratamiento en niños menores de 8 años: Cotrimoxazol más Rifam-

picina, por vía oral en las siguientes dosis: Rifampicina 1 5'20mg/Kg/día cada12

horas; Cotrimoxazol 10 mg/kg/día cada 12 horas;

- Esquema de tratamiento en embarazo y lactancia: Cotrimoxazol más Rifampici'

na, por vía oral en las sigu¡entes dosis: Cotrimoxazol 1 60/800 mg cada I2 horas;

Rifampicina 300m9 cada 12 horas.

IMP0RTANTE: durante el embarazo se debe hacer un análisis de r¡esgo-beneficio y evaluar

la necesidad del tratam¡ento.

Aislamiento: precauciones con material de drenaje y lesiones con secreciones purulentas'

Control de contactos expuestos al mismo riesgo

Profil axis: se recomienda un ciclo de Doxiciclina por 6 semanas y en el caso de que haya

contacto con conluntivas, se debe dar profilaxis con 2 ant¡bióticos. https://www'msal'gob

arlimages/stories/ryclg rafrcos/0000000525cnt-guia-medica-brucelosis.pdf

vilización: no se justifica. Dar segu¡miento clínico indicando consulta

rimeros síntomas
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Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la
limpieza de superficies y equipos contaminados con secreciones purulentas.
Control de vectores: no corresponde.
Control de reservorios o fuentes de contaminación:clausura de establecimientos elabora-
dores o de expendio de productos lácteos conlaminados. Prohibición de consumo de le-

che y derivados crudos. Tratamiento, cuarentena o el¡m¡nac¡ón de animales de ganadería

o domésticos según normas de Sanidad Animal (ver normas de SENACSA). Los reservo-
rios salvajes no pueden controlarse por lo que hay que aplicar las medidas de prevención
indicadas para manipular los mismos.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Llevar adelante las pautas de investigación, las medidas de prevención y control de pa-

ciente, contactos, ambiente y reservorios. Coordinar con SENACSA para el control de re-

servorios.

Control de los alimentos y donaciones en centros de evacuados o albergues. Creación de
caniles y conales especiales lelos de los albergues para los animales. Realizar control de
los animales a través de SENACSA.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No constituye una patología de denuncia internacional. Las personas que viajen a zonas
endémicas deben tener en cuenta las medidas preventivas. En las que procedan de zonas
endémicas y que hayan realizado alguna actividad de riesgo, deberá sospecharse la enfer-
medad en caso de presentar signos y síntomas compatibles.
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Justificación

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana ocupa un importante lugar como

carga de enfermedad (AVAD) después de las enfermedades respiratorias y dianeicas. Es

una parasitosis de carácter crónico que afecta el potencial laboral y la productividad de

las personas infectadas. Hasta un 30% de los enfermos crónicos presentan alteraciones

cardiacas y 10% padecen alteraciones digestivas, neurológicas o combinadas. Esta enfer-

medad puede ser curada en casi el 100% si se administra el tratam¡ento anliparasitario en

la fase aguda.

En Paraguay se certificó la intenupción de la transmisión vectorial intradomiciliaria de lri
panosona cruzi en el año 2018, en todo el tenitorio del país. Sin embargo, conlinÚa siendo

un problema de Salud Pública de importancia nacional y esto supone el punto de partida

para añadir a la vigilancia entomológica y epidemiológica, las acciones de diagnóstico y

tratamiento a nivel poblacional y en especial a las mujeres en edad fértil para la detección
ylratamiento oportuno de transmisión la congénita, y en bancos de sangre para el conlrol

de la transmisión transfusional.

Dislribución

Según la OMS la enfermedad afecta a 21 países de América con más de 1 00 millones de

personas en riesgo de la infección y unos 6 millones con la infección, con 30.000 nuevos

casos anuales por todas las formas de lransmisión, causando 12.000 muerles anuales.

En el Paraguay, la enfermedad se distribuye en todo el territorio con diferentes niveles de

endemicidad, en los últimos 5 años en promedio se detectan 2000 casos por año, con

una prevalenc¡a aproximada de 1,75 % en bancos de sangre, de 5% en embarazadas, y se

est¡ma que unos 400 niños nacen al año con la infección.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una afección parasitaria que presenta tres etapas: aguda, crónica asintomática o in-

determinada y crónica sintomática. La etapa aguda generalmente es asintomática o con

síntomas y signos lransilorios. Este período se extiende por 2 a 4 meses y se evidenc¡a

una alta parasitemia. Los pacientes sintomáticos presentan frebre de más de 2 Semanas

de duración, signos clínicos de puerta de entrada (compleio oftalmoganglionat chagoma

de inoculación), edema, adenopatías satélites, hepatomegalia y esplenomegalia, anemia,

anorexia, irritabilidad o somnolencia, convulsiones, dianea, coriza, edema (frecuentes en

lactantes y menores de 4 años). La miocarditis y la meningoencefalitis son expresiones

clínicas giaves de la fase aguda. Luego pasa a la etapa crónica asintomática o indetermi-

nada donde la Única evidencia es la serología reactiva con escasa parasitemia. En la etapa

crónica, al cabo de 15 a 20 años de evolución aproximadamente, el 3070 de los infectados

presentarán una lesión orgánica irreversible con lesión del miocardio, dilatación cardiaca,

anitmias y anormalidadei graves de la conducción, afectando también al tracto gastroin-

testinal, con mega esófago y megacolon.

rl diagnóstico Oá taUoraorio en la etapa aguda se conftrma al demostrar la presencia del

p.r¿rño o la (etección dei material genético en sangre. Se recomienda realizar pruebas
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parasitológicas directas (microhematocrito y observación directa), PCR y un evenlual se-
guimiento serológico posterior (infección aguda por transmisión congénita, a partir de
los 8 meses de vida; y en otras vías de transm¡sión la búsqueda de seroconversión). En la
etapa crónica, los métodos serológicos detectan ant¡cuerpos anl¡ f ctuz¡ tipo lgG que co-
mienzan a manifestarse lueqo de los 30 días de ocurrida la infección, alcanzando su nivel
máximo allercer mes y permaneciendo de por vida si el pac¡ente no es tratado. Entre ellas
se cuenta con el ELISA (enzimainmunoanálisis), la ICT (inmunocromatograf ía) o el CMIA
(inmunoensayo quimioluminiscente de micropartículas) como únicas pruebas aisladas.
Pero se sugiere utilizar el "estándar diagnóstico'que consiste en la combinación de dos
pruebas serológicas positivas (ELlSA, HAI hemoaglutinación indirecta, o lFl inmunofluo-
rescencia indirecta), y la eventual aplicación de una tercera, si los resultados de aquellas
son discordantes, para lograr un diagnóstico definitivo. VerCapítulo 5qúigilancia de labo-
ratorio', toma y envío de muestras.

Agente

Protozoo flagela do Trypanosoma cruzi. Actualmente se diferencian seis linajes de T. cruzi
que se asocian con caraclerísticas biológicas y patológicas particulares de los parásitos.

Reservorio

Además del hombre se han descrito más de 150 especies de animales domésticos y salva-
jes (perros, gatos, cabras, cerdos, ratas y ratones, quirópteros, carnívoros y primates). En

el ciclo doméstico los perros y gatos tienen especial importancia por su alta y prolongada
parasitemia, que los convierte en fuenle de parásitos. Las aves no son reservorios, pero
favorecen el crecimiento de la población de vectores, por ser fuentes de alimentación.

Transmisión

Es una enfermedad que presenta diferentes vías de transmisión.
Vectorial: los insectos hematófagos se parasitan al alimentarse de una persona o animal
infeclado. Una vez infectado el insecto, expulsa los parásitos en las heces, que ingresan
a la sangre del individuo por la mucosa o escoriaciones provocadas al momenlo de ras-
car la zona de la picadura. Los vectores más importantes son el Irlatoma lnfeslans en
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay, Uruguay y Perú; en nuestro paÍs se le conoce
con el nombre de vinchuca o chicha guazú. Además, se conoce el Rhodnius prolixus en
Colombia, Venezuela y Centroamérica, el T. dinidiata en Ecuador y América Central; y el
Rhodnius pallescens en Panamá.
Transplacentaria: se presenta cuando el parásito atraviesa la placenta ¡nfectando al feto
en formación o lo infecta por contamínación durante el parto.
Transfusional: conesponde a la transmisión a través de la sangre o sus derivados de una
persona infectada.
Alimentar¡a u oral: se presenta cuando deyecciones del vector infectado contaminan ali-
mentos. Esta forma de transmisión ha producido brotes importantes desde el año 2005
en otros países de la región.
0tras: accidentes de laboratorio, trasplante de órganos.
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Periodo de incubación y transmisibilidad

El período de incubación es entre 5 y 14 dÍas después de la picadura del insecto vector; en

los casos producidos por transfusión de sangre, de 30 a 40 días.
Los casos humanos transm¡ten el parásito durante la fase aguda y durante toda la vida

en las fases asintomáticas y sintomáticas. Los veclores se vuelven infectivos después de

aproximadamente 10 a 30 días de haber ingerido los parásitos desde el reservorio, y la
infección permanece en el intestino del triatomino duranle loda la vida (aproximadamente

dos años).

Susceptibilidad e inmunidad

Los individuos de cualquier edad son susceptibles, pero en los más jóvenes la enfermedad
suele ser más grave. Las personas con inmunosupresión, están en peligro de presentar

infecciones y complicaciones graves.

Modalidad de vigilancia

lvlodalidadlmudoicrónicorconoénito
0evrg[ancra r - ] i

Tipo de

vigilancia

Estrategia de

vigilancia
(ver códigos
CIE-10 para este

evento en el

listado de EN0

cap. 2 de este
manual)

Modo,
periodicidad e

instrumentos de

notificación (Ver

capítulo N'5:
lnstrumentos de

notificación)

Universal

(1) Clínica para

sospecha, (2)

laboratorio para

confirmación, (3)

factores de riesgo:

vigilancia ento-

mológica, testeo
en embarazadas y

testeos en bancos

de sangre.

lndividual y dentro
de las 24 horas de

confirmación, en

ficha especial.

Ante la sospecha
de un brote de Cha-

gas alimentario se

notifrca en forma

inmediata.

Universal y estudios
especiales en emba-

razadas y bancos de

sangre.

(1) Clínica ante lesión

orgánica ineversible;
(2) Iaboratorio para

confirmación, (3) Fac-

tores de riesgo: testeo
en embarazadas y en

bancos de sangre,
población de riesgo

lndividual y dentro

de las 24 horas de

confirmado en frcha

específica.

Prevalencia en bancos

de sangre y embara-

zadas: N.o muestras

positivas y total de

muestras procesadas,

mensual en planilla

especial de laboratorio.

Universal. Todo re-

cién nacido de ma-

dre positiva debe

ser notifrcado.

(1) Clínica: infec-
ción sintomática
en el RN, (2) labo-

ratorio: debe darse
seguimiento a todo
RN de madre po-

sitiva, (3) factores
de riesgo: debe
estudiarse a toda

embarazada

(o
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lndividual y dentro
de las 24 horas

de nacido al niño
nacido de madre
positiva, y al mo-

menlo de contar

con el resultado

del diagnóstico, en

ficha específica.
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Flulo de

notificación
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Agudo Crónico

Prevalencia en niños
menores de 5 años:

N.o muestras positivas
y total de muestras
procesadas, cada vez
que se haga el estudio
en planilla especial.

Ante un caso confrmado el profesional de salud notifica al respon-
sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud EESS, éste
a la UER conespondiente, y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comuni-
ca al PNVEV y al SENEPA.

Defrniciones de caso

Caso Sospechoso
Etapa aguda: toda persona con fiebre prolongada (> 7 días) y que presente al menos uno
de los siguientes sÍntomas: cardiopatía aguda, hepatomegalia, esplenomegalia, signo de
Romaña Mazza, Chagoma de inoculación, manifestaciones digestivas (dianeas, vómitos
y epigastralgia intensa); o que presente algunos de los siguientes factores de riesgo: haya
estado en área de riesgo de transmisión vectorial en los últimos 6 meses, haya sido trans-
fundido o trasplanlado, haya ingerido alimenlos sospechosos de contaminación por f
cruzi, que sea un recién nacido de madre infectada.
Etapa crónica:toda persona asintomática o con sinlomatología cardíaca o alteración elec-
trocardiográfica o radiológica (cardiomegalia), megacolon, megaesófago y que presente
al menos uno de los sigu¡entes factores de riesgo: resida o haya residido en zonas endé-
micas de Chagas en forma habitual o esporádica, hijo de madre positiva, haya recibido
transfusión de sangre o trasplante de órgano.
Chagas congénito: todo recién nacido hijo de madre infectada conT. cruzi.
caso confirmado: todo caso sospechoso con dos resultados de pruebas serológicas de
diferente principio (ELISA, lFl, HAI o ICT prueba rápida), ambos positivos en Chagas cró-
nico. 0 presencia demostrada del Tripanosoma cruzi o detección del ADN del parásito por
PCR en chagas agudos. Observación: en todo caso con resultado discordante o dudoso se
debe realizar una tercera prueba, preferentemente de antígenos diana y principio diferente.
En el curso de un brote por alimento, se puede confirmar también por nexo epidemioló-
gico, si se ha expuesto a la misma fuente de contaminación de un caso confirmado por
laboratorio.

Procedimientos de investigación

ldentificación de casos adicionales
Búsqueda activa comunitaria: estudiar a tra
del caso. Examinar a la madre y a todos lo
Ante la sospecha de Chagas alimentario, ex
to probablemente implicado.

vés de serología a los familiares y convivientes
s hermanos de un caso de Chagas congénito.
aminar a todos los que consumieron limen-
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Vigilancia intensificada: sólo intensifcar en caso de brotes alimentarios para agudizar la
sospecha.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar un mapeo según residen-

cia. Construir la lÍnea de tiempo de cada caso que inicia tratamiento, destacando fecha de

captación, conf¡rmación de laboratorio, inicio de tratamiento, resolución de la enfermedad
o abandono de tratamiento. Analizar los casos acumulados según edad, sexo y tipo de

lransmisión. Para brote alimentario, realizar además la curva epidémica destacando el

momento de la exposición, la moda o período de incubación medio.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: realizar el listado de contactos y

expuestos durante la búsqueda comunitaria. Ante sospecha de Chagas alimentario exami-

nar a todos los que consumieron el alimento probablemente implicado y dar seguimiento

clínico, parasitológico y serológico.
ldentifrcación de la fuente y factores de exposición: se debe realizar la identificación de la

fuente según la vía de transmisión sospechada. Realizar serología de la madre del caso,

indagar sobre transfusiones o trasplantes de órganos, o investigación entomológica. Ante

sospecha de brote alimentario, realizar un estudio analítico para identificar el al¡mento
además de la búsqueda del parásito en los alimentos sospechosos.

Medidas de prevención individuales y comun¡lar¡as

. Educación a la población sobre el modo de transmisión y los métodos de preven-

ción.
. Minimizar las zonas corporales expuestas y protegerse con repelente.
. Control quÍmico de las casas infestadas y sus alrededores con insecticidas.
. Mejoramiento de las viviendas eliminando los sitios donde pueden esconderse los

insectos y refugiarse animales que sirven de reservorios.
. Evitar la permanencia de animales domésticos o de conal dentro de la vivienda.
. Utilización de mosquiteros en casas infestadas.
. Utilización de mallas metálicas en puertas y ventanas.
. Exlremar las prácticas higiénicas en la preparación, el transporte, el almacenamiento

y el consumo de los alimentos.
. Cribado de la sangre donada, prueba de cribado en órganos, tejidos o células dona-

das y en los receptores de éstos.
. Control serológico de las mujeres embarazadas.
. Cribado de los recién nacidos y otros niños de las madres infectadas, para d¡agnosti-

car y tratar tempranamente

Control del paciente

Tratamiento específico: las drogas actualmente disponibles son el benznidazol y el nifur-

timox. Ambos son eficaces casi al 100% para curar la enfermedad si se administran en la

etapa aguda de la infección. su efrcacia disminuye a medida que transcurre más tiempo

desde elinicio de la infección. Está indicado también en caso de reactivación, en infección

congénita y a inicios de la fase crónica. El tratamiento también se ofrece a adultos cróni-

cosisintomáticos, pero los beneficios para prevenir o relrasar el avance deben sopesarse

contra lá duiación prolongada del lratamiento y las posibles reacciones adversas' Están

contraindicdoúflfrrante el embarazo, en insuftciencia renal o hepática'
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El nifurtimox también está contraindicado ante traslornos neurológicos o psiquiátricos.

Además, puede ser necesario administrar un lratamiento específico para las manifesta-
ciones cardiacas o digestivas.
En Paraguay se utilizan ambos medicamentos según disponibilidad siendo el tratamiento
de 60 días y se debe adminÍstrar bajo supervisión directa (TDO), monitorizar sus efectos
secundarios y su acción parasiticida (parasitemia).

Dosis NIFURTIM0X:

- Niños < 1 año: 1 0{ 5 mg/kg/día, distribuidos en 2 a 3 tomas diarias, durante 60
días;

- Niños > 1 año de hasta 40 kg: 1 0 mg/kg/día distribuidos en 2 a 3 tomas d¡arias,

durante 60 días;

- Adultos y niños de más de 40 kg: 8-10 mg/kg/día, distribuidos en 3 tomas diarias,
durante 60 días. Dosis máxima diaria 600 mg.

Dosis BENZNIDAZOL:

- Niños < I año: 10 mg/Kg/día en dos a lres dosis diarias por 60 días

- Niños > 1 año y < 40 Kg: 7,5 mglkgldía en dos a tres dosis diarias por 60 días

- Adultos y niños > 40 Kg: 5 mg/kg/día duranle 60 días (cálculo de dosis total)
distribuidos en dos tomas diarias, teniendo en cuenta que la dosis máxima diaria
es de 300 mg según normativa nacional. Así en pacientes con peso superior a 80
Kg tendrán que prolongar el tratam¡ento hasta completar la dosis tolal calculada.

Aislamiento: no está indicado.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicado.
Cuarentena: no está indicado.

Control del ambiente

control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad en la atención
hospitalaria.
control de vectores: ante un caso confirmado de chagas agudo veclorial o ante la comproba-
ción de la existencia del vector en la vivienda se realiza control químico de la zona, rociando
las casas de 400 m a la redonda del caso, con insecticidas de acción residual, dos ciclos al
año, por dos años, pudiendo ampliar la cobertura de rociado de acuerdo a criterios de riesgo
que presenten las estructuras de las viviendas en la localidad abordada.
control de reservorios y fuentes de contaminación: evitar la permanencia de animales
domésticos o de conal dentro de la vivienda. Los alimentos contaminados con heces del
vector deben ser eliminados.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Ante un brote alimentario, debe decomisarse en forma inmediata el alimento implicado,
educar a los productores y manipuladores de alimentos sobre las medidas prevenlivas,
identificar todas las personas que consumie ron el alimento y examinarla torio
y clínicamente para iniciar el tratam¡ento en forma oportuna según pa 3
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Ante incendios forestales de zonas donde viven especies silvestres de triatominos, los

mismos pueden acercarse a áreas periurbanas pud¡endo contaminar con sus deyecciones

alimentos que quedan en la intemperie nocturna, por lo que se deben extremar las medi-

das de prevención para evitar este tipo de brotes.

Recomendaciones para viajeros a áreas con transm¡sión o viajeros que regresan de dichas

áreas

Para los viajeros que visitan áreas de transmisión en el país u otros países, las recomen-

daciones son las mismas que las medidas preventivas individuales y estar atentos a las

manifestaciones típicas de la fase aguda en caso de presentarse. Controlar toda la carga

a trasladar para que no se produzca el transporte pasivo del vector a otras zonas. De pro-

ducirse el transporte, capturar vivo el ejemplar con ayuda de una bolsa plástica utilizada

como guante y notificar al SENEPA.
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Justificación

La enfermedad porvirus Chikungunya (CHIKV)es una enfermedad emergente en Latinoaméri-

ca y el Caribe, trasmitida por mosquitos del género Aedes. Desde el año 2004, el CHIKV se ha

expandido a nivel mundial, provocando epidemias sosten¡das de magnitud sin precedentes

en Asia y África. Entre los años 2006 y 2010 se detectaron casos importados en varios países

de las Américas y, en diciembre 2013 se detectó por primera vez la transmisión autóctona
del virus en la Región de las Américas. Hasta octubre de 2014 se habían registrado más
de 776.000 casos sospechosos de fiebre Chikungunya en las islas del Caribe y en algunos
países de América del Sur; durante el mismo periodo se han atribuido 152 muertes a esta

enfermedad. En Paraguay se confirmó la circulación aulóclona en enero de 2015 con un brote
iniciado en distrito de Fernando de la Mora, departamento Central, y extendiéndose en dis-
tritos aledaños además de otros departamentos del país. Su vigilancia resulta crucial para

monitorear el riesgo de d¡seminación a nivel nacional, implementar las medidas de control y

realizar el diagnóstico diferenc¡al con Dengue que es endém¡co en Paraguay.

Distribución

Desde el año 2004, el CHIK ha expandido su distribución geográfrca mundial provocando epi-
demias sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia y África. Actualmente los países

afectados con circulación autóctona en América son:Estados Unidos de Norteamérica, Costa
Rica, El Salvador, Panamá, Colombia, Venezuela y Caribe, Guyana, Bahamas, Belice, Trinidad
& Tobago, Jamaica, Brasil, Guatemala, Nicaragua, Honduras, México, Bermuda, Ecuador, pa-

raguay y Bolivia.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La enfermedad por CHIKV, infecciosa y sistémica, puede cursar en forma aguda, subaguda y
crónica. Se caracteriza por el inicio súbito de frebre aha (típicamente superior a 39oC) y do-
lor articular severo. Otros signos y síntomas pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso,
mialgias, náuseas, vómitos, poliartritis, rash y conjuntivitis. La fiebre generalmente dura entre
unos días y una semana, los síntomas articulares son simétricos y ocurren con más frecuen-
cia en manos y pies. se pueden observar artrit¡s caracterizada por tumefacción, inflamación
y rigidez. El rash aparece entre dos y cinco días después del inicio de la frebre, típicamente
maculopapular. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitope-
nia, leucopenia y pruebas de función hepática alteradas. En raras ocasiones pueden ocuirir
formas graves de la enfermedad con manifestaciones atípicas que pueden deberse a efectos
directos del virus, la respuesta inmunológica frente al mismo, o la tox¡c¡dad de los medica-
mentos. Se considera que los individuos muy jóvenes (neonatos) y los adultos mayores, así
como la presencia de comorbilida des pueden favorecer el desarrollo de formas más graves
El embarazo puede considerarse una situación de riesgo, ya que existen reportes puntuales
de abortos después de una infección por CHIKV. El riesgo de trasmisión vertical más allo se
prod uce en el periodo intraparto pudiendo alcanzar una tasa de trasmisión vertical del 49%.
Los RN nacen generalmente asintomáticos y luego desanollan fiebre, dol edema

1ERperiférico
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Los que se infectan en el periodo intraparto pueden desarrollar enfermedad neurológ¡ca, sín-

tomas hemonágicos y enfermedad del miocardio. Se considera que las muertes relacionadas

a CHIKV son raras.

Diagnóstico de laboratorio: se realiza RI-PCR en tiempo real hasta el 6" día de evolución. A

partir del 7' día se realiza MAC ELISA. Ver Capítulo 4 - Toma y envío de muestras.

Agente

El virus de Chikungunya es un virus ARN que pertenece algénero Alfavtus de la familia Io
gaviridae.

Reservorio

El virus se mantiene en un ciclo que incluye al ser humano y al mosquilo del género Aedes (Ae.

aegyptiy Ae. alhopictus). Los humanos son el principal reservorio del CHIKV durante los perio-

dos epidémicos. En los periodos inter epidémicos, diversos vertebrados han sido implicados

como potenciales reservorios (primates, roedores, aves y algunos mamíferos pequeños).

Modo de transmisión

El principal mecanismo de transmisión es a través de la picadura de la hembra infectada de

Aedes aegypti a un huésped susceptible. Estos mosquitos tienen hábitos peri domésticos

condicionando la transmisión, predominantemente doméstica, actúan de día, con mayor ac-

tividad hematófaga, dos horas después del amanecer y varias horas antes de la puesta del

sol. También se han regislrado brotes transmitidos por Aedes albopictus. Hay evidencia de la

posibilidad de transmisión vertical del CHIKV No existe evidencia de transmisión por leche

materna.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación medio es de 3 a 7 días (rango 1 a 12 días). El periodo de transmisi-

bilidad desde las personas al mosquito de suele durar un máximo de ocho días, desde poco

antes del periodo febril hasta el final del mismo (periodo virémico). El mosquito se vuelve

infectivo a partir de 10 días después de alimentarse con sangre virémica y lo sigue siendo el

resto de su vida, que en promedio es de 20 días, pero puede sobrevivir hasta 42 días.

Susceptibilidad e inmunidad

Todos los individuos no infectados previamente con el CHIKV están en riesgo de adquirir la

infección y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez expuestos al CHIKV los individuos

desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfección.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal del síndrome febril agudo. Toda persona que cum-

ple con la defrnición de caso y que consulta en cualquier servicio debe ser notiftcado.

lstrategias de vigilancia (veicódigos CIE-10 en listado de ENos Capítulo 2): (1)clínica: se

unrr.ni. bajo vi-gilancia de las arboviros¡s y según defnición de caso sospechoso para d*
tectar todo síndróme febril inespecífico; (2) laboratorial para la conftrmación etiológica; (3)

que consiste en las mediciones de la abundancia del veclorpor factores#tEsgo
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Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual, inmediata y en ficha de arbovi-
rosis (ver CapÍtulo 4 - lnstrumentos de notifrcación).

Flujograma de notificación: ante la sospecha se notif¡ca a la UER y ésta a la DAR a través del

Sistema de arbovirosis. La UER también notificará a la oficina del SENEPA Regional de manera

inmediata. La DAR notificará al SENEPA en un consolidado de manera diaria.

Definiciones de caso

El marco para la detección de casos enfermedad por CHIKV lo defrne la vigilancia de arbovi-
rosis, vigente en el país.

Caso sospechoso:toda persona con inicio brusco de fiebre y artralgia o artritis incapacitante

de inicio súbito no explicada por otra condición médica.

Pacientes menores de 1 año: que presente febre, initabilidad y/o erupción cutánea. En recién

nacidos tener en cuenta antecedentes maternos de fiebre previo, durante o en el posparto.

Caso confrrmado por laboratorio:todo caso sospechoso de Chikungunya que cuente con téc-

nicas moleculares como RT-PCR en tiempo real, o aislamiento viral.

En situación de N0 brote (casos aislados) todos los casos sospechosos deben confirmarse o

descartarse por laboratorio con pruebas confirmatorias independientemente que tenga nexo

epidemiológico o que sea positivo para algunas de las pruebas no confirmatorias (ELISA lgM
para Chikungunya). De lo contrario se clasif¡cará como:

Caso probable:todo caso sospechoso que cuente con un resultado de laboratorio posi-

tivo para Chikungunya (ELISA lgM para Chikungunya) o todo caso sospechoso de Chi-

kungunya con nexo epidemiológico (') con un caso confirmado.
En situación de brote, con aislamiento viral y sin evidencia de otros virus c¡rculanles.

Caso de Chikungunya:todo caso sospechoso de Chikungunya con nexo epidemiológico
(') con un caso confirmado, o que cuente con un resultado de laboralorio positivo para
Chikungunya por técnicas no confirmatorias (ELISA lgM para Chikungunya). Se conside-
ran 'basos de Chikungunya" con la existencia de clínica y nexo epidemiológico, indepen-
diente de los resultados positivos de algunas de las técnicas del laboratorio etiológico.
Ya no es necesario confirmar por laboratorio con pruebas confirmatorias.

{r) Nexo epidemiológico: reside akededor de 9 manzanas (aproximadamente 400 m a la re
donda) del caso confrmado, en t¡empo como un período máximo de tres semanas con el
caso connrmado y; se considera asociación de persona con un caso confirmado del entorno
familiar, social o laboral reciente (hasta 21 días).
Caso descartado: Todo caso sospechoso/notificado que:. No cumpla con la definición de caso sospechoso.
' cuente con resultado negativo por técnicas moleculares, aislamiento viral o serologías

tomadas en fecha conecta de acuerdo con la fecha de inicio de los síntomas.

Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado de Enfermedad por virus de Chikungunya:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospect¡va en los servicios de salud: realizar la búsqueda de síndromes febriles
en establecimientos de Ia zona desde dos semanas anteriores al inicio de síntomas del pn-
mer caso hasta la fecha de la búsqueda. Visitar los casos captados en esta búsqueda, ver el

ición de caso, tomar muestra, confirmar o descartar.
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Búsqueda activa poblacional: se realizará una búsqueda activa de febriles en el barrio hasta
tres semanas después de detectado el caso índice.

Vigilancia intensificada: se comunicará al equipo de salud de los establecimientos de la loca-
lidad para intensifcar la captación de febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la ficha de arbovi-
rosis. Se realizará un mapeo de los casos según residencia o probable sitio de exposición.
Para los casos graves construir la línea de tiempo teniendo en cuenla la fecha de: inicio de
síntomas, notificación, diagnóstico de laboratorio, consulta, hospitalización y alta de la enfer-

medad o fallecimiento.
En periodo epidémico se construirá la curva epidémica teniendo en cuenla un intervalo de

dos días para el eje de las X (tiempo). Se analizará la proporción según edad, sexo, lugar de

exposición, manifestaciones clínicas de severidad y la letalidad.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos". lndi-

car consulta inmediata ante los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar sobre los sitios de exposición
hasta dos semanas antes del inicio de síntomas.

Medidas de prevención individuales y comun¡tarias

. lnformación, educación y comunicación a la población sobre la biología del mosquito, el

modo de transmisión y los métodos de prevenc¡ón.
. Eliminar potenciales criaderos como tachos, latas, botellas plásticas, cubiertas en desu-

so, y proteger mediante tapas los tanques de agua en áreas de mayor riesgo.
. Utilizar telas metálicas en las aberturas de las viviendas, para evilar la entrada de los

mosquitos.
. Realizar campañas de eliminación de recipientes inservibles y el tratamiento comunal

de basura.
. Utilización de repelentes (N-N dietil toluamida) y telas mosquiteras en áreas y momentos

de mayor riesgo.
. Proteger a los enfermos de los mosquitos hasta 5 días después del inicio de síntomas.
. En períodos lnter epidémicos, y como medida de prevención de brotes, se realizan accio-

nes de control de criaderos del vector. y bloqueo de transmisión anle casos sospecho

sos (Ver control del ambiente).

Control del paciente

Tratamiento específrco: no cuenta, sólo aplicar medidas de sostén. Ante la primera consulta,

informar al paciente sobre los principales signos y síntomas de la enfermedad y la importan'

cia de la consulta oportuna en caso de que se pÍesente una complicación. La aspirina está

contraindicada y se debe tener precaución en la administración de otros antiinflamatorios no

esteroides. Se áebe considerar crucial realizar el diagnóstico diferencial con Dengue. ConsuF

tar en: https://iris.paho.org/handle I 10665.21 55125

Aislamiento: Los pacientes deben estar protegidos de las picaduras delvector con repelentes

o mosquiteros. utilizar mosquiteros en los hospitalizados por alguna arbovirosis.

Control de contactos y expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicada.

Cuarendd¿#o está indicada.
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Control del ambienle

Control del ambiente inmediato: respetar normas de bioseguridad durante la atención hospi-
talaria. Uso de mosquiteros y repelentes.

Control de vectores:en periodos íntercpidémicos se realiza: (1) Levantamiento de Índice Lar-

vario de Aedes aegypti: el Plan de Vigilancia en los per¡odos inter epidémicos se lleva a cabo
a nivel país a través de las metodologías LIRAa y convencional, con el objetivo de obtener los
índices larvales por distrito, estos índices ayudan a latoma de decisiones en lo que respecta

al control y prevención de las arbovirosis estableciendo prioridades según los índices obser-
vados a nivel país. (2) Rastrillajes/Mingas ambientales: de acuerdo a los indices se clasifican
las áreas de riesgo de los municipios a ser intervenidos; se realizan también en los puntos de

entrada y en los puntos estratá¡icos (gomerías, chatarrerías, cementerios) de acuerdo a los

resultados de ovitrampas colocadas semanalmente). (3) Bloqueo de foco en las 9 manzanas

o el equivalente a un radio de 100 m akededor de cada caso sospechoso, utilizando motomo-

chilas u otros medios de fumigación, en el interior de la vivienda, peri domicilio y destrucción

de criaderos. Búsqueda de otros casos sospechosos (febriles) en las 9 manzanas. Ante la

sospecha fundada o confirmación de circulación viral en un banio o zona se realiza, además:
(4) Control físico: inactivación de criaderos (eliminación o tratamiento con larvicida). (5) Con-

trol químico para la eliminación de adultos: con motomochila se realiza posterior a la elimina-
ción de criaderos;en puntos de entrada y en puntos estratégicos posterior a un rastrillaje si la
situación lo amerita; y control químico espacial según valoración del SENEPA (Ver manual de
control de vectores del SENEPA).

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Se debe realizar estratificación de riesgo según banio, distrito y departamento para enfo-
car las medidas extremas de control.. No es necesario confrmar por laboratorio. Se considera caso de Chikungunya por nexo
epidemiológico (ver Definiciones de caso).

' Deben extremarse las medidas de control comunitario del vector fundadas en la elimina-
ción de los criaderos.

Control del vector: ver medidas de control del ambiente ante la confirmación o sospecha
fundada de circulación viral.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen movilización de población y asen-
tamientos en condiciones precarias, con deficienclas en la recolección de basura y próvisión
de agua, lntensificar vigilancia de febriles en zonas afectadas. Reforzar el contról vectorial
fÍsico y químico.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No corresponde ninguna medida de restricción para viajeros, excepto ante comportam¡entos
inusuales. se recomienda extremar las precauciones individuales cuando se ria¡r a rona,
con circulación viral.
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Justifrcación

El cólera, es una enfermedad de importancia para la salud pública, causal de grandes

epidemias, y sujeta al Reglamento Sanitario lnternacional (RSl 2005) sin necesidad de
realizar la evaluación de riesgo. Según la 0MS, anualmente se reportan cerca de 500.000
casos y 3000 fallecimientos en el mundo. La transmisión está estrechamente ligada a un

acceso insuficiente a agua potable y a instalaciones de saneamiento. Es prevenible con

buenas medidas de intervención, como el me¡oramiento de la infraestructura sanitaria y

la educación para la salud. Además se cuenta con vacunas sólo utilizadas en los países
y zonas más afectadas. Las zonas de riesgo típicas son las baniadas periurbanas y los

campos de desplazados internos o de refugiados. En un país donde habitualmente no
hay casos, como Paraguay, un solo caso constituye una Emergencia de Salud Pública
en la zona y debe actuarse como tal. La detección precoz de casos sospechosos, es la
henamienta para poder intervenir inmediatamente y así evitar su transmisión, por lo cual
requiere de una vigilancia apropiada y notiñcación inmediata.

Distribución

Vibrio (V.) cholerae 01 El Tor, produjo grandes pandemias en el siglo XlX, diseminándose
desde el delta del Ganges, en la lndia, a casi todo el mundo. Seis pandemias posteriores

mataron a millones de personas en todos los continentes. La última (séptima) pandemia

comenzóenAsiameridional en196'l yllegóaÁfricaen1971 yalasAméricasen1991.En
la actualidad, el cólera es endémico en muchos países, y es un problema grave en Haití,

Somalia, Nigeria, Tanzania, Zambia, Bangladesh, Sudán del Sur, República Democrática del

Congo, entre otros. Afecla a individuos de todas las edades y sexo, pero es más grave en

adultos; en menores de cinco años es asintomática en una proporción ¡mportante.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad bacteriana intestinal aguda, causada por la enterotoxina de V cho/erae. Los

cuadros pueden ir de asintomáticos, pasando con cuadros de dianea y deshidratación

leve, a formas graves incluso fatales. En las formas graves, el inicio es brusco, con dia-

rrea líquida profusa, descrita como "agua de arroz', asociada a náuseas, vómitos, dolor

abdominal, calambres musculares debido al desbalance hidroelectrolitico por la pérdida

¡mportante de potasio a través de las deposiciones, desh¡dratación rápida, acidosis, co-

lapso circulatorio e insuftciencia renal. La febre es infrecuente.

El diagnóstico de laboratorio se realiza a través de la identifcación de V. cholerae O1 y

0139 án el cultivo de las heces o la detección molecular directa. En caso de no disponer

de laboratorio cercano, se emplea el medio de transporte cary Blair para el traslado o

almacenamiento del material fecal o rectal. Ver Capítulo 5'Vigilancia de laboratorio'

V. cholerae serogrupo 01, biotipo El Tor y clásico, serotipos lnaba, Ogawa o Hikoiima; y V
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Reservorio

Los seres humanos. Varios estudios han sugerido reservorios ambientales donde partici-
pan zooplancton en aguas salobres o en estuarios.

Modo de transmisión

La transmisión puede ser por fuente común puntual o continua, a través del consumo de
agua o alimentos contam¡nados, generalmente con materia fecal de personas infectadas
que manipulan alimentos. También es de persona a persona, en forma ind¡recta, a través
de fómites (objetos contaminados) por la vía fecal-oral (ano-mano-boca) o por contamina-
ción con vómito, siendo frecuente los brotes intrafamiliares. La ocurrencia de asintomáti-
cos adquiere importancia por su papel en la transmisión de la enfermedad.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de lncubación varía entre pocas horas a 5 días. El periodo medio es de 2 días.
La transmisibilidad es intensa durante la fase aguda y mientras persista el estado porta-
dor que generalmente es pocos días después del restablecimiento, y que a veces puede
persistir durante meses. Los antibióticos específicos acortan este periodo.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceplibilidad es variable; la aclorhidria gástrica aumenta el riesgo de enfermar, el
amamantamiento protege al niño. Los casos graves causados por 0139 y El Tor son más
frecuentes en personas con grupo sanguíneo "0'.
Respecto a la inmunidad, la infección por cepas 01 no protege conlra cepas 0139 y vice-
versa. La infección clínica inicial por el biotipo 0l clásico brinda protección para el mismo
y para el biotipo El Tor; la infección inicial por el biotipo El Tor solo brinda protección con-
üa el mismo y no para el clásico.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal, lodo caso sospechoso que consulta en cual-
quier servicio debe ser notificado.
Estrategias de vigilancia (ver códigos clE-l0 en listado de ENos capítulo 2): (1)clínica
para captar los sospechosos; (2) laboratorial para confirmación; (3) la estratágia'porfac-
tores de riesgo se asocia al monitoreo de ras redes croacales, cai¡dad del aguá potable y
de las fuentes de agua disponibles.
Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual e inmediata anle el caso
sospechoso en ficha especÍfica (ver capítulo 4: instrumentos de notificación).
Flujograma de notificación: las sospechas de cólera se notifican ¿esoe lol servicios y
laboratorio institucional a la uER. La UER a VENOCD/DGVS, la que comunica programa dá
ETA- EDAS-. Ante un caso confirmado de cepa de importancia se notifica a la Direlción de
Vigilancia y Emergencias en Salud pública para comunicar a través del RSl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso:
Proceden

sa aguda.
te de zona endémica o epidémica: toda persona que pre acu0-
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Procedente de zona no endémlca o zona con ausencia de casos: toda persona ma-
yor de 5 años que presente deshidratación grave o muerte debida a diarrea acuosa

aguda.

Caso confrrmado por laboratorio: todo caso sospechoso con aislamiento de V. cholerae
perteneciente a los grupos 01 u 0139 en heces o vómitos.

Confirmado por criterio clínico-epidemiológico: caso sospechoso con asociación epide-

miológica con un caso confrrmado por laboratorio.

Procedimientos de investigación

En caso de detección de caso confumado:
La Dirección de Vigilancia de Alerta y Respuesta a Eventos de Salud Pública/Centro Nacio-

nal de Enlace para el RSI procederá a la comunicación del Caso al Punto Focal de la OMS,

a través del Anexo 2 del RSI Activación del Equipo de Respuesta Rápida.

ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospect¡va en los servicios de salud: realizar solamente ante un caso con-

firmado sin antecedente de viaje a zonas con transmisión de cólera. ldentificar casos

anteriores en los servicios de salud del banio o localidad del caso índice. Para ello realizar

una búsqueda en los regislros de atención a pafiir de 30 días antes de la fecha de inicio

de síntomas del caso índice y hasta la fecha en que se realiza la búsqueda. Levantar la

información de toda persona de 5 o más años que consultó en ese período por: diarrea

de cualquier tipo, síndrome dianeico, colitis, enterocolitis, gastroenterocolitis, deshidra-

tación de cualquier grado y otros motivos de consulta compatibles. También buscar en

los registros del laboratorio del establecimiento todos los casos de 5 y más años con

solicitud de cultivo de materia fecal de aspecto diarreico con resultados negativos para

gérmenes comunes. Anotar los datos personales y el domicilio. Realizar una visita al do-

micilio para confirmar o descartar el o los casos.

Búsqueda activa comun¡taria: se realiza ante todo tipo de caso. Búsqueda activa en la

localidad o barrio del caso índice a través de informantes claves (mismo caso, familiares,

amigos, vínculos laborales, escolares, otros) o censal ante una localidad rural. Preguntar

sobre personas que hayan presenlado signos y síntomas compatibles con cólera en el

mismo período ulilizado en la búsqueda retrospectiva y real¡zar los mismos procedimien-

tos para confirmar o descartar el caso.

Vigilancia inlensificada: solamente realizar ante un caso conftrmado. Alertar a los servi-

c¡ós de la localidad para que el equipo de salud intensifique la vigilancia captando todo

caso sospechoso y completando correclamente la frcha epidemioló9ica'

Descripción de loi casos según tiempo, lugar y persona: con pocos casos constru¡r la

lÍnea de tiempo grafrcando la fecha de: exposición, inicio de síntomas, primera consulta,

hospitalización, inicio de tratamiento, toma de muestra, resultado de laboratorio, alta o

fallecimiento. Realizar un mapeo según residencia y lugar de exposición. Ante un brote

calcular la tasa de ataque o incidencia. construir la curva epidémica teniendo en cuenta

la fecha de inicio de síniomas, y graficar diariamente. Analizar según edad, sexo, probable

sitio de contagio, agente aislado, signos y síntomas de gravedad'

ldentificación de contactos y expueitos al mismo riesgo: poner baio seguimienlo clinico

a todo contacto familiar, labóral, escolar, recreacional y de cualquier otro ambiente social,- 
,;;Sdd;iar la consulia inmediata ante la aparición de un cuadro clínico sospechoso.
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ldentifcación de la fuente y factores de exposición: para conocer la ruta de ingreso del
agente a la localidad deben identificarse los casos anleriores al caso índice e investigarse
las exposiciones de riesgo de cada uno. Tomar una muestra de heces a los contactos
intrafamiliares del caso índice. En brotes de fuente común puntual identificar la exposi-
ción en común 5 días antes del comienzo de la enfermedad (alimento, agua de consumo
humano); cuando la fuente es común continuo, buscar exposiciones a aguas de consumo
humano contaminadas o de conientes nalurales (íos, anoyos, lagos, lagunas, estuarios)
con el mismo objetivo.

Medidas prevent¡vas individuales y comunitarias

. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial
al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al baño.. Consumo de agua potable, o tratamiento adecuado de la misma.. Mejora del sistema de eliminación sanitaria de las heces con construcción de redes
cloacales o letrinas a prueba de moscas; en zonas rurales o de monte enterrar las
heces lejos de los cursos de agua.. Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos.. Lavar adecuadamente las verduras y frutas crudas.. Quimioprofrlaxis a los expuestos al riesgo (ver control de contactos).. La vacuna anlicolérica oral sólo debe utilizarse en zonas con cólera endémico, en
crisis humanitarias con alto riesgo de cólera y durante los brotes de cólera, y siempre
en conjunción con otras estrateg¡as de prevención y control del cólera.

Control del paciente

Tratamienlo específico: los pacientes con deshidratación leve o moderada pueden ser
tratados con rehidratación oral con el suero oral aprobado por la 0MS. Adultos: la des-
hidratación sin shock debe tratarse por la vía oral con sales de rehidratación oral (sR0).
En general se recomienda administrar 100 mlikg en 4 horas, en sorbos pequeños. Debe
asegurarse que los adultos consuman 250 ml, por lo menos cada I5 minutos durante 4
horas hasta que el paciente se hidrate. Al estar hidratado, se iniciará inmediatamente
una fase de mantenimiento. Niños: se administra aproximadamente entre 50-'100 ml/kg
peso en las primeras 4 horas (en promedio 75 m[kg). Se debe estimular continuar con la
lactancia materna. En un lapso de 4 a 6 horas debe reponerse el 5?" del peso corporal en
casos con deshidratación leve y 7% en casos con deshidratación moderada. En los pacien-
tes con deshidratació n grave neces¡tan rehidratación por vÍa intravenosa. puede utilizarse
la solución de lactato de Ringer. La reposición inicial de líquidos debe ser de 30 ml p0r
kg de peso en la primera hora para lactantes y en los primeros 30 minulos para mayores
de 1 añ0, tras lo cual hay que evaluar otra vez al paciente. Una vez corregido, se puede
continuar con rehidratación oral para completar la reposición de 10% del défcil hídrico
inicial y para seguir reponiendo las pérdidas continuas de líquido. En eslos casos graves,
los antimicrobianos pueden reducir la duración de la dianea y la eliminación de vi briones
Tratamiento recomendado: adultos: una dosis única de 300 mg de doxiciclina, o bien 500
mg de tetraciclina cuatro veces al día duranle tres días, otra opción es eritromicina l gldía
dividido en 4 tomas durante 3 días; nrnos: 50 mg de eritromicina por kg or día di-

En mujeres embarazadas, a oral
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vidido en cuatro dosis durante tres días
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2 g I día dividido en 4 dosis durante 5 días; en menores de 1 año puede indicarse ampici-
lina 100 mg/Kg/día dividido en 4 dosis por 5 días.

Aislamiento: aislamiento de contacto respecto a las excreciones entéricas según normas
de bioseguridad. Hospital¡zar sólo a los pacientes muy graves, y tener en cuenta que en

estas salas los procedimientos convencionales de lavado meticuloso de las manos y de

limpieza de material deben estar bajo observación directa en forma continua, asícomo las

normas de circulación de personal y visitantes.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo:

Profrlaxis: la quimioprofilaxis de comunidades enteras N0 se recomienda, tampoco el uso

de vacunas. Ante un caso sospechoso de cólera en área N0 epidémica Nl endémica, es-

perar el cultivo positivo para realizar quimioprof laxis a los contactos estrechos, denomi-
nándose como tal a las personas que viven bajo el mismo techo o que hayan compartido
alimentos con un enfermo en los últimos 5 días. lndicaciones: consultar con el nivel cen-

tral las recomendaciones más actualizadas sobre este punto. La vacuna anticolérica oral

sólo debe utilizarse en zonas con cólera endémico, en crisis humanitarias con alto riesgo

de cólera y durante los brotes de cólera, y siempre en conjunción con otras estrategias de

prevención y control del cólera.

Cuarentena: no se recomienda. No se lustifican las medidas que prohíben o limitan el des-

plazamiento de personas. Realizar seguimiento clínico a todo contacto familiar, laboral,

escolar, recreacional y de cualquier otro ambienle social.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: desinfección concunente de las heces y los vómitos y de

los artículos contaminados con los mismos, de la ropa de cama, toallas y ropa interior de

personas enfermas.

Control de vectores: no aplica.

Control de reservor¡os y fuentes de contaminación: decomiso total de alimentos conta-

minados; potabilización de agua, prohibición de uso de agua de torrentes naturales posi-

blemente contaminados. Eliminación adecuada de aguas servidas contaminadas. A nivel

comunitario, descartar las heces directamente en el sistema de eliminación de excretas,

en caso de disponibilidad de un sistema adecuado, sin previa desinfección.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Utilizar la definición de caso elaborada específtcamente para el brote.

. Detectar a la población expue§ta a un mayor riesgo de infección para evaluar profi'

laxis. Es importante recordar que la administración de quimioprofilaxis no sustituye

las medidas higiénicas personales y ambientales.
. Adoptar medidas de urgencia para garantizar la pureza del agua de consumo huma-

no: potabilizar el agua di consumo, prohibición de uso de agua de torrentes naturales

coniaminados. No consumir hielo de origen desconocido, lavarse los dientes con

agua segura.
. Eliminar cualquier otra fuente

6r

fuentes. Cocer

egerlos de m

común: alimentos contaminados, presencia de aguas

los alimentos a más de 70 grados. Luego de la cocción

oscas. No comer alimentos sobrantes s¡n recalentar'
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. No comer alimentos crudos sin la limpieza y desinfección conespondiente.. Proveer medio seguro de eliminación de excretas.

. Extremar las medidas preventivas individuales y comunitarias.. 0rganizar los servicios de atención a frnes de mantener un tratamiento adecuado de
los casos.

. La vacuna anticolérica oral sólo debe utilizarse en zonas con cólera endémico, en

crisis humanitarias con alto riesgo de cólera y durante los brotes de cólera, y siempre
en conjunción con otras estrategias de prevención y control del cólera.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En zonas endémicas, luego de situaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de

hacinamiento de personas, ex¡ste riesgo de brotes donde las deficiencias en los servicios
de saneamiento son un problema. Deben vigilarse a diario la ocunencia de casos con

dianea en los centros de evacuados. Hay que extremar las medidas sanitarias: adecuada

eliminación de excretas con la instalación de baños químicos; proveer de inslalaciones
para la higiene personal; asegurar el abastecimiento de agua potable o bien indicar clorar
el agua; en caso de provisión de agua por cisternas filas o móviles, proceder a la cloración
en el lugar de su uso; controlar la eliminación san¡taria del agua utilizada. La vacuna an-

ticolérica oral sólo debe utilizarse en zonas con cólera endémico, en crisis humanitarias
con alto riesgo de cólera y durante los brotes de cólera, y siempre en conjunción con otras
estrategias de prevención y control del cólera.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros hacia o desde áreas con
transmisión

Constituye una patología de notifcación internacional según el RSI-2005-. En zonas no
endémicas, como Paraguay, solo caso constituye una Emergencia de Salud pública en la
zona y debe actuarse como tal. El control del movimiento de personas o del comercio no
se lustifrca ya que no evita la introducción del cólera en un país. Este tipo de imposiciones
dificulta la información e impide la colaboración internacional.
Para los viajeros a áreas endémicas o epidémicas, se recomienda extremar las medidas
de prevención relacionadas con la higiene personal, ambiental y con el consumo de agua y
alimentos. No consumir hielo de origen desconocido, lavarse los dientes con agua segura.
consumir crudas aquellas frutas y verduras que pueden ser desinfectadas (sumergirlas
20 minutos en medio litro de agua con 2 gotas de hipoclorito de sodio) yio peladas por
quien las consuma. Hervir siempre la leche no pasteurizada anles de consumirla. Evitar el
conlacto con agua de tonente natural potencialmente contaminada.
Para los.viajeros que provengan de zonas con transmisión de cólera y presenlen síntomas
compatibles dentro de los 5 días después de la salida, deben buscar atención médica ur-
gente e informar el antecedente de provenir de zonas de riesgo de transmisión de cólera.
En caso de haber compartido un medio de transporte con casos de cólera, se debe realizar
vigilancia clínica durante 5 días a partir de la exposición a todos los viajeros. si el medÍo
de transporte continúa viaje a otros países, se deberá informar inmediatámenre al país de
destino de los viajeros de conformidad con el artículo 30 del RSI/2005.
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Justifrcación

La Organización Mundial de la Salud (0MS) estima que la tos ferina causa cada año en el

mundo entre 20 y 40 millones de casos, y entre 200.000 y 400.000 fallecimientos. En los

quince últimos años, en la Región de las Américas, varios países han informado el resur-

gimiento de la tos ferina en adolescente y adultos lóvenes, con tasas de incidencia más

altas en menores de 1 añ0. La tasa de letalidad en países en desarrollo puede llegar hasta

un 4% en los lactantes menores de 12 meses.

Se considera una de las principales causas de muerte evitables mediante vacunación. La

prolección de la vacuna contra tos ferina se pierde al cabo de I a 10 años, creando una

cohorte de adolescentes y adultos susceptibles, capaces de ser reservorios y propagar la
infección a lactantes menores o niños con esquema de vacunación incompleto, con riesgo
de desarrollar enfermedad grave, mayor tasa de letalidad y secuelas. La vigilancia es de

suma importancia para identificar grupos de riesgos y dirigir las medidas de prevención

y control.

Distribución

Se distribuye en todo el mundo, independientemente del clima y la latitud. Es una enferme-

dad endémica, con brotes cada lres o cuatro años. En Paraguay, se comporta como una

enfermedad endémica, observándose una disminución de los casos en los últimos 5 años;

sin embargo, el 70% de los mismos se registró en los menores de I año;y de estos el 55%

en los menores de 3 meses de edad.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad bacteriana aguda que afecta específtcamente el aparato respiratorio (tráquea

y bronquios). lnicia con un periodo catarral con tos irritativa que se vuelve paroxística

luego de 1 a 2 semanas. Los paroxismos, de predominio nocturno, se caracterizan por

accesos repetidos y violentos de tos (de 5 a 10 veces en una sola inspiración), rápidos y

cortas, seguidas de estridor inspiratorio y en ocas¡ones de la expulsión de moco claro y

pegajoso. Además, puede presentar vómitos. Este periodo paroxíslico suele durar entre

1 a 6 semanas. Posteriormente, se ¡nicia el periodo de convalecencia, que se caracteriza

por la disminución gradual y progresiva de los accesos de tos, la cual puede durar has-

la 3 meses, pudiendo reaparecer posteriormente con otras infecciones respiratorias. En

lactantes mengres de 6 meseS la infecCión cUrsa frecUentemente con apnea y cianosis.

Presenta complicaciones respiratoriaS como neumonía por la propia Bordetella pertussis,

o por otras infecciones agregadas, activación de tuberculosis latente, atelectasia, bron-

qüiectasia, enfsema, neumotórax, ruptura de diafragma. Las complicaciones neurológi'

cas más frecuentes son encefalopalía aguda, convulsiones, coma, hemorragias intrace-

rebrales, estrabismo y sordera. El hemograma en el periodo catarral muestra leucocitosis

con linfocitosis, que se acentúa en el periodo paroxístico. En los lactantes y pac¡entes con

cuadros clínicos más leves, la linfocitosis puede estar ausente. La radiografía de tórax

muestra los,bq¡ilirs de la imagen cardiaca borrados debido a los infiltrados pulmonares
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respiratorias agudas como neumonía bacteriana, traqueobronquitis, bronquiolitis y tu-
berculosis. Entre otros agentes, también pueden causar el síndrome coqueluchoide di-
ficultando el diagnóstico diferencial, Bordetella paraperlussis, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, Virus Sincitial Respiratorio y los Adeno-
virus.

El diagnóstico laboratorial se realiza por cultivo de secreción nasofaríngea obtenida por

hisopado o aspirado nasofaríngeo, durante la fase catarral y paroxística temprana. Se re-

comienda la recolección de la muestra, antes del inicio de la terapia con anlibióticos, en un

máximo de hasta 3 días del inicio del tratamiento, en medio de transporte específico para

Bordetella. El medio de elección es el de Bordett-Gengou (agar carbón). También se rea-

liza la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en aspirado e hisopado nasofaríngeo,
de la fase catarral y paroxística temprana. Esta prueba es rápida, específica y sensible.
Aunque las bacterias no pueden cultivarse después de cinco días de antibioticoterapia, la
PCR puede seguir siendo positiva durante una semana más. Ver Capítulo 5'Vigilancia de
laboratorio", toma y envío de muestra.

Agente

Bordetella pertussis, coco bacilo gramnegativo, aerobio y anaerobio facultativo, encapsu-
lado, no esporulado, inmóvil y pequeño. Bordetella parapertussis, puede causar una afec-
ción similar pero frecuentemente más leve.

Reservorio

Los seres humanos son los únicos huéspedes conocidos de B. perfussls. Los adolescen-
tes y los adultos constituyen un reservorio importante y una fuente de infección para los
lactantes.

Modo de transmisión

0curre principalmente por contacto directo de personas enfermas con personas suscep-
tibles a través de secreciones orofaríngeas eliminadas al loser, estornudar o hablar. La
infección suele ser introducida en el núcleo familiar por adolescentes o aduhos miembros
de la familia. En casos raros, puede ocurrir una transmisión por objetos rec¡entemente
contaminados con secreciones de los enfermos, pero esto es poco frecuente por la difr-
cultad del agente de sobrevivir fuera del huésped.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación medio es de 7 a 10 días con un rango de 4 a 21 días. El momento
de máxima transmisión se produce en el periodo catarral temprano, antes del inicio de los
paroxismos y puede extenderse hasta 3 semanas después de iniciados los paroxismos
típicos. En aquellos pacientes con tratam¡ento adecuado de antibióticos específcos, la
transmisión se corta 5 días después del inicio del tratamienlo. Entre contactos familiares
susceptibles, la tasa de ataque es de 907" y de 50 a g0yo en los ámbitos escolares.

Susceptibilidad e inmunidad

La su sceptibilidad en personas no inmunizadas es universal. No se ha dem 0s
transplacentaria en lactantes. Es predominantemente una enfermed
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La enfermedad confiere inmunidad efectiva y duradera. En sujetos vacunados, se ha de-

mostrado la pérdida de inmunidad con el paso de los años, motivo por lo que en algunos
países se ha incorporado un refuerzo en el comienzo de la adolescencia.

Modalidad de vigilancia (ver códigos CIE-l0 en el Lislado de EN0s)

Tipo de vigilancia: universal.

Estrategia de vigilancia: (1) clÍnica para detectar el caso sospechoso; (2) laboratorial para

su confirmación; (3) factores de riesgo a través del mon¡toreo de coberturas de vacuna-

ción como estrategia para detectar riesgos en la población.

Modo de notificación: inmediata e individual en ficha específrca. (Ver Capítulo 5)

Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifica al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspondiente,
y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PAl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso < de 1 año de edad: todo niño < de 1 año que inicie con tos de cualquier

duración, sin otra causa aparente, acompañada al menos de uno de los siguientes sínto-
mas: tos convulsiva (accesos de tos), estridor inspiralorio, vómitos después de loser o
vómitos sin otra causa aparente, apnea; o sospecha clínica de tos ferina.

Caso sospechoso ¿'l año de edad:toda persona que inicie con tos con una duración >2 se-

manas, sin otra causa aparente, acompañada al menos de uno de los siguientes síntomas:

tos convulsiva (accesos de tos), estridor inspiratorio, vómitos después de toser o vómitos

s¡n olra causa aparenle o sospecha clínica de tos ferina.

Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso que presente PCR positivo para

Bordetella pertussis, o cult¡vo positivo de Eordefel/a pertussis.

Caso confrrmado por nexo: todo caso sospechoso con vínculo epidemiológico con un

caso confirmado por pruebas de laboratorio (o con un caso confrmado por un vínculo

epidemiológico en el contexto de un brote) en las 3 semanas anter¡ores a la aparición de

la tos.

Caso probable: caso sospechoso que no cumple los criterios de confirmación ni el criterio

de caso descartado.

Caso descartado: caso sospechoso en el que se documentó otro diagnóstico.

En el contexto de un brote: toda persona que inicie con los de cualquier duración, sin olra

causa aparente, acompañada al menos de uno de los siguientes síntomas: tos convulsiva

(accesos de tos), estridor inspiratorio, vómilos después de toser o vómitos sin olra causa

aparente, apnea; o sospecha clínica de tos ferina.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de tos ferina

ldentifrcación de casos adicionales:

Búsq ueda activa comunitaria: se inicia con el censo intrafamiliar y extra fam¡l¡ar (guarde-

rías, escuelas, lugar de trabaio, otros), con el fin de captar otros casos sospechosos. Se

realiza paralelamente el moniloreo ráp ido de cobertura en la comunidad para la vacuna-

ción a suscept ibles ant la presencia de niños, adolescentes y embarazadas a partir de las

20semanas de con esquema de vacunación incompleta.

@
ss

76

o
3
tsL
(J



Guía Nac¡onal de Vigilancia y Control de Eventos de Not¡f¡cación 0bligator¡a - 2022

Búsqueda activa institucional: realizar la revisión de los diagnósticos de los registros de
entrada de los servicios de urgencia, consultor¡o e internados de pediatrÍa fundamental-
mente, al igual que en los servicios de clínica médica teniendo en cuenta los criterios
de inclusión como: bronquiol¡t¡s, neumonÍa bacteriana, TB pulmonar, frbrosis quística, co-
queluche, síndrome coqueluchoide, tos convulsa, tos ferina, hiper reactividad bronquial y

otros (ver códigos CIE-10 en el listado de eventos en el Capítulo 2 de este manual). Y luego
analizar si cumplen con la definición de caso con la revisión de la historia clínica o con
entrevista al caso o familiares.
Vigilancia intensificada: se sug¡ere comunicar al personal de salud sobre la existencia de
casos para aumentar la captación.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: analizar la tendencia en el tiempo
de casos y tasas; con los casos acumulados calcular las proporciones según edad, sexo,
residencia y estado de vacunación. En caso de brole se construye la curva epidémica
graficando cada 7 días.
ldentificación de conlactos y expuestos al mismo riesgo: durante la búsqueda activa se
realiza el listado de contactos. Se toma de muestra a los contactos estrechos y se pone

bajo vigilancia a todo contacto asintomático por 20 días.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: se debe investigar las exposiciones
del caso índice, fundamentalmente los contaclos intrafamiliares. Se puede inferir con los
resultados de laboratorios de los contactos familiares.
Ante sospecha de brote: sólo recoger muestras de los 3 a 10 primeros casos para confir-
mar el agente dentro del brote.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. La inmunización es la mejor estrategia para controlarla.. Educar a la población y en especial a los padres de lactantes sobre el modo de trans-
misión y sobre las venlajas de empezar la vacunación de manera oportuna a partir de
los 2 meses de edad (Ver Normas de vacunación del PAI);y de completar el esquema
de vacunación.

. lniciar o completar esquemas de vacunación según edad.. Vacunación a mujeres embarazadas a partir de las 20 semanas con Tdpa.. Vacunación de refuerzo a escolares a partir de 10 años con Tdpa.

Control del paciente

Tratamiento: en menores de 1 mes: Azitromicina (10 mg/kq por día, vía oral, en una dosis
durante cinco días; máx¡mo de 600 mg por día). De 1 mes a 5 meses: Azitromicina (1 0 mg/
kg por dÍa, vía oral, en una dosis duranle cinco días; máximo de 600 mg por día) o Clarilro-
micina (15 mg/kg por día, vÍa oral, dividido en dos dosis durante siete días; máximo de 1 g
por día). Además, puede utilizarse la eritromicina (40 a 50 mq/kg por día, vía oral, dividido
en cuatro dosis; máximo de 2 g por día) y el tratamiento dura 14 dÍas.
De 6 meses a 14 años: Azitromicina 1" Día (10 mg/kg por día) 2'al 5'día (5 mg/kg por
día; Claritromicina (15 mg/kg por día, vía oral, dividido en dos dosis durante siete días;
máximo de 1 g por día). Adolescentes y adultos: Azitromicina: 1'día: (500 mg/día) 2. al 5.
día: (250 mg/día); Claritromicina (1 g/día por 7 días). El tratamienlo acorta el periodo de
transmisibilidad, pero no mitiga los síntomas, salvo cuando se la admin
de incubación, en la fase catarral o en los inicios de la fase paroxística.
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Los lactantes menores de 6 meses y otros pacientes potencialmente graves a menudo
requieren hospitalización para implementar las medidas de sostén destinadas al manejo
de los paroxismos de tos, apnea, la cianosis y otras complicaciones.
Aislamiento: Además de las precauciones universales se recomienda aislamiento estricto
(respiratorio y de contacto) para los pacientes hospitalizados durante 5 días después del

comienzo del tratamiento; o hasta 3 semanas después del comienzo de los paroxismos

si no se admlnistra el tratamiento antibiótico apropiado. Los casos sospechosos deben

mantenerse separados de los lactantes y de los niños de coña edad, especialmente de los

no inmunizados, hasta que los pacientes hayan recibido antibióticos durante cinco días
por lo menos.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: está indicada en los contactos de los casos índices, convivientes asintomá-
ticos y especialmente en los lactantes incorrectamente vacunados, mujeres en el tercer
trimestre del embarazo y suietos con enfermedades de base con riesgo especial para tos
ferina grave. Emplear los mismos fármacos, dosis y duración que las comentadas ante-

riormente para el tralamiento de los casos.

Vacunación: debe investigarse el estado de vacunación de todos los contactos y com-
pletarlo. lniciar la inmunización activa después de una exposición reciente no es eficaz

contra la infección, pero debe llevarse a cabo para proteger al niño de una exposición
poster¡or.

Restricción en la movilización y distanciamíento social: los contactos menores de 7 años

de edad con esquema incompleto de vacunación deben completar al menos 5 días de tra-

tam¡ento con antibióticos antes de acudir a los centros de cuidado infantil, las escuelas y

las reuniones públicas, o de lo contrario evitar participar de ninguna actividad pública por

21 días después la exposición.

Control del ambiente

Ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención hospitala-

ria reforzando la desinfección adecuada de las secreciones nasofaríngeas y de los obje-

tos contaminados con las mismas.

Control de reservorios: mediante la administración de lralamiento antibiótico. Distanciar los

casos sospechosos de los lactantes y n¡ños de corta edad, especialmente de los no inmuni-

zados hasta que los pacientes hayan recibido 5 días de tratamienlos con antibióticos.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

En caso de brote, es importante:
. Sólo recoger muestras de los 3 a 10 primeros casos para conftrmar el agente dentro

del brote.
. Reconocer, vigilar y tratar adecuadamenle a los lactanles.
. Administrar la proflaxis con antibióticos a todos los contactos.
. Examinar el estado de vacunación de todos los niños entre menores de 11 años de

minislrar la vacuna, cuando esté indicado.

iderarse las ventajas de acelerar el esquema de vacunación en los lac'D c0
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Puede ser útil la creación de comités idóneos para evaluar y clasifrcar los casos. En

los mismos se evalúan las medidas de distanciamiento social.
Aislamiento respiratorio esficlo para los pacientes hospitalizados de tos ferina du-
rante el brote.
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

La tos ferina puede ser un problema grave si se introduce en refugios o albergues, por lo
que es importante actuar ante un caso sospechoso (ver medidas de investigación y de
control en caso de brotes).

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notifrcación ¡nternacional. Cerciorarse de que los lactantes y los niños
de corta edad hayan recibido las vacunas primarias complelas antes de viajar a otros
países; se debe revisar la necesidad de aplicar dosis de refueno.
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Justificación

El dengue es una enfermedad viral transmitida por mosquito de más rápida propagación

en el mundo. Según la OMS, en los últimos 50 años, su incidencia ha aumentado 30 veces,

con un estimado anual de 80 millones de infecciones por dengue en 100 países, 550 mil

hospitalizados y 20.000 fallecidos como consecuencia de Dengue. Canadá, Chile (conti-

nental) y Uruguay son los únicos países de la región que hasta el momento no han reporta-

do casos de dengue. En Paraguay se regisüaron epidemias de gran magnitud (1988-1989;

1999-2000; 2006-2007 2012-2013). A partir del año 2009 no se observa intenupción de

la circulación viral en el país, registrando epidemias con circulación simultanea de seroti-
pos. Desde el año 2012 circulan los cuatro serotipos del virus. Actualmenle presenta una

variación estacional en periodos epidémicos e lnter epidémicos, por lo que su vigilancia

difrere en relación al periodo del año o en función de su circulación, siendo necesarias la
vigilancia estricta y notifrcación inmediata.

Distribución

Se distribuye en países y zonas tropicales y subtropicales donde abunda el vector trans-

misor. En la última década se ha observado una creciente expansión geográfica hacia

nuevos países y, desde áreas urbanas a rurales. En el Paraguay, es considerado endémico

desde el año 2009. Se registran brotes y epidemias de pequeña, med¡ana y gran magni-

tud. En el año 2013, con más de 140.000 notificaciones, con predominio de DEN-2, en el

año 2016 con más de 170.000 notificaciones, donde circularon DEN-'I, DEN-3 y DEN-4 y

la última epidemia de gran magnitud fue registrada desde finales del año 2019 al 2020,

superando las 200.000 notificaciones con predominio de DEN-4.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

El Dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinámica. La infección puede cursar

en forma asintomática en un 20 y un 4070, o expresarse con un espectro clínico amplio
que incluye formas graves. Se caracteriza por comienzo repentino con fiebre (típicamen-

te bifásica), cefalea intensa, mialgias, artralgias, dolor retro orbitario, anorexia, náuseas,

vómitos y una erupción cutánea que suele aparecer en el 50% de los casos. En menos del
5% pueden progresar hacia el dengue grave que es una complicación que cursa con extra-
vasación de plasma, acumulación de líquidos, dificultad respiratoria, hemorragias graves

o falla orgánica. Los signos que advierten de esta complicación se presentan entre 3 y
7 días después de los primeros síntomas y se acompañan de un descenso de la tempera-
tura corporal (menos de 38 'C), y son los siguientes: dolor abdominal intenso, vómitos per-

sistentes, respiración acelerada, hemonagias de las encías, fatiga, inquietud y presencia
de sangre en el vómito. Las siguientes 24 a 48 horas de la etapa crítica pueden ser letales;
hay que brindar atención médica para evitar otras complicaciones y disminuir el riesgo de
muerte. Las causas de esta presenlación pueden deberse a una respuesta inmunológica,
ya que en.lás infecciones por serotipos diferentes en el mismo individuo desencadenan
una respyffieterologa de anticuerpos. Aunque también se han descrito casos graves. ^\y"l
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en infección pr¡maria y en lactantes cuyas madres son inmunes al dengue. En cualquiera
de estas manifestaciones, la recuperación suele producirse dentro de los 10 días poste-

riores al comienzo de síntomas, aunque puede permanecer la fatiga y la depresión pro-
longada. Entre los casos graves, la mortalidad puede llegar hasta el 30-40%, si no son
diagnosticados y tratados de forma adecuada en el periodo crítico.
Diagnóstico de laboratorio: en periodo agudo, hasta el 5" día de iniciado los síntomas, se

realiza aislamiento viral, detección de genoma viral por PCR en tiempo real, cultivo celular
y detección de antígeno NS1. En periodo convaleciente, después del 7' día de iniciado los
síntomas, se realiza MAC ELISA, titulación de lgG por ELISA e inhibición de hemoaglutina-
ción (ver Capítulo 5: toma y envío de muestras)

Agente

Virus del dengue, familia Flaviviridae, género Flavivirus, pertenecientes a los arbovirus.
Tiene cuatro serot¡pos (1,2,3y 4).

Reservorio

El virus se mantiene en un ciclo que incluye al ser humano y al mosquito del género Aedes.

Modo de transmisión

El principal mecanismo de transmisión es a través de la picadura de la hembra infectada
de Áedes aegypti a un huésped susceptible. Estos mosquitos tienen hábitos peri domés-
ticos condicionando la transmisión, predominantemente doméstica, actúan de día, con

mayor act¡vidad hematófaga dos horas después del amanecer y varias horas antes de la
puesta del sol. También se han registrado brotes de dengue lransmitidos por Aedes a/bo-

p¡cfus. En raras ocasiones la transmisión puede deberse a la transfusión de sangre y otros
órganos o tejidos procedente de donantes infectados, y hay evidencia de la posibilidad de

transmisión vertical del dengue.

Periodo de incubación y transmisibilidad

Periodo de incubación: de 4 a 10 días con una media de 7 días. Periodo de transmisibili-
dad: las personas son infect¡vas para el mosquito durante el periodo virémico que suele

durar de 4 a 7 días (máximo 10 días), desde poco antes del periodo febril hasta el final del

mismo. El mosquito se vuelve infectivo a partir de 7 a 8 dÍas después de alimentarse con

sangre virémica y lo sigue siendo el resto de su vida, que en promedio es de 20 días, pero

puede sobrevivir hasta 42 días.

Susceptibilidad e inmunidad

Toda persona es susceptible de infectarse por el virus del dengue. La infección por un

serotipo determinado brinda inmunidad homóloga de larga duración. Sin embargo, no pro-

tege frente a una nueva infección por un serotipo diferente.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona que cumple con la definición de
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dentro de la vigilancia de arbovirosis y según definición de caso sospechoso para detectar
todo sÍndrome febril inespecífico; (2) laboratorial para la confrrmación etiológica. (3) por

factores de riesgo a través de la vigilancia entomológica.
Modo, periodicidad e instrumentos de notifrcación: inmediata, individual en formato de

f cha de arbovirosis en papel o balo el mismo formato en el Sistema informático de Arbo-

virosis.
Flujograma de notificación: ante la sospecha se notifica a la UER y ésta a la DAR a través
del Sistema de arbovirosis. La UER también notifcará a la oficina del SENEPA Regional

de manera inmediata. La DAR notificará al SENEPA en un consolidado de manera diaria.

Definiciones de caso

Caso sospechoso:. toda persona que presenta frebre, de dos a siete días de duración, acompañada de

dos o más de las siguientes manifestaciones: náuseas, vómitos, erupción, cefalea,

dolor retro ocular, mialgias, artralgias, manifestaciones hemorrágicas o leucopenia; o. toda persona que presenta fiebre, de dos a siete días de duración, acompañada de

cualquier signo de alarma: dolor abdominal intenso y continuo o dolor a la palpación

del abdomen, vómito persistente, acumulación de líquidos, sangrado activo de mu-

cosas, alteración del estado de conciencia, hepatomegalia, aumento progresivo del

hematocrito; o. toda persona que presenta fiebre, de dos a siete días de duración, acompañada de

cualquier criterio de gravedad de dengue: choque o difcultad respiratoria debido a

extravasación de plasma, sangrado grave, compromiso grave de órganos.
Caso sospechoso dengue en pediatría: todo niño con cuadro febril agudo, de 2 a 7 días

de duración sin signos de focalización aparente o todo niño que presente fiebre de 2 a 7

días de duración acompañada de dos o más de las s¡gu¡entes manifestaciones: náuseas,

vómitos, erupción, cefalea, dolor retro ocular, mialgias, artralgias, manifestaciones hemo-

nágicas, leucopenia o cualquier criterio de gravedad de dengue.

Caso confrmado por laboratorio: todo caso sospechoso de dengue que cuente con resul-
tado positivo por técnicas moleculares como por RT-PCR en tiempo real, o por aislam¡ento
viral

Caso descartado:todo caso nolificado que no cumpla con la defnición de caso sospecho-
so; o todo caso sospechoso que cuente con resultado negat¡vo por técnicas moleculares,
aislamienlo viral o serologías tomadas en fecha correcta de acuerdo con la fecha de inicio
de los síntomas.
En situación de N0 brote (casos aislados) todos los casos sospechosos deben confirmar-
se o descartarse por laboratorio con pruebas confirmatorias independientemente que ten-
ga nexo epidemiológico o que sea posit¡vo para algunas de las pruebas no confrmatorias
(ELISA, lgM o NS1). De lo contrario se clasifrcará como:

Caso probable: todo caso sospechoso de dengue que cuente con un resultado de
laboratorio positivo para dengue (ELISA, lgM o NSl) o lodo caso sospechoso de
dengue con nexo epidemiológico {r) con un caso confirmado.

En siluación de brote, con a¡slamiento viral y sin evidencia de otros virus circulantes:
CaSffiEdelgue: todo caso sospechoso de dengue con nexo epidemiol 0grc0 con un

flriii'a{o o que cuenle con un resuttado de laboratorio positivo para dengue
s no:confrmatorias (ELISA, lgM o N51). Se consideran'tasos de dengue'
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con la existencia de clínica y nexo epidemiológico, independiente de los resultados
positivos de algunas de las técnicas del laboratorio etiológico. Ya no es necesario
confirmar por laboratorio con pruebas confrrmatorias.

(1) Nexo epidemiológico: reside alrededor de 9 manzanas (aproximadamente 400 m a la
redonda) del caso confirmado, en tiempo como un período máximo de tres semanas con
el caso confirmado y; se considera asociación de persona con un caso confirmado del

entorno familiar, social o laboral reciente (hasta 2ljía_s)

Procedimientos de investigación

Ante la confrrmación de los primeros casos:
ldentifcación de casos adicionales: para obtener información sobre el inicio real de la
circulación viral y hasta confirmación de brote en el área. Se realiza una búsqueda activa
comunitaria (BA) que consiste en una búsqueda activa de febriles entre los expuestos al

mismo riesgo y en el banio en las 9 manzanas alrededor de la vivienda del caso. Ver el

cumplimiento de la definición de caso de los febriles detectados, lomar muestra, confir-
mar o descartar. Además, se realiza una vigilancia prospectiva intensificada comunicando
al equipo de salud de los establecimientos de la localidad para intensificar la captación de
febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
Descripción de los casos: al inicio de los casos realizar un mapeo según residencia o
probable sitio de exposición. Para los casos graves construir la línea de tiempo tenien-
do en cuenta las fechas de: inicio de síntomas, notificación, diagnóstico de laboratorio,
consulta, hospitalización y alta de la enfermedad o fallecimiento. En periodo epidémico,
conslruir la curva epidémica teniendo en cuenla un intervalo de dos días para el ele de las
X (tiempo). Analizar la proporción según edad, sexo, lugar de exposición, manifestaciones
clínicas de severidad y la mortalidad entre los casos clasifcados como Dengue Grave.

ldentificación de conlactos y expuestos al mismo riesgo: durante la BA indicar a los ex-

puestos asintomáticos consulta inmediata ante los primeros sínlomas.
ldentif¡cación de la fuente y factores de exposición: preguntar sobre los sitios de exposi-

ción hasta dos semanas antes del inicio de síntomas.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnformación, educación y comunicación a la población sobre la biología del mosquito,

el modo de transmisión y los métodos de prevención.
. Eliminar polenciales criaderos como lachos, latas, botellas plásticas, cubiertas en

desuso, y proteger mediante tapas los tanques de agua en áreas de mayor riesgo.
. Utilizar telas metálicas en las aberturas de las viviendas, para evitar la entrada de los

mosquitos.. Proteger a los enfermos de los mosquitos hasta 5 días después del inicio de síntomas.
. Realizar campañas de eliminación de rec¡pientes inservibles y eltratamiento comunal

de basura.. Utilización de repelentes (N-N dietil toluamida) siguiendo cuidadosamente las reco-

mendaciones del envase. Telas mosquiteras en áreas y momentos de mayor riesgo.
. En períodos lnter epidémicos, y como medida de prevención de brotes, se realizan

acciones de conlrol de criaderos del vector. (Ver control del ffiiente)
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Control del paciente

Tratamiento especÍfico: no existe, sólo medidas de sostén. Ante la primera consulta, in-

formar al paciente sobre los principales signos y síntomas de alarma de la enfermedad
y sobre la importancia de la consulta oportuna ante la aparición de los mismos. El ácido
acetil salicílico está contraindicado y se debe tener precaución en la administración de

otros antiinflamatorios no esteroides. Consultar la guía clínica para la atención ¡ntegral

del dengue en: https://iris.paho.org/handle/1 0665.2/551 25

Aislamiento: no está indicado. Los pacientes que permanecen hospitalizados deben estar
protegidos de las picaduras del vector con mosqulteros.

Control de contaclos y expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicada.
Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

Control del ambiente ¡nmediato: respetar normas de bioseguridad durante la atención hos-

pitalaria. Uso de mosquiteros y repelentes.

Control de vectores: en periodos ínter-epidémicos se real¡za: (1) Levanlamiento de índice

Larvario de Aede s aegypti: el Plan de Vigilancia en los periodos inler epidémicos se lleva

a cabo a nivel país a través de las metodologías LIRAa y convencional, con el objetivo de

obtener los índices larvales por distrito, estos índices ayudan a la toma de decisiones en

lo que respecta al control y prevención de las arbovirosis estableciendo prioridades según

los índices observados a nivel país. (2) Raslrillajes/Mingas ambientales: de acuerdo a los

índices se clasifican las áreas de riesgo de los municipios a ser intervenidos; se realizan

también en los puntos de entrada y en los puntos estratégicos (gomerías, chalarrerías,
cementerios) de acuerdo a los resultados de ovitrampas colocadas semanalmente). (3)

Bloqueo de foco en las 9 manzanas o el equivalente a un radio de 100 m alrededor de

cada caso sospechoso, utilizando motomochilas u otros medios de fumigación, en el in-

terior de la vivienda, peri domicilio y destrucción de criaderos. Búsqueda de otros casos
sospechosos (febriles) en las 9 manzanas. Ante la sospecha fundada o confrmación de
circulación viral en un banio o zona se realiza, además: (4) Control físico: inactivación
de criaderos (eliminación o tralamiento con larvicida). (5) Control químico para la elimi-
nación de adultos: con motomochila se realiza posterior a la eliminación de criaderos;
en puntos de entrada y en puntos estratégicos posterior a un rastrillaje si la situación lo
amer¡ta; y control químico espacial según valoración del SENEPA (Ver manual de control
de vectores del SENEPA).

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Se debe realizar estratificación de riesgo según barrio, distrito y departamento para

enfocar las medidas extremas de control.. No es necesario confirmar por laboratorio. Se considera caso de dengue por nexo
epidemiológico (ver Defrniciones de caso).. Deben extremarse las medidas de control comunitario del vector fundadas en la eli-
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Control del vector: ver medidas de control del ambiente ante la confirmación o sospe-

cha fundada de circulación viral.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen movilización de población y

asentamientos en condiciones precarias, con deficiencias en la recolección de basura y
provisión de agua, lntensificar vigilancia de febriles en zonas afectadas. Reforzar el con-
trol vectorial físico y químico.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No constituye una patología de denuncia internacional, excepto ante comportamientos
inusuales. Se recomienda a los viajeros extremar las precauciones individuales cuando
visitan zonas con circulación viral.
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Justificación

Las enfermedades dianeicas agudas representan una de las primeras causas de morbili-
dad y mortalidad en niños menores de 5 años de edad. Es un problema de salud pública
prioritario en sitios con deficiencia en el saneamiento ambiental. Puede presentarse como
casos aislados, pero en general son parte de brotes intrafamiliares, institucionales y co-
munitarios. La vigilancia sistemática de casos aporta datos para diseñar intervenciones
que logren un impacto en la reducción de la frecuencia de casos en la población infantil.

Distribución

Mundial, dependiendo su magnitud de los agentes prevalentes en la zona.

O.*rp.,O, .fir*, V ¿"grmt* O. l.U*.t*L -
Pueden dividirse en tres presentaciones clínicas: (1) Dianea aguda acuosa: que puede

durar desde algunas horas hasta varios días, cuyo principal riesgo es la deshidratación.
(2) Dianea aguda sanguinolenta o disentería: con riesgo de daño intestinal, septicemia y

malnutrición, además de deshidratación; puede darse también el clásico síndrome urá
mico hemolítico debido a las toxinas liberadas por ciertos enteropatógenos. (3) Diarrea
persistente: que dura como mínimo 14 días, cuyos principales riesgos son la desnutrición,
infección extraintestinal grave y deshidratación. La severidad del cuadro se relaciona con
la deshidratación grave (deficiencia de líquidos mayor al 10% del peso corporal) con los
siguientes s¡gnos: aletargamiento o pérdida del conocimiento, ingestión escasa o nula de
líquidos, ojos muy hundidos y secos, sequedad de boca, signo del pliegue positivo en piel;
que pueden llevar a la muerte sin el tratamiento adecuado.
El diagnóstico de laboratorio se realiza a través del análisis parasitológico de materia fe-
cal, detección de bacterias patógenas a través de coprocultivo y pruebas moleculares (RT-

PCRyotras). PararotavirusserealizanpruebasdeElisaypruebasrápidasparadetección
de antígenos y RT-PCR para la genotipificación. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio',
toma y envío de muestra.

Agente

Las diarreas agudas son causadas por muy diversos patógenos bacterianos, víricos y pa-
rásitos intestinales. Las presentaciones como dianea aguda acuosa o secretora, pueden
deberse a diferentes agentes bacterianos que liberan enterotoxinas como ser vlbrio chole-
raey Escherichia coli enterotoxigénlca (ETEC) o debido a agentes virales como el rotavirus
y el norovirus.
En las dianeas agudas sanguinolentas (disentería) los microorganismos más comúnmen-
te identificados en nuestro país son Campylobacter spp,shigella spp,E. coli entero invasi-
va (El_E_C) y E. coli productora de toxina Shiga (STEC) entre otros.

entes c¿iusantes de enterocolitis aguda son la Salmonella entérica en sus diferen-
E. crili enteropatógena ( EPEC) y E. col¡ Entero agregativa (EAEC)
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Reservorio

Para muchos agenles enteropatógenos, los seres humanos constituyen el único reser-
vorio; para otros, el hombre sólo forma parte de la transmisión persona a persona. Los
animales, fundamentalmente de corral (vacunos, porcinos, aves de conal) son reservorios
de muchos de los agentes causantes de diarreas agudas, como así también algunos ani-

males salvajes como los ciervos y roedores; y algunos acuáticos como los bivalvos.

La transmisión puede ser por fuente común puntual o continua a través del consumo de
agua o alimentos contaminados generalmente por mater¡a fecal de manipuladores infec-

tados. También es de persona a persona, en forma directa o indirecta, por la vía fecal-oral
(ano-mano-boca), siendo frecuente los brotes intrafamiliares.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación varía de acuerdo al agente, entre pocas horas (6 a72h para sal-
nonella,'12 a96h pua Shigella,24 a72h para rolavirus y ECET ,24 a 48 h para norovirus)
hasta varios días (2 a 8 días para ECEH). La transmisibilidad dura mientras pers¡sta la

excreción que varía de acuerdo al agente y puede ser de pocos días hasta varias semanas

luego del cese de la diarrea.

Susceptibilidad e inmunidad

Varía de acuerdo al agente. En general son más susceptibles los lactantes y los ancianos.

En el caso de norovirus la susceptibilidad es extensa. En cuanto a la inmunidad general-

mente es incomplela y temporal; en el caso de rotavirus se estima que a los 3 años casi

todos los niños han generado anticuerpos.

Modalidad de vigilancia (ver códigos CIE-10 en listado de EN0s)

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal y vigilancia centinela
Estrategias de vigilancia: (1)clínica para identif¡car los casos con enfermedad diarreica

aguda utilizando criterios de inclusión para la notificación colectiva y utilizando definición

de caso para la vigilancia centinela; (2) laboratorial para la confirmación etiológica utili-

zada fundamentalmente para la vigilancia centinela; (3) vigilancia de factores de riesgo a

través del monitoreo de las redes cloacales y calidad del agua potable realizada por cada

municipio.

Modo, periodicidad e instrumentos de notificac¡ón: semanal y consolidado segÚn grupos

de edad en la planilla de las EN0s; en planilla semanal; inmediata en planilla especial ante

de brotes; semanal e individual para la vigilancia cenlinela en planillas diseñada para tal

frn. (Ver CapÍtulo 5)

Flujograma de notificación: el personal de salud encargado de la vigilancia de los servicios

recoge los datos para la notificación colectiva y envía a la UER, y ésta a la VENOCD de la

DGVS. En la vigilancia centinela se notifica los resultados de esta vigilancia desde los

servicios a la UER y ésta al área de vigilancia centinela de
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Definiciones de caso y criterio de inclusión

Criterios de inclusión: diarrea en cualquiera de sus tipos, enfermedad diarreica aguda,
EDA, enterit¡s, gastroenteritis, colitis, gastroenterocolitis.

Caso de enfermedad dianeica aguda: tres o más evacuaciones líquidas o semilíquidas en

24 horas o de al menos una con presencia de elementos anormales (moco, sangre, pus).

Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con identificación del agente por

cultivo, serología, detección molecular o detecc¡ón de toxinas.
Confirmado por criterio clínico-epidemiológico: caso que presenle diarrea aguda y tenga
nexo epidemiológico con un caso con agente conf¡rmado por laboratorio o procedente de

un área con un brote con agente confirmado.

Procedimientos de investigación

Ante un aumento de casos de enfermedad dianeica aguda:

ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: ante un aumento en las notifrcaciones
de enfermedad diarreica, puede realizarse una búsqueda retrospectiva en los registros
de atención ambulatoria util¡zando los criterios de inclusión aniba mencionados para de-

tectar el inicio del ascenso de casos y para describir la curva epidémica. Se utilizará una
planilla (listado de línea) para recabar las variables de inlerés. También se buscará en

los registros del laboratorio del establecimiento los casos con solicitud de un directo de
materia fecal de aspecto dianeico o un cultivo para conocer el/los agente/s circulantes.
Búsqueda activa comunitaria: en brotes en comunidades cerradas, institucionales, o bro-
tes comunilarios en localidades pequeñas realizar una búsqueda activa censal en la insti-
tución del caso índice. lndagar a más del 7070 de la población investigando el cumplimien-
to de la definición de caso desde un periodo equivalente a dos periodos de incubación
máximo del agente implicado; o de una semana antes del inicio de síntomas del caso
índice ante desconocimienlo del agente.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar un mapeo según residen-
cia o lugar de exposición. Calcular la tasa de ataque o incidencia teniendo en cuenta la
población de la localidad o institución. Construir la curva epidémica teniendo en cuenta
la fecha y hora de inicio de síntomas, y graficar diariamente o por horas dependiendo del
periodo de incubación del agente. Analizar según edad, sexo, probable sitio de contagio,
agente aislado, signos y síntomas de gravedad.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ante un brote con casos graves,
listar los contactos y dar seguimiento clínico, indicando consulta inmediata ante la apari-
ción de los primeros sÍntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposic¡ón: en brotes de fuente común identificar
la exposición en común (alimento, agua de consumo humano).

Medidas preventivas individuales y comunitarias.- ..,-..., .:\
. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial

al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al baño.
le, o lratamiento adecuado de la misma.
iminación san¡taria de las heces con construcción de redes
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. Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos. Lavar adecuadamente
las verduras y frutas crudas.

Control del pac¡ente

Tratamiento: los pacientes con deshidratación leve o moderada pueden ser tratados con
rehidratación oral con las soluciones habituales en uso. En los pacientes con deshidrata-
ción grave neces¡tan rehidratación por vía inlravenosa. No se recomienda el uso de anli-
microbianos en aquellos cuadros producidos por agentes liberadores de enterotoxinas. En

caso de cólera, SUH, rotavirus ver apartado exclusivo para estos eventos.
Aislamiento: aislamiento de contacto respecto a las excreciones entéricas según normas

de bioseguridad. Hospitalizar sólo a los pacientes muy graves, y tener en cuenta los proce-

dimientos convencionales de lavado meticuloso de las manos y de limpieza de material.

Control de contactos o expueslos al mismo riesgo

Profilaxis: generalmente no se aplica.

Cuarenta: no se recomienda.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: desinfección concurrente de heces y vómitos y de los

artículos contaminados con los mismos. A nivel comunitario, descartar las heces direc-

tamente en el sistema de eliminación de excretas sin previa desinfección. Limpieza ter-
minal.

Control de vectores: proteger del alcance de moscas a los alimentos o utensilios utiliza-
dos para alimentarse.
Control de reservorios y fuentes de contaminación: decomiso total de alimentos conta-
minados; potabilización de agua contaminada. Eliminación de aguas servidas contami-
n ad as.

Medidas de control en caso de brote o epidemia

. Realizar los procedimientos de ¡nvestigación antes expuestos.

. Adoptar medidas para garantizar la pureza del agua de consumo humano: potabilizar

el agua de consumo, prohibición de uso de agua de torrentes naturales contam¡na-
dos. No consumir hielo de origen desconocido, lavarse los dientes con agua segura.

. Eliminar cualquier otra fuente común: alimentos contaminados, presencia de aguas

servidas, olras fuenles. Supervisar la preparación de los alimentos. Cocer los alimen-

tos a más de 70 grados. Luego de la cocción es necesario prolegerlos de moscas. No

comer alimentos crudos sin la limpieza y desinfección conespondiente.
. Proveer medio seguro de eliminación de excretas.
. Extremar las medidas preventivas individuales y comunitarias antes expuestas.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego de situaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de hacinamiento de

personas, existe riesgo de brotes donde las deficiencias en los servicios de sanea

son un problema. En estos casos hay que extremar las medidas san¡tarias:

eliminación de excretas con la instalación de baños químicos; proveer defft
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para la higiene personal; asegurar el abastecimiento de agua potable o bien indicar clorar
el agua, en caso de provisión de agua por cisternas fijas o móviles, proceder a la cloración
en el lugar de su uso; controlar la eliminación sanilaria del agua utilizada.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros hacia o desde áreas con
transmisión

La única enfermedad dianeica que constituye una patología de notificación internacional
según el RSI-200$ es el cólera. (Ver descripción de este evento).
En viajeros a cualquier área, se recomienda enfatizar en las medidas preventivas. Se han

descriptos brotes de norovirus en cruceros internacionales, como así también son ha-

bituales las notificaciones de diarrea del viaiero debida a ECET en personas que visitan
zonas con deficiencias en los servicios sanitar¡os.
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Justificación

Enfermedad infecciosa grave de alta transmisibilidad que puede causar epidemias con
tasas de letalidad que varían entre 5 a 10% pudiendo llegar al 20%. Las infecciones asin-
tomáticas superan en número a los casos sintomát¡cos.
La vacunación contra la difteria ha reducido drásticamente la mortalidad y la morbilidad,
sin embargo, sigue siendo un problema imporlante de salud infantil en los países con una

cobertura deficiente de inmunización s¡stemát¡ca.

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) la Región de las Améri-
cas estuvo libre de difteria durante varios decenios; sin embargo en los últimos años se

han producido brotes importantes en Haitíy en Venezuela. Cuenla con medidas de control
basadas en tres pilares: prevención primaria por medio de la vacunación; prevención se-
cundaria por medio del diagnóstico precoz, tratamiento oportuno (incluyendo la antitoxina
diftérica) y la investigación rápida de contactos; y prevención terciaria para reducir las
complicaciones y defunciones. La captación oportuna de casos a través de la vigilancia
universal con las acciones de conlrol pert¡nentes, son fundamentales para disminuir el

riesgo de diseminación.

Distribución

La incidencia de la enfermedad ha declinado de manera considerable en todo el mundo
tras la introducción masiva de la inmunización activa con el toxoide diftérico. Sin embar-
go, la difteria sigue siendo endémica en muchas regiones del mundo, incluidos algunos
países de América Latina y el Caribe. Se ha observado que la enfermedad alcanza altos
niveles de incidencia con una periodicidad de 10 años y produce brotes epidémicos. En la

Región de las Américas, se declararon brotes en Colombia, Ecuador, Haití, Paraguay y Re-

pública Dominicana entre 1993 y 2004, afectando grupos con necesidades básicas insa-
tisfechas y en personas con esquemas de vacunación incompletos o sin antecedentes de
vacunación. En el brote del Ecuador, se observó un desplazamiento de la distribución por

edad hacia mayores de 15 años. En Paraguay, se presentó un brote de difteria, entre 2002 y

2003, con un total de 50 casos y una letalidad de 187o, que comprometió especialmente al

departamento Central y en menor medida a Asunción y los departamentos de Presidente

Hayes, Caaguazú y San Pedro. El grupo más afectado fue el de un año de edad con una
tasa de 3,2 x 1 00.000, seguido del grupo de 5 a l4 años con una tasa de 0,8 x l00.000; no

se reportaron casos en menores de 1 añ0. A frnes de 2004, se presentaron 4 casos en los

departamentos de Central y Asunción. Entre 2005 y 20,l0 no se confrrmaron casos, y los úl-

timos casos se presentaron en 201 1, en la Capital del país, con dos casos intrafamiliares.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

lnfección bacteriana aguda de aparición insidiosa e inespecífica, con fiebre que rara vez

excede los 38,5'C, las lesiones típicas afectan sobre todo las amígdalas, faringe, laringe,

nariz, a veces otras mucosas o la piel. Se describen tres formas: (1)Difteria faríngea y

amigdalina, es la forma 'clásica" y puede ir acompañada de otras localizaciones respi-

ratorias. Al principio, la faringe tiene un aspecto congestivo, y pro placas
!A1Y
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blancas pequeñas que crecen formando una membrana adherente blanco-grisácea, fétida,
que puede cubrir toda la faringe, amígdalas, úvula y paladar blando. Los intentos para des-
prender la membrana provocan sangrado. El edema, la inflamación de los tejidos blandos
circundantes, el aumento de volumen doloroso de las adenopatías cervicales anter¡ores y

congestión del sistema linfático pueden dar lugar al denominado "cuello de toro', indica-
tivo de infección grave, pudiendo llegar a un estado toxi infeccioso. Si no se administra el

tratamiento específic0, la membrana se reblandece unos ocho días después y progresiva-

mente se desprende en pedazos o en un bloque único. Los síntomas generales comien-
zan a desaparecer con la caída de la membrana; (2) Difteria laríngea: puede presentarse
aislada o puede ser una extensión de la forma faríngea. Es más frecuente en los niños
menores de 4 años y se presenta como una ronquera progresiva gradual, tos perruna y
estridor. Puede evolucionar hacia la obstrucción laríngea y causar la muerte; (3) Difteria
cutánea (piel): esta es una infección leve, generalmente asintomática y de duración pro-

longada, causada por bacilos productores o no productores de toxina. Es más frecuente
en los trópicos y a menudo se ha relacionado con la pobreza y el hacinamiento y se han

relacionado con casos de endocarditis.
El diagnóstico de laboratorio se realiza por cultivo de hisopado faríngeo o muestra de la
membrana o hisopado del borde de la membrana en medio específrco (agar sangre cisti-
na-telurito), obtenida antes del inicio del tratamlento con antibiótico; en un caso extremo
en que no se disponga del medio específrco pueden colocarse los fragmenlos de la placa
que se desprende en tubo estéril con solución fisiológica. La muestra se conserva y rem¡te
a temperatura ambiente. otros métodos son: la PCR, útil para detectar el gen de la toxina
diftérica (A y B) y puede realizarse incluso después de haber comenzado el tratamiento
con antibiótico; y la prueba de toxigenicidad para determinar la producción de toxina a

partir del aislamiento de C. diphtheriae (cultivo microbiológico). Ver Capítulo 5 "Vigilancia

de laboratorio', toma y envío de muestra.

Agente

Cepas toxigénicas de Corynebacterium diphtheriae, bacilo Gram positivo, no invasivo; con
3 biotipos de colonia: mitis, ¡ntermedius y gravis. Para que produzcan exotoxina las bacte-
rias deben estar infectadas por un virus el corinebacteriófago p que contiene el gen tox. La

toxina diftérica es una de las más potentes, capaz de produci¡ además de las alteraciones
clínicas clásicas, tumefacción, edema hemorrágico, congestión de corteza suprarrenal,
alteraciones degenerativas en corazón, hígado y riñones, así como afección de nervios
periféricos, siendo una de las causas del síndrome de Guillain Bané.
Las cepas no toxigénicas de C. diphtheriae raravez causan enfermedad y cuando lo hacen

esta suele ser leve y sin complicaciones generalizadas.

Reservorio

Los seres humanos poñadores asintomáticos de la bacteria conslituyen el reservorio.

Modo de transmisión

Es una enfermedad de transmisión respiratoria por contaclo de personas enfermas, asin--- 
tomáticas o portadores con personas susceptibles, a través de gotitas de secreciones
respiratorias. Raf+vez la ltansmisión puede producirse por contacto con lesiones
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cutáneas o fómites (por ejemplo, obielos contaminados con las secreciones de las lesio-
nes de personas infectadas). La leche cruda ha servido de vehículo.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación medio es de 2 a 5 días, con un intervalo de 1 a l0 dÍas.

El periodo de transmisibilidad es variable de 2 a 6 semanas después de la infección. La

antibioticoterapia adecuada enadica el bacilo de la orofaringe en24 a 48 h posterior a su

administración en la mayoría de los casos. En raras ocasiones el portador crónico puede

eliminar el bacilo hasta 6 meses o más.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceplibilidad es general. Los hiios de madres inmunes son relativamente inmunes;

la protección es pasiva y suele perderse antes de los seis meses de vida. La recuperación

clÍnica no va seguida de inmunidad permanente. La inmunidad activa de duración prolon-
gada puede ser inducida por la aplicación del toxoide diftérico.

Modalidad de vigilancia (Ver los códigos CIE-l0 en el Listado de ENO - Capítulo 2):

Tipo de vigilancia: universal.
Estrategias de vigilancia: (1) clÍnica para detectar el caso sospechoso; (2) laboratorial
para su confrrmación; (3) factores de riesgo a través del monitoreo de coberturas de vacu-

nación como estrategia para detectar riesgos en la población.

Modo, periodicidad e instrumentos de notifrcación: individual e inmediata en la ficha epi-

demiológica. (Ver Capítulo 5: lnstrumenlos de notificación).
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifica al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespondiente,
y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PAl.

Def niciones de caso

Caso sospechoso de difteria: toda persona que presente laringitis, faringilis o amigdalitis
acompañado de placas o membranas adheridas a cavidad bucal o vías respiratorias.
Caso confirmado por laboratorio: lodo caso sospechoso que presenle aislamiento de C.

diphteriae, PCR y/o prueba de toxigenicidad positiva para el agente.

Caso confirmado por nexo: todo caso sospechoso en contacto directo con un caso con-

firmado por laboratorio.
Caso confirmado por clínica: caso que se aiuste a la descripción clínica más un estado
toxi-infeccioso, sin muestra adecuada; y en el cual no se ha confirmado otro diagnóstico
por laboratorio.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de difteria realizar:

ldentifi cación de casos adicionales:
Búsqueda activa comunitaria: se inicia con el censo intrafamiliar y extra familiar (guarde-
rías, escuelas, lugar de trabajo, otros); realizando entrevistas a informantes claves de la
comunidad; a fin de Ídentificar casos adicionales Se realiza parale onitoreo
rápido de cobertura en la comunidad para la vacunación a susce ente encta
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de niños, adolescentes y adultos con esquema de vacunación incompleta.
Búsqueda act¡va instituc¡onal: realizar en servicios de salud del sector público y privado
del área de influencia del domicilio, o de referencia en la zona. Revisar los registros diarios
de consultorio externo de clínica médica, pediatría y urgencias; registros de ingreso y
egreso hospitalario, incluyendo defunciones. La búsqueda se debe realizar retrospectiva-
mente hasta un mes desde la fecha de captación del caso. En la búsqueda debe incluirse,
además de difteria, los diagnósticos diferenciales más frecuentes, como miocarditis dif-
térica, angina de Vincent, moniliasis, mononucleosis infecciosa, adenilis cervical intensa,
absceso periamigdalino, estado toxi-infeccioso y otros (ver códigos CIE-10 en el listado de
EN0s en el Capítulo 2 de este manual). Y luego analizando el cumplimiento de la defrnición
de caso con la revisión de la historia clínica y con la entrevista con entrevista con el caso
o familiares.
Vigilancia intensificada: se sugiere comunicar al personal de salud sobre la existencia de
casos para aumentar la captación.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: analizar la tendencia en eltiempo
de casos y tasas; con los casos acumulados calcular las proporciones según edad, sexo,
residencia y eslado de vacunación. En caso de brote se conslruye la curva epidémica
graficando cada 7 dÍas.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: duranle la búsqueda activa se

realiza el listado de contactos. Se toma de muestra a los contactos estrechos y se pone

bajo vigilancia a todo contacto asintomático por 21 días.
ldentifrcación de la fuente y faclores de exposición: se debe investigar las exposiciones
del caso índice, fundamentalmente los contactos intrafamiliares. Se puede inferir con los
resultados de laboratorios de los contactos familiares.

Medidas preventivas individuales y comunitarias

. La inmunización es la meior estralegia para controlarla.. Educar a la población y en especial a los padres de lactantes sobre el modo de trans-
misión y sobre las ventajas de empezar la vacunación de manera oportuna a partir de
los 2 meses de edad (Ver Normas de vacunación del PAI); y de completar el esquema
de vacunación.

. Al completar el esquema con 3 dosis y 2 refuerzos, solo se requiere de una dosis de

refuerzo cada l0 años.
. Los municipios deben alcanzar coberturas de vacuna de 95% y más en todas las

edades.
. El personal de salud debe contar con su esquema de vacunac¡ón con toxoide diftérico

al día.
. Evitar hacinamiento en hogares e instituciones.

Control del pac¡ente

Tratamiento específico: se realiza ante la sospecha.
Antibiótico (no sustituye la antitoxina, erradica el bacilo): indicación y dosis: penicilina

cristalina 100.000 a 1 50.000 Ul/Kg por día dividida en 4 dosis por vía endovenosa. Penicili-

/- na procaína: 25.000 a 50.000 Ul/kq por día en los niños; máximo 1,2 millones de unidades

Itos, dividida en dos dosis por vía intramuscular hasta que el paciente
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pueda deglutir, luego completar los 14 días de tratamiento con eritromicina 40-50 mg/kq
peso dividido en 4 dosis.
Antitoxina diftérica: indicación y dosis: (1) localización faríngea o laríngea con una dL,ra-

ción de 48 horas o menos: 20.000 a 40.000 unidades; (2) localizaciones nasofaríngeas:
40.000 a 60.000 unidades; (3) enfermedad extensa con una duración de tres o más días,

o con tumefacción difusa del cuello: 80.000 a 120.000 unidades; (4) localización cutánea
(no existe consenso en cuanlo a la utilidad en esta localización).
Aislamiento: estricto en el caso de la difteria faríngea hasta ausencia de bacilos en dos cul-

tivos de secreciones faríngeas y nasales consecutiva. Cuando no sea posible hacer los cul-

tivos, el aislamiento termina después de 14 días de tratamiento adecuado con antibióticos.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: quimioprofilaxis post exposición a todos los contactos estrechos: penicilina

benzatínica lM única dosis,600.000Ul en personas con 30 kg o menos, y 1.200.000 en

personas de más de 30 kg de peso. En pacientes alérgicos a la penicilina puede utilizarse
eritromicina por 7 a 10 días. lniciar o completar el esquema de vacunación. Los contactos
previamente vacunados deben recibir una dosis de vacuna si han transcurrido más de 5
años desde la última dosis.
Cuarentena: los contactos adultos cuya ocupación sea la manipulación de alimentos o
la relación estrecha con niños no inmunizados, deben ser excluidos de sus funciones
hasta completar con la profrlaxis y los resultados bacteriológicos corroboren que no son
portadores. Los contactos asintomáticos deben ser seguidos clínicamente hasta 10 días
posteriores a la exposición indicando consulta inmediata ante la aparición de los primeros

síntomas.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención
hospitalaria, ertremando la desinfección del equipo y elementos contaminados con secre-
ciones nasofaríngeas.

Control de reservorios o fuentes de contaminación: todos los conlactos cercanos deben

recibir el tratamiento prof láctico incluyendo los posibles portadores y completar o iniciar
esquema de vacunación. Ventilar los ambientes. N0 SE JUSTIFICA EL CIERRE DE ESCUE-

LAS, GUARDERíAS, CLUBES, y otras ¡nstituciones.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Para efectos del PAI y la vigilancia epidemiológica de difteria, la presencia de un caso
se considera un brote.

. Alerta inmediata a la comunidad en riesgo y al personal y autoridades de los servicios
de salud.. ldentificar la población en riesgo e inmunizar en forma inmediata.. lmplementar la vigilancia intensifrcada, diagnóstico oportuno y tratamiento inmedia-
to ante la sospecha; asegurar la disponibilidad de los medios para toma o transporte
de mueslras, y el apoyo logístico necesario para su envío oportuno.. lniciar quimioprofrlaxis a los contactos estrechos en forma inmediata.
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Recomendar a la población que ante todo cuadro febril realice la consulta inmediata
al médico sin automedicarse.
Ventilar los ambientes.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Cuando se presenlan desastres naturales o guerras, se produce condiciones sociales o
aglomeración de grupos susceptibles. Por lo tanto se debe intensificar la vigilancia a tra-
vés de la búsqueda activa de casos. La vacunación se realizará ante un riesgo especÍfic0.

Recomendaciones para viajeros a áreas con transmisión o vialeros que regresan de
dichas áreas

Las personas que viajan a zonas endémicas deben recibir inmunización primaria si es

necesario o una dosis de refuerzo si ya pasaron 10 años de su esquema completo, por lo
menos 15 días antes del viale.
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Justificación

Constituyen un grupo de enfermedades degenerativas del cerebro, causadas por agentes

filtrables no convencionales, con periodos de incubación muy largos y sin respuesta infla-
matoria o inmunitaria. Hay cuatro categorías diferentes de ECJ: la esporádica o clásica
(80-907" de los casos), la iatrogénica (relacionada con el uso médico de duramadre y de

hormonas hipofisarias contaminadas), la familiar, y la Nueva Variante (ECJv). La iden-

tifcación por primera vez en 1985 en el Reino Unido de la Encefalopatía Espongiforme

Bovina (EEB), o enfermedad de la vaca loca, y posteriormente la aparición en este país de

la Nueva Variante de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob en 1996, han convertido las En-

cefalopatías Espongiformes Transmisibles en un problema emergente de Salud Pública,

a nivel inlernacional. Los países productores de carne bovina para su comercialización

están considerados como zonas con riesgo de EEB por la OlE. Por lo tanto, la detección y

notifcación de casos aportará información sobre la incidencia, dislribución y perfil clíni-

co-epidemiológico de la enfermedad en sus diferentes categorías, enfatizando en la inves-

tigación en profundidad de los casos iatrogénicos y de ECJv.

Distribución

Se han notificado más de 200 casos de la nueva variante en todo el mundo, generalmente

en personas jóvenes, representando menos del 17" del total de los casos. El principal no-

tificador es Reino Unido con el 807" de los casos, seguido de Francia con 11%. En nuestro

conlinente se han notificado casos en USA y Canadá.

Descripción clínica y diagnóstico de laboralorio

Enfermedad degenerativa del cerebro que se caracteriza por un comienzo insidioso, con

confusión, demencia progresiva y ataxia variable. Se cree que es causada por una pro-

teína llamada prión, la cual provoca que las proteínas normales se plieguen de manera

anormal. Esto afecta la capacidad de olras proteínas para funcionar. Los casos suelen
presentarse mayoritariamente entre los 40 y 70 años. En etapas avanzadas se presentan

contracciones mioclónicas y un variable espectro de trastornos neurológicos, caquexia y

coma terminal, sin fiebre. La enfermedad evoluciona rápidamente y la muerte suele so-
brevenir en el término de 3 a 12 meses. Debe diferenciarse del Alzheimer, de encefalitis
tóxicas y de lumores.
El diagnóstico se basa en estudios complementarios con electroencefalograma, análisis
de la proteína 14-3-3 del LCR, mutación del gen PrP y resonancia magnética del encéfa-
lo. El diagnóstico definitivo se establece en la autopsia por el estudio de los telidos del
encéfalo.

Agente

La evidencia hasta el momento or¡enta a sostener que la enfermedad es causada por
un agente filtrable con capacidad de auto réplica (prion) transmisible a monos, cobayos,
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Reservorio

Se cree el reservorio de la nueva varlante es el ganado vacuno infectado por el agente de
la EEB.

Modo de transmisión

Se encuentra en estudio pero se cree que la varianle de la ECJv puede ser causada por
el consumo alimentario de productos bovinos. La esporádica se cree que se trata de una
generación espontánea de la proteína autorreplicanle. La iatrogénica, está relacionada
con injertos de duramadre y tratamiento con hormonas hipofisarias humanas, trasplanles
de córnea y de otros telidos o transfusiones de sangre de donantes infectados; también
puede ser ocasionada por electrodos contaminados utilizados en cirugía cerebral (antes

de que se comenzara a desinfectar adecuadamente los instrumentos).

Periodo de incubación y transmisibilidad

Susceptibilidad e inmunidad

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia Universal

Clínica para sospecha, estudios complementarios para
Estrategia de vigilancia

conf rmación.

Modo, periodicidad
e ¡nstrumentos de

notificación

lndividual, ante la sospecha en ficha específica y en
planilla semanal EN0. (Ver capítulo N"5: lnstrumentos de
notificación)

De los establecimientos a las UER, y éstas al CNE de la
DGVS.

Caso sospechoso de ECJ: toda persona con un cuadro de demencia rápidamente progre-

siva o síntomas psiquiátricos tempranos (depresión, ansiedad, apatía) y al menos dos de

los siguienles hechos clínicos: disestesia, parestesia, mioclonía, distonía, ataxia, visión

borrosa, sÍndrome progresivo cerebeloso, disfunción piramidal y extrapiramidal, mutismo
akinético.
Caso Confrmado: diagnóstico confirmado por anatomía patológica, por examen postmor
tem de tejido cerebral o inmunocitoquímica.
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Posiblemente entre 12 meses y 30 años. Los tejidos del sistema nervioso central son
infecciosos durante toda la fase sintomática de la enfermedad. Otros tejidos y el líquido
cefalonaquídeo en ocasiones son infecciosos.

Se han encontrado diferencias genéticas en la susceptibilidad que explican la aparición
de la enfermedad en determlnadas familias, con un patrón semejante en los rasgos domi-
nanles autosóm¡cos.
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Criterios orientativos para la clasificación fnal:. Nueva variante: caso en una persona menor de 50 años, con ausencia de exposición
iatrogénica, ausencia de mutación del gen PrB ausencia de parientes con ECJ, au-

sencia de complejos periódicos típicos en el encefalograma, proteína 14-3-3 en LCR

normal. Además es indicio de ECJv cuando la duración de la enfermedad > de 2 años,
la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) muestra atrofia cortical y señales hiperin-

tensas en los cortes axiales de T2 en ganglios basales, tálamo e hipotálamo y/o de

densidad de señal de protón a nivel del pulvina¡ y la RNM con lécn¡cas de difusión
muestra hiperinlensidades en los núcleos estriados (putamen y caudado) y en áreas

de la corteza cerebral.
. Esporádico: caso sin causa aparente; duración de la enfermedad < de 2 años; presencia

de complejos periódicos típicos en el encefalograma; aumento de la proteína 14-3-3 en

elLCR.
. latrogénico: caso en un paciente receptor de derivados humanos de hormona pitui-

taria de cadáver u otra exposición conocida (por ejemplo, injerto de duramadre o

córnea o expuesto a instrumentos neuroquirúrgicos usados previamente en un caso
de enfermedad humana causada por priones).

. Familiar: caso con anlecedentes de parentesco en primer grado de un caso sospe-

choso o confrmado, o mutación genética específica para el gen PrP.

Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado:
ldentificación de casos adicionales: de acuerdo a la sospecha de la categoría de caso:
invest¡gar casos anteriores entre familiares en primer grado; investigar otros casos rela-

cionados con procedimientos médicos similares al caso y recibidos en el mismo estable-
cimienlo de salud; investigar otros casos relacionados con el mismo viaje al sitio afectado
con EEB.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar análisis según duración
de la enfermedad, parámetros médicos, edad, sexo, clasificación final.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: todos los contactos o expueslos
al riesgo deben ser alerlados y dar seguimiento neurológico.
ldentifcación de la fuente y factores de exposición: investigar permanencia previa y pro-

longada del pacienle en países afectados por EEB. lnvestigar comercio ilegal de materia-
les específcos de riesgo. lnvestigar anlecedenles de atención de casos en los estableci
mientos de salud.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Debido a la sospecha de transmisión de estas enfermedades por consumo de carne
o leche provenientes de animales enfermos, se recomienda no consumir este tipo de
productos frente a la sospecha de provenir de animales Infectados.. No utilizar para trasplante tejidos de pacientes infectados o inslrumenlos quirúrgicos
contaminados por tejidos de esos pacientes.

Control del paciente

Tratamiento específrco: no se conoce cura para esta enferm ed d. Las inlerleucinas v
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otros medicamentos pueden ayudar a retrasar la enfermedad. La persona puede necesitar
cuidados al principio de la enfermedad. Asimismo, se pueden necesitar medicamentos
para controlar los comportamientos agresivos. El asesoramiento familiar es necesar¡o
para enfrentar mejor los cambios requeridos para la atención en el hogar. Las personas

con esta enfermedad pueden necesitar ayuda para controlar las conductas inaceptables
o peligrosas. Esto cons¡ste en recompensar las conductas positivas e ignorar las negati-

vas (cuando es seguro hacerlo). También pueden necesitar ayuda para recibir orientación
hacia sus alrededores.

Aislamiento: precauciones universales.

Ambiente inmediato: los priones son muy resistentes a la desinfección y esterilización.
Por lo tanto, el material quirúrgico y oftalmológico utilizado en paciente con ECJ debe

destruirse. Otra posibilidad es la ester¡l¡zac¡ón en autoclave por vapor (1 hora a 132'C),

o en material poroso (134oC a'137'C durante 18 minulos o 6 ciclos igual temperatura
durante 3 minutos por ciclo.
Control de vectores: no aplica
Control de reservorios o fuentes de contaminación: desinfección concurrente para ele-

mentos contaminados. Sacrificio de animales con el 'mal de la vaca loca'.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Prof laxis: no conesponde
Cuarentena: no aplica.

Control del ambiente

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

La variante ECJv es un evenlo de notifrcación internacional. Control del movimiento trans-
fronterizo del ganado y carne vacuna.
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Justificación

Las enfermedades transmitidas por agua y alimentos constituyen una importante causa
de morbilidad en la población. Se adquieren por el consumo de alimentos o agua conta-
minados con microrganismos (bacterias, virus, hongos y parásitos), con toxinas (plantas,
animales y productos metabólicos de microrganismos) o con sustancias químicas. Cons-
t¡tuye un grave problema para salud pública por el daño físico y económico que ocasionan.
La causa principal del origen constituye la inadecuada manipulación de los alimentos,
por défrcit en el proceso de producción, almacenamiento, distribución y consumo de los
alimentos. La vigilancia epidemiológica de las ETA, incluyendo la vigilancia laboratorial,
es el principal aporte que en inocuidad de alimentos le incumbe al seclor salud, cons-
tituyendo por sí el elemento de diagnóstico de Ia situación de las citadas afecciones y,

consecuentemente, un fiel reflelo de la inocuidad del consumo alimentario.

Distribución

Mundial, dependiendo su magnitud de las actividades económicas de la zona fundamen-
talmente. Depende también del agente implicado.

T

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

a agenle produce una sintomatología particular. Sin embargo pueden mencionarse
síntomas comunes como vómitos, dianea, náusea, y dolor abdominal; síntomas frecuen-
tes como febre, dolor de cabeza, escalofríos, mialqias, mareos, sudoración, anorexia, en-

tre otros; y s¡gnos y síntomas no comunes como latidos inegulares del corazón, bradicar-
dia relativa, piel enrojecida, prurito, urticaria, dificultad en respirar, parálisis, visión borrosa,

diplopía, disfagia, sequedad de mucosas, edema bipalpebral, eosinofilia, confusión, hasta

demencia progresiva y ataxia variable como es el caso de la encefalopatía espongiforme.
(Ver también protocolo de vigilancia de febre tifoidea, botulismo, triquinosis y encefalo-
patía espongiforme).
El diagnóslico etiológico se realizacoprocultivo y/o cultivo del contenido gástrico, para ro-
tavirus se realizan Elisa y pruebas moleculares( RT- PCR y otras ) para la detección de pató-
genos en las muestras. Ver Capítulo 5 'Vigilancia de laboralorio", toma y envío de muestra.

Agentes

Las causas más frecuentes de intoxicaciones de origen alimentario son: a) toxinas de-
sanolladas por proliferación bacteriana en los alimentos (C. botulinun, S. aureus y B.
cereus), b) infecciones bacterianas, virus o parásitos (Brucelosis, enterit¡s por Campyto-
bacter, dianea por E. coli, Hepatitis A, Listeriosis, Salmonelosis, Shigelosis, Toxoplasmo-
sis, Triquin osis, gastroenteritis víricas, teniasis, enfermedades por vibriones) c) toxinas
producidas por especies de algas nocivas (ciguatera), d) intoxicaciones de tipo paral
l¡co o neurotóxico (por consumo de peces, mariscos o crustáceos contaminación por

I
E

)
productos químicos, f) priones
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Reservorio

Para muchos agentes enteropatógenos, los seres humanos constituyen el único reser-
vorio; para olros, el hombre sólo forma parte de la transmisión persona a persona. Los
animales (vacunos, porcinos, aves de corral) son reservorios de muchos de los agentes
causantes de diarreas agudas, como así también algunos animales salvajes como los
ciervos y roedores; y algunos acuát¡cos como los bivalvos y peces. Fuentes de contami-
nación son los productos químicos como aquellos de uso agropecuario y domésticos.

Modo de transmisión

La transmisión puede ser por fuente común puntual o continua a través del consumo de
agua o alimentos contaminados generalmente por materia fecal o vómito de manipulado-
res infectados o por productos químicos. También es de persona a persona en caso de
agentes infecciosos, en forma directa o indirecta, por la vía fecal-oral (ano-mano-boca),

siendo frecuente los brotes intrafamiliares.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación varía de acuerdo al agente, de pocas horas a varios dÍas.

Susceptibilidad e inmunidad

Varía de acuerdo al agente. En general son más susceptibles los lactantes y los ancianos.
En cuanto a la inmunidad generalmente es incompleta y temporal.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal, o sea todo caso sospechoso que consulla en

cualquier servicio debe ser notificado.
Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE-10 en el lislado de ENOs): (1)clínica para iden-

tificar los casos con la enfermedad utilizando definición de caso durante los brotes; (2)

laboratorial para la confrrmación etiológica; y (3) por factores de riesgo asociado al moni-
toreo de la cadena de producción y expendio de alimentos realizado por las municipalida-
des y por SENACSA según conesponda, y a través de las mueslras de alimentos recibidas
en el INAN.

Modo, periodicidad e instrumentos de nolificación: inmediata, individual en ficha de ETA

individual. Ante un brote realizar y enviar el consolidado en planilla de brotes de ETAs. (Ver

Capítulo 5: instrumentos de notificación).
Flujograma de notifrcación: desde los servicios a la UER, y ésta a la Vigilancia de Eventos

de Notificación 0bligatoria y Calidad de Datos (VEN0CD) de la DGVS y al Programa de

ETA. Los brotes se notifrcan a la Dirección de Alerta y Respuesta a Emergencias en Salud

Pública (DAR).

Definiciones de caso

Caso de enfermedad transmitida por agua o alimenlos: Caso de enfermedad transmitida

por agua o alimentos: persona que, luego de la ingestión de agua o alimento, presente un

.,-j cüadto gastroenlérico (dianea, vómitos, náuseas, calambres abdominales) o neurológico

' 
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intensa, otros) o fiebre. (Ver DC de triquinosis, botulismo y fiebre tifoidea en protocolo

correspondiente).
Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con identifrcación del agente por

cultivo, serología, detección de toxinas o pruebas químicas.

Confirmado por criterio clínico-epidemiológico: caso que presente un cuadro compatible y

tenga nexo epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio.

Procedimientos de investigación

Ante un brote de ETA:

ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: ante un brote en una comunidad abierta
se recomienda realizar la búsqueda retrospectiva en los registros médicos para constatar
un aumento de casos e identificar casos adicionales.
Búsqueda activa: en brotes institucionales o comunidades cerradas, se realizará una bús-
queda activa en la institución del caso índice. En brotes abiertos se realizará una búsque-
da activa por informantes claves (mismo caso, familiares, amigos, vínculos laborales, es-
colares, otros). Se indagará sobre personas que cumplan con la defnición de caso desde
un periodo equivalente a dos periodos de incubación máximo del agente sospechado o de
una semana antes del inicio de síntomas del caso índice en caso de no conocer el agente.
Vigilancia inlensificada: no se justifica.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: con los datos obtenidos en las
búsquedas de casos se realizará un mapeo según residencia o lugar de exposición. Cal-
cular la tasa de ataque o incidencia teniendo en cuenta la población de la localidad o
institución. Construir la curva epidémica teniendo en cuenta la fecha y hora de inicio de
síntomas, y graficar diarlamente o por horas dependiendo del periodo de incubación del
agente. Analizar según edad, sexo, probable alimento implicado, signos y sínlomas. Ana-
lizar los brotes según tipo de comunidad (abierta o cenada), agente, alimento implicado,
N.o afectados.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos',
poner baio vigilancia clínica a todo contacto familiar, laboral, escolar, recreacional y de
cualquier otro ambiente social.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: identificar |os alimentos consumidos
según la ficha específica, tomar muestra iunlo al municipio y enviar a los laboratorios
especializados en el INAN para su correcto análisis. lnvolucrar al SENACSA según corres-
ponda.

Medidas preventivas individuales y comun¡tarias

. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial
al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al baño.. Realizar capacitaciones a los manipuladores de alimentos.. lnspeccionar la cadena de producción y expendÍo de alimentos.. Consumo de agua potable, o tratam¡ento adecuado de la misma.

' Melora del sistema de eliminación sanitaria de las heces con construcción de redes
cloacales o letrinas.
Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos. Lavar adecuadamente

7"§
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Control del paciente

Tratamiento: los pacientes con deshidratación leve o moderada pueden ser tratados con
rehidratación oral con las soluciones habituales en uso. En los pacientes con deshidrata-
ción grave necesitan rehidratación por vía intravenosa. No se recomienda el uso de anti-
microbianos en aquellos cuadros producidos por agentes liberadores de enteroloxinas.
Consultar en el Centro Nacional de Toxicología, en casos de intoxicaciones con agentes
químicos.

Aislamiento: aislamiento de contacto respecto a las excreciones entéricas según normas
de bioseguridad. Hospitalizar sólo a los pacientes muy graves, y tener en cuenta los proce-

dimientos convencionales de lavado meticuloso de las manos y de limpieza de material.
Los casos menos graves pueden tratarse fuera del hospital con rehidralación oral y el

antimicrobiano apropiado en caso de corresponder.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo:

Profilaxis: la indicación de quimioprofilaxis o vacunación como profilaxis depende de cada

agente implicado. Ver estas medidas en la descripción individual de eventos como cólera,
SHU, rotavirus y otros eventos causantes de dianea.
Cuarenla: no se indica.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la

desinfección de heces, vómitos y de los artículos contaminados con los mismos.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios y fuentes de contaminación: decomiso tolal de alimentos contami-
nados; potabilización de agua contam¡nada, clausura temporal del lugar de preparación

del alimento implicado.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Se prohibirá la distribución del alimenlo, almacenándolo en lugares adecuados y bajo

acta hasta que se obtenga más información, asimismo se suspenderá la producción,

procesamiento y preparación de los alimentos implicados.
. Los alimentos deberán ser retenidos, decomisados o destruidos según los resulta-

dos del estudio epidemiológico, aun cuando los resullados de laboratorio no hayan

demostrado contaminación. Todo alimento decomisado deberá ser desnaturalizado

con el fin de evitar la manipulación por manos inescrupulosas que lo comercialicen

clandestinamente.
. Cuando se haya identifrcado el alimento, es necesario suspender el procesamiento o

preparación hasta que las medidas correctivas se hayan cumplido y exista seguridad

de que los procesos garantizarán la eliminación de los agentes, se inactiven las toxi-

nas o se reduzca el riesgo de multiplicación bacteriana.
. El establecimiento o los establecimientos, de acuerdo con su magnitud y funciones,

deberán trabajar sobre la base de los principios del sistema de análisis de riesgos

y de los puntos críticos de control, y garantizar los registros correspondientes que

permitan a las autoridades verificar los resultados.
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Deben establecerse o verifrcarse los crilerios de control con la suficiente frecuencia
para asegurar la prevención de los factores que permit¡eron el brote.

Aun cuando muchos productores y procesadores prefreren suspender voluntar¡amen-
te la producción y distribución, las acciones del equipo de salud deberán estar frrme-

mente respaldadas legalmente con el fn de evitar transgresiones, sin perder de vista
su responsabilidad moral y legal.

Cuando el establecimiento continúa en funciones y los factores contribuyentes no

han sido corregidos, es necesario proceder a la clausura del centro, considerando
su reapertura sólo cuando haya eliminado todos los factores de riesgo y posea un

sistema de control que garantice la inocuidad de los alimentos.
Los manipuladores que tengan alguna enfermedad, lesión de la piel, supuración o

refieran una enfermedad infecciosa en su familia deberán ser separados del contacto
directo con los alimenlos. Ante la presencia de un brole, si el manipulador se enfer-

mó, y el agente puede ser eliminado por las heces durante algún tiempo, entonces se

realizarán controles periódicos hasta comprobar su eliminación

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego de s¡tuaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de hacinamiento de
personas, ex¡ste r¡esgo de broles relacionados con la provisión de los alimentos. Se debe

supervisar toda la cadena de preparación de los alimentos que se les ofrece a los damnifr-

cados, no recibir alimentos preparados donados sin esta supervisión. Cocer los alimentos
a más de 70 grados y consumirlos calientes. No comer alimentos crudos sin la limpieza y

desinfección correspondiente.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros hacia o desde áreas con
transmisión

Se debe notificar en forma inmediata a la FAO y al RSI cuando el producto se ha distribuido
fuera del país, o cuando procede de otro país.
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Justifrcación

Los envenenamientos por p¡caduras o mordeduras de arácnidos (escorp¡ones y arañas) cons-

tituyen un problema de salud pública en América Latina. Son eventos potencialmente graves

y letales, pero prevenibles y tratables. Se trata de intoxicaciones agudas, que constituyen una

emergencia médica para las que existen antídotos efectivos.

Es ¡mportante que el personal de salud esté familiarizado con los envenenamientos produci-

dos por escorpiones y arañas de importancia médica, para anibar a un diagnóstico precoz

que permita la administración, en tiempo y forma, del ant¡ veneno específrco y el tratamiento
complementario correspondiente. Por tal motivo es importante su vigilancia y notificación a

efectos de conocer su magnitud y distribución para prevenir y controlar el evento.

Distribución

La distribución de los casos de estos envenenamientos depende de la distribución de geo-
gráfca de los arácnidos implicados. Los escorpiones de importancia médica correspon-
den al género lityus con las especies: Tityus trivittatus,Iityus bahiensis, Tityus confluens.
En Paraguay el más frecuente es el f frivittatus y se han reportado en los Departamentos
de Concepción, Amamba¡ Guairá, Cordillera, Paraguari Central y la ciudad de Asunción;
no se descarta su presencia en los demás departamentos del país.

En lo que respecla a arañas de importancia médica tenemos las especies Loxoceles laeta
(araña manón, arañas de los cuadros o arañas de los rincones) que se distribuye en toda
América. Se las encuentran cohabitando la vivienda (detrás de muebles, rincones, ropa

colgada en la pared). Phoneutria nigriventer (araña del banano) son 5 especies de dis-

tribución neotropical, desde América Central al norte de Argentina, Uruguay y Paraguay.

Lactrodectus (araña del lino o viuda) tiene una amplia distribución en el mundo (América,

Europa, Africa y Asia), las especies sudamericanas viven bajo piedras o en cultivos. En

Paraguay los datos no son concluyentes ya que la vigilancia es nueva.

Descripción clínica

El envenenamiento por escorpión puede producir diferente cuadros clínicos: (1) Leve: sig-

nos y sintomatología local exclusivamente. Dolor en el sitio de la picadura. Edema leve

asociado al sitio de picadura. (2) Moderado: síndrome local acompañado de síntomas

sistémicos como sudoración discreta, náuseas, vómitos ocasionales, SIN compromiso

hemodinámico ni respiratorio de importancia. Puede presentarse taquicardia secundaria

al dolor. (3) Grave: a los síntomas anleriores se agregan una o más de las siguientes

manifestaciones: confusión mental que alterna con alteración psicomotriz, taquicardia

seguida de bradicardia, aparición precoz de sialorrea, y epifora, hipotermia, palidez, frial-

dad de los miembros, bradipnea, sudoración. Los pac¡entes con cuadros graves pueden

presentar sHocK con hipo o hipertensión. Náuseas y vómitos son signos premonitorios

de severidad.

En el envenenamiento por arañas el cuadro clínico depende del tipo de araña implicada
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Accídentes por loxosce/es sp: producen un síndrome dermo necrótico o hemolítico, o
ambos. El cuadro clínico se inicia en su forma cutánea a los pocos minutos o pocas horas
y a las I 2 o 48 horas puede pasar a sistémica como consecuencia del poder necrotizante,
hemolítico y coagulante del veneno. El loxosce/ismo culáneo se presenta con sensación
punzante en el sitio de la exposición, que muchas veces pasa desapercibida, tras la que

aparece dolor de tipo urente, acompañado de edema local frío y duro, que no deja signo de
Godet. En el sitio de la picadura se forma una pápula, que puede evolucionar a una placa

eritematosa o adoptar la característica de placa 'livedoide" (zona francamente equimóti-
ca rodeada de un halo pálido) con vesículas o ampollas con contenido seroso o serohemá-
tico. Esta se transforma en escara alrededor de la 2o semana, la cual al desprenderse deja
una úlcera. Acompañando el cuadro local puede haber compromiso del estado general
como astenia, hipertermia, cefalea, exantema morbiliforme, prurito, petequias, mialgias,
initabilidad, visión bonosa y somnolencia. El loxosce/ismo sistémlco, culáneo visceral o

cutáneo-víscero-hemolítico aparece en las primeras 48 h de la picadura se pueden presen-

tar con anemia, ictericia y hemoglobinuria, así como también coagulación intravascular di-
seminada (ClD) que pueden llevar a insufrciencia renal aguda y al óbito. La plaquetopenia
const¡tuye el primer indicio de progresión a la ClD.

Accidente por latrodecfus sp: el cuadro clínico presenta dos tipos de manifestaciones:
Iocales: inicialmenle dolor punzante débil en el sitio de la picadura, que aumenta de inten-
sidad y puede generalizarse; pápula eritematosa; a veces leve edema, hiperestesia local y
pilo-erección; contracturas musculares localizadas en el área de la picadura con tendencia
a la generalización. Sisfémicas: mialgias, calambres generalizados, opresión precordial,
alteraciones del ECG, taquicardia inicial e hipertensión arterial seguidas de bradicardia,
vómitos, hiperestesia generalizada, sudoración, sialonea, midriasis con leve edema bipal-
pebral, hipersecreción nasal, bronquial, pilo-erección, contracturas musculares generaliza-
das periódicas, que localizadas en abdomen simulan un abdomen agudo. Suele asociarse
paresia vesical e intestinal y en menor frecuencia priapismo, eyaculación, enuresis y oligu-
ria. El óbito se puede producir por falla hemodinámica y edema agudo de pulmón.
Accidente por Phoneutria sp: producen dos tipos de manifestaciones: Locales: dolor pun-
zante intenso, por acc¡ón traumática de los grandes quelÍceros y directa del veneno, que
puede inadiarse con caracteríslica de parestesia a todo el miembro afectado, edema im-
portante, sudoración y fasciculaciones musculares. Slsfémlcas: acompañando al cuadro
local aparecen taquicardia, hipertensión arlerial, sudoración profusa, excitación psico-
molriz, visión borrosa, vómitos, sialonea, dianea y en los casos más severos hipertonía
muscular, contracturas musculares intensas, hipotensión arterial, shock, convulsiones,
edema agudo de pulmón, coma y paro cardio-respiratorio. El cuadro puede durar hasta 24
hs. puede ocurrir la muerte en las primeras horas en niños. En el adulto la mayoría de las
veces sólo se produce dolor y edema local.

Agente

Es el veneno de los animales de ponzoña (escorpiones y arañas) que poseen el aparato
inoculador.

Modo de transmisión

El envenenamiento se produce por inoculación direcla accidental de sustancias veneno-
sas a través de la mordedura de arañas, asícomo picaduras de e
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Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.
Estrategia de vigilancia: ('l) clínica; y (2) factores de riesgo: se actualiza la distribución
geográfica de los animales ponzoñosos.

Modo, periodicidad e instrumento de notif¡cación: inmediata e individual en fcha especí-

fica. (Ver Capítulo 5)

Flujo de notificación: desde los servicios a la UER. La UER notifica al Programa Nacional

deZoonosisyaVENOCD.

Caso sospechoso: toda persona mordida o picada por un animal ponzoñoso (araña, es-

corpión).
Caso confirmado: caso sospechoso en el que se comprueba mordedura o picadura de

especies de importancia médica (arañas, escorpiones) o caso sospechoso con cuadro

clínico compatible.

Procedimientos de investigación

ldentificación de casos adicionales: no aplica.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Analizar la tendencia en el tiempo

de casos y tasas, según edad, género, residencia y factores de riesgo.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no aplica.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: identificando e invesligando (las ex-

posiciones) de los casos anteriores al caso índice pueden eslablecerse dónde se produ'

cen los casos.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

Escorpiones/arañas. Revisar y sacudir prendas de vestir y calzados antes de utilizarlos, de igual forma que

la ropa de cama antes de acostarse o acostar un bebé o niño.
. Tener precaución al examinar caiones.
. Evitar caminar descalzo.
. utilizar rejillas sanitarias o de Üama adecuada o con protección sanitaria en des-

agües de ambientes y sanitarios.
. Controlar las enlradas y salidas de cañerías, asícomo las aberturas y hendiduras.

. En puertas y ventanas colocar burletes de goma donde queden rendijas. También puede

utilizarse alambre tejido (mosquitero). Hacer lo mismo con las relillas de desagÚes.

las paredes, reparar las gr¡etas en pisos, paredes y techos.

I

Periodo de latencia

Los síntomas y signos se presentan inmediatamente, a los pocos minutos.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. Los accidentes se producen en todos los grupos de edad.

Defrniciones de caso
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. Control de cámaras subterráneas, cañerías, sótanos, huecos de ascensores y de las
paredes en los que pueden encontrarse.

. Realizar aseo cuidadoso periódico de las viviendas y alrededores.. Revisar cuidadosamente la hojarasca y los escombros y evitar juntarlos con las ma-

nos. Examinar lugares oscuros y húmedos.
. Educación a familiares, vecinos y amigos comunicando las medidas preventivas.

Control del paciente

Tratamiento para Escorpionismo:
Tratamiento general: aplicar frio local: calma el dolo¡ produce vasoconstricción con dismi-
nución de la difusión delveneno. lndicar analgésicos según dolor:AINES (Dipirona: 10 mg/
kg cada 6 hs). En casos de dolor intenso, inf¡ltración local o troncula¡ con anestésico sin

vasoconstrictor, 3-4 ml, que puede ser repetido después de aproximadamente 60 minutos.
Vigilar la mecánica respiratoria, el estado hemodinámico y el equilibrio hidroelectrolítico.

Tratamienlo específrco con anti veneno: depende del cuadro clínico; la edad o peso del

paciente no son variables que modifiquen la dosis a administrar; los niños deben recibir
igual dosis que un adulto. Se recomienda la administración del total de la dosis del anti

veneno en una única vez. Dosis (DL -dosis letales) recomendada de anti veneno para

accidentes por picaduras de llfyus. Leve: no hace falta. Moderado: no menos de 150 DLro

(2 a 4 frasco-ampolla). Grave: no menos de 300 DL,o (4 a 6 frasco-ampolla). Contactar al

nivel central para el envío del anti veneno.

Tratamiento para araneismo:

Tratamiento general: retirar todos los elementos que puedan comprimir y agravar el ede-

ma en la zona afectada (anillos, pulseras, cadenas, tobilleras y calzado). En las lesiones
localizadas en los miembros mantener posición de Trendelemburg. Realizar antisepsia lo-
cal. Evaluar la necesidad de profilaxis ant¡tetánica. Utilizar analgésicos si fuese necesario.
Uso de antibióticos en los cuadros con sobreinfección bacteriana. En los pacientes con
cuadros sistémicos vigilar la mecánica respiratoria, el estado hemodinámico, el equilibrio
hidroelectrolítico y la función renal. Se implementarán, además, las medidas terapéuticas
de sostén que se requieran de acuerdo a la gravedad.

Tralamiento específico con anti veneno: depende del cuadro clínico; la edad o peso del
paciente no son variables que modifrquen la dosis a administrar; los niños deben recibir
igual dosis que un adulto. Se recomienda la administración del total de la dosis del anti
veneno en una única vez. La vía de administración de elección es la endovenosa. La dosis
recomendada de anti veneno puede colocarse en un volumen de solución dextrosa o fisio-
lógica (50 a 100 ml) y pasarse por goteo lento durante unos minutos y, ante la ausencia
de reacciones adversas en los primeros minutos, conlinuar pasando la dosis restante por
goteo rápido. Contactar al nivel central para el envío del anti veneno.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicada.
Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

Las trampas y los insecti cidas no sirven para controlar loy'{§cnid€s{ esc0rpr

ecto(
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Ante la presencia de desastres naturales puede aumentar la probabilidad de contacto con

arácnidos (escorpiones/arañas), por lo que todas las medidas sugeridas deben ser toma-
das en consideración con especial referencia a las conductas individuales.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notifrcación internacional. Para viajeros que se dirigen a zonas de

existencia de animales venenosos, deben extremar las medidas de prevención de acuerdo
a las actividades a realizar.
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Justificación

Los envenenamientos por mordeduras y picaduras de animales ponzoñosos constituyen
un serio problema de salud pública. Las secuelas y discapacidades provocadas sobre
todo por los envenenamientos por mordeduras de serpientes, además de representar un
problema de salud, tienen implicaciones sociales y económicas, por la pérdida de condi
ciones laborales para los pacientes afectados.
Según la OMS cada año se producen en el mundo unos 5,4 millones de mordeduras de

serpienle, que causan entre 1,8 y 2,7 millones de casos de envenenamiento, entre 81.000
y 137.000 muertes, y aproximadamente el triple de amputaciones y otras discapacidades
permanentes.

Es importante que el personal de salud esté familiarizado con los envenenam¡entos pro-

ducidos por serp¡enles de importancia médica, para arribar a un diagnóstico precoz que

permita la administración, en t¡empo y forma, del anti veneno específico y el tratamiento
complementario conespondiente. Su vigilancia y notificación obligatoria permite conocer
su distribución y magnitud para asÍ mantener las medidas de prevención y control del
evento.

Distribución

La distribución de los casos de estos envenenamientos depende de la distribución de
geográfrca de los ofdios implicados. En Paraguay, se describen 7 familias de serpientes
con más de 100 especies, pero sólo dos familias son de imporlancia médica (Viperidae
y Elapidae) con tres géneros (Eothrop s, Crotalus y Micrurus) y quince especies involucra-
das. Se reportan agresiones por ofidios en todo el país, predominando aquellas regiones
rurales de los departamentos de Concepción, Ñeembucú, Caazapá,Guairá y el chaco para-
guayo, y contadas excepciones en las áreas urbanizadas del tenitorio nacional. El 90% de
los accidentes ofídicos son por Bothrops,entre las cuales se encuentran las vulqarmente
conocidas Kyryry'ó, Mboi kuatia, Jarará y Jararaguasu. En menor proporción se registran
accidentes ofídicos por el género Crotalus, donde la especie de mayor relevancia es cas-
cabel, conocida vulgarmente como Mbói chini.

Descripción clínica

Accidente botrópico: según el cuadro clínico se clasil¡ca en: ('l) Leve: si después de 6
horas de observación la reacción local es leve: dolor y edema localizado, equimosis de
presentación discreta, sin alteración en la coagulación. (2) Moderado: dolor, edema co-
mienza a exlenderse, equimosis de presentación intensa, coagulación alterada. (3) Grave:
dolor intenso, edema progresivo, equimosis de presentación intensa. Hemonagias e insu-
frciencia renal presentes. coagulación alterada a pesar del tratamiento. Riesgo de shock
y necros¡s alto.
Accidente crotálico: según el cuadro clínico se clasifica en: (1) Leve: si después de 3
horas no hay facies neurotóxica. (2) Moderada: alteraciones neurológicas discretas
instalación precoz, mialgia discreta, difrcultad para respirar leve, mioglobinuria mo
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sin daño renal. Tiempo de coagulación normal o allerado. (3) Grave: si aparece facies neu-

rotóxico en las primeras 6 horas con alteraciones neurológicas evidentes e importantes,
mialgias intensas y generalizadas, orina muy oscura, insufrciencia respiraloria presente. Si

la mioglobinuria y la anuria son severas la muerte puede ocunir en las primeras 24 horas.
El üatamiento disminuye el riesgo de muerte.
Accidente micrúrico: según la especie, algunas tienen efecto predominantemente post-

sináptico (M. frontal¡s) y otras pre y post sináptico (M. corallinus). Presentan manifesta-

ciones locales: discreta acción local, dolor y acompañado de parestesia con progres¡ón

próxima. Manifestaciones sistémicas: facies miasténica, ptosis palpebral bilateral, diplo-
pía, anisocoria y oftalmoplejía. Parálisis del velo del paladar, crisis de sofocación, sialo-
nea. fasciculaciones, parálisis progresiva de los músculos intercostales, diafragmáticos y

dificuhad resp¡ratoria, que puede llevar a insuficiencia respiratoria y muerte. El envenena-
miento por Mrcrurus sp. debe ser considerado siempre como potencialmente grave.

Agente

Es el veneno de las serpientes que posee numerosos componentes tóxicos.

Modo de transmisión

El envenenamiento se produce por inoculación directa accidental de sustancias tóx¡cas a
través de la mordedura de serpientes.

Periodo de latencia

Los síntomas y signos se presentan inmed¡atamente.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. Los accidentes se producen en lodos los grupos de edad.

Modalidad de vi gilancia

Tipo de vigilancia: un¡versal.

Estrategia de vigilancia: (1)clínica y (2) factores de riesgo: se actual¡za la distribución
geográfrca de los animales ponzoñosos..

Modo, periodicidad e instrumento de notificación: inmediata e individual en ficha especi
frca. (Ver Capítulo 5)

Flujo de notifcación: desde los servicios a la UER. La UER notifica al Programa Nacional

deZoonosisyaVEN0CD.

Defrniciones de caso

imientos de investigación

ldentificación de casos adicionales: no aplica.

Descripción de los casos segÚn t¡empo, lugar y persona: analizar la lendencia en eltiempo

sas, Cégún edad, género, residencia y factores de riesgo.de casos y ta
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Caso sospechoso: toda persona mordida por una serpiente.

Caso confrrmado: persona en la que se comprueba la mordedura de una serpiente de

¡mportanc¡a médica o caso sospechoso con cuadro clínico compatible.
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ldentifcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no aplica.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: identificando e investigando (las ex-
posiciones) de los casos anteriores al caso índice pueden eslablecerse dónde se produ-

cen los casos.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Uso de vestimenta adecuada: Pantalón largo con bolas altas de cuero o goma grue-
sa. Evitar salidas nocturnas.. No acercarse a las serpientes, aunque parezcan sin vida. Alejarse o abstenerse de
movimientos bruscos.. Mantener el espacio peri domiciliario con pasto corto, libre de malezas y residuos que
puedan atraer roedores que son alimentos de los ofidios.. Cerrar las aberturas de las casas, con alambre tejido a frn de impedir la entrada de
los ofidios.. No introducir las manos sin protección adecuada en huecos de árboles, nidos aban-
donados, acúmulos de piedras o troncos, perforaciones de terrenos.. Transitar con precaución en áreas donde habitan ofidios, munidos de palo o machete.. Educación a familiares, vecinos y amigos comunicando las medidas prevent¡vas.

Control del paciente - Ofidismo

Tratamiento: aplicar una dosis única de suero antiofídico específico. Cada lote de anti
veneno lleva una indicación del poder neutralizante, se debe tener en cuenta cuando se
administran los viales. La edad o peso del individuo no son variables que modifiquen la
dosis a suministrar, los niños deben recibir igual dosis que los adultos.
La vía de administración es endovenosa. La dosis recomendada de anti veneno puede
colocarse en un volumen de solución dextrosa o frsiológica de 200-250 ml y pasarse pri-
mero por goteo lento, y ante la ausencia de reacciones adversas en los primeros minutos,
continuar pasando la dosis por goteo rápido.
Tratamiento accidente botrópico: administrar el anti veneno según la clasifcación clínica:
leve: 75 a 100 mg; moderada: 100 a 200 mg; y grave: > de 200 mg. lndicación de dosis
adicional: a) a las 4 horas de la aplicación del anti veneno si persiste el sangrado local
o sístémico; b) a las 24 horas de aplícación del anti veneno si el liempo de coagulación
persiste alterado (recordar que a las 12 horas de aplicación debe estar parcialmente nor-
malizado el tiempo de coagulación); c) o si las manifestaciones clínicas se presentan con
franca desmejora.
Tratamiento accidente crotálico: administrar el anti veneno según la clasificación clínica:
leve: 50 mg; moderada: 100 mg; y grave: 200 mg.
Tratamiento accidente micrúrico: administrar el anti veneno: 50 mg.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicada.
Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

No se realiza control de los ofídicos en su medio natural. sólo se deben exlremar las me-
didas en caso de necesidad de penetrar en esas zonas
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Se debe intensificar la vigilancia durante inundaciones por el acercamiento de ofídicos.

Medidas internacionales y recomendaciones para vialeros

No es un evento de notificación internacional. Para viajeros que se dirigen a zonas de

existencia de animales venenosos, deben extremar las medidas de prevención de acuerdo
a las actividades a realizar.

Guía Nacional de Vigilanc¡a y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022
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Justificación

El número de casos de fiebre amarilla en el mundo ha aumentado en los dos últimos
decenios debido a la disminución de la inmunidad de la población, a la deforestación, a

la urbanización, a los movimientos de población y al cambio climático. Según datos de la
OMS, se calcula que cada año se producen en el mundo 200.000 casos de fiebre amarilla
con 30.000 muertes correspondiendo un 90% de ellas al continente africano. Sin embargo,
existe el riesgo potencial del resurgimiento de la Fiebre Amarilla Urbana (FAU) en muchas
ciudades del continente Americano, debido a la pers¡stencia de la Fiebre Amarilla Selvá-
tica (FAS), razón por la cual es considerada una enfermedad reemergente. La FAU es una
enfermedad altamente transmisible en presencia de personas susceptibles y mosquitos
vectores. Las tasas de letalidad por esta patología pueden llegar al 5070. Por otro lado
existe una vacuna de alta efrcacia (99%), que de¡a inmunidad de largo plazo (entre 30 a 35
años). En Paraguay, durante el año 2008, se registraron brotes de FAS en zonas rurales de
San Pedro y Caaguazú, y un brote en zona urbana de San Lorenzo, aunque sin evidencia
del virus en Aedes aegypti (Aa). Considerando este último brote, la presencia de Aa y
otros vectores potenciales a lo largo de todo el territorio nacional, y la onda epizoótica
que afecta al sudeste y sur de Brasil hace ya varios años, renueva el peligro potencial de
la aparición de la enfermedad en nuestro país y se hace necesario ¡eforzar la vigilancia
estricta, la notificación inmediata vigilancia y la vigilancia e investigación de los factores
que predisponen la aparición de casos como son las epizootias en reservorios y abun-
dancia del vector. Por otro lado cabe recordar que esta es una patología de Notificación
0bligatoria lnternacional de acuerdo al Reglamento Sanitario lnternacional.

Distribución

Existen dos ciclos de transmisión, el selvático y el urbano. El ciclo selvático está limitado
a regiones tropicales de África y de América Latina. Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Ve-

nezuela y Perú son países con áreas consideradas de alto riesgo que mantienen ciclos ac-

tivos; mientras que Argentina y Paraguay presentan zonas favorables para reactivación de

ciclos de transmisión selvática. Su comportamiento es cíclico y va precedido de epizoo-

tias en pr¡mates no humanos (monos). En Paraguay, en el año 2008, se registró un brote

FA en una localidad urbana cercana a la Capital del País, y de FAS en zonas rurales de San

Pedro y Caaguazú, con 28 casos confirmados y 11 fallecidos a causa de la enfermedad.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Se trata de una enfermedad infecciosa viral aguda, que tiene una duración breve y gravedad

variable, siendo comunes las infecciones oligosintomáticas. El cuadro clínico caraclerísti-

co es de comienzo súbito y dura entre 3 a 4 días. Se manifiesta con fiebre, escalofríos, ce-

falalgia, dorsalgia, mialgias generalizadas, postración, náuseas y vómitos. Con el avance

de la enfermedad se observa pulso más lento y débil, aunque la temperatura corporal sea

elevada (signo de Faget). En algunos casos, al cuadro inicial puede sumarse ictericia de

grado variable acompañada de 0ligoanuria, albuminuria y leucopenia. El 15% de los casos

progresan hacia la denominada etapa de intoxicación, con síntomas de insuficiencia hepá-

tica y renal, con hematemesis, melena y otras manifestaciones he
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otorragias, gingivorragias). La mitad de los pacientes que entran en la fase tóxica mueren

en un plazo de 1 0 a 14 días, el resto se recupera sin lesiones orgánicas importantes.
En las infecciones naturales los anticuerpos aparecen en la sangre durante la primera

semana de la enfermedad. El diagnóstico de laboratorio se realiza por medio de pruebas

serológicas lgM- MAC ELISA, RT-PCR en liempo real y aislamiento viral. Ver Capítulo 5
qúigilancia 

de laboratorio' la toma y envío de muestra.

Agente

Virus de la Fiebre Amarilla, arbovirus del género flavivirus perteneciente a la familia Fla-

viviridae.

Reservorio

El reservorio de la FAU es el hombre, mientras que para la FAS son los monos y algunos
marsupiales.

Modo de transmisión

Es una enfermedad transmitida por vectores. En el caso de la FAU, el agente etiológico es

transmitido al hombre por la picadura del mosquito Ae des aegypti ; el Aedes se infecta al

alimentarse de sangre de una persona infeclada. Existe otra especie, el Áedes albopictus
que es considerado como un potencial vector de la FA. Ambas especies de Aedes están

ampliamenle distribuidas en nueslro país. Para la FAS, son mosqu¡tos selválicos (en Pa-

raguay, los mosquitos incriminados corresponden al género Haemagogus y Sabethes); los
mosquitos se infeclan al picar a monos infectados, y transmilen al hombre cuando ingresa

a zonas selváticas. Se ha descripto un tercer ciclo de transmisión denominado Fiebre

amarilla intermedia (FAl). En este tipo de transmisión, los mosquilos semi domésticos
(que se crían en la selva y cerca de las casas) infectan tanto a los monos como al hombre.

El aumento de los contactos entre las personas y los mosquitos infectados aumenta la

transmisión, y puede haber brotes simultáneamente en muchos pueblos distintos de una

zona. En Paraguay, se observan áreas de transición, donde coexisten Áedes y otros vecto-
res, principalmente en áreas rurales y suburbanas.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El tiempo transcurrido entre la picadura del mosquito y la aparición de síntomas clínicos
escorto,de3a6días.
Para los mosquitos, la sangre de los enfermos es infectante desde las 24 a 48 horas antes
del inicio de la febre, y hasta 3 a 5 días luego del inicio de la enfermedad. El virus en el
mosquito, tiene un período de incubación extrínseco de 9 a 12 días, y una vez infectado
puede transmitirlo por el resto de su vida adulta, que puede superar los 30 días.

Susceptibilidad e inmunidad

La enfermedad conf.r. inrrni
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Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona que cumple con la definición de
caso y que consulta en cualquier servicio debe ser notificado.
Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE-1 0 en listado de EN0 en el Capítulo 2: (1) vigilan-
c¡a clínica según defrnición de caso sospechoso para detectar todo síndrome febril ines-
pecífico, síndrome febril y febril-ictérico; (2) laboratorial para la confirmación etiológica y

(3) vigilancia de factores de riesgo que es la vigilancia entomológica (para el conocimien-
to y el control vectorial), la vigilancia de epizootias (enfermedad o muerte en monos) y el

monitoreo de cobertura de la vacuna antiamarílica (ver Normas de vacunación del PAI).

Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual e inmediata en la frcha epi-
demiológica. (Ver Capítulo 5: lnstrumentos de notificación).
Flujograma de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifica al
responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud EESS, éste a la UER co-
rrespondiente, y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PNVEV para la investigación
y el seguimiento del caso. Una vez confirmado, se notifica al SENEPA para la investigación
entomológica, al PAI para la inmunización, al PNCZ para el estudio de reservorios y a la
DAR/DGVS para proceder a la comunicación a 0PSiOMS.

Defniciones de caso

Caso sospechoso:
. toda persona que presenta f¡ebre de inicio súbito, sin foco aparente, sin vacunación

verificable contra FA, y con antecedente de viaje o de actividades de riesgo en áreas
con transmisión actual o histórica; o. toda persona que presente un síndrome febril ictérico o febril hemonágico sin foco
aparenle e independientemente del antecedente de riesgo.

Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con pruebas de laboratorio con-
firmalorias como rRT-PCR o aislamiento viral.

Caso confirmado por nexo epidemiológico: todo caso sospechoso que haya realizado la

misma actividad de riesgo en el mismo período que un caso confirmado; y durante un

brote, todo caso sospechoso que viva en el área afectada por el brole.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de fiebre amarilla:
ldentifrcación de casos adicionales:
Búsqueda retrospecl¡va en los servicios de salud: realizar la búsqueda de síndromes febri-
les en establecimientos de la zona desde cuatro semanas anteriores al inicio de síntomas

del primer caso hasta la fecha de la búsqueda. Visitar los casos captados en esta bús-
queda, ver el cumplimiento de la defrnición de caso, tomar muestra, confirmar o descartar.
Búsqueda act¡va: se realizará una búsqueda activa censal si se trata de una comunidad
rural pequeña o por informantes claves (lC) en caso contrario. Los lC serán familiares,

amigos, el mismo caso, personal de salud, otros. Se preguntará por el conocimiento de

personas con frebre durante el último mes, su nombre y dirección. También se realizarán

BA en el hoga¡ y entre las personas que realizaron las mismas activ¡dades rurales de

riesgo. Se realizará la visita domiciliaria y se conf rmará o descarta ante el

orio.análisis del cumplimiento de la definición de caso y el posterior
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Vigilancia intensificada: se comunicará al equipo de salud de los establecimientos de la
localidad para intensifrcar la captación de febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la fcha específica.
Se realizará un mapeo de los casos según residencia o probable sitio de exposición. De-

pendiendo del número de enfermos se construirá la curva epidémica o la línea de tiempo
de cada caso. La curva epidémica se construirá teniendo en cuenta un Inlervalo de dos

días para el eje de las X (tiempo). Para la línea de tíempo se tendrá en cuenta la fecha de:

inicio de síntomas, notifrcación, diagnóstico de laboratorio, exposición al riesgo leniendo
en cuenta el período de incubación máximo y mínimo, consulta, hospitalización y alta de

la enfermedad o fallecimiento. Se analizará la proporción según edad, sexo, lugar de expo-

sición, manifestaciones clínicas de severidad y la letalidad.
ldentificación de contaclos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos".
Poner bajo vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo, indicar consulta inmediata
ante los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar sobre los sitios de expo-

sición hasta una semana antes del inicio de síntomas. lnvestigación entomológica: el

SENEPA realizará la investigación, para determinar la presencia de especies vectores en

la comunidad donde reside el caso o donde se haya establecido como lugar probable de

infección. SE tomarán muestras de vectores para taxonomía y para detección viral.

lnvestigación de epizoolias: en caso de exislir, se investigarán las epizootias asociadas al

caso, con sospechas de FA, se tomarán muestras para detección viral.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnmunización activa de todas las personas mayores de 18 meses que no cuente con

la vacuna FA y estén expuestas a la infección por razones de residencia, ocupación
o viale, según esquema de vacunación del PAl. (ver en las Normas Nacionales de

Vacunación del PAI el esquema de vacunación de FA y monitoreo de efectos adversos

a la vacuna).
. Utilizar telas metálicas en las aberturas de las viviendas, para evitar la entrada de los

mosquitos.
. Usar ropas adecuadas (mangas largas y pantalones largos) a fin de reducir la superfi-

cie corporal expuesta a los mosquitos, cuando se ingresa a zonas selválicas.
. Utilizar mosquiteros y repelentes.
. lnformación, educación y comunicación a líderes comunitarios y a la población en

general sobre el modo de transmisión y los métodos de prevención.
. Para prevenir la presencia del vector urbano mantener los espacios libres de

potenciales criaderos. Realizar las acciones de control químico, según normativas
del SENEPA.

Control del paciente

Tratam¡ento específico: no existe, sólo medidas de sostén.
Aislamiento: de contacto, precauciones para sangre y líquidos corporales. Los pacientes
deben permanecer protegidos de los mosquitos hasta 5 días después del inicio de sÍnto-
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Control de contactos y expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: vacunación de bloqueo a los familiares, vecinos y expuestos al mismo riesgo
no vacunados. lnformación, educación y comunicación en la población sobre, el modo de

transmisión y los métodos de prevención.

Cuarentena: no se indica. Realizar vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: precauciones estándares de bioseguridad. Limpieza ex-

trema de superfrcies contaminadas con sangre y fluidos del paciente.

Control de veclores: iintensificar las medidas de conlrol vectorial tendientes a eliminar
potenciales sitios de reproduccÍón del mosquito según las especies involucradas. En el

hogar de los enfermos debe rociarse sin demora según normas del SENEPA.

Control de reservorios o fuentes de contaminación: en el caso de reservorios humanos
protegerlos de los mosquitos hasta 5 días luego del inicio de la fiebre. En caso de FAS,

mantener distancia de los animales silvestres.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Medidas generales: vigilancia activa y diagnóst¡co oporluno. 0rganización de un servicio
de diagnóstico de viscerotomía.
Fiebre amarilla urbana: inmunización en todo el país, comenzando por las personas más

expuestas y las que viven en las zonas de la región afectada que no cuenten carnet de
vacunación. Control del vector urbano mediante el rociado espacial de insecticidas. Elimi-

nación de los lugares donde puede reproducirse el mosquito, o aplicación de larvicidas.
Fiebre amarilla selvática: inmunización de todas las personas que viven en zona selvática
o cerca de ellas, o que ingresan en la selva. Evitar que las personas no inmunizadas, o

que hayan recibido la vacuna duranle la última semana, ingresen en la selva. No se indica

control químico en área selvática.

Medidas de viqilancia y control en caso de desastres

El crecimiento urbano, los incendios forestales u otras situaciones como la desforesta-

ción masiva, lleva al acercamiento de animales reservorios de frebre amarilla a zonas

periurbanas. Ante esla situación, debe alertarse a la población sobre las medidas pre-

ventivas e intensificarse la vigilancia y sospecha ante casos de ftebre inespecífrca. Las

lluvias excesivas aumenlan los sitios de reproducción del Aa, ante esta situación deben

implementarse las medidas de control del vector según normas nacionales. En albergues

enclavados en áreas de fiebre amarilla, es recomendable realizar los rociados duranle la

fase de emergencia. Reforzar las medidas preventivas, asícomo la vigilancia y control del

vector. Debe implementarse una vigilancia intensificada de febriles en los albergues para

captación oportuna y tralamiento adecuado.

Medidas internacionales y recomendaciones para vialeros

Constituye una patología de denuncia internacional, sin necesidad de evaluación de riesgo

previa, según normativas del Reglamento San

gobiernos deben nolificar de manera urgente a
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caso importado, transferido o autóctono de fiebre amarilla en una zona s¡n casos anter¡o-
res, como asÍtambién los focos de infección descubiertos o reactivados entre pr¡mates

no humanos. Se deben seguir los procedimientos establecidos en el RSI para los medios
de transporte que provengan de zonas de febre amarilla. Realizar cuarentena de animales
traídos desde zonas de fiebre amarilla.
Las personas que viajen a zonas de riesgo de lransmisión deben vacunarse. Las que pro-

cedan de zonas de riesgo de transmisíón, se podrá exigir el certificado de vacunación
válido (de acuerdo con el anexo 7 del RSI) para los viajeros que llegan de áreas end6
micas, según la situación epidemiológica y evaluac¡ón de riesgo. En caso de presentar

documento de exención por razones médicas se podrá exigir que informe a la autoridad
competente la aparición de febre y podrá ser sometido a observación. Las personas no

vacunadas que hayan compartido un medio de transporte con casos deben estar bajo

vigilancia clínica por un periodo de 6 días.
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Esta enfermedad bacteriana, potencialmente mortal, que suele transmltirse por agua o
alimentos contaminados, es muy frecuente en s¡tios con deficiencia del saneamiento del

ambiente. Según la 0MS, cada año enferman de fiebre tifoidea entre 11 y 20 millones de
personas, de las que mueren alrededor de 1 50.000. La tasa de letalidad puede disminuir a

menos de 170 con la sospecha, captación y administración oportuna de antibiótico. La ur-

banización y el cambio climát¡co podrían incrementar la carga mundial de frebre tifoidea.
Además, la creciente resislencia a los antibióticos está facilitando su propagación enlre la
población de las ciudades superpobladas y en los sistemas de saneamiento y distribución
de agua inadecuados o inundados. La notifcación oportuna e identificación de factores
de riesgo con intervención adecuada puede disminuir la aparición de casos adicionales.

Distribución

Mundial, con mayor frecuencia en paÍses con déficit de saneamiento ambiental. En zonas

endémicas, la fiebre tifoidea es más común en los preescolares y escolares entre los 5 y

19 años.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedades bacterianas sistémicas que se caraclerizan por comienzo insidioso con
fiebre continua, cefalea intensa, malestar general, anorexia, bradicardia relativa, espleno-

megalia, tos no productiva en las fases iniciales, manchas rosadas en eltronco en 25% de

los enfermos de tez blanca, y estreñimiento más comúnmente que diarrea. La tasa de leta-

lidad se estima entre el 1 y el 1 070 dependiendo de la rapidez diagnóstica y tratam¡ento. Se

presentan muchas infecciones leves y atípicas, especialmente en las zonas endémicas.
Estos casos leves se presentan como una gastroenteritis. Pueden presentarse fiebre sin

diaforesis, obnubilación mental, sordera leve y parotiditis. En un 1% aproximadamente, las
placas de Peyer del íleon pueden ulcerarse y producir hemonagia o perforación intestinal,
f undamentalmente en la fase tardía de casos no tratados. La fiebre paratifoidea presenta

un cuadro clÍnico inicial semejante, aunque menos intenso, y la tasa de letalidad es mucho

menor. La razón entre los casos de fiebre tifoidea y paratifoidea es de 10:1 .

El diagnóstico de laboratorio se realiza a través del cultivo de sangre periférica (hemocul-

tivo) o médula ósea (mielocultivo) en la fase inicial, y del cultivo de heces y orina a partir

de la segunda semana o a través de la detección molecular. La prueba Vidal tiene poca

utilidad diagnóslica por su baja sensibilidad y especiflcidad. Ver CapÍtulo 5 "Vigilancia de

laboratorio", toma y envío de muestras.

Agente

Son bacterias gramnegativas, Salmonella enterica subespecie entenba serovariedad Typhi

yParatyphi AyB.

Reservorio

Los seres humanos constituyen el reservorio para ambos agentes; y en raras ocasiones

los animales domésticos para la S. Paratyphi. c rA¿
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Modo de transmisión

Consumo de agua o alimentos contaminados generalmente por materia fecal u orina de
enfermos o portadores.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de lncubación varía de acuerdo al inóculo, varía de 3 a 60 días, con límites de 8

a 14 días. Para febre paratifoidea, va de 1 a 10 días.
La transmisibilidad es posible mientras persistan los bacilos en las heces y orina, por lo
común desde la primera semana hasta el frnal de la convalecencia. Alrededor de 10% no
tratados excretan bacilos durante 3 meses después del inicio de sÍntomas, y entre 2 a 5
% se convierten en portadores crónicos. El alta epidemiológica se da ante la negatividad
de tres cultivos de heces diarios y consecutivos obtenidos luego de 48 horas de recibir el

antibiótico. Si alguna de las muestras es positiva se repetirá cada 30 días hasta que se
obtengan 3 cultivos consecutivos negat¡vos.

Susceptibilidad e inmunidad

Es general, la susceplibilidad es mayor en personas con aclorhidria gástrica. La inmuni-
dad específrca luego de la infección es relativa.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal, o sea todo caso sospechoso que consulta en

cualquier servicio debe ser nolificado.
Estrategias de vigilancia: clínica para identificar los casos sospechosos; y laboratorial
para la confirmación etiológica.
Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual, dentro de las 24 horas de la
confirmación y en ficha de ETA individual. (Ver Capítulo 5: lnstrumentos de notificación)
Flujograma de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud debe notifi-
car urgente al responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la

UER correspondiente, y ésla a la VENOCD/DGVS. Los brotes se nolifican a la DAR.

Defrniciones de caso

Caso sospechoso: persona que presenta fiebre elevada y persistente, y al menos dos de
los siguientes síntomas: bradicardia relativa, cefalea inlensa, tos seca, dolor abdominal,
estreñimiento, erupciones cutáneas o dianeas.
Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con identificación del agente por
cultivo.
Confirmado por criterio clínico-epidemiológico: todo caso sospechoso y tenga nexo epide-
miológico con un caso confrmado por laboratorio.

Procedimienlos de investigación

Ante un caso confirmado de fiebre tifoidea o paratifoidea.
ldentificac
Búsqueda
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caso, fam¡liares, amigos, vínculos laborales, escolares, otros). Se indagará sobre perso-

nas que cumplan con la definición de caso clínico o que hayan presentado un cuadro de
gastroenteritis desde un periodo equivalente a un periodo de incubación máximo hasta la
fecha de la búsqueda.
Vigilancia intensifrcada: no se justifica en los servicios de salud.
Descripción de los casos según t¡empo, lugar y persona: con los datos obtenidos en la
búsqueda act¡va se realizará un mapeo según residencia o lugar de exposición. En caso
de brotes, calcular la tasa de ataque o incidencia teniendo en cuenta la población de la
localidad o institución. Construir la curva epidémica teniendo en cuenta la fecha y hora

de inicio de síntomas, seleccionar en el ele de las X periodo de 3,4 o 5 días para graficar

los casos. Analizar según edad, sexo, probable alimento, signos y síntomas de gravedad.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem 'identificación de casos",
poner bajo vigilancia clínica a todo contacto familia¡ laboral, escolar, recreacional, grupos

de viajeros y de cualquier otro ambiente social.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: en broles de fuente común identificar
la exposición en común (alimento, leche, agua de consumo humano). Búsqueda de reser-

vorios entre casos y portadores no notifrcados. Poner bajo vigilancia todos los miembros

de grupos expuestos.

Medidas prevent¡vas 
indlvldulles V comunitarias

. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial

al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al bañ0.. Consumo de agua potable, o tratamiento adecuado de la misma.. Mejora del sistema de eliminación sanitaria de las heces con conslrucción de redes

cloacales o letrinas.. Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos. Lavar adecuadamente

las verduras y frutas crudas. Tomar medidas contra las moscas.. Cocer los alimentos a más de 70 grados. Luego de la cocción es necesario proteger

los de moscas. No comer alimentos crudos sin la limpieza y desinfección correspon-

diente.. lnstruir a los enfermos, convalecientes o portadores, sobre el lavado de manos anles

de preparar alimentos y luego de la defecación.
. Administración de vacuna: en diciembre de2017,la OMS precalificó la primera va-

cuna conjugada contra la fiebre tifoidea. Esta nueva vacuna ofrece una inmunidad

más prolongada, requiere menos dosis y puede administrarse a niños de más de 6

meses. No está recomendada de rul¡na en áreas no endém¡cas excepto en contactos

de riesgo (convivientes y contactos íntimos de portadores crónicos conocidos de fie-

bre tifoidea) y personal de laboratorio sujelo a una intensa expoiición ocupacional a

infecciones enléricas. Además la 0MS recomienda la vacunación de viaieros interna-

cionales a zonas endémicas y niños en edad escolar que vivan en zonas endémicas

donde el control de la fiebre tifoidea sea una prioridad

Control del paciente

Tratamienlo: la resistencia a los antibióticos de las difere

lección del tratamiento. En general, para adultos se utiliza

rige la se-

tÉlo

c,J

o-
<-)

123
de 1¿ S¡lud



lUt

Si se tiene conocimiento que las cepas prevalentes en el país son sensibles, el cloranfe-
nicol, la amoxicilina o la trimetopr¡ma-sulfametoxazol en presentaciones orales son efr-

caces en infecciones agudas. En el caso de administración parenleral, la ceftriaxona una

vez por día, puede utilizarse. En pacientes crÍticos puede combinarse con dosis altas de
corticosteroides por lapsos breves manteniendo las medidas de sostén.
Aislamiento: precauciones de tipo entérico mientras dure la enfermedad. Recordar que el

alta epidemiológica se dará frente a la negatividad de tres cultivos diarios y consecutivos
de heces comenzando luego de 48 horas de finalizado el tratamiento antibiótico.

Control de contaclos o expuestos al mismo riesgo:

Profilaxis: no está indicada.
Cuarenta: no está indicada.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención
hospitalaria extremando la desinfección de heces, orina y de los artículos contaminados
con los mismos.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios y fuentes de contaminación: decomiso total de alimentos contami-
nados; potabilización de agua contaminada. Eliminación de aguas servidas contamina-
das. A nivel comunitario, descartar las heces d¡rectamente en el sistema de eliminación
de excretas sin previa desinfección.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Realizar los procedimientos de investigación. Se debe buscar inlensamente el caso o
portador que pueda ser la fuente de infección y el vehículo (agua o comida) a través
del cual se ha podido transmitir la infección.. Adoptar medidas para garantizar la pureza del agua de consumo humano: potabilizar
el agua de consumo, prohibición de uso de agua de tonentes naturales conlamina-
dos. No consumir hielo de origen desconocido, lavarse los dientes con agua segura.. Eliminar cualquier otra fuente común: alimentos contaminados, presencia de aguas
servidas, otras fuentes. Supervisar la preparación de los alimentos. Cocer los alimen-
tos a más de 70 grados. Luego de la cocción es necesario protegerlos de moscas. No
comer alimenlos crudos sin la limpieza y desinfección conespondiente.. Proveer medio seguro de eliminación de excretas.. Extremar las medidas preventivas individuales y comunitarias antes expuestas.. El uso de la vacuna antitífica podría considerarse antes o durante un brote.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego de situaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de hacinamiento de
personas, ex¡ste r¡esgo de brotes donde las defciencias en los servicios de saneamiento
son un problema. En eslos casos hay que extremar las medidas sanitarias: adecuada
eliminación de excretas con la instalación de baños químicos; proveer de instalaciones
para la higiene pffqonal; asegurar el abastecimiento de agua potable o bien indicar clorar
el agua, en gffie piovisión de agua por cisternas fijas o móviles, proceder a la cloración
en el l¡¡gprffi$4rsü; controlar la eliminación sanitar¡a del agua utilizada.
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Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros hacia o desde áreas con
transmisión

No constiluye una patología de notificación internacional según el RSI-2005.
En viajeros a cualquier área, se recomienda enfatizar en las medidas preventivas. Además
la 0MS recomienda la vacunación de vialeros internacionales a zonas endémicas.

Guía Nac¡onal de Vigilancia y Control de Eventos de Notif¡cación 0bligatoria - 2022
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Justifrcación

La Hantavirosis es una zoonosis con patrones de transmisión de tipo esporádico en zonas
enzoóticas (circulación viral comprobada entre los roedores reservorios). En América, las
infecciones humanas que producen los virus Hanta se presentan bajo la forma clínica
como Síndrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH) o más comúnmente conocido
como Síndrome Pulmonar por Hantavirus (SPH). Es un problema de salud pública en la
Región de Las Américas, por su elevada letalidad (pudiendo alcanzar el 60%) por las di-
fcultades en el tratamiento de sostén cuando el personal no está familiarizado con la
enfermedad. No hay tratamiento específico disponible. Su vigilancia permite la captación
oportuna de casos, el inicio de una investigación y la aplicación de acciones de control y

prevención tendiendo a reducir la morbilidad y la letalidad. La vigilancia es también fun-

damental para identifrcar las zonas de riesgo y los nuevos reservorios para orientar las
medidas de prevención.

Distribución

En América se registran aproximadamente unos 300 casos anuales en al menos 13 países
principalmente Brasil, Argentina, Chile, Estados Unidos, Panamá, Paraguay, Bolivia y Uru-
guay. En Paraguay, se considera a la región Occidental o Chaco como zona enzoótica, no
obstante, se registran casos aislados en otros departamentos de la región Oriental como
Concepción e ltapúa. El patrón de distribución sigue la dinámica de los roedores reservo-
rios, y la intervención humana en hábitat silvestres. Por las actividades de riesgo, el mayor
número de casos se dan en varones adullos jóvenes.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad febril aguda que puede variar desde un proceso inaparente hasta formas
graves, con alta letalidad. Se caracteriza por un inicio abrupto, con aparición repentina de
fiebre, cefalea, mialgias y astenia; pudiendo presentarse en algunos casos un cuadro de vó-

mitos y dianea. Este período prodrómico dura entre 4 a 6 días y puede confundirse con un
cuadro gripal, dengue, leptospirosis y otras enfermedades febriles inespecífrcas. La enferme
dad puede remitir favorablemente o evolucionar rápidamente a una fase cardiopulmona¡ en la
que se presenta el caracleríslico cuadro de distrés respiratorio y alteraciones hemodinámicas
graves. La tasa de letalidad en esta fase puede alcanzar el 5070. Se han descripto casos en

Asia con afectación renaly del sistema nervioso. En los sobrevivientes, el restablecimiento es
rápido, pero se constata una fase de convalescencia larga, que puede llevar varias semanas
a meses. Los exámenes de laboratorio clínico en el periodo prodrómico se caracterizan por

una VSG normal, recuento de glóbulos blancos normales o ligeramente aumentados, lo que la

diferencia de la leptospirosis. En la etapa tardía de la fase prodrómica o temprana de la car-

diopulmonar se observan leucocitosis con desviación a la izquierda, incremento del hemato-
crito, presencia de inmunoblastos circulantes, plaquetopenia, hipoalbuminemia, aumento de
LDH y de las transaminasas; la radiografía de tórax mueslra infrllrados pulmonares bilaterales,

no cardiogé ntc0.

e realizar por pruebas serológicas como ELISA

lgM, o de tipo lgG por seroconversión; pruebas
para detección de ARN viral. Para realizar el
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diagnóstico confrrmatorio se requieren muestras en el período agudo de la enfermedad
(muestras de suero y coágulo) y en el periodo de convalescencia entre 15 a 21 días
posteriores a la primera toma de muestra de suero. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de labo-
ratorio", toma y envío de muestra.

Agente

Se trata de un virus t¡po RNA, que pertenece a la familia Bunyaviidae (no poseen vector
artrópodo). El prototipo del género hantavirus es el virus Hantaan, cuyo nombre proviene

del río Hantaan en Corea. El primer hantavirus en América se denominó Virus Sin Nombre
en EEUU. En el Cono Sur de la Región se conocen al menos nueve genotipos distintos, y

siete de ellos han sido asociados al SCPH: el virus Andes, Lechiguanas, Hu39694, Laguna
Negra símil, Bermejo y Juquitiba. En Paraguay, se ha identifcado hasta la fecha el virus
Laguna Negra.

Reservorio

Los hantavirus se mantienen en la naturaleza infectando crón¡camente a diferentes es-
pecies de roedores. En América son roedores silvestres de la familia Muridae, subfamilia
Sigmodontinae. Los roedores que han sido implicados en la transmisión en el Cono Sur

de América son 1ligoryzomys (0.) chacoensis para el genotipo Orán, 0. flayescens para el

Bermeio, Lechiguanas, Hu39694 y Andes, Calomys cal/osus para Laguna Negra símil, 0.

nigripes para el virus Juquitiba , 0. longicaudatus para el virus Andes. En Paraguay se ha

identificado hasta la fecha como reservorio implicado en la transmisión el Calomys laucha.

Modo de transmisión

El virus es eliminado por los roedores infectados mediante sangre, secreciones o excretas
(orina y materia fecal), y es transmitido al hombre por inhalación a través de aerosoles.
Todas las actividades rurales, turismo aventura, camping, pesca, caza, en sitios donde
habitan los roedores silvestres reservorios del virus, son factores de riesgo para la infec-
ción. Se considera que puede penetrar también a través de pequeñas heridas de la piel o
mucosas. La transmisión persona a persona se ha documentado en el sur de Argentina,
asociada al virus Andes. La transmisión sexual durante el período de viremia se considera
también factible.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es variable en el hombre.on rn r'.ngo de 4 días a 6 semanas y
un período medio 15 a 20 días. Los roedores infectados pueden eliminar el virus a travéi
de la orina por períodos prolongados.

Susceptibilidad e inmunidad

Todas las personas sin infección previa son susceptibles. No se han reconocido segun-
das infecciones, pero tampoco se conocen la protección ni la duración de la inmunidad
conferida por la infección.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona que cu le con la defrnición de
caso y que consuha en cualquier servicio debe ser nolifica
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Estrategias de vigilancia: (1) clínica para detectar todo síndrome febril (ver códigos CIE-10

en el listado de EN0s), (2) laboratorial para la confirmación etiológica, y (3) también se

describen mapas de distribución y dinámica de los roedores como parle de la vigilancia
de factores de riesgo.
Modo, periodicidad e instrumenlos de notificación: individual e ¡nmediata en la ficha es-

pecífica (ver Capítulo 5)

Flujograma de notifcación: ante la sospecha el profesional de salud notifica al responsa-

ble de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud EESS, éste a la UER correspon-

diente, y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PNVEV y al PNCZ.

Definiciones de caso

Caso sospechoso:
Proveniente de zonas con casos anteiores o zonas enzoóticas: persona que presenta fe-
bre de inicio abrupto y al menos uno de los siguientes síntomas: cefalea intensa, mialgias,
disnea o dificultad respiratoria, vómitos o dolor abdominal.
Provenientes de otras zonas: persona que presenta fiebre de inicio abrupto, seguido de

distrés respiratorio de etiología no determinada.
Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con pruebas de laboratorio con-

fumatorias como: lgM + por MAC-ELISA, la cuadruplicación de títulos de lgG o por prueba

molecular RT-PCR.

Observación: Un resultado negat¡vo por PCR no descarta la infección. En caso de uso de

kits comerciales de ELISA se requiere titulación de anticuerpos lgG para confirmación.

- En los casos que no se reúnan algunos de los crilerios mencionados más aniba se

procederá el ciene de caso mediante el análisis epidemiológico laboratorial.

Caso confirmado por nexo: todo caso sospechoso con la misma exposición de riesgo de

un caso confirmado relacionado en tiempo y espacio en caso que no fuera posible obtener

muestras para el laboratorio.

Procedimientos de investigación

ldentilicación de casos adicionales:

Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: se realiza sólo ante la sospecha de brote

o conglomerado. Realizar la búsqueda en los registros de consuhas de emergencia baio el

criterio de sÍndrome febril, gripal, difrcultad respiraloria y otros compat¡bles;también se bus-

ca en registros de hospitalización baio el criterio de distrés respiratorio, neumonía adquirida

en la comunidad sin diagnóstico etiológico, síndrome hemorrágico y otros compatibles. Se

identifica el caso, se ¡nvestiga la frcha clÍnica y se realiza la visita domiciliaria para verificar el

cumplimiento de la defrnición de caso. Si se encuentra dentro del periodo de tiempo posible

para confrmación por laboratorio, se realiza la prueba conespondiente.
'Búsqueda 

activa (BA) comunitaria: realizar una bÚsqueda activa por informantes claves (lC).

Los iC serán familiaies, amigos, el mismo caso, personal de salud, otros. Preguntar por el

conocimiento de personas con fiebre durante el Último mes, su nombre y dirección. También

realizar BA en el hogar, y entre las personas que realizaron las mismas actividades de riesgo.

Visitar el domicilio para verificar el cumplimienlo de la definición de caso y el posterior exa-

men de laboratorio.

Vigilancia int da:comunicar alequipo de salud de los establecimientos de la localidad

para inten lag#tación de febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
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Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar una entrevista en profundidad
a los casos, autopsia verbal a familiares de caso de fallecidos, observación de los ambientes
de exposición. Construir la linea de tiempo de cada caso teniendo en cuenta la fecha de: proba-
ble exposición al riesgo, inicio de síntomas, primera consulta, captación o sospecha, toma de
muestra, diagnóstico de laboratorio, hospitalización y de egreso. Geolocalizar según probable
sitio de exposición. Con los casos acumulados, analizar periód¡camente la proporción según
edad, sexo, lugar y tipo de exposición, manifestaciones clínicas de severidad y la letalidad.
ldentiftcación de conlactos y expuestos al mismo riesgo: listar los contactos o expuestos
asinlomáticos y realizar seguim¡ento clínico hasta 6 semanas después de la última expo-
sición, indicando consulta inmediata ante los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre contacto con roedores
y por los sitios de exposición (sitio de recreación, camping, parques, bosques, zonas rura-
les, establecimientos ganaderos) y actividad de exposición hasta 45 días antes del inicio
de síntomas. Ante zonas nuevas, puede realizarse la captura de roedores y los estudios
conespondientes siguiendo la metodología y las normas de bioseguridad establecidas
internacionalmente.

Medidas de prevención individuales y corun¡t.rirs

. lnstruir a la población respecto a los modos de transmisión de la enfermedad, y las
actividades de riesgo como camping, pesca, caza, tareas rurales, limpieza de ambien-
tes rurales cenados, en galpones acopiadores de semillas. En caso de no poder evitar
dÍchas actividades, realizarlas con la protección adecuada.. Extremar las medidas de protección en áreas enzoólicas para evitar el contacto con
excretas de roedores.. Proveer a los trabajadores con riesgo ocupacional de elementos para protección para

cada tarea.. Utilizar mascarilla (tapa boca y nariz) en actividades en zonas rurales o periurbanas
que signifiquen remover polvo (barre¡ cortar pasto, cortar y acomodar leña, otras). Es

importante no barrer ni aspirar áreas contaminadas con excrementos de roedores.
Antes de limpiar un área cenada, mojar con abundante agua con lavandina la zona.. No llevarse pastos o ramitas a la boca.. Evitar el acceso de roedores a los domicilios y peri domicÍlio. Guardar los alimenlos
para humanos y para animales en s¡tios fuera del alcance de los roedores, eliminar
basuras, acondicionar escombros, leñas para evitar que sean refugios de roedores.
Tapar orificios que pueden ser puertas de entrada para los roedores a los domicilios.. Control de roedores en domicilio y peri domicilio. No se recomienda el uso de cebos
en viviendas rurales ya que atrae a los roedores silvestres, éstos orinan y defecan
alrededor del cebo infectando el área; además las poblaciones de roedores silveslres
son tan numerosas que no tiene impacto; lo mejor es mantener el área limpia y orde-
nada. No se recomienda colocar trampas para roedores, y en caso de hallar animales
muertos manipularlos con guantes y mascarillas.

Control del paciente

Tratamiento específrco: no existe un tratamiento específico. Realizar tratamiento de sos-
tén del caso, que deberá ser asistido en establecimientos hospitalarios, de preferencia
con unidades de terapia intens¡va que cuenten
Prestar alención para evitar que se produzca h
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el edema pulmonar. Se utilizan fármacos cardiotónicos y vasopresores en fase incipiente,
balo vigilancia cuidadosa para evitar el choque. Se evitará estrictamente la hipoxia en

particular si debe trasladarse el paciente.
Tratamiento de sostén: se sugiere. lntervención temprana en Unidad de Cuidados lntensivos, si fuera necesario.

' Mon¡toreo cuidadoso de la oxigenación, del balance de l(uidos y de la tensión arterial.. Evitar episodios de hipoxia con el uso de oxigenoterapia en el 100% de los casos para

obtener una saturación arterial de al menos 907o.. Apoyo ventilatorio con ventilación asislida temprana, si fuera necesario.. Vigilancia y corrección del estado hemodinámico con reposición hídrica controlada.. Uso de agentes inotrópicos en forma temprana, si fuera necesario.. Control de la temperatura y mialgias con paracetamol (no usar aspirina).. Valorar el lratamiento antibiótico empírico para neumonía aguda de la comunidad, el cual
puede suspenderse, si conesponde, ante un resultado confirmatorio para hantavirus.

Aislamiento: ninguno.

Control de contactos expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está indicada.
Cuarentena: no está indicada. Realizar vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo
y a contactos estrechos.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: ninguno especial, seguir las normas de bioseguridad.
Control de vectores: no conesponde.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: no se realiza el control de roedores en

su hábitat silvestre. Sólo deben realizarse las acciones para reducir la posibilidad de que

los roedores se acerquen a las viviendas según las medidas de prevención. Utilizar la ropa
de protección adecuada cuando se realizan actividades rurales recreativas o laborales.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Llevar adelante las pautas de investigación, las medidas de prevención y control de pa-

c¡ente, contactos y ambiente.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego o durante inundaciones, incendios forestales o desforestación con maquinarias,
los roedores silvestres se acercan a las viviendas rurales y a zonas periurbanas en busca

de refugio y comida, por lo lanto puede darse un aumento de casos de hantavirus por

estrecharse el contacto humano-animal. Debe alertarse a la población sobre las medidas
preventivas e intensificarse la vigilancia y sospecha ante casos de fiebre inespecífica.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No constituye una patologÍa de denuncia internacional.
Las personas que viajen a zonas con casos deben tener en cuenta las medidas preventi-

vas en caso de hacer alguna actividad de riesgo

En la rocdan de zonas con casos y que hayan realizado alguna actividad de riesgo,
har§e la enfermedad ante la presencia de signos y síntomas compatiblesd

c&:
\§S

§r

s

130

Guía Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Notificación obligatoria - 2022

i

.//
.7



Guía Nacional de Vigilancia y Controlde Eventos de Notiflcación 0bligatoria - 2022

Justifrcación

La hepatitis vírica de tipo A es una virosis hepática que puede causar morbilidad de mode-
rada a grave se transmite al ingerir alimentos o agua contaminados o por conlacto directo
con una persona infectada. Es un problema de salud pública fundamentalmente en países

en desanollo con deficiencia en los servicios de saneamiento ambiental, donde alcanza

altas tasas de morbilidad. Según estimaciones de la OMS, en el año 2016, la hepatitis A

ocasionó aproximadamente 7.134 defunciones, esto representa el 0,5 % de la mortalidad
debida a las hepatitis víricas. Una de cada 1.000 infecciones puede presentar una forma
clínica grave (fulminante), siendo el trasplante hepático la única alternativa terapéutica.
Las principales regiones en riesgo de infección por el virus de la hepatitis A son aquellas
donde existe falta de agua salubre y malas condiciones higiénicas y de saneamiento (de-

ficiente adherencia a higiene de manos, cadena alimentaria con poca adherencia a proto-

colos de inocuidad alimentaria). Otra causa de aparición de casos o brotes puede darse
mediante el sexo buco anal y entre consumidores de drogas inyectables. Las epidemias
pueden propagarse de manera explosiva con el consecuente aumento de casos fulminan-
tes. La elecución de programas de meioramiento del sistema de eliminación de excretas,
de consumo de agua segura, de viviendas adecuadas, reducen la morbilidad. Existe una

vacuna segura y eficaz contra la hepatitis A, disponible en el Paraguay desde el año 2013.

Distribución

La distribución es mundial, pero la frecuencia de infecciones por hepatitis virales y los
patrones de transmisión varían considerablemente en las diferentes partes del mundo
relacionado con las condiciones de saneamiento ambiental. Es más frecuente entre es-
colares de ambos sexos y la mayoría de los adultos suelen ser inmunes; sin embargo, las
mejoras sanitarias en muchas partes del mundo han hecho que se desplace la edad de la
infección hacia adultos jóvenes. En los países donde las condiciones de saneamiento y

las prácticas de higiene son deficientes, esta infección es frecuente y una gran proporción
de los niños menores de 10 años (aproximadamente el 90%) ya han padecido la infección,
y con mucha frecuencia la han cursado sin presentar síntomas. En olras regiones geográ-
frcas, con distribución inegular de disposición frnal de excretas y acceso a agua segura, es
frecuente que los niños no se infecten en la primera infancia y lleguen a la edad adulta sin
inmunidad. Paradójicamente, esas mejoras de la situación económica y del saneamienlo
pueden traducirse en un aumento en el número de adultos que nunca se han infectado y
que carecen de inmunidad, especialmente en regiones con ba.ia cobertura de vacunación
contra la hepatitis A. Esto se traduce en una mayor vulnerabilidad en los grupos de mayor
edad pudiendo de esta manera aumentar las tasas de morbilidad y producir grandes bro-
tes epidémícos. En los países con buen nivel de saneamiento e higiene, distribuidos de
forma uniforme en todo el terr¡torio, las tasas de infección son bajas. En estas regiones,
la enfermedad puede aparecer en adolescentes y adultos de los grupos de alto iiesgo,
como los consumidores de drogas inyectables, mediante el sexo buco anal y los viajeros
a áreas endémicas.
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Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad hepática viral aguda con manifestaciones clínicas variables, desde
formas sub- clínicas oligoasintomáticas hasta fulminantes. La frecuencia de los cuadros
ictéricos aumenta con la edad, variando de 5 a 107" en menoÍes de 6 años, llegando a 70

a 80 7o en adultos. El cuadro clÍnico es más intenso a medida que aumenta la edad. Cursa

con un periodo prodrómico o pre ictérico con una duración media de s¡ete días, caracteri-
zado por cefalea, frebre baja, anorexia, astenia, fat¡ga intensa, artralgia, náuseas, vómitos,

dolor abdominal en región del hipocondrio derecho, rechazo a algunos alimentos. El pe-

riodo ictérico es de ¡ntensidad variada y dura generalmente de cuatro a seis semanas. Es

precedido de dos a tres días de coluria, hipo acol¡a y hepatoesplenomegalia. En el periodo

de convalescencia relorna la sensación de bienestar general y las heces y orina vuelve a
su color normal.
El diagnóstico se confirma por la presencia de anticuerpo (Ac) de clase lgM contra el virus
de la hepatitis A (anti -HAV lgM) en el suero de los pacientes durante la fase aguda o que

en fecha reciente estuvieron enfermos. Estos Ac se pueden detectar desde 5 a 10 días

después de la exposición al virus. Ver Capítulo 5'Vigilancia de laboratorio", toma y envío
de muestras.

Agente

El virus de Hepatilis A (HAV) es un virus RNA de 27 nm que se ha clasificado en el género

Hepatovirus, miembro de la familia Picornaviridae.

Reservorio

Los seres humanos y, en raras ocasiones, otros primates no humanos

Modo de transmisión

La transmisión es de persona a persona por la vía fecal-oral (ano-mano-boca) siendo fre-

cuentes los brotes inlrafamiliares e institucionales. También puede ser por fuenle comÚn

a través del consumo de agua o alimentos conlaminados. fambién puede transmitirse por

contacto físico estrecho con una persona infectada -por elemplo, mediante el sexo buco

anal-, o en siluaciones de baja adherencia a higiene de manos, hacinamiento y deftciente

saneamiento ambiental.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de lncubación varía de 15 a 45 dÍas con una media de 28 a 30 días.

La transmisibilidad es máxima desde la segunda semana antes del inicio de los síntomas

y continúa algunos días después del inicio de la ictericia, coincidente con la elevación

máxima de los niveles de las transaminasa en los casos anictéricos. Probablemente la

mayor parte de los casos no sean infecciosos después de la primera semana de la icteri-

c¡a si bien se ha registrado la excreción duradera del virus hasta tres meses.

Modalidad de vigilancia

igilancia tipo universal; todo caso confirmado que consulta debe ser
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Estrateg¡as de vigilancia (ver códigos CIE-10 en listado de EN0S en Capítulo 2): (2) labo-
ratorial para confirmar los casos; (3) por factores de riesgo a través del monitoreo de las
coberturas de vacuna y de las condiciones sanitarias de los banios y distritos.
Modo, periodicidad e instrumenlos de notificación: individual, dentro de las 24 h de con-
firmación en ficha específrca de hepatitis A. (Ver Capítulo 5: lnstrumentos de notif cación)
Flulograma de notifcación: los casos confirmados se notifrcan desde los servicios y des-

de los laboratorios a la UER. La UER a VENOCD/DGVS, la que comunica Programa de ETA.

Anle un brote se notifica a la Dirección de Alerta y Respuesta de Emergencias en Salud
Pública.

Defrniciones de caso

Caso sospechoso: loda persona que presente anorexia, dolor abdominal, ictericia o colu-
ria y transaminasas elevadas.

Caso confirmado por laboratorio: caso sospechoso, en que se demuestre la presencia de

anticuerpo anti -HAV lgM en los pacientes agudos o convalecientes.
Confirmado por criterio clínico-epidemiológico: caso sospechoso con asociación epide-

miológica con caso confirmado o durante un brote confirmado; caso sospechoso con

exposición a una fuente común o vehículo de infección que un caso confrrmado; caso
sospechoso con exposición medioambiental: contacto con una fuente ambiental conta-
minada y confrrmada por laboratorio

Procedimientos de invesligación

Ante un caso conf¡rmado:
ldentif cación de casos adicionales:
Búsqueda activa intra y extrafamiliar: se realiza ante un caso confrrmado en el seno fa-
miliar y en los ambientes escolares, laborales, sociales. Se identifican posibles nuevos
casos.

Búsqueda relrospectiva en los servicios de salud: se realiza ante la sospecha de brole, en

los servicios de salud del banio o localidad de los primeros casos. Para ello realizar una
búsqueda en los registros de atención a partir de 60 días antes de la fecha de inicio de sín-
tomas del caso índice y hasta la fecha en que se realiza la búsqueda. Levantar la informa-
ción de toda persona que consulló en ese período por: hepatitis, coluria, ictericia; y buscar
en los registros del laboratorio del establecimiento todos los casos que presentaron anli
VHA (+), transam¡nasas aumentadas o suero ictérico. Realizar una visita al domicilio o a
través de contacto telefónico para verifrcar el cumplimiento de la definición de caso y la
relación con el o los casos índices.
Búsqueda act¡va comunitaria: se realiza ante la sospecha de brote; en la localidad o barrio
del caso índice a través de informantes claves, o censal anle localidades rurales peque-
ñas. se indagará sobre personas que hayan presentado signos y síntomas compatibles
con hepatitls en el mismo período utilizado en la búsqueda retrospectiva y se realizarán
los mismos procedimientos para confirmar o descartar el caso.
Vigilancia intensificada: se realiza ante la sospecha de brote; se dará un alerta en los
servicios de la loc
todo caso sospech
y clasificación.

alidad para que el equipo de salud intensifique la vigilancia captando
oso y completando correctamente el protocolo de estudio, seguim¡ento
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Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: ante un brote realizar un mapeo

según residencia; construir la curva epidémica semanalmente teniendo en cuenta la fecha
de inicio de síntomas o bien la fecha de consulta. Analizar las proporciones según edad,

sexo y probable sitio de contagio.
ldentifrcación de contactos y expueslos al mismo riesgo: durante las búsquedas de casos
identificar los conlactos pertenecientes a grupos de riesgo para evaluar conducta médica

a seguir y profilaxis.

ldentifrcación de la fuente y factores de exposición: identificar casos anteriores al caso ín-

dice para conocer la ruta de ingreso del virus al barrio, localidad o institución. En brotes de

fuente común puntual identificar la exposición en común (alimento, agua de bebida) para

corlar la cadena de transmisión; buscar exposiciones a aguas servidas contaminadas o

contaminación de la red de agua potable.

Medidas preventivas individuales y comunitarias

. Es una enfermedad prevenible por vacuna y se dispone de vacunas a virus inact¡vados
de hepatitis A. A partir del 2013, se introduce la vacuna contra VHA en el esquema
de vacunación infantil del Paraguay, con la aplicación de una dosis a los 15 meses de

edad. Remitirse al Manual de vacunación del Programa Ampliado de lnmunizaciones
. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial

al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al baño.
. Mejora del sistema de eliminación sanitaria de las heces con construcción de redes

c lo ac a les.
. Consumo de agua potable, o tratamiento adecuado de la misma.
. Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos.
. Lavar adecuadamente las verduras crudas.
. Extremar las medidas higiénicas en guarderías infantiles y comedores escolares.

Control del paciente

Tratamiento específico: no existe lratamiento específico para hepatitis viral A y el ma-

nejo es esencialmente de soporte. La hospitalización se indica sólo si el paciente tiene

intolerancia a la vía oral (para hidratación parenteral) o sospecha de hepatitis fulminante.

Debe identifcarse a los pacientes que puedan requerir trasplante hepático cuando hay

encefalopatía. No hay evidencia que apoye el reposo prolongado en cama o restricciones

dietéticas eslrictas. El paciente debe abstenerse de ingerir alcohol hasta la recuperación

bioquímica completa y sostenida.
Aislamiento: aislamiento de contacto (precauciones estrictas) respecto a las excreciones

entéricas en las primeras dos semanas de la enfermedad, pero no más de una semana

después del comienzo de la ictericia.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis post-exposición: A) lnmunización pasiua (para menores de 1 año de edad): Gam-

bulina a 0,02 ml/kg de peso administrada porvía intramuscular tan pronto como seamaglo
posibl

menle
la exp0sición, con un máx¡mo de 15 días, ya que la eficacia cae brusca-

ue se aleja del momento del contacto con el virus. La inmunoglobulina

ñ

a para los conlactos familiares, sexuales, y en guar

$d

el
id

134

derías con casos

o)
=,F
o-
O

0



conf¡rmados, que no hayan recib¡do dosis de vacuna cuando menos 30 dÍas antes de la
exposición y no hayan padecido la enfermedad. No está indicada en contactos de oficinas,
escuelas o fábricas. B) lnmunización pasiva-activa (para 1 año de edad y más): para los
m¡smos tipos de contactos mayores de 1 año, con uso s¡multáneo de vacuna y gammag-
lobulina pero en diferentes lugares de inyección, para alcanzar la protección en el menor
tiempo posible.
Profilaxis pre-exposición: sólo para viajeros a áreas endémicas que no hayan recibido
vacuna y sean negativos para los anticuerpos antiVHA. Para menores de I año se reco-
mienda Gammaglobulina a 0,02 ml/kg de peso para exposiciones menores de 3 meses de
duración. Para mayores de 1 año y más, se recomienda la inyección simultánea de vacuna
y gammaglobulina en s¡tios diferentes. Se recomienda la vacunación 15 días antes de
viajar a áreas endémicas.
Cuarenla: no se recomienda.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: Extremar las medidas entéricas, seguir las normas de
bioseguridad.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: se recomienda higiene y desinfección
de dos pasos, primero lavado con detergente y poster¡ormente desinfección con solu-
ciones de hipoclorito de sodio (lavandina) para sanitarios, vajillas, prendas, ropa interior,
toallas, servilletas o todo aquel ambienle o malerial que evenlualmente pudiera estar en
contacto con la materia fecal, orina o sangre de personas enfermas. Decomiso total de
alimentos conlaminados y potabilización de agua contaminada. Eliminación de aguas ser-
vidas contaminadas.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Detectar a la población expuesta a un mayor riesgo de gravedad para evaluar profr-
laxis. También puede justificarse la profrlaxis masiva en brotes en instituciones ce-
rradas y evaluar el uso de la vacuna. Es importante recordar que la administración
masiva de inmunoglobulina no sustituye las medidas ambientales.. Eliminar cualquier fuente común: alimentos contaminados, presencia de aguas servi-
das, olras fuentes; y potabilizar el agua de consumo.. Extremar las medidas preventivas individuales y comunitarias antes expuestas.. En la industria alimentaria se aconseja la identificación del personal susceptible (an-
ti-HAV negativo) y su posterior vacunación.. Jardines maternales y salas de inlernación pediátrica extremar las precauciones en-
téricas y evaluar profilaxis.

' El uso de vacuna en brotes comunitarios depende de varios factores: (1) identificar
correclamente el grupo al que esté destinada la vacuna que deben ser los suscepti-
bles y en riesgo de padecer complicaciones, (2) el inicio de la vacunación no debe
estar muy alejado del inicio del brote, (3) las coberturas obtenidas deben superar el
7090.
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros hacia o desde áreas con trans-
misión

No constituye patología de denuncia internacional. En caso de brote de áreas limítrofes
con países vecinos, debe notificarse a los mismos, de manera inmediata por acuerdo del
MERCOSUR.

Para los viajeros a áreas endémicas intermedias y elevadas, se recomienda la profrlaxis
pre-exposición indicada aniba. Se sugiere completar el esquema de vacunación (esquema

dÍa 0 y al 6o mes) al regreso.

GuÍa Nacional de Vigilancia y Conkol de Eventos de Notificac¡ón 0bligatoria - 2022

Cuando gran número de personas está en condiciones de hacinamiento, las defciencias
en los servicios de saneamiento son un problema potencial. En estos casos hay que extre-
mar las medidas sanitarias: adecuada eliminación de excretas con la instalación de baños
químicos; proveer de inslalaciones para la h¡giene personal; asegurar el abastecimiento
de agua potable o bien indicar clorar el agua, en caso de provisión de agua por cisternas
fijas o móviles, proceder a la cloración en el lugar de su uso; controlar la eliminación sani-

taria del agua utilizada.
En caso de ocunencia de casos de la enfermedad en los albergues, evaluar la administra-
ción de inmunoglobulina o la vacunación a grupos susceptibles. Es importante recordar
que la administración masiva de inmunoglobul¡na no sustituye las medidas ambientales.
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Justificación

Según cálculos de la OMS, en el mundo hay más de 2000 millones de personas infectadas
con el virus de la Hepatitis B (VHB) incluyendo unos 350 millones que padecen la infec-
ción crónica. Cada año muere aproximadamente un millón de personas como resultado
del virus y se producen más de 4 millones de nuevos casos clínicos agudos. El VHB puede

ser la causa hasta de 80% de los casos de carcinoma hepatocelular en todo el mundo, y
ocupa el segundo lugar, después del tabaco, entre los carcinógenos humanos conocidos.
Es prevenible por vacunación, y existe una gammaglobulina hiperinmune específica (HBlg)
para ser usada en la inmunización pasiva. Además, se puede disminuir el riesgo de trans-
misión con el uso de medidas como sexo con protección, uso de materiales descartables
en las prácticas médicas, conlrol de embarazadas y control de sangre a transfundir; razón
por la cual, la captación oportuna de personas infectadas con el VHB a través de la vigi-
lancia es una medida que debe reforzarse para contribuir a la disminución de la morbilidad
y mortalidad.

Distribución

La distribución geográfica de la infección es variable, se ha documentado una mayor in-
cidencia en el Sudeste asiático y el África tropical. En América Latina se estima que se
mantiene por debajo del 2% en los menores de 20 años, ascendiendo en relación a la
edad, hasta cifras cercanas a 10% asociadas al inicio de las prácticas de riesgo. En estos
países, la infección es más frecuente en adultos jóvenes, en particular en personas que
pertenecen a grupos de riesgo por utilizar drogas inyectables, varones con actividad ho-
mosexual, relaciones heterosexuales con múltiples contactos, entre olras. En paraguay se
distribuye en todo el paÍs pero las regiones sanitarias con mayor notificación son central,
Capital y Alto Paraná.

Descripción clínica y diagnóst¡co de laborator¡o

Es una enfermedad viral que puede cursar de forma asintomática (más del 60?"), sintomáti-
cas leves y hasta formas fulminantes y mortales de necrosis hepática aguda. Normalmente,
la enfermedad es más leve y anictérica en niños, y en los lactantes suele ser asintomática.
En los casos sintomáticos, se man¡fiesta con un comienzo insidioso, con anorexia, moles-
tias abdominales, náuseas y vómitos, a veces artralg¡as y erupciones, y puede culminar
en ictericia. La fiebre puede ser leve o eslar ausenle. La tasa de letalidad enlre pacientes
hospitalizados es de aproximadamenle 1%; es más alta en personas mayores de 40 años
También se observa infección fulminante en embarazadas y en los recién nacidos de ma-
dres infectadas. El riesgo de cronicidad por el VHB depende de la edad en la cual ocune la
infección, así en menores de un año (infección perinatal) llega a 90%, entre los l a 5 años el
riesgo varía entre 20 y 50%, y en adultos entre 5 y 1 0%. En personas inmunocomprometidas,
la cronicidad ocurre con mayor frecuencia. Ap roximadamente la tercera parte muestra au-
mento de la aminotransferasa ; los resultados de la biopsia varían desde lo normal hasta la
hepatitis crónica activa, con c irrosis o sin ella. Hasta un 'l 5% de la n hepatitis
crónica por VHB mueren prematuramente por c¡rrosis o carcino qelu

:-q s @qnú
General

r.jr a

137
Vrorl¡da de ta $¡tuü

Guía Nac¡onal de Vigilancia y Conlrolde Eventos de Not¡ficación 0bl¡gatoria - 2022

HEPATITIS VÍRICA B

3
,b¿
(.)

(



Guía Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Notifcac¡ón 0bliqatoria - 2022

El diagnóstico en la forma aguda se confirma por ELISA con la detección en suero de anti-
cuerpos conlra el antígeno Core del HBV de clase lgM (AntiHBc lgM) con o sin presencia
del antígeno de superficie del HBV (HBsAg). Actualmente se utiliza el Test rápido (que
también determina la presencia del HBsAg) en los servicios de salud, especialmente en
Gestantes, aunque está recomendado su utilización en toda la población. La forma cróni-
ca se diagnostica mediante la presencia de HBsAg con ausencia de AntiHBc lgM. Se pue-

de detectar HBsAg desde varias semanas antes del inicio de los síntomas hasta meses
después, y persiste en las infecciones crónicas. Existen técnicas de biología molecular
para determinar la Carga Viral plasmática (importante para decidir inicio de medicación en
Gestantes a partir de 28 semanas de gestación, si la CV es mayor a 2000uliml) y el moni-
toreo deltratamiento. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio", toma y envÍo de muestras.

Agente

El VHB es un virus DNA de doble cordón (parcialmente) de 42 nm, que se ha clasificado en
el género Hepadnavius, miembro de la familia Hepadnaviridae. Está compuesto por una
nucleocápsida central -Core- (HBcAg) rodeada por una cubierta de lipoproteínas externas
que contiene el antígeno de superficie (HBsAq).

Reservorio

Los seres humanos. No se ha identificado un reservorio animal en la naturaleza.

Modo de transmisión

La transmisión se produce por exposición percutánea (intravenosa, intramuscular, subcu-
tánea, intradérmica) y a través de la exposición de las mucosas a los líquidos o sustancias
corporales infectantes (sangre, saliva, LCR, lÍquido peritoneal, pleural, pericárdico, sino-
vial, amniótico, semen, secreciones vaginales, tejidos y órganos no fijados, y cualquier
otro l(uido corporal que contenga sangre).
Las vías de transmisión más frecuentes son: contacto sexual, transmisión perinatal y pa-

renteral. Por lo que las exposiciones de mayor riesgo son: contacto sexual sin protección;

transfusiones de sangre o hemoderivados, trasplante de órganos, hemodiálisis sin control

serológico; prácticas médicas sin medidas de bioseguridad; uso de materiales inyectables
no esterilizados correctamente; embarazos sin control serológico.
Con respecto a la transmisión sexual de varones infectados a mujeres es tres veces más

efrcaz que la situación inversa. El coito anal receptivo se asocia con mayor riesgo de

infección. La transmisión perinatal es mayor al 70% en madres positivas para los HBsAg,

HBeAg, y carga V¡ral elevada aun si el HBeAg es negativo. Se ha asociado también infec-

ción de HVB con el uso de cepillos de dientes, máquinas de afeitar, corta uñas, tijeras y

otros utensilios de pacientes con antigenem¡a positiva.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de lncubación medio es por lo general entre 60 a 90 días con un rango enlre

45 a 180 días. Todas las personas con positividad al antígeno de superficie del virus de

Hepatitis B (HBsAg) son ¡nfectantes. En el paciente infectado, el período de mayor trans'

misibilidad empie7a antes del período de estado (ascenso de los niveles de actividad de

enztma , cuando está presente, y sigue hasta la negatividad del HBsAg, inde'

curso clínico. El portador crónico puede transmit¡r por varios años
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Susceptibilidad e inmunidad

Modalidad de vigilancia

Tipo de
vigilanc¡a

Estrategia de
vigilancia (ver
códigos CIE-10

en el listado de
ENO cap. 2)

Modo,
periodicidad e

instrumentos de
nolificación (Ver

Capítulo N'5:
lnstrumentos de

notificación)

Universal:todo
caso confirmado
debe ser nolifcado

Clínica para los
sospechosos de
enfermedad aguda.
Laboratorial: todos
los sospechosos
de enfermedad
aguda o por riesgo
deben confirmarse
o descartarse. Se

notifrca sólo el
confirmado
Factores de riesgo:
cobertura de

vacuna (PAl)

lndividual y denlro
de las 24 horas
de confirmado, en
frcha de notificación
individual única
para HVB, HVC y

HIV

Laboratorial: todas las
embarazadas, dadores
de sangre deben
teslearse; se notifican
los positivos y los
totales testeados.
Se realizan testeos
en poblaciones

claves como HSH,

trabaladores sexuales,
trans,

Prevalencia en

bancos de sangre y
embarazadas: N.o

muestras positivas
y total de muestras
procesadas, mensual
en planilla especial de
laboratorio.
Prevalencia en
poblaciones claves:
N.o muestras posilivas
y tolal de muestras
procesadas, cada vez
que se haga el estudio
en planilla especial.

Hepatitis B aguda o crónica lnfección perinatal

Universal. Todo
recién nacido de
madre positiva debe
ser notificado.

Clínica: infección
sintomática en el RN

Laboratorial: debe
darse seguimiento
a todo RN de madre
positiva.
Factores de riesgo:
se realiza el testeo
en embarazadas

lndividual y dentro
de las 24 horas de
nacido, en ficha
de notificación y
seguimiento de
recién nacidos de
madre positiva.

L

Desde los servicios de salud, laboratorios y bancos de sangre a
Flujo de la UER, a la Gerencia Regional de VIH/ITS y al PRONASIDA. El

Programa Nacional de VIH envía la infor
brotes se notifcan además a la D

Modalidad de
vigilancia

Estudios especiales
en embarazadas, en

dadores de sangre y en

poblaciones claves.

notificación
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mación a la DGVS. Los

La susceptibilidad es general. Se adquiere inmunidad protectora después de la infección
si aparecen anticuerpos contra el HBsAg (anti-HBs) y si el HBsAg se negat¡v¡za.
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Defrniciones de caso

Caso sospechoso de HB aguda: toda persona que presente anorexia, astenia, náuseas
y que cumpla con al menos uno de los siguientes criterios: pertenezca a algún grupo de
riesgo; se haya descartado hepatitis por otros agentes.
Caso sospechoso de infección HB por riesgo: toda persona que haya tenido exposición de
riesgo con personas portadoras del VHB (parelas de portadores, hi.jos de madres positi-
vas, violaciones sexuales, usuarios de drogas inlravenosas -UDl-, otras) o ante accidentes
laborales cortopunzantes.
Caso confrrmado de HB aguda por laboratorio: caso sospechoso, en que se demuestre la
presencia de Anticuerpos contra el antígeno Core del HBV de clase lgM.
Caso confirmado de HB crónica o portador del VHB por laboratorio: la presencia de HBsAg
con ausencia de AntiHBc lgM o la presencia de HBsAg por más de 6 meses.

Procedimientos de investigación

Ante un caso confrrmado de hepatitis B en cualquier estadio:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospect¡va en los servicios de salud: no se justifca.
Búsqueda activa: dependiendo de la sospecha de la vía de transmisión, se realizará una

búsqueda activa entre familiares, contaclos sexuales del caso, entre personas que com-
parten drogas inyectables, centros de hemodiálisis, bancos de sangre, olros.
Descripción de los casos según liempo, lugar y persona: se construye el mapa familiar (si

aplica). Construir la línea de tiempo teniendo en cuenta la fecha de inicio de sÍntomas si
es agudo, la fecha de captación, de diagnóstico serológico y de seroconversión. Analizar
según edad, género, grupo de riesgo, fase de la enfermedad.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: deben realizarse los estudios
serológicos a los contactos o expuestos hasta tres meses después del último contacto o

exposición.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre las exposiciones de

riesgo y, dependiendo de las hipótesis, estudiar serológ¡camente los contactos de estas
prácticas o bien identificar las fuentes como bancos de sangre, centros de hemodiálisis,

de odontologÍa, de tatuajes, otros, con el propósito de contribuir a cortar la lransmisión.

Medidas preventivas individuales y comunitarias

. Es una enfermedad prevenible por vacuna. Consultar el manual del PAI el esquema de

vacunación y la notifrcación de efectos adversos a la vacuna.
. Vacunación del personal de salud.
. Educación sexual y sobre los demás modos de transmisión.
. Control serológico del 100% de las unidades de sangre o hemoderivados a transfun-

dir y donantes de órganos.
. Aplicación de medidas de bioseguridad extrema en centros de hemodiálisis, odonto-

lógicos, bioquímicos y otros centros de prácticas médicas relacionadas.
. control serológico de las embarazadas y tratamiento del recién nacido de madres

as.

act de medidas de bioseguridad extrema en centros de tatuaies, de acupunlu'

que realicen prácticas punzantes

stériles y descartables
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Control del paciente

Tratamiento específico: en el paciente con infección aguda se recomienda tratamiento
sintomático y seguimiento para determinar cuál es Ia evolución. En los casos crónicos el
médico hepatólogo, infectólogo, clínico o médico de familia capacitado en el área deter-
minará cuál de las terapéuticas dispon¡bles (antivirales) es la que conesponde en cada
caso y la duración de la misma.
Aislamiento: precauciones universales para evitar exposición a sangre y lQuidos corporales.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: A) lnmunización pasiva: lnmunización pasiva: consiste en la administración in-
tramuscular de gammaglobulina hiperinmune contra el HBV (HBlg) está recomendado en
RN Expuestos al VHB (madres portadoras) dentro de las 12 hs. de su nacimiento 1 dosis;
mas 1 dosis de vacuna contra el VHB, Después de la exposición sexual con una persona
infectada con HBV (HBsAg positivo), se recomienda administrar una sola dosis de HBlg
(0,06 ml/kg) en forma precoz, si es posible en el término de hasta 14 días del último con-
tacto sexual.
B) lnmunización pasiva-activa: consiste en el uso simultáneo de vacuna e inmunoglobuilna
hiperinmune. b7) En sujetos que no hayan sido inmunizados y que han experimentado un
accidente con exposición a sangre con positividad del antígeno de superficie, debe admi-
nistrarse lo antes posible, en el término de 24 horas de Ia exposición, una sola dosis de
HBlg (0,06 ml por Kg de peso o 5 ml para adultos), y en forma simultánea la primera dosis
de vacuna contra la Hepatitis B para completar luego el esquema. b2) Los niños que nacen
de madres HBsAg positivas deben recibir una dosis de inmunoglobulina contra la hepatitis
B (HBlg) 0,5 ml por vía intramuscular y simultáneamente, en otro sitio de inyección, la pri-
mera dosis de vacuna en las primeras 12 horas del nacimiento. Se debe completar luego
el esquema de vacunación y una segunda dosis de HBlg a los 30 días.
Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la
desinfección del equipo y superficies contaminadas con sangre o líquidos corporales in-
fectantes.
Control de vectores: no aplica.
control de reservorios o fuentes de contaminación: eliminación de unidades de sangre
y hemoderivados contaminados, prohibición del uso de unidades de hemodiálisis haéta
su descontaminacÍón segura, cierre temporario de centros de tatuaje y acupuntura hasta
cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Se han descripto brotes en centros de acupuntura, tatua jes y de hemodiálisis por el in-
cumplimiento de prácticas de las recomendaciones para evitar la transmisÍón del VHB
Cuando surgen dos o más casos, relacionados con una fuente común de contagr0, se
emprenderán medidas estrictas de asepsia. Si algún derivado de la sangre, como el factor
hemofílico, plasma de diversos donadores o trombina intervienen en el problema, se reti-
rará ese lote y se localizará a todas las personas que recibiero el mismo, enn
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Las emergencias de los servicios de salud ocasionadas por desastres pueden llevar a rea-

lizar prácticas sin respetar estrictamente las normas de control de infecciones. En eslas
situaciones puede darse la necesidad de transfusiones masivas; para ev¡tar transmisiones
por esla vía deben realizarse los cálculos y manlener reservas suf¡cientes de unidades.

Recomendaciones para viajeros a áreas con transmisión o viajeros que regresan de
dichas áreas

No constituye una patología de denuncia internacional. Para viajes de personas no vacu-
nadas a países de alta endemicidad, se recomienda recibir la vacuna de hepatitis B (es-
quema día 0, al mes y al 6to mes), por el riesgo de exposición accidental a sangre o fluidos
corporales, cofiopunzantes y conlacto sexual. Pero se recuerda y recomienda mantener
relaciones sexuales seguras y con protección independientemente del lugar donde viaje.
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Justificación

Distribución

La distribución es mundial, tiene un comportamiento endémico. Se calcula que el número
de personas con manifestaciones serológicas de infección por el VHC es de 8,9 millones
en Europa y de 12,6 millones en América. La mayoría de los individuos infectados viven en

Asia y África. Los grupos con mayor frecuencia de infección son similares a los descriptos
en la hepatitis B: adultos jóvenes, en particular en personas que pertenecen a grupos de
riesgo por utilizar drogas inyectables, varones con actividad homosexual, relaciones hete-
rosexuales con múltiples contactos, entre otras.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La mayoría de estas infecciones (más del 90%) son asintomáticas o subclínicas. Rara
vez la presentación es aguda, con anorexia, molestias abdominales, náusea, vómitos e
ictericia. Entre el 50 y 80% de los enfermos presentan infección crónica. La enfermedad
crónica suele ser subclínica con oscilaciones o elevación persistente de los niveles de
transaminasas y viremia. El 50% de las personas con infección crónica padecen de cino-
sis o cáncer de hígado.
se cuenta con métodos de laboralorio como el ELIsA y carga viral para el diagnóstico. Los
ELIsA se utiliza como prueba de tamiza.ie y se recomienda como estudio inicial en infec-
ciones crónicas. una prueba negativa de ELIsA descarta infección crónica (no agudas por
el período ventana de 6 a 8 semanas) en personas inmunocompetentes. Eiisteñtécnióas
de biología molecular para determinar el genotipo del vHC y dosar la carga viral plasmá-
tica, importantes para decidir y mon¡torear del tratamiento. Ver capítulo 5 .vigiláncia de
laboratorio", toma y envío de muestras.

Agente

El VHC es un virus RNA' que se ha clasificado en el g énero Hepacavirus y pertenece a la fa-
milia Flaviviridae. La estructura de IVHC consiste en un núcleo (Core) de material genético
rodeado por un cápside prote¡ca y una cubierta lipÍdica. Dos glicoproteínas de la cubierta
viral, E1 y E2, están ancladas en Ia cubieña lipídica. Hay por lo menos 6 genotipos diferen-

pos que responden en formates y aproximadamente .l00 
subti
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Según cálculos de la OMS, enfe 130 y 170 millones de personas (2 a 3 % de la población
mundial) padecen de infección crónica por el virus de la hepatitis C (VHC) que, junto al
Virus de la Hepat¡tis B (VHB) es una de las causas más frecuentes de hepatitis crónica se-
vera, cinosis hepática y cáncer de hígado en todo el mundo. No existe hasta el momento,
una vacuna contra esta infección, como tampoco inmunoglobulina hiperinmune específr-
ca; pero la aplicación de buenas prácticas médicas disminuye la posibilidad de infección
como asítambién las relaciones sexuales con protección. La detección y notifcación de
casos de hepatitis C, perm¡te tomar medidas que contribuyen a disminuir la incidencia de
esta enfermedad.
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Reservorio

Los seres humanos.

Modo de transmisión

La transmisión fundamentalmente se produce por vía parenleral a través de exposiciones
percutáneas a sangre y por hemoderivados contaminados. La eficiencia de la transmisión
por contacto sexual o personal es baja, y la transmisión vertical es también ba¡a (5-87") y

se ve incrementada en la coinfección con HIV de la gestante (15-20%). Tiene importancia

la identificación de vías "parenterales no aparentes" que explicarían un elevado porcentaje

de infecciones sin factores de riesgo conocidos (manicura y/o pedicura no controladas,
acupuntura no profesional, tatuajes, inyecciones no seguras, prácticas médicas invasivas

sin material apropiado, otros).

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de lncubación oscila entre 2 semanas a 6 meses, pero por lo común es de 6 a 9

semanas. La infección crónica puede persistir hasta por 20 años antes de que se presen-

ten cirrosis o hepatoma.

El período de transmisibilidad comienza entre una y varias semanas antes de que se ma-

nifiesten los primeros sínlomas o que termine el período de incubación, y puede alargarse
por tiempo indefinido.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. Se desconoce el grado de inmunidad que confiere la infección.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: (1) vigilancia tipo universal: todo caso confirmado que consulta en cual-

quier servicio y laboratorio y bancos de sangre debe ser notificado. (2) Estudios especiales:

en bancos de sangre y en poblaciones especiales como HSH, trabajadores sexuales, trans

Estrategias de vigilancia: (1)clínica para captar los sospechosos; (2) todos los sospe-

chosos deben confrmarse o descartarse a través de la estrategia de vigilancia laborato-

rial. Los laboratorios tienen la obligación de notificar los casos confirmados. Todos los

dadores de sangre deben testearse; se notiftcan los positivos y los totales testeados. Se

real¡zan tesleos en poblac¡ones claves como HSH, trabajadores sexuales, trans.

Modo, periodicidad e instrumenlos de notifcación: individual, dentro de las 24 h de con-

frrmado en frcha específrca de notifrcación de Hlv hepatitis B y c. (ver capítulo 4 - lnstru-

mentos de notificación). Además, desde los bancos de sangre, se notifica la proporción de

unidades positivas en forma mensual en planilla especial.

Flujograma de notificación: Desde los servicios de salud, laboratorios y bancos de s.angle

a tá Uin, a la Gerencia Regional de VIH/ITS y al PR6NASIDA. El Programa Nacional de VIH

envía la información a la DGVS. Los brotes se notifican a la DAR.

Definiciones de caso

Caso sospechoso de HC aguda: toda persona que presenle anorexia, astenia, náuseas,

fiebre, ict ialgias o arlra lgias, y que pertenezca a algún grupo de riesgo y en el que

hepht¡tis por otros agentesse ha

e c
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Caso sospechoso de infección con VHC por exposición riesgo: toda persona que haya te-
nido exposición de riesgo con personas portadoras del VHC (parejas de portadores, hijos
de madres positivas, violaciones sexuales, usuarios de drogas intravenosas -UDl-, otras)
o ante accidentes laborales cortopunzantes.
Caso confirmado de Hepatitis C Aguda: caso sospechoso de hepatitis aguda con pruebas

posilivas para anticuerpos anti HVC lgM, (la duración de la respuesta de lgM es breve y

no se ha demostrado que esta determinación aporte datos claros y concluyentes sobre la

biología o estadio de la infección). El LCSP no realiza la discriminación de los anticuerpos
lgM e lgG para dicha fase, realizándose solo anticuerpos totales.
Caso confirmado de Hepatitis C Crónica: Caso sospechoso de hepatit¡s crónica positiva
para la prueba de detección de Anticuerpos anti HVC (anticuerpos totales) y RNA HVC

(carga viral).

Procedimientos de investigación

ldentifrcación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se justifrca.

Búsqueda activa comunitaria: dependiendo de las sospecha sobre la vía de transmisión, reali-

zar una búsqueda activa entre familiares, contactos sexuales del caso confrmado, entre per-

sonas que comparlen drogas inyectables, centros de hemodiálisis, bancos de sangre, otros.
Vigilancia intensificada: no se justifrca.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: construir la línea de tiempo te-
niendo en cuenta la fecha de inicio de síntomas si es agudo, la fecha de captación, de
diagnóstico serológico, inicio de tratamienlo y de resolución. Con los casos acumulados,
analizar según edad, género, grupo de riesgo, fase y gravedad de la enfermedad.
ldentif¡cación de contactos y expuestos al mismo riesgo: poner bajo seguimiento clínico y
serológico a los contactos inicialmente negativos.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre las exposiciones de
riesgo y, dependiendo de las hipótesis, estudiar serológicamenle los contactos de estas
prácticas o bien identifcar las fuentes como bancos de sangre, centros de hemodiálisis,
de odontología, de tatuajes, otros, con el propósito de contribuir a cortar la transmisión.

Medidas preventivas individuales y comunitarias

' Educación sexual y sobre los demás modos de lransmisión fundamentalmente al
equipo de salud.

' control serológico del 100% de las unidades de sangre o hemoderivados a lransfun-
dir y donantes de órganos.

' Aplicación de medidas de bioseguridad exlrema en centros de hemodiálisis, odonto-
lógicos, bioquímicos y olros centros de prácticas médicas relacionadas.

' Aplicación de medidas de bioseguridad extrema en centros de tatuajes, de acupuntu-
ra y otros que realicen prácticas punzantes.. Uso de jeringas y agujas estériles y descartables.

Control del paciente

Tralamiento específico: en el paciente infectado (agudo o crónico) determinará
cuál es la mejor estrategia a aplicar de acuerdo al genotipo in s icas
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disponibles en el momento (combinación de inmunomoduladores con anlivirales) y la du-

ración de la misma. En la fase crónica, se han logrado tasas elevadas de respuesta con el

tratamiento adecuado. Estos medicamentos tienen efectos colaterales importantes que

requieren de una vigilancia clínica cuidadosa. La ribavirina es teratogénica de modo que

la muler debe evitar embarazarse durante el tratamiento.
Aislamiento: precauciones universales para evitar exposición a sangre y líquidos corporales.

Control de contaclos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: los estudios realizados ind¡can que la profilaxis con inmunoglobulina posterior

a la exposición no es ef¡caz para prevenir la infección.
Cuarenlena: no está indicada.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad y extremar las

medidas de desinfección del equipo y de las superficies contaminadas con sangre o líqui-

dos corporales infectantes.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: eliminación de unidades de sangre
y hemoderivados contaminados, prohibición del uso de unidades de hemodiálisis hasta

su descontaminación segura, cierre temporarío de cenlros de tatuale y acupunlura hasta

cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Se han descripto brotes en centros de acupuntura, tatuajes y de hemodiálisis por el in-

cumplimiento de prácticas de las recomendaciones para evitar la transmisión del VHC.

Cuando surgen dos o más casos, relacionados con una fuenle común de contagio, se

emprenderán medidas estrictas de asepsia. Si algún derivado de la sangre, como el factor

hemofílico, plasma de diversos donadores o trombina ¡nterv¡enen en el problema, se reti-

rará ese lote y se localizará a todas las personas que recibieron productos del mismo, en

busca de casos adicionales.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Las emergencias de los servicios de salud ocasionadaS por desaslres pueden llevar a rea-

lizar prácticas sin respetar estrictamente las normas de control de infecciones. En estas

situaciones puede darse la necesidad de transfusiones masivas; para evitar transmisiones

por esta vía deben realizarse los cálculos y mantener reservas suficientes de unidades.

Recomendaciones para via¡eros a áreas con transmisión o viajeros que regresan de

dichas áreas

No constituye una patología de denuncia internacional. Cumplimiento de las medidas pr*

ventivas independientemente del destino.
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INFECCIONES ASOCI,ADAS A tA ATENCION DE LA SALUD

Justificación

Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) son un problema de salud
pública importante debido a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y mortalidad
que provocan y la carga que imponen a los pacientes y sus familiares, al personal sanita-
rio y a los sistemas de salud. Según la OMS, cada año cientos de millones de pacientes
en todo el mundo, tratados en centros hospitalarios, ambulatorios o de consulta externa
se ven afectados por IAAS obteniendo como consecuencia efectos adversos que no hu-

bieran tenido lugar si no se hubieran infectado, la prolongación en el tiempo de estancia
hospitalaria, discapacidades por largos períodos y, en el peor de los casos, la muerte. Se

estima que, en el mundo, durante el proceso de atención, más de 1,4 millones de pacientes

contraen infecciones hospitalarias. La vigilancia epidemiológica de las infecciones aso-
ciadas a la atención en salud (IAAS) es una de las principales henamientas para conocer
el comportamiento de las infecciones adquiridas por el paciente durante la permanencia o
concurrencia al hospital, con el fin de generar acciones de prevención y control.

Distribución

Las IAAS se presentan tanto en países desanollados como en vías de desanollo, pero el
riesgo de infección de 2 a 20 veces mayor en los países de ingresos bajos y medianos que
en los países de ingresos altos
La mayor proporción de mortalidad por IAAS se registra en las unidades de cuidados in-
tensivos de adultos, seguidas por las unidades ¡nlensivas de cuidados neonatales y las
salas convencionales de neonatología. En lanto que la afección que produce la mayor
cantidad de defunciones es la neumonÍa.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

IAAS puede ser una infección localizada o sistémica que se manifresta luego de las 4g
horas de la admisión en el nosocomio. La clínica que presente el paciente depende de
cada agente y localización.
El diagnóstico de laboratorio para determinar el agente causante de una IAAS se realiza en
diferentes fluidos corporales dependiendo de la localización y del agente.

Agente

I

El agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, parásito u hongo, conespondiendo el
mayor número a las bacterias (cocos Gram positivos y Bacilos Gram Negal¡vos), seguidas
por los virus.

enteFu

Los agentes que pueden provocar una IAAS pueden encontrars
reservorios a saber: personal de salud, oüos pacientes, visitas,
equipos biomédicos, superficies hospitalarias, entre otros.

e en diferentes fuentes y
instrumentales médicos,

Ver más inform
nual-lAAS.pdf

ación en el siguiente enlace https://dgvs.ms paginas/Ma-
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Modo de transmisión

Las vías de transmisión de una IAAS pueden ser: por contaclo (directo, indirecto y por

gotitas), por transmisión aérea, por vehículo y por vector.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El período de transmisibilidad depende de cada agente infeccioso.

Susceptibilidad e inmunidad

Son más susceptibles a contraer una IAAS los pacientes inmunosuprimidos, edad avan-

zada, prematuros, pacienles con enfermedades neoplásicas, diabéticos, pacientes con

problemas cardiovasculares y politraumatizados y/o quemaduras extensas. También son

más susceptibles aquellos pacienles con larga permanencia en el establecimiento funda-

mentalmente en servicios de cuidado crítico, la necesidad de utilización de dispositivos
invasivos, exposición a antimicrobianos, terapia inmunosupresora, estancia hospitalaria
prolongada y el número incrementado de exámenes y procedimientos.

Respecto a la inmunidad depende del agente, pero la mayoría de los agenle involucrados

es una IAAS no generan inmunidad.

Modalidad de vigilancia

Tipos de vigilancia: vigilancia centinela en hospitales.

Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: es individual y dentro de las 24 de

detectarse en planilla individual al área de control de infecciones del establecimiento.

Luego es trimestral y consolidado según grupos de edad en la planilla de notificación de

IAAS desde el establecimiento al área de vigilancia de IAAS. Ante brotes, el consolidado y

notificación debe ser inmediata en planilla especial.

Flujograma de notif¡cación: el encargado de control de infecciones (ECl) del hospital reco'

ge los datos de la vigilancia de los servicios y envía la nolificación al encargado de control

de infecciones (ECl) regional y al PN PVCIH.

Ver más información en el siguiente enlace: https://dgvs.mspbs.gov.pylfiles/paginas/Ma-

nual-lAAS.pdf

Definiciones de caso y criterio de inclusión

Defrnición de caso de IAAS: toda persona internada en un establecimiento de atención de

salud que presenta una infección que no se habría manifestado ni estaba en periodo de

incubación en el momento de la internación. Incluyen las infecciones manifrestas poste-

riores al alta y las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento.

Definición decaso de IAAS con agente identifrcado: todo caso de IAAS en el que pudo

identificarse el agente causante. Ver más información en el siguiente enlace: https://dgvs.

mspbs.gov.py/f les/paginas/Ma- nual-lAAS.pdf

Procedimientos de investigacr0n

Ante un c se debe completar la ficha de investigación con los datos clínicos,
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ldel paciente, de los contactos y del ambiente.
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Medidas de prevención

. Determinar las medidas de aislamiento. Limpieza estricta de equipamientos de uso
múltiple entre pacientes. Equipamientos exclusivos para pacientes positivos.. Capacitar a los trabajadores de Salud, pacientes y visitas en medidas de prevención

de IAAS.
. Mantener una base de datos de pacientes colonizados e infectados por 0MR.. Normar todo lo referente a la prevención y control de diseminación de 0MR.. Trabajar en equipo y en forma coordinada con la EPCI para la realización de cultivos

necesarios anle la presencia de brotes.

Control del pac¡ente

Tratamiento: el tratam¡ento específ¡co depende del agente involucrado o bajo sospecha.
Aislamiento: la duración y tipo de aislamiento dependerá de la característica del microor-
ganismo, en caso de bacterias productoras de carbapenemasas la duración del aislamien.
to debe ser hasta el alta del paciente.

El control de contactos se realizará tomando muestras para cultivos en caso que amerite y
de acuerdo al tipo de microorganismo aislado, si se requ¡ere, tamb¡én se iniciará profilaxis
post exposición.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: la limpieza de la habitación (paredes, pisos cama, puer-

tas), se realizará según normas de higiene hospitalaria. Agua más detergente (repetir este
paso), eniuague, finalizando con hipoclorito de sodio al 0,17" bajo supervisión del personal
de enfermería. Sala de operaciones y salas de estudios auxiliares como radiografía, tomo-
grafía, ecografía, proceder aplicar misma rutina de limpieza.
Más información en el siguiente enlace:
https://www. mspbs.gov. pyldependencias/portal/adjunto/ebdd73-H lc IEN EH0SPTTALA-
RlAPNlAAS.pdf

Control de reservorios: Restringir el acceso de personas con cuadros infectocontagiosos.
Control de vectores: Eliminación de criaderos y manejo correcto de disposición de resi-
duos patológicos.

Medidas de control en caso de brote o epidemia

Los pacientes deberán hospitalizarse en habitación individual con baño exclusivo o en
cohorle, incluso en una unidad de pacientes críticos.
El personal será exclusivo para asistir a los pacientes de la cohorte y no se compartirán
funciones fuera de ella en ningún caso.
La sala en que se identifica el primer caso se cerrará a nuevos ingresos. Solo ingresaran
nuevos casos infectados o colonizados con el mismo MMR.
En coordinación con la EPCI y bacteriología realizar cultivos d
cientes internados en el área donde se diagnosticó el caso índ

e vigilancia a todos los pa-

amerita.
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Según el tipo transmisión bajo sospecha:. Aislamiento del paciente y precauciones de barrera según cuales sean los agentes
infecciosos.

. Me¡orar la higiene de manos (lavado, desinfección, uso de guantes).

. Manejo de circulación de aire (recambio por hora).

. Revisión del suministro de agua y de todos los contenedores de líquidos.

. Eliminación de los alimentos en riesgo.

Medidas de vigilancia en caso de desastres

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No constituyen evenlos de denuncia internacional.

Guía Nacional de Vigilancia y Control de Evenlos de Notifcac¡ón obligatoria - 2022

En caso de requerir una internación masiva de personas, establecer mínimamenle un me
tro de distancia entre un paciente y oüo, además provisionar piletas lavamanos en las

adyacencias del lugar.

Para la vigilancia y la prevención de las infecciones intrahospitalarias es necesar¡o un

programa inlegrado y viqilado, que incluya los siguientes elementos clave:
. Limitar la transmisión de microorganismos entre los pacientes que reciben atención

directa por medio de prácticas apropiadas de lavado de manos, uso de guantes y

asepsia, estrategias de aislamiento, esterilización, desinfección y procesamiento de

r0pas.
. Controlar los riesgos ambientales de infección.
. Proteger a los pacientes con el uso apropiado de antimicrobianos profilácticos, nu-

trición y vacunación.
Ver más información en el siguienle enlace https://dgvs.mspbs.gov.pylfrles/paginas/Ma-
nual-lAAS.pdf
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INFLUENZA Y OTROS VIRUS RESPIRATORIOS
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS VIRALES

Justifrcación

Las enfermedades resp¡ratorias emergentes de transmisión aérea representan un ries-
go substancial para la humanidad debido a su gran potencial de diseminación. Pueden
producir altas tasas de morbilidad, de hospitalización y letalidad, presentándose como
casos esporádicos, brotes y epidemias. El virus de la influenza es de alta transmisibilidad
diseminándose rápidamente en ambientes cerrados. Las tasas de ataque pueden llegar
hasta 30% en escolares y de 1% a l5% en adultos. La tasa de ataque en personas insti
tucionalizadas puede ser mucho más alta. Particularmente el de la influenza A, tiene la
posibilidad de generar nuevos agenles de alta transmisibilidad y patogenicidad generando

grandes pandemias, con grandes pérdidas humanas y económicas. Por ejemplo la pande-

mia de influenza de 1918 conocida como "gripe española", la pandemia de 1957 o "gripe

Asiática," la pandemia de 1 968 o "gripe de Hong Kong', y en 2009 la pandemia de lnfluenza
A (H1 N1). 0tros virus respiratorios pueden ocasionar pandemia también, como es el co-
ronavirus COVID-19, destacando además el SARS en 2003 y el MERS como potencial pan-

démico. Todos los eventos demostraron la importancia de tener un sistema de vigilancia
de infección respiratoria aguda para identificar temprano la aparición de un nuevo virus,
entender el impacto de ese virus en la población y estar preparados para una respuesla
inmediata en concordancia con el Reglamenlo Sanitario Internacional (RSl, 2005).

Distribución

La influenza estaclonal tiene una distribución cosmopolita, pudiendo afeclar a cualquier
grupo de edad y sexo. Se calcula que provoca anualmente entre 3 y 5 millones de casos
de la enfermedad grave y de 300.000 a 600.000 defunciones en todo el mundo. En el Para-
guay, la influenza se considera un evento endémico y como país sub tropical se presentan
brotes o casos esporádicos en cualquier momento del añ0. Los virus de influenza aviar
humano actualmente en circulación en el continente asiático y africano son influenza A
(HsN1), (H7Ne) y (HeN2).

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad viral aguda de las vías respiratorias que se caracter¡za por fiebre, cefalea,
mialgias, postración, coriza, dolor de garganta y tos. por Io común de curso autolimitado
de 2 a7 días de duración. Desde el punto de vista cl ínico la influenza puede ser indis-
tinguible de las afecciones causadas por otros virus de las vías respiratorias. Las ma-
nifeslaciones digestivas (nausea, vómitos o dianea) son poco frecuentes pero pueden
acompañar a la fase respiratoria en los niños. La gravedad de las complicaciones está
dada principalme nte por las neumonías. Los grupos de mayor riesgo para desarrollar for-
mas graves e incluso fallecer son los menores de 5 años, mayores de 60 años, gestantes
y personas con otras morbilidades (cardiopatías crónicas, diabetes, inmunosuprest0n ya
sea por enfermedad o tratamiento, enfermedad pulmonar crónic a, asma, enfermedades
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Durante la fase febril inicial la confirmación del diagnóstico por métodos de laboratorio
se hace por detección del virus por técnicas moleculares (RT-PCR en tiempo real) o aisla-

miento viral. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio", toma y envío de muestras.

Agente

Se reconocen cuatro tipos de virus de la influenza: A, B, C y D. Los virus A y B de la influen-

za humana causan una epidemia estacional de la enfermedad. Los virus de influenza A

se dividen en subtipos según dos proteínas de la superfrcie del virus: la hemaglutinina
(H) y la neuraminidasa (N). Existen 18 subtipos de hemaglutinina y 11 subtipos de neu-

raminidasa diferentes (de H1 a H18 y de N1 a N11, respectivamente), cuyos cambios
anuales son responsables de las epidemias eslacionales. Ha causado las pandemias

hasta ahora conocidas por la humanidad. Actualmente, en América circulan los virus de

influenza A (H3N2), (H1 N1) pdm09. El tipo B rara vez se asocia con epidemias regionales

o diseminadas; el tipo C guarda relación con casos esporádicos y brotes localizados
pequeños. Los virus de influenza aviar actualmente en circulación en el continente asiá-

tico y africano son (H5N1) y (H7N9). Otros agentes comunes que producen enfermedad
respirator¡a aguda son el rinovirus, adenovirus, virus sincitial respiratorio, para influenza,
melapneumovirus, coronavirus, SARs CoV-2, entre otros. Ver protocolo SARS por corona-

virus en esta guía.

Reservorio

El virus de influenza A tiene como reservorio el ser humano y numerosas especies ani-

males. Sin embargo, su principal reservorio no humano son las aves acuáticas s¡lvestres,

que transmiten la infección a otras aves silvestres y domésticas, y a diversos mamíferos

como los seres humanos, las ballenas, los cerdos, los caballos, los felinos domésticos

y salvajes. El cerdo ha sido considerado un reservorio intermedio capaz de propiciar el

intercambio genético de diferentes virus de la influenza. El reservorio de otros virus respi-

ratorios como rinovirus, adenovirus, sincitial y para influenza, es el humano. Ver protocolo

SARS por coronavirus en esta guía.

Modo de transmisión

La transmisión del virus de la influenza y otros virus resp¡ratorios es por fuente propagada,

de humano a humano, a través de:
. conlacto direclo: de persona a persona (contacto menor a un metro); gotitas (micro-

gotas de más de 5 pm) que llegan en general hasta un metro de distancia y que se

generan principalmente desde la persona-fuente cuando tose, estornuda o durante la

conversación.
. contacto indirecto: a través de obietos contaminados (fómites) y más raramenle, en

situaciones especiales como en procedimientos generadores de aerosoles (núcleo

de gotitas de hasta 5 pm que alcanzan distancias superiores a un metro). El virus

puede sobrevivir durante algÚn liempo fuera de un organismo: cinco m¡nutos en las

manos, de 24-48 horas en superfcies duras y, de 8-12 horas en papeles, telas y otras
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üansmisión animal-humano del virus de la influenza es por fuenle común continua; se
transm¡te a través de contacto directo con animales infectados, e indirecto a través de
objetos contaminados con secreciones de estos animales.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación de estos virus es breve, por lo regular de uno a kes días. En los
virus de influenza emergentes este período puede prolongarse a una semana.
El período de trasmisión se extiende desde un día antes hasta tres a siete días después
del inicio de los síntomas. Los individuos infectados pueden transmitir el virus aún sin
presentar síntomas. Los niños y personas con inmunodeficiencia pueden transmit¡r por

periodos más largos.

Susceptibilidad e inmunidad

La infección confiere inmunidad conlra la varianle antigénica específica del virus infectan-
te; la duración de la inmunidad depende del grado de semejanza antigénica entre los virus
que confreren dicha inmunidad. Las vacunas producen respuestas serológicas específr-

cas conlra los subtipos de virus utilizados para prepararlas, y desencadenan respuestas
de refuerzo contra cepas afnes que hayan infectado al individuo con anterioridad. En las
pandemias (nuevo virus) toda la población es susceptible salvo aquellos que hayan vivido
pandemias previas causadas por un subtipo anligénicamente similar. En las epidemias la

población está parcialmente protegida por infecciones anteriores.

Modalidad de vigilancia

La lnfluenza y otros virus respiratorios se vigilan a través del monitoreo de las enfermeda-
des tipo influenza (ETl) entre los ambulatorios y de las infecciones respiratorias agudas

bajas (IRAB) e infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) entre los hospitalizados, de

la siguienle manera:

ETI entre los ambulatorios:

Tipo de Vigilancia

Estrategia de vigilancia Clínica por defrnición de

caso, laboratorial

Modo de notificación Numérica lndividual, proporción de
atenciones

Periodicidad de
notificación

Semanal

lnstrumento (Ver

Capílulo 5: lnstrumentos
de notifrcación)

Planilla semanal Ficha de Unidades

Centinelas

Universal de ETI Centinela de ETI

Clínica por criterios de

inclusión
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IRAB e IRAG entre los hospitalizados:

Tipo de Vigilancia

Estrategia de vigilancia

lnstrumento (Ver

Capítulo 5: lnstrumentos
de notificación)

Modo de notificación Numérica lndividual

Periodicidad de

notificación
Semanal lnmediata

Universal
de IRAB

Clínica por

criterios de

inclusión

Planilla

semanal

Universal IRAG

inus¡tada

Clínica por

definición
de caso,
laboratorial

Ficha especial
de IRAGi

Centinela
de IRAG

Clínica por defrnición
de caso, laboratorial

lndividual, proporción

de Hospitalizaciones

Semanal

Ficha de Unidades
Centinelas

Flujograma de notiflcación: los servicios notifican a la UER. La UER notif ca a la VENOCD

de la DGVS. Los centinelas notifican directamente a la DGVS. Ante la detección de lRAGi,

de brotes de cualquier virus respiratorio o de un virus respiratorio emergente se notifrca
a la DAR.

Definiciones de caso y criterios de inclusión

Enfermedad Tipo lnfluenza (ETl):toda persona con aparición súbita de temperatura axilar
superior o igual a 38 'C y algunos de los siguientes síntomas:tos o dolor de garganta; con

inicio dentro de los últimos 10 días y con ausencia de otros diagnósticos.

lnfección Respiratoria Aguda Grave (IRAG):Toda persona que manifreste un cuadro Respi-

ratorio Agudo con: aparición súbita de temperatura axilar superior o igual a 38 'C y, tos o
dolor de garganta, con inicio dentro de los últimos 10 días.

IRAG inusitada:loda persona hospitalizada o fallecida que presente o haya presentado fe-
bre (medida o referida), dif cultad respiraloria, y que cumpla con alguno de los siguientes

criterios: tener entre 5 y 60 años SIN comorbilidad, o sea que no presenten (enfermedad

resp¡ratoria crónica, asma, enfermedad cardíaca crónica, enfermedad renal crónica, inmu-

nosupresión, diabetes); ser trabajador de salud; ser traba¡ador que tenga contacto directo

o indirecto con animales, fundamentalmente aves y cerdos; tener antecedente de viajes

hasta dos semanas previas al inicio de sínlomas a sitios con transmisión de algún agente

de alta patogenicidad. Se considera también como inusitados a los conglomerados de

IRAG: dos o más personas del mismo núcleo familiar, social o laboral que cumplan la de-

finición de caso de IRAG e inicien sus sínlomas con un intervalo máximo de dos semanas

entre sÍ.

Defrnición de caso CQNFIRMADQ para influenza u otros virus respiratorios: caso de ETI

IRAG con con m ón de laboratorio por detección de material genético en muestras

:W Gener

odos mo leculares o aislamiento del virus.
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Criterios de inclusión para influenza y otros virus respiratorios:
ETI (ambulatoria): gripe, síndrome gripal, faringitis, laringitis, rinitis, rinofaringitis, infec-
ción de vías aéreas super¡ores (IVAS), resfrío común, virosis respiratoria, infección respi-
rator¡a alta (lRA), influenza.
lnfección respiraloria aguda baja (IRAB): neumonía (todas), neumonía adquirida en la co-
munidad (NAC), bronconeumonÍa, bronquiolitis, bronquitis, bronquilis aguda 0bstructiva
recurrente (B0R), laringo traqueítis, síndrome bronquial obstructivo (SB0).

Procedimientos de investigación

Ante un caso de IRAG inusitada o conglomerados de IRAG o un brote de ETI en comuni-
dades cenadas:
ldentificación de casos adicionales:

- Búsqueda rctrcspecliva en /os seryicios de salud: Sólo realizar ante lRAGi. Se debe
realizar en los establecimientos de salud relacionados con el/los caso/s o comuni-
dad afectada. Se identifican casos posibles anteriores revisando los registros de los
servicios prestados de estos establecimientos y utilizando los criterios de inclusión
para IRAB. Revisar las historias clínicas y visitar los casos y comprobar el cumpli-
miento de la definición de caso.

- Búsqueda activa comunitaria: para lRAG|, se realiza entre convivientes, contactos
laborales y recreacionales identificando personas que hayan presentado síntomas
similares desde dos semanas antes del inicio de síntomas del caso hasta la fecha de
búsqueda. También, valorando la situación, puede realizarse en la comunidad donde
pertenece el caso a lravés de informantes claves. Se identifrcan los informantes (ca-
sos, familiares, médicos, farmacéutico, religioso, almacenero, otros) utilizando como
criterio de búsqueda el siguiente: cualquier persona que haya sido hospitalizado o
fallecido por un cuadro respiratorio en el mismo periodo. Visitar los casos o sus fami-
liares y comprobar el cumplimiento de la definición de caso. poner bajo vigilancia cli
nica a todos los contactos familiares, recreaclonales y poblacionales. Ante un brote
de ETI en comunidad cerrada se debe realizar una búsqueda censal en la institución
identificando los casos que cumplen la definición de ETl.

- Vigilancia intensificada: para lRAG|, se implemenla en los establecimientos de salud
relacionados con los casos. se intensifica la vigilancia alertando al equipo de salud,
identificando casos ba,io una definición operativa. También se pone bajo vigilancia
clínica a todo el personal de salud contacto del caso. para ETI no aplica,

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: elaborar la curva epidémica (bro-
te de ETI) considerando un intervalo de 24 horas en el ele de las abscisas. Eiaborar la l'ínea
de tiempo (casos de IRAG) destacando fecha de inicio de síntomas, consulta, captación,
toma de muestra, diagnóstico de laboratorio, hospitalización y de alta de la enfermedad o
de fallecimiento. Realizar un mapeo de casos según lugar de iesidencia o lugar de exposi-
ción. Analizar la frecuencia según edad, sexo y características clínicas.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: preguntar a los casos sobre los
contactos familiares, recreacionales o expuestos a aves o ceidos. visitar los contactos o
expuestos al mismo riesgo e indagar sobre enfermedad similar. Tras una probable expo-
sición a animales enfermos, debe realizarse una vigilancia clínica al menos durante una
semana para detectar los signos de la enfermedad lnvestigar les nuevos casos,
tomar muestra y completar nueva ficha ante el cum al n ii\ón de cas o.qw"
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ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar por contactos hasta 3 días

antes de comenzar la enfermedad para identificar el/los primer/os casos. Ante exposición

a aves o cerdos, realizar el estudio de laboratorio específico en los animales.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnstruir a la población sobre los principios básicos de higiene personal, en especial
sobre la transmisión al toser y estornudar sin protección, y la transmisión de las ma-

nos a las mucosas.. Aplicar la vacuna eslacional cada año a personas de riesgo, antes de los aumentos
estacionales de influenza (ver normas PAI). La inmunización confiere una protección
de 70 a 90%, si el antígeno es similar a las cepas circulantes.. El uso de antivirales como quimioprofilaxis se plantea para personas con riesgo de
presentar complicaciones y que son conlactos estrechos de casos de influenza. Tam-

bién se utiliza para reducir la transmisión en brotes en inst¡tuc¡ones que agrupan
poblaciones de riesgo.

. Uso de equipo de protección personal adecuado en las prácticas asociadas a la aten-

ción de la salud, respetando las normas de bioseguridad.. La prevención de la exposición humana a animales infectados o amb¡entes conta-
minados deben consultarse en los manuales del SENACSA. Deben utilizarse ropa de
protección personal apropiada y capacitación de los grupos de riesgo.

. Es importante la notificación oportuna de animales enfermos o muerte en animales

aISENACSA.

Control del paciente

Tratamiento específrco para influenza: administración de antiviral (oseltamivir) en las pri-

meras 48 h en los grupos de riesgo ante la aparición del síndrome gripal y en personas

hospitalizadas por una IRAG según lineamientos de la "Guía de Manejo Clínico de lnfluen-

za". Duración del tratamiento: 5 días. Dosis en adultos: 75 mg cada 12 horas. Dosis en

niños: menores de 1 año: 3 mg/kg/día dos veces al día; niños mayores de 1 año con peso

de hasta 15 kg administrar 30 mg dos veces al día; de 15 a 23 kg 45 mg 2 veces al día; de

23 a 40 kg administrar 60 mg 2 veces al dia, y más de 40 kg utilizar las dosis del adulto.

Vigilar a los pacienles por si aparecen infecciones bacterianas y administrar antibiótico.

Aislamiento: precauc¡ones habituales y relativas a la transmisión por gotitas. Hospitaliza-

ción en habitación individual hasta 7 días luego del inicio de síntomas, o en salas distribui-

das por la técnica de cohortes con una distancia de 1,5 m entre las camas.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: se administra oseltamiv¡r a los grupos de riesgo que son conlactos estrechos

de personas con síndrome gripal. Duración de tratamiento profiláctico: 7 días. Dosis: ídem

al tratamiento de casos pero sólo una vez al día. Ante la circulación de gripe por un nuevo

subt¡po, se deberá consultar las recomendaciones del nivel central.

cuarentena: no corresponde para la gripe estacional. En caso de brotes de gripe por un

nuevo subtipo, puede utilizarse la cuarentena domiciliaria voluntaria para los contactos.

. Control del ambiente

ControL drj[,afrb!ente inmediato: la desinfección ambiental en caso sospecha de gripe por
...,-.',.-

íqffi 156I
:/



GuÍa Nacional de V¡g¡lanc¡a y Conlrol de Eventos de Notifcación 0bl¡gatoria - 2022

un nuevo subt¡po debe seguir las pautas ¡nternacionales; son recomendables la limpieza
y desinfección de las superficies con desinfectante común de uso hospitalario durante la

internación y luego de sacar al paciente de la habitación.
Control de vectores: no corresponde.
Control de reservorios o fuentes de conlaminación: uso de mascarilla quirúrgica en pa-

cientes para evitar posteriores transmisiones, limpieza en los hogares de superficies con-
taminadas, lavado de manos. Para reservorios animales, el SENACSA es el responsable
del control de los mismos y de las fuentes de contaminación (remitirse a las normas de
control de la influenza aviar y porcina).

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Brotes de ETI en comunidades cerradas: se debe seguir las paulas de investigación aniba
mencionadas. Valorar la necesidad de quimioprofrlaxis, controlar el estado vacunal de los
individuos y tratar a los individuos pertenecientes a los grupos de riesgo. Aplicar las medi-

das de prevención. En brotes de influenza por un nuevo subtipo se debe activar el plan de
contingenc¡a nacional y seguir las pautas emitidas por el comité de crisis.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

El hacinamiento en albergues o centros de evacuados facilita la aparición de brotes de
ETl. Las medidas para limitar la transmisión de lnfluenza (barbijos, vacunación y qui-

mioprofilaxis) están indicados.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

lnfluenza por un nuevo virus constiluye un evento de notificación inlernac¡onal según nor-
mativas del RSl.

Las personas que viajen a zonas con transmisión de virus de alta patogenicidad deben
consultar las recomendaciones del nivel central. Las que procedan de zonas de riesgo de
transmisión, se recomienda el auto reporte ante la aparición de síntomas respiratorios.
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Justificación

La base de la economía del Paraguay es la actividad agropecuaria, que utilizan plaguicidas

agrícolas y de uso veter¡nario. Se estima que más de 24 millones de litros de plaguicidas

al año, están siendo empleados en cultivos de soja en Paraguay, situación que llevó a que

desde 2003 pasara a formar parte de la lista de "países preocupantes'para el Fondo de

las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO). A ello debe sumarse el

uso de plaguicidas en la Agricultura Familiar o también llamada de "subsistencia", los

plaguicidas domi sanitarios, de uso extendido en la poblacíón, plaguicidas utilizados en

salud pública y las circunstancias frecuenles de tentativas suicidas que utilizan a los pla-

guicidas como agenles causales. Ante esta realidad, se abre una interrogante sobre los

riesgos y posibles efectos adversos a la salud de la población expuesta, sin embargo aún

no se cuenta con una caracterización de la problemática.

Distribución

La OMS estima que anualmente se registran entre uno y cinco millones de casos de in-

toxicación por plaguicidas, con varios miles de muertes. El 99 % de estos hechos ocurren

en países en desarrollo, entre los cuales los países de América Latina aportan el 75 7" de

los casos y se eslima que más de 700.000 personas al año sufren los efectos crónicos.

Si tenemos en cuenta las aclividades Domi sanilarias (hogares-animales domésticos) y

san¡tarias (control de vectores) la distribución de riesgo pata IAP en Paraguay se extiende

a todo el territorio del país. La distribución relacionada con las actividades agropecuarias

se encuentra más en los departamentos de ltapúa, Alto Paraná, San Pedro, Canindeyú,

Concepción, Amambay, Caazapá, Guairá, Caaguazú, Misiones y Alto Paraguay.

Descripción clínica

El mayor o menor daño que pueden producir en el hombre, dependerá en gran parte de la

toxicidad del agente, así como también de los siguientes factores: tiempo de exposición,

cantidad absorbida o concentrac¡ón, vía de ingreso del tóxico al organismo, susceptibi-

lidad individual y del cuidado con que se manipulen. Las vías de absorción pueden ser:

dérmica, respiratoria, oral o digesliva y ocular. Existen algunas diferencias segÚn el agente

involucrado. La siguiente tabla resumen el cuadro clínico causado por los plaguicidas

según la estructura química de sus componentes:

Plaguicidas segÚn 
caraclerísticas clínicas

estructura química

Sistema Nervioso: Sx. muscarínico y nicotínico
(hipersecreción glandular y afectación muscular l¡sa

y estriada) que afecta a su vez sislema digestivo,

cardiovascular, tegumentario, respiralorio. Eventualmente

alteraciones del sistema nervioso periférico. Se debe tener

en cuenta la rápida evolución y empeoramiento del cuadro

clínico con el coner del tiemPo.

J

0rganofosforados,
Carbamatos (lnhibidores

de la colinesterasa)
Antídotos: Pralidoxima,

Atrop¡na

@
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Plaguicidas según

estructura química

0rganoclorados (No

posee antídoto)

Piretrinas y pirelroides
(No posee antídoto)

Clorofenólicos. Ej. 2,4 D

(No posee antídoto)

Bipiridilicos. Ej. Paraquat
(No posee antídoto)

Glifosato (No posee

antídoto)

Características clínicas

Sistema nervioso central y periférico: Estimulante que puede

afectar además los sistemas digestivo, cardiovascular y

respiratorio

Estimulante del sistema nervioso central, afectando s¡stema

digestivo, respiratorio, inmunitario y tegumentario

Afectación de estimulación del sistema nervioso cenlral,
respiratorio, renal, digestivo.

Alteración del sistema respiratorio, digestivo, renal y

tegumentario

Leves: Alteraciones digestivas, initación de mucosas.
Moderadas: úlceras inlestinales, esofagitis, hemonagias,
hipotensión, lrastornos ácido básicos. Graves: Disfunción
pulmona¿ insufrciencia renal, por cardÍaco, convulsiones,
coma y muerte.

Disnea, tos, initación respiratoria, náuseas, cefaleas,
ictericias

Fosfrna (No posee

antÍdoto)

Warfarínicos (Antídoto

Vitamina K)

Trastornos de la coagulación

Los organofosforados y carbamatos producen una reducción de la colinesterasa plas-

mática y eritrocitaria, por lo que esla prueba bioquímica clínica es una de las fundamen-
tales cuando se trata de reafrrmar una sospecha por lAP. En los Warfarínicos, el principal
parámetro bioquímico es la medición del tiempo de protrombina que resulta prolongado

respecto al normal.

En relación al diagnóstico de laboratorio de confrmación, y en ciertos plaguicidas pueden

determinarse metabolitos de ellos, cuantifrcación de la molécula del plaguicida, la mayo-

ría de estos en orina aunque también puede realizarse en sangre y hasta en leche materna.
Ver Capítulo 5'Vigilancia de laboratorio', toma y envío de muestras, donde se especifican
las pruebas confrrmatorias para cada uno de los plaguicidas hasta ahora estudiados.

Agente

Los plaguicidas son agenles químicos que se agrupan según sus caracterÍsticas mole-

culares, mecanismos de acción y su origen (natural o sintético). Según el tipo de plaga

a la que está dirigida se clasifican en herbicidas (Clorofenólicos, Bipiridilicos. Glifosato),
insecticidas (0rganofosforados, Carbamatos, 0rganoclorados, Piretrinas y Piretroides),
molusquicidas, fungicidas, rodenticidas (Warfarínicos) y otros fum¡gantes (Fosfina).

Según la definición dada por la FAO un plaguicida es una substancia o mezcla de subs-

tancias destinadas a prevenir, destruir o controlar cualquier plaga, incl
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enfermedad humana o animal, especies indeseadas de plantas o animales capaces de

causar daños o interferir de cualquier otra forma con la producción, procesamiento, alma-

cenamiento, transporte o mercado de los alimentos, otros productos agrÍcolas, madera y

sus derivados o alimentos animales, o que pueden ser administrados a los animales para

el control de insectos, arácnidos u otras plagas en sus organismos.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal.

Estrategias de vigilancia: clínica, de laboratorio y de factores de riesgo (monitoreo uso de
plaguicidas).

Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual en ficha especial, semanal

en la planilla de las EN0s. Si se está ante la sospecha un brote la notifcación debe rea-

lizarse en forma inmediata al CNE. También en caso de identificar alguna situación epi-

demiológica de alerta que requiera intervención inmediata como inloxicación de niños
menores, embarazadas, intox¡caciones con plaguicidas no registrados o prohibidos. (Ver

Capítulo 4: lnstrumentos de notificación).
Flujograma de notificación: desde los servicios a la UER, y ésta a la NENOCD de la DGVS.

Al CNE ante brotes.

Defrniciones de caso/criterios de inclusión

Caso sospechoso: presencia de sintomatología compatible con una intoxicación (sistémica

o localizada) de la que se sospecha una exposición a plaguicidas.(Ver descripción cínica)

Caso confirmado por laboratorio: caso sospechoso en el que las pruebas de laboratorio
(según sea el caso) evidencian una alteración atribuible a la exposición a plaguicidas.

Caso Confrrmado por nexo epidemiológico: Caso sospechoso en que se establece al me-

nos uno de los siguientes criterios: relación comprobada de exposición al plaguicida o

relación de exposición con otro caso confirmado.

Procedimientos de investigación

ldentificación de casos adicionales: realizar la visita a los lugares de exposición e identÉ

frcar por búsqueda act¡va con informantes claves aquellas personas con sintomatología
similar. En comunidades rurales pequeñas o instituciones realizar la búsqueda activa cen-

sal preguntando a las personas por la presentación de sintomatología compatible.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: ante un brote, construir la curva

epidémica. Analizar por sexo, edad, lugar de exposición, tipo de plaguicida.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem identificación de casos
adicionales.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: realizar observación de prácticas so-

bre uso de plaguicidas. En caso de emergencias por fugas, derrames, desastres naturales,

desaslres tecnológicos y otros. Para ello debe recunirse al Plan de preparación y respues-

ta ante desaslres químicos.

Medidas de prevención individuales y comun¡tarias

util¡zar los plaguicidas en condiciones de seguridad tomar las precauciones ade-
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. Las personas que trabajan en lugares en donde se utilizan o almacenan plaguicidas
(plantaciones, granjas, fábricas o establecimientos comerciales) deben saber cómo
manejar y utilizar sin riesgo esos productos.

. Todos los miembros de la comunidad deben estar informados de los peligros que

enlraña su utilización y de la manera de evitarlos.

Medidas de control de pacientes

Toda persona intoxicada necesita recibir asistencia médica lo antes posible. Una vez que

se haya administrado los primeros auxilios, lo mejor será lrasladar sin demora el paciente

al hospital. lndagar lo más posible sobre agente causante y circunstancias de exposi-

ción. Busque asesoramiento en el Centro Nacional de Toxicologia (CNTOX). Teléfono de

la Guardia 24 horas: 021220418.
El material recomendado por el CNTOX para consulta es: Protocolo de manejo de intoxica-
ciones por plaguicidas. 0PS/OMS.

Control del ambiente

En el curso de una ¡nvestigación de probable brote de IAP las instituciones encargadas
DIGESA, SENAVE deben: Realizar una evaluación integral de los daños medio ambientales
en suelo, agua, flora y fauna, tomar las muestras ambientales que tengan restos del agen-

te o que lengan una relación plausible con la descripción de los pacientes o los hallazgos

clínicos enconlrados, apoyar la elaboración del informe de investigación de brote, incor-
porando los hallazgos de las evaluaciones ambientales.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Se considera un brote de IAP a la presencia de dos o más casos en el mismo tiempo y en

la misma zona geográfica, que presentan un cuadro clínico compatible por lntoxicación
Aguda por Plaguicidas en los que se comprueba la exposición efectiva al agente causal y

se identifica factores de riesgo asociado.
lnvestigación de probables brotes: El equipo de respuesta rápida (ERR) de la unidad epi-

demiológica regional es el responsable de dar la respuesla inmediata (antes de 24 horas)

de la notificación, debe estar conformado por el epidemiólogo, el bioquímico regional, el

técnico de DIGESA, un médico de servic¡os de salud capacitado en el diagnóstico y ma-

nejo de intoxicaciones, el especialista en comunicación de riesgo (comunicador social o

educador en salud) y el Administrador/logístico.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Puede ocasionarse emergencias por fugas, denames, desastres naturales, desaslres tec-

nológicos y otros. La Dirección Nacional de Emergencias y desastres es la encargada de

la coordinación interna y externa con los bomberos, la fiscalía , SEAM, SENAVE, la SEN,

la policía y el municipio entre otros, para integrar las acciones de los organismos respon-

dientes con el ERR.

También durante desastres naturales, suelen producirse intoxicaciones accidentales por

el almacenamiento con¡unto de plaguicidas con alimenlos no perecederos, o el uso exce-

sivo de estos productos con el propósito de evitar la presencia de vectores u otras alima-
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Justificación

La Leishmaniasis tegumentaria (cutánea y mucosa), una de las Enfermedades lnfecciosas
Desatendidas ElD, es una zoonosis transmitida por vectores, relacionada a la pobreza y

a determinantes ambienlales, sociales y económicos. En los úhimos años la epidemio-
logía de las leishmaniasis tegumentaria (LT) ha cambiado en Paraguay. Por un lado, la

leishmaniasis cutánea (LC), ha disminuido en forma coincidente con la reducción del área

boscosa en el país, y la leishmaniasis mucosa (LM) ha permanecido constante, por ser

una consecuencia de una LC no tratada adecuadamente. La detección temprana de casos
para su tratamiento oportuno, disminuye considerablemente la probabilidad de desanollo
de complicaciones que podrían ocasionar mutilaciones que dejan secuelas permanenles

e incluso la muerte.

Distribución

Se est¡ma que en todo el mundo hay alrededor de 350 millones de personas que se en-

cuentran en riesgo de contraer leishmaniasis, con una incidencia aproximada de 2 mi-

llones de casos nuevos por año (0MS). En Paraguay, las zonas de mayor incidencia de

la Lf, conesponden a los asentamientos poblacionales en áreas boscosas, producto del

avance de la fronlera agrícola. Las principales zonas endémicas de la LT, se ubican en

el norte, centro y este de la Región 0riental y en el norte y oeste de la región Occidental,
donde todavía ex¡sten áreas boscosas. Se presenta mayormente en personas del sexo

masculino, afectando en su mayoría adultos jóvenes, siendo las áreas de mayor riesgo
para la transmisión los departamentos de Amambay, Boquerón, Canindeyú, Concepción
y San Pedro. Aunque se han registrados casos y brotes en otros departamentos. A nivel

nacional, en la última década ocurrieron en promedio 86 casos anuales de LT con una tasa
de 5,8 casos por cada 100.000 habitantes. La proporción de casos de LT actualmente es

de 60% LM y 40% LC.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La LT producida por L. braziliensis posee dos fases: (1) la LC inicial, caracterizada por le-

siones de piel que aparecen después de la inoculación de los parásitos por la picadura de

los flebótomos veclores;y (2) la LM, con lesiones que en la mayoría de los casos aparecen

en la mucosa de la nariz años después de la LC original y son debidas a una diseminación.
La LC puede ser única o múltiple, siendo la forma ulcerada la más común, que se carac-

teriza por ser una llaga con bordes sobre elevados, de contorno regular circular u ovoide,
generalmente indolora. El fondo de la lesión es granuloso, con o sin exudación. Pueden

observarse en menor proporción, úlceras costrosas, impetigoides, ectimoides, ulcero-ve-
getantes, verrugosas, entre otras. Las lesiones se encuentran principalmente en las partes

expuestas del cuerpo, siendo los lugares más comunes piernas, brazos, cuello y cara. Las
LC encontradas en Paraguay son: leishmaniasis cutánea única (la más común), leishma-
niasis cutánea múltiple, leishmaniasis cutánea diseminada y leishmaniasis recidiya culis.
Con tratamiento oportuno de la LC, además de la cura clínica, disminuye la aparición de

eriores de LM. Existen formas primarias de LM, pero la mayoría de las veces,
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son formas secundarias a la LC, apareciendo generalmente varios años después de la
resolución aparenle de las lesiones de la piel. Los pac¡entes se presentan con obstrucción
nasal, epistaxis, secreción nasal crónica, costras, ronquera y disfonía.
La mucosa nasal es generalmente la más afectada, seguida de los labios, paladar, faringe
y laringe. En el examen clínico pueden observarse, infiltración, ulceración, perforación del
tabique nasal, lesiones granulomatosas, ulcero-vegetantes, ulcero-costrosas o destructi-
vas. Puede haber destrucción parcial o total de la pirámide nasal y otras partes afectadas
en la boca y labios. La presencia de una o varias cicatrices en la piel con una historia de

úlcera cutánea de prolongada evolución, refuerzan el diagnóstico clínico de la LM. La pre-

sentación tardía es la forma clínica más común en Paraguay. Con tratamiento, además de
la cura clínica, disminuye la aparición de mutilaciones posteriores y complicaciones que
pueden terminar con la muerte de los casos.
El diagnóstico de la LT se basa en tres criterios: clínico por las lesiones características,
epidemiológico por la procedencia de zonas endémicas y el resultado de las pruebas diag-
nósticas. La presencia de estos tres criter¡os juntos tiene muy buena sensibilidad y espe-

cifcidad para la gran mayoría de los casos de LC y LM. Para el diagnóstico de laboratorio,
se utiliza la serología para leishmaniasis por inmunofluorescencia indirecta y la anatomía
patológica de biopsias de las lesiones mucosas y cutáneas. En Paraguay se está realizan-

do en forma rulinaria la prueba de PCR para detección de ADN de género de Leishrnania e

identificación de complejo L. braziliensis. Ver CapÍtulo 5'Vigilancia de laboratorio', toma
y envío de muestra.

Agente

El agente etiológico, aislado a partir de lesiones cutáneas y mucosas, de personas pro-

cedentes de varios departamentos de Paraguay, ha sido tipifrcado como lershmania
(Viannia) braziliensis. Leishmania lansoniha sido detectada por métodos moleculares en

estudios de casos aislados, como responsable de lesiones cutáneas en ciertas regiones
del país.

Reservorio

En Paraguay se considera, como los posibles reservorios naturales de L. braziliensis, a
animales s¡lveslres como roedores (ratones de monte de los géneros 1ligoryzomys, 1ry-
zonys, Akodon y Callomys) y comadrejas (Didelphis). Se asume que en América, las per-

sonas no actúan como reservorios en el ciclo biológico de transmisión de Leishmania
braziliensis.

Transmisión

Es una enfermedad de transmisión vectorial. Los vectores incriminados por evidencias
epidemiológicas en el ciclo biológico de transmisión de la LT en Paraguay son flebótomos
de las especies Nyssomyia ne¡vai, Nyssomyia whitnani y Migonemia migonei, todas pre-

sentes en la Región Oriental y asociadas a la transmisión de L. braziliensis. Los parásitos
ingresan a los insectos en la forma de amast¡gote cuando éslos se alimentan de la sangre
y los fluidos biológicos de reservorios infectados. En el tubo digestivo de los flebótomos
pasan a las formas infectivas flageladas o promast¡gotes. Al picar nuevamente a un ani-
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se tÍansforma a la forma amastigote sin flagelo, inmóvil, la cual se multiplica denlro de las
células del sistema macrofágico monocítico.
Después de diseminarse en el hospedado¡ que actúa como reservorio, el parásito queda

expuesto para pasar a un nuevo vector susceptible a través de la picadura, cerrando el

ciclo.

Periodo de incubación y transmisibilidad

En la LC y en la LM concomitante o primaria, el periodo de incubación es de 2 a 4 meses,
pero puede ser de apenas un par de semanas, pudiendo extenderse hasta 2 años o más.

En la gran mayoría de los casos de LM es de varios años (generalmente más de 5), en

forma posterior a una LC.

Los vectores se vuelven infectivos después de aproximadamente 1 semana de haber in-

gerido los parásitos del reservorio, luego de la transformación y multiplicación de los mis-

mos dentro del tubo digestivo de los insectos.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. Puede quedar inmunidad permanente después de curar las

lesiones por otras especies de Ieishmania, como [. trop¡ca o L. majot, pero quizás no

brinde protección contra [. braziliensis y otras especies. Se desconocen los factores que

causan la enfermedad tardía mutilante, como la espundia; años después de la infección
primaria pueden reactivarse infecciones ocultas. Un factor ¡mportante en la inmunidad es

la aparición de una respuesta adecuada mediada por células.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.

Estrategia de vigilancia (ver códigos CIE 10 en listado de EN0s): (1 ) clÍnica para la sospecha,

(2) de laboratorio para casos confirmados y 3) factores de riego: vigilancia entomológica.

Periodicidad, modo e ¡nstrumento de notificación: semanal e individual en ficha específica
de notificación e investigación (ver Capítulo 5).

Flujograma de notifrcación: ante un caso confirmado el profesional de salud notifica al

responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud EESS, éste a la UER co-

rrespondiente, y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PNVEV para el seguimiento

del caso, al SENEPA para la investigación entomológica.

Definiciones de caso

Sospechoso de LC proveniente de zona endémica: toda persona que presenle una o más

lesiones de piel con características ulcerosas o ulcero-costrosas, de bordes elevados, in-

doloras (en ausencia de sobreinfección), generalmente con más de 1 mes de evolución y

que se encuenlran principalmente en piernas, brazos, cuello y cara.

Sospechoso de LC proveniente de zona N0 endémica: ídem anterior pero en toda persona

a la cual se le haya descartado previamente otra patología de piel.

Confirmado por laboratorio de LC: todo caso sospechoso que posea por lo menos una

de las siguientes pruebas laboratoriales positivas: frotis, cultivo, analomÍa patológica de

biopsia de lesiones o reacción en cadena de la polimerasa (PCR).
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Sospechoso de LM: toda persona con lesiones ulcerosas o granulomatosas (en forma de
mora o frutilla) en la mucosa de la nariz, labios, paladar, faringe o laringe.
Confirmado por laboratorio de LM: todo caso sospechoso que posea por lo menos una de
las siguientes pruebas laboratoriales positivas: frotis, cultivo, anatomía patológica de la
biopsia de la lesión o una PCR.

Procedimientos de investigación

Ante la captación de un caso confirmado de LC se deben realizar las siguientes acciones:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda activa por informante clave: realizar la búsqueda activa de casos entre las per-

sonas que realizaron las mismas act¡vidades de riesgo para conlraer la enfermedad y en

la localidad del caso índice, utilizando como informante el mismo paclente, sus familiares
o conocidos.
Vigilancia intensificada: realizar el alerta a establecimientos de salud de la zona o locali-
dad de exposición del caso para intensificar la detección de pacientes que consultan por

lesiones sospechosas de piel.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se debe completar la frcha indi-
vidual para cada caso. Realizar un mapeo de los casos de LC según lugar de exposición
y/o de residencia. Construir la línea de tiempo de cada caso destacando período de expo-
sición al riesgo, período de incubación, fecha de captación, fecha de confrmación de la-
boratorio, fecha de inicio de tratamiento y fecha de resolución de la enfermedad. Analizar
según edad, género, actividad de riesgo y presentación clínica.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: se debe realizar la búsqueda
activa de casos entre las personas que realizaron las mismas actividades de riesgo y en

la localidad del caso índice.
ldentifcación de la fuente y factores de exposición: ante un brote de LC, se debe realizar
la ínvestigación entomológica, averiguar las variables geográficas y demográficas (tipo
de vivienda, número de habitantes/vivienda, distancia de vivienda a la vegetación, tipo de
vegetación cercana, conales de an¡males y posibles reservorios).

Medidas preventivas individuales y comunitarias

Se recomiendan medidas de prevención solamente para la LC.
. La utilización de prendas de vestir largas y de repelentes, disminuye el riesgo de pi-

caduras de vectores.
. Muchos vectores son de costumbres noclurnas, por lo que la utilización de mosqui-

teros de malla muy fna impregnados o no con insecticidas, disminuye el riesgo de
exposición a las picaduras.

. Mantener el terreno alrededor de la vivienda y en las zonas de riesgo de contagio,
libre de malezas.

. Animales domésticos y mascotas deben mantenerse alejados de la vivienda durante
la noche.

99I1.ldglq.l5nt._
Tratamiento específico:todos los casos de LC única y múlti1

de 20 mg de Antimonio pentavalente (Sb-5)/Kg/día, como d
ferentemente por vía endovenosa, por 20 días seguidos. Lo
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LC diseminada también deben ser tratados por 30 días. Los casos de LC confirmados sin
tratamiento o con tratamiento incompleto deben ser observados anualmente a fin de con-
trolar la aparición de LM. En el caso de LM, se recom¡enda indicar tratamiento ambulato-
rio, con la misma droga como primera elección, preferentemente por vía endovenosa, por

28 días seguidos para los casos de LM sin complicaciones. En el caso de una respuesta

no satisfactoria al tralamiento, el mismo puede extenderse hasta 40 días. La aplicación de

los antimoniales pentavalentes se realiza de forma endovenosa (la aplicación inlramus-
cular, espec¡almente en niños, queda a criterio del personal de salud, según cada caso).
Para la administración endovenosa, los antimoniales deben diluirse por lo menos con 50

ml con solución de dextrosa al 5% y gotearse entre 2 a 12 horas. En caso de aplicar los an-

timoniales en forma venosa directa, debe hacérselo en forma muy lenta (en por lo menos
10 minutos) con una aguja fina (25 G), a fin de disminuir el riesgo de trombosis local. La

dosis máxima recomendada para los antimoniales es de '1.200 mg/día.
La anfotericina B desoxicolato es la droga de segunda elección recomendada para los
casos que presentan efectos adversos severos a las drogas antimoniales pentavalentes

o recidivas, y la dosis recomendada es de 1 mglKgldía, siendo su dosis máxima diaria de
50 mg. Para pacientes adultos con LC se indica una dosis acumulativa de 1,0 a 1,5 g, de

acuerdo a la recuperación clínica del pac¡ente. La anfotericina B desoxicolato es la droga

de elección recomendada para los casos de LM con extensa necrosis y mutilaciones; en

el caso de una respuesta no satisfactoria altratamiento, el mismo puede extenderse hasla
3,0 gramos acumulalivos. La anfotericina B liposomal se reserva para aquellos pacientes

con falla renal comprobada y la dosis recomendada es de 20 mgiKg, que puede ser de
4 mg/Kg/día por 5 días o 3 mg/kg/día por 7 días. La anfotericina B debe administrarse
indefectiblemente en ambienle hospitalario, controlando los posibles efectos adversos.

Aislamiento: no se recomienda.

9tg[f.rrt.drr r .rpr.tt

No se indica proflaxis ni cuarentena.

Control del ambiente

No se recomienda el rociado espacial en el monte. Como recomendaciones básicas, se

debe mantener el terreno ahededor de la vivienda y en las zonas de riesgo de contagio,

libre de malezas. El control químico está indicado solo en caso de brotes y con transmi-
sión rural o periurbana.

Itt.@
En caso de brote de LC se debe realizar una investigación de los factores de riesgo, reser-

vorios, vectores y puásitos.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En caso de incendios forestales o inundaciones donde los reservorios pueden acercarse a

áreas periurbanas y ante la presencia del vector en el área, debe intensificarse la vigilancia

emitiendo alertas a los centros asistenciales y recomendando las medidas de prevención

individuales.y comunitarias.
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Medidas internacionales y recomendaciones para via¡eros

Para los viajeros que visitan áreas de transmisión en el país, las recomendaciones son
las mismas que las medidas preventivas individuales. Al retornar a sus países de origen,
las personas que estuvieron en zonas endémicas del Paraguay, deben eslar atentas ante
la aparición de lesiones de piel similares a la LC, durante por lo menos 2 años, para su

correcto diagnóstico y tratam¡ento oportuno. Para los viajeros que provienen de áreas
endémicas de otros países y que presentan lesiones compatibles con LC, deben ser con-

siderados como casos sospechosos para el sistema de salud.

GuÍa Nacional de Vig¡lancia y Control de Eventos de Notifcac¡ón 0bliqatoria - 2022

167

d¿ la Salud

(f
J
=F
o-
(.}



GuÍa Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Notifcación obligator¡a - 2022

Justificación

La leishmaniasis visceral (LV) es una enfermedad endémica en 61 países del mundo y

se calcula que anualmente se producen 500.000 casos nuevos, con 59.000 óbitos. Es la

forma más grave de la leishmaniasis y si no es tratada, lleva a la muerte. La vigilancia de

LV, es necesaria para lograr la detección temprana y el tratamiento oporluno y eftcaz de los

casos, minimizando de este modo la letalidad.

Distribución

El 907" de los casos reportados de LV en el mundo prov¡enen de Brasil, lndia, Sudán, Etio-

pía y Kenia (0MS). En las Américas, la LV está presente en i2 países entre ellos, Brasil,

Venezuela, Colombia, Paraguay, Argentina, Honduras, Guatemala, El Salvador, México y

Uruguay. Se estima que, por cada caso not¡ficado, ocurren de 4 a 5 adicionales.

Se presenta primordialmente en zonas netamente urbanas y periurbanas, y en menor pro-

porción en zonas rurales. En Paraguay, la LV se manif¡esla con un ciclo doméstico, urbano
y periurbano, que afecta predominantemente al sexo masculino y personas con inmunosu-
presión o desnulrición. Más del 907" de los casos provienen del distrito de Asunción y de

los Departamentos Central, Paraguaríy Cordillera, en donde convergen una alta proporción

de penos infectados y flebótomos vectores, además del crecim¡ento urbano desordenado

de la población. En menor proporción, también se detectan casos en los departamentos

de Guairá, ltapúa, Misiones, Alto Paraná, Concepción, Caaguazú y Amambay. En los úhi-

mos 10 años se han reg¡strado en promedio alrededor de 60 casos de LV al año, con una

tasa de incidencia anual de 1,5 por 100.000 habitantes. Si bien en los últimos años la
incidencia ha disminuido se considera que en Paraguay la enfermedad está en expansión.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad de evolución crónica, en la cual no se distingue un periodo agudo. La

enfermedad puede clasifrcarse en periodo inicial, de estado y final según vaya avanzando

en su evolución. La mayoría de los casos de LV se presentan con fiebre de aproximada-

menle de cuatro semanas de duración, palidez cutáneo-mucosa y hepatoesplenomegalia.

Afecta fundamentalmenle a personas con algún trastorno inmunitario, desnutrición, SIDA,

alcoholismo, tratamiento con inmunodepresores, entre otros. Al inicio, el estado general

del paciente es bueno, pero la enfermedad evoluciona progresivamente hasta el periodo

frnal, en donde, si el paciente no recibe tratamiento especÍfico continua con fiebre, com-
promiso ¡ntenso del estado general, pérdida de peso, anemia severa, leucopenia grave,

marcada romboc¡topenia, desnutrición, hemorragias, ictericia y ascitis. Los pacienles

fallecen generalmente por complicaciones debidas a infecciones bacterianas agregadas

y a hemorragias. La mortalidad sin tratamiento, es cercana al i0070, en un tiempo de 1 a

2 años. En Paraguay, se registra una tasa de letalidad de 10,5 cada 1 00 enfermos y coin-

fección LV- VIH del 20%.

Debe hacerse diagnóstico diferencial con paludismo, tuberculosis miliar, enfermedad de

Chagas aguda, mononucleosis infecciosa, enfermedad mielo-proliferativa y fiebre tifoidea.
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La prueba de laboratorio recomendada es el frotis coloreado con tinción de Giemsa, de
la punción de médula ósea y la serología por inmunocromatograf ía Rk39. En Paraguay se

está realizando en forma rutinaria la prueba de PCR para detección de ADN de género de
Leishmania e identificación de complejo L. donovani. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de labora-
torio", toma y envío de muestra.

Agente

En el mundo, los agentes implicados, son: Leishmania (L) donovani,y L. infantum.El agen-

te, aislado de personas y de perros procedentes de los Departamentos Central y Asunción,
ha sido tipificado como L. infantum.

Reservorio

El perro constituye el principal reservorio en Paraguay. Los signos presentes en el perro

enfermo son: pérdida de peso, lesiones de piel (descamación y úlceras de piel, principal-

menle en el hocico, orejas y extremidades), conjuntivitis, fiebre, deca¡miento y crecimiento
exagerado de las uñas. El perro no tiene cura y constituye una fuente de transmisión a las
personas, por lo tanto se recomienda su eulanasia, una vez que se establezca el diagnós-
tico. Se considera que las personas no actúan como reservorios. No se han descrito otros
reservorios de L. infantum, en Paraguay.

Transmisión

Es una enfermedad de transmisión vectorial. En América, se produce a través de la pica-

dura de flebótomos hembras, principalmenle de la especie ¿ulzomyia longipalpis. Ver ciclo
completo en Leishmaniasis cutánea.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación puede ser de apenas dos semanas a varios años. lncluso al-
gunas personas pueden permanecer infectadas por periodos muy largos, hasta toda la

vida, sin ninguna manifestación clínica. Los veclores se vuelven ¡nfectivos después de

aproximadamente una semana de haber ingerido los parásitos del reservorio, luego de la

transformación y multiplicación de los mismos dentro del tubo digestivo de los insectos.
El período de incubación en perros puede ser de varios meses, y transmiten de por vida,
por lo que se recomienda la eutanasia luego del diagnóstico.

Susceptibilidad e inmunidad

Si bien la susceptibilidad es general, existen bastantes pruebas que las infecciones asin-
tomáticas y subclínicas son frecuentes, y que la malnutrición predispone a la enfermedad
clinica y a la activaclón de infecciones no manifrestas. La enfermedad sintomática se
observa entre pacientes de SIDA, quizás como reactivación de infecciones latentes. El

kala-aza¡ podría inducir a la inmunidad homóloga de larga duración.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.

Estrategia de vigilancia (ver códigos CIE 1 0 en listado de EN0s): 1) clínica para I
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2) laboratorial para confirmación y 3) factores de riego: vigilancia entomológica y estudios
especiales en caninos.
Periodicidad, modo de notificación e lnstrumenlo de recolección de los datos: inmediata e
individual, en ficha de investigación epidemiológica de LV. (Ver Capítulo 5).

Flujograma de notifrcación: ante un caso confirmado el profesional de salud notifca al

responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud EESS, éste a la UER co-

nespondiente, y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PNVEV para el seguimiento
del caso, al SENEPA para la investigación entomológica, y al PNCZ para el estudio de
reservorios.

Definiciones de caso

Procedimientos de investigación

Ante la captación de un caso confirmado de LV se deben realizar las siguienles acciones:
ldentificación de casos adicionales: no aplica.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se debe completar la fcha indi-

vidual. Realizar un mapeo según lugar de residencia. Construir la línea de tiempo de cada

caso destacando período de exposición al riesgo, período de incubación, fecha de capta-

ción, fecha de confirmación de laboratorio, fecha de inicio de tratamiento y fecha de re-

solución de la enfermedad o muerte. Analizar según edad, género y presentación clínica.
ldentif¡cación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no aplica.
ldentiftcación de la fuente y factores de exposición: se debe realizar la investigación
entomológica y la investigación serológica en los penos de la zona. Además se deben

averiguar las variables geográfcas y demográfcas, como tipo de vivienda, corrales de

an¡males cercanos a las viviendas y posibles reservorios.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Utilizar prendas de vest¡r largas y repelentes, disminuyen el riesgo de picaduras de

vectores.

Utilizar mosquiteros de malla muy fina, disminuyen el riesgo de exposición a las pi-

caduras de los vectores.
Mantener a los animales domésticos y mascotas alejados de la vivienda durante la

noche.

Manejo ambienlal: control periódico de los patios o peri domicil¡os, manteniéndolo

libres de materia orgánica en descomposición (hojas y frutas caídas), disminuir la
-'fium$a.d de los patios, mediante la poda de árboles, etc.

@*d,
Dir
0e

ectorGeñeral'-
I]e0l de Wwla dc la s¿rY ,

--"/

170

Guia Nacional de V¡gilancia y Control de Eventos de Notaficación 0bligatoria - 2022

Sospechoso de LV: toda persona con esplenomegalia, fiebre y con alguno de los siguien-
tes sínlomas: aslenia, anem¡a, abdomen globuloso.

Conftrmado por laboratorio: todo caso sospechoso con al menos una de las siguientes
pruebas diagnósticas positivas: observación directa del parásito, cultivo, lFl, PCR o sero-
logía con el antígeno RK39.

Confumado por criterio clÍnico: todo caso sospechoso clínicamente sin confirmación la-

boratorial, pero con una respuesta favorable a la medicación.
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Control del paciente

Tratamiento específrco: todos los casos confirmados de LV deben ser tratados a razón
de 20 mg de Antimonio pentavalente (Sb-s)/Kgidía, como droga de primera elección, pre-

ferentemente por vía endovenosa, por 30 días seguidos. En el caso de una respuesta no
satisfactoria al tratamienlo, el mismo puede extenderse hasta 40 días. La aplicación de
los antimoniales pentavalentes se realiza de forma endovenosa (la aplicación intramus-
cula¡ especialmente en niños, queda a criterio del personal de salud, según cada caso).
Para la administración endovenosa, los antimoniales deben diluirse en por lo menos con

50 ml de solución de dextrosa al 5% y gotearse entre 2 a 12 horas. En caso de aplicar los
antimoniales en forma venosa directa, debe hacérselo en forma muy lenta (por lo menos
10 minutos) con una aguja frna (25 G), a fin de disminuir el riesgo de trombosis local. La

dosis máxima recomendada de los antimoniales es de 1.200 mg/día. En caso de falla
terapéutica, efectos adversos severos o recidivas, se deben utilizar las drogas de segunda

elección. La anfolericina B desoxicolato es la droga de segunda elección recomendada
para todos los casos en los cuales resulta imposible el tratamiento con anlimoniales pen-

lavalentes. La anfotericina B es la primera opción para el tratamiento de embarazadas y
para pacientes con LV que tengan sintomatología de cuidado y de gravedad. La anfoterici-
na B liposomal se reserva para aquellos pacientes con falla renal comprobada.
La dosis recomendada de anfotericina B desoxicolato es de 1 mgi Kg/día, siendo su dosis
máxima diaria de 50 mg. Se recomienda tratar a los pacientes en forma diaria o días alter-

nativos, por 14 a 20 días. La dosis recomendada de anfotericina B liposomal es de 20 mg/
Kg, que puede ser de 3 mg/Kg/díapor7 días o 4 mg/Kg/día por 5 días. La anfotericina B

debe administrarse indefectiblemente en ambiente hospitalario, controlando los posibles

efectos adversos. No está recomendada la utilización de la Miltefosina para casos de LV

Aislamiento: al ser una enfermedad que produce leucopenia y neutropenia, lo cual predis-
pone para la adquisición de enfermedades oportunistas por el paciente, es recomendable
el máximo de cuidado para evitar que se adquiera alguna infección agregada.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: exclusivamente para pacienles con comorbilidad LV/SIDA, después del trata-
miento normal para LV. Se recomienda el esquema de 1 día cada 3 semanas, tanto de
antimoniales pentavalentes a20 nglkg/día, como de Anfotericina B desoxicolato a 1 mg/
kg/día.
Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

Ante un caso humano confirmado de LV después que el Departamento de EntomologÍa
del SENEPA haya realizado el levantamiento entomológico del lugar, se realiza el control
químico de la zona, rociando las casas de 100 m a la redonda del caso, con insecticidas
de acción residual, tres ciclos al año cada 4 meses. El Programa Nacional de Control de
Zoonosis, con los datos de la serología practicada a los penos de la zona, recomienda el
sacrificio sanitario humanitario de perros con serología positiva para LV
Tratam¡ento y vacunas para perros:

Se recomienda a los propietarios de perros el uso de las siguientes medida even-
ción: reducir en lo posible el contacto de los animales con vectores, m
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Director

repelentes de efecto residual en perros, uso de collares impregnados con insecticidas y
la exposición a los vectores en horarios crepusculares. Tratamiento: ex¡sten países que

practican ampliamente el tratamiento en perros, no obstante, no se recomienda como es-

trategia de control de la leishmaniasis visceral canina ni humana hasta tanto se disponga
de evidencia científrca sobre su efectividad. Los animales tratados permanecen como
fuentes de infección para el vector.

El PNCZ-CAN no cuenla con tratamientos ni vacunas para caninos afectados con leish-

man¡asis. Es importante resaltar que las vacunas están disponibles en forma privada. El

SENACSA es el ente encargado de la regulación de estos biológicos.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

No aplica.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Ante inundaciones, en los centros de evacuados, se recomienda hacer los caniles fuera
del sitio donde pernoctan los humanos. Y reforzar las medidas de prevención individual y

comunitaria especialmente con niños y personas inmunodeprimidas.

Recomendaciones para viajeros a áreas con transmisión o viajeros que regresan de
dichas áreas

Para los viajeros que visitan áreas de transmisión en el país, las recomendaciones son

las mismas que las medidas preventivas individuales. Para personas que viajan a zonas
endémicas de otros países, altener un periodo de incubación no muy prec¡so, deben estar
atentas a la sintomatología característica de la enfermedad como son: desgano, síndrome
febril prolongado, abdomen globuloso y palidez de piel y mucosas.
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Justifrcación

La lepra es una de las principales causas de discapacidad en el mundo. Por tal motivo,
una de los objetivos de la OMS es reducir la carga de la enfermedad a nivel mundial. Las
estrategias mundiales en las que están basadas el Plan Estratégico Nacional se centran
en romper la cadena de transmisión, para ello es importante la detección activa de casos
para un diagnóstico precoz y tratamienlo oportuno, para prevenir las discapacidades y

romper con el estigma y la discriminación. Paraguay se mantiene en el rango de mayor
incidencia y prevalencia en la región de las Américas luego de Brasil. La vigilancia es un
pilar importante para el control de la enfermedad.

Distribución

En el país es una enfermedad endémica, con una tasa de detección de nuevos casos que

se mantuvo estable en los últimos cinco años con una cifra de 5 casos/l00.000 habitan-

tes a nivel nacional. Afecta a todas las regiones sanitarias del país, pero el problema se

acrecienta en ciertos departamentos que según su población pueden tener más 1 caso
por 10.000 habitanles como ocurre en Ñeembucú, Canindeyú, Presidente Hayes y Alto
Paraguay. Es más frecuente en el sexo masculino y en el grupo etario económ¡camente
activo. Rara vez se observa la enfermedad en menores de 3 años. El 1170 de los enfermos
ya presentan discapacidad de grado 2 al momento del diagnóstico, discapacidades que

resultan en una carga soc¡al ¡mportante. Para mayor información remitirse al Programa
Nacional de Control de Lepra

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad bacteriana crónica, que afecta principalmente la piel y los nervios
periféricos. Se describen dos formas polares de presentación, la lepromatosa y la tubercu-
loide. Las formas lepromalosas pueden manifestarse con lesiones tipo nódulos, pápulas,

máculas e infiltraciones bilaterales y simétricas, generalmente numerosas, más de cinco
lesiones y extensas. Presenta además debilidad muscular, parestesias, dolor de uno o
más troncos nerviosos. El compromiso de la mucosa nasal produce costras, difrcultad
para respirar y epistaxis. El compromiso ocular se presenta con iritis y queratitis. En la
forma tuberculoide, las lesiones son únlcas o pocas, hasta cinco lesiones, delimitadas,
anestésicas o hipoestésicas. No debe haber nervios afectados. Existen además formas
intermedias (borderline) y la forma inicial llamada indeterminada. La 0MS mantiene una
clasificación operativa basándose en la carga bacilar y la extensión de lesiones; en Muhi-
bacilares (MB) con más de 5lesiones en la piel, o uno o más troncos nerviosos afectados,
y/o bacteriología positiva y Paucibacilares (PB) con cinco o menos lesiones de piel, no hay
afectación de troncos nerviosos y bacteriología negativa. Las formas clínicas más graves
pueden comprometer también las mucosas de las vías aéreas superiores y otros órganos
(ganglios, hígado, bazo, etc.). Entre las complicaciones más severas se cuenlan los esta-
dos reaccionales que pueden requerir internación del paciente y las discapacidades que
se observan en ojos, manos y pies.
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La confirmación de laboratorio se basa en la presencia de Bacilos Acido-Alcohol Resis-

tente (BAAR) en frotis de linfa cutánea obtenidos con el método de incisión y raspado. Un

frotis negativo no excluye la confirmación de la enfermedad. Para estos casos existe la
posibilidad de realización del examen histológico de la piel. Actualmente, se han desarro-

llado técnicas serológicas detección de anticuerpos Anti PGLl y biología molecular para

detección de ADN bacteriano a través de la reacción en cadena de polimerasa (PCR). En la

práctica, no son indispensables los estudios de laboratorio para iniciar el tratamiento. Ver

Capítulo 5 'Yigilancia de laboratorio', toma y envío de mueslra.

Agente

Mycobacterium /eprae o bacilo de Hansen y Mycobacterium lepromatosis. No prolifera en

medios bacteriológicos o cultivos celulares.

Reservorio

EL único reservorio de importancia comprobada hasta la actualidad es el ser humano.
Se ha encontrado en el armadillo de nueve bandas, en ardillas y primates, en los que se

1g!glr{gdglo._.:!uqig:ggrypg'_iblg1*:rvorio,1_
Transmisión

La forma de transmisión es de persona a persona. El contacto íntimo y prolongado de una

persona susceptible con un paciente bacilífero no tratado, aumenta las posibilidades de

contagio. La vía respiratoria, a través de la emisión de la palabra y la respiración, constitu-
ye la principal vía de contagio. La otra vía sería la directa, que se da por la eliminación de

bacilos a través de soluciones de continuidad de la piel, secreciones sebáceas, nasales
y provenientes de las úlceras. Aunque se pueden encontrar bacilos viables luego de siete
días en secreciones nasales secas, es poco factible la transmisión indirecta.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación varía entre 9 meses y 20 años, con un promedio de 4 años para

la tuberculoide y del doble para la lepromatosa. El periodo de transmisibilidad frnaliza 24

horas después de iniciado el lratamiento.

Susceptibilidad

Se estima que 9570 de las personas tienen resistencia natural a la bacteria, y solo un 57o es

susceptible de desarrollar la enfermedad. Se han descrito 7 genes responsables de esta

susceptibilidad, determinando la actividad inmunológica frente a la bacteria. Estudios de

anticuerpos específicos entre conlaclos directos con pacientes con lepra indican que la

infección es frecuente, pero sólo una pequeña fracción de tales contactos presenta afec-

ción clínica.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.

Estrategi.a_ de vigilancia: (1) clínica para la sospecha y conftrmación clínica; (2) de labo-

ratóiio para casos confirmados. Ver códigos CIE-10 en Listado de las ENO en Capítulo 2.
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Periodicidad, modo e instrumento de notifrcación: el caso confirmado se notifica inme-

diatamente al programa a través de la ficha de notificación e investigación individual (A)

(ver el Capítulo 4 - lnstrumentos de notificación e investigación). Luego, cada servicio,
maneja una serie de instrumentos (tarjeta individual de control del paciente, de registro y

control de los contactos intradomiciliarios, planilla de alta del paciente que ha culminado
el tratamiento regularmente).
Flujograma de notificación: ante un caso confrrmado el profesional de salud notifica al

responsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER cones-
pondiente, y ésta al Programa de Lepra y a la VENOCDiDGVS. El Programa Nacional del

Control de Lepra a nivel central recibe los datos a nivel país y los consolida mensualmente
y a final del año los datos del país son reportados a la Organización Mundial de la Salud

para el reporte epidemiológico mundial.
Para más información sobre estos procedimientos consultar el Manual de normas y pro-

cedimientos del Programa Nacional de Lepra.

Definiciones de caso

Sintomático dermatológico: toda persona que liene al menos una de las siguientes condi-
ciones: lesiones de la piel hipo o hiperpigmentadas con pérdida clara de la sensibilidad, o
compromiso de los nervios periféricos demostrada por engrosamiento defnido y pérdida

de la sensibilidad evaluado por dermatólogo o personal de salud entrenado.

Confirmado: todo caso sintomático dermatológico con presencia de bacilos acido-alcohol
resislente en frotis cutáneo o biopsia compatible o PCR positiva; o caso clínicamente
compatible con el diagnóstico y al cual se le indica tratamiento, aun cuando no lenga
resultado de frotis pos¡tivo o biopsia compatible.
Una vez confirmado el caso el programa realiza la clasificación clínica.

Procedimientos de investigación

Ante la captación de un nuevo caso de lepra se deben realizar las siguientes acciones:
ldentiftcación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en servicio de salud: no se justifica.

Búsqueda activa comunitaria: realizar la búsqueda act¡va de casos por informantes claves
entre los contactos directos (ámbito familiar, laboral y social), utilizando como informante
el mismo paciente, sus familiares o conocidos. El criterio de búsqueda es la detección del
sintomático dermatológico.
Vigilancia intensifcada: no es necesario.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: realizar un mapeo de los casos
según lugar de residencia a fin de localizar conglomerados; mapeo familiar (árbol genea-

lógico) ante conglomerados familiares. Construir la línea de tiempo de cada caso desta-
cando fecha de inicio de síntomas, de captación, de confirmación, de inicio de tratamiento,
de resolución de la enfermedad. Analizar según edad, sexo, presentación clínica, tipo de
secuelas.

ldentifcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: Ídem identifrcación de casos
adicionales. Se recomienda que los contactos directos sean evaluados obligatoriamente
dentro del año de diagnóstico y la consulta inmediata ante la aparición de algún síntoma
compatible
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ldentificación de la fuente y factores de exposición: es indispensable el examen inicial de

los contactos cercanos para identificar entre ellos posibles fuente de infección y eltipo de

exposiciones con el nuevo caso.

Medidas preventivas individuales y comun¡tarias

Realizar diagnóslico temprano para iniciar tratamiento inmediato y prevenir nuevos

casos y discapacidades.
Contar con stock de medicamentos efrcaces para el lratamiento.
Realizar la búsqueda intradomiclliaria de posibles contactos afectados.
Educar a la comunidad sobre el modo de transmisión.
Orientar al paciente y sus familiares enfatizando en la realización del tratamiento
completo sin intenupciones.

Control del paciente

Tratam¡ento específrco: se debe instaurar poliquimioterapia (PQT) con Rifampicina, Clofa-
zimina y Dapsona. La medicación vlene en paquetes con el calendario de la toma diaria,

en "blísteres" para 1 mes y en 2 presentaciones: MB (Multibacilar) adultos, y MB niños que

utilizan 3 drogas (Rifampicina, Dapsona y Clofazimina). Los PB deben lomar 6 blíster en

no más de 9 meses. Los MB deben tomar 12 blísteres en no más de'18 meses. En caso
de eventos adversos o no esperados, consultar con el encargado regional del Programa

NacÍonal de Control de Lepra o d¡rectamente al Programa Nacional de Control de la Lepra.

Aislamiento: no se recomienda.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Control clínico anual a los contactos por un periodo de 5 años. No se recomienda profi-

laxis ni cuarentena.

Control del ambiente inmediato

No aplica.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

No conesponden.

Medidas de vigilancia y control en caso de desaslres

Debe asequrarse el stock de medicamentos necesario. Toda intenupción del tratamiento

es grave.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es una enfermedad de notificación internacional. No se dan recomendaciones especia'

les en caso de viale a áreas endémicas.
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Justificación

La leptospirosis es una enfermedad transmisible que forma parte del grupo de enfermeda-
des baclerianas zoonóticas. Los patrones caraclerísticos de la transmisión en Paraguay

son de tipo esporádico y epidémico. Los factores más importantes para la aparición de la

leptospirosis epidémica, son las lluvias estacionales y con ellas las inundaciones produ-

ciendo brotes de gran magnitud y elevada letalidad. Cuenta con un lratam¡ento efectivo si

se la detecta a tiempo y pueden prevenirse nuevos casos con la indicación de quimiopro-

filaxis adecuada. Es un problema de salud pública en la Región de Las Américas, y su

vigilancia permite la captación oportuna de casos, el inicio de una investigación y la apli-

cación de acciones de control y prevención tendiendo a reducir la morbilidad y letalidad.

Distribución

Es una enfermedad de amplia distribución mundial; sin embargo, la mayor cantidad de ca-

sos se dan en regiones tropicales y sublropicales. Se da con mayor frecuencia en adultos
jóvenes, varones, dedicados a tareas agropecuarias, de pesca, de alcantarillados, milita-
res y otras ocupaciones relacionadas. Se dan brotes en personas expuestas a agua dulce
con pH neutro o ligeramente alcalino. En los últimos años se han dado broles urbanos

muy importantes debido a inundaciones por desborde de ríos o en emergencias pluviales.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad febrit qr. pr.¿. ,.¿; ;;.J. ;;;r;;.r; inapa,ente hasta formas
graves, con alta letalidad. Se caracteriza por un inicio abrupto, con aparición repentina de
fiebre, cefalea, mialgias, anorexia, náuseas y vómitos que dura entre 3 a 9 días y puede

confundirse con un cuadro gripal o dengue. Puede presentarse también diarrea, artralgia,
hemorragia conjuntival, fotofobia, dolor torácico. La hemonagia conjuntival es una carac-
terística observada en el 30?" de los casos. En esta fase, el laboratorio clínico presenta

una er¡trosedimentac¡ón aumentada, glóbulos blancos aumenlados con predominio de
neutrófilos, lo que la diferencia de Hantavirosis. La forma grave de la enfermedad se pre-

senla en el 15 % los casos. Se inicia en la primera semana de la enfermedad, pudiendo

ocurrir más temprano en las formas fulminantes. La manifestación clínica clásica es el
síndrome de Weil, caracterizada por la triada: ictericia, insufrciencia renal aguda y hemo-
nagias, generalmente pulmonar. La letalidad de la leptospirosis es alrededor del 10 %,

siendo mayor a 50% en los pacientes con hemorragia pulmonar. La ictericia (intensa con
tonalidad anaranlada) es un predictor de gravedad. Los pacientes anictéricos también
pueden presentar formas graves como hemonagia pulmonar e insufrciencia renal. Otras
manifestaciones clínicas que puede aparecer son: men¡ngit¡s o encefalitis a líquido claro,
miocarditis, arritmias, disturbios neurológicos, exantemas maculares, maculopapulares o
petequias. La afección puede durar hasta 3 semanas. El restablecimienlo de los pacientes
no tratados puede tardar varios meses.

El diagnóstico de laboratorio se realiza por la prueba de referencia, prueba de Microagluti-
nación en tubos Se considera confirmado el caso por elevación del tÍtulo de aglutinación
sanguínea colectada en dos momentos, en fase aguda (3 y 5 días) y entre los 1 tas
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después (máximo 60 días), con un aumento de 4 veces el tÍtulo. Un resultado negativo de

cualquier examen serológico especÍfico para leptospirosis, con muestra sanguÍnea colec-

tada antes del séptimo día no descarta el caso. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio',
toma y envío de muestra.

Agente

Es una bacteria helicoidal (espiroqueta) aeróbica estricta del género leptosptra, a la cual

se le conocen 14 especies patogénicas, siendo la más importante la L. interogans Se han

identificado más de 200 serovariedades (serovar), las de mayor prevalencia en nuestra

zona son la icterohaemorrhagiae, canicola, pomona, hardjo. La serovariedad icterohemo-

rrágica está relacionada con las formas más graves.

Reservorio

Son los animales domésticos y silvestres. En área urbana son los roedores y los perros,

y en área rural los animales de cría como bovinos, porcinos, equinos, caprinos y los ani-

males silvestres. Cada serovar tiene un reservorio animal de preferencia (pomona en el

cerdo, canícola en el perro, icterohaemorrhagiae en roedores, hardjo en bovinos), pero una

especie animal puede albergar más de un serotipo.

Modo de transmisión

La forma más común de infección es por contacto de la piel o mucosas con las leptosp¡-

ras que se eliminan con la orina de los animales infectados (reservorios) contaminando
el ambiente. La Leptospira sobrevive en ambientes acuosos de pH neutro o l¡geramente

alcalino. La transmisión ocurre por contacto directo con orina de animales infectados o

indirecto a través de contacto con el suelo banoso, agua o vegetación contaminados con

orina de animales infectados. La puerta de entrada es la piel o mucosas; generalmente

es por piel excoriada o lacerada. Se han descriplos otras formas de úansmisión como la

ingestión de alimentos o agua contaminados con Leptospira o por inhalación de líquidos
contaminados en forma de aerosoles.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es variable en el hombre entre 2 a 30 días con una media de 7 días.

Los animales infectados pueden eliminar la Leptospiras a través de la orina durante me-

ses, años, o por toda la vida según la especie animal y el serotipo involucrado (serovar).

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad en humanos es general. La enfermedad confere inmunidad a la sero-

variedad que causó la misma y aparentemente no protege contra la infección por otras

serovariedades. Existen vacunas específrcas para algunas serovariedades que confiere

inmunidad para los serovares que contiene, que son utilizadas solamente bajo ciertas

circunstancias en humanos.

Modalidad de vigilancia

a: vigilancia tipo universal. Toda persona que cumple con la def¡nición de

ulta en cualquier servic¡o debe ser notifcado
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Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE-10 en el listado de ENO capítulo 2): (1)clínica
para detectar todo síndrome febril inespecífico o febril ictérico, (2) laboratorial para la

conf¡rmación etiológica, y (3) vigilancia de factores de riesgo que es el monitoreo y notifi-
cación de enfermedad en el ganado y en canes.
Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: individual e inmediata en la frcha espe-
cífica. (Ver CapÍtulo 4: lnstrumentos de notificación).
Flujograma de notificación: ante un caso sospechoso el personal de salud notifica al res-
ponsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspon-
diente, y ésta a la VENOCD de la DGVS, la que comunica al PNVEV Ante un brote se notifca
a la DAR.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presenta fiebre de inicio abrupto y al menos uno de

los siguientes síntomas: mialgias o cefalea y sin síntomas respiratorios alto; con antece-

dente de actividad de riesgo.
Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso con pruebas de laboratorio con-
firmatorias: seroconversión o cuadriplicación de título por Microaglutinación (MAT).

Caso confirmado por nexo: todo caso sospechoso con la misma exposición de riesgo de
un caso confrrmado.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de leptospirosis:
ldentif cación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: se realiza ante un brote para conocer la real

magnitud. Se realiza en los registros de consultas de emergencia bajo el criterio de síndrome
febril, gripal, ictericia y otros compatibles; también se busca en registros de hospitalización
bajo el criterio de síndrome ictérico, hemonágico, meningitis a lquido claro, hemonagia pul-

monar, insuficiencia renal y otros compatibles. Se identifica el caso, se realiza la visita domici-
liaria y se investiga el cumplimiento de la defrnición de caso. Si se encuentra dentro del perio-

do de tiempo posible para confirmación por laboratorio, se realiza la prueba conespondiente.
Búsqueda activa (BA) comunitaria: se realizará una búsqueda activa por informantes cla-
ves (lC). Los lC serán familiares, amigos, el mismo caso, personal de salud, otros. Se
preguntará por el conocimiento de personas con fiebre durante el último mes, su nombre
y dirección. También se realizarán BA en el hogar, y entre las personas que realizaron las
mismas actividades de riesgo a las hechas por el caso. Se realizará la visita domiciliaria y
se confrrmará o descartará el caso mediante el análisis del cumplimiento de la definición
de caso y el posterior examen de laboratorio.
Vigilancia intensificada: se comunicará al equipo de salud de los establecimientos de la
localidad para intensificar la captación de febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la ficha de febril
agudo. Se realizará un mapeo de los casos según residencia o probable sitio de exposi-
ción. Según se trate de un brote o de casos aislados se construirá la curva epidémica o la
línea de tiempo de cada caso. La curva epidémica se construirá teniendo en cuenta un in-
tervalo de dos días para el eje de las X (tiempo). Para la línea de tiempo se tendrá en cuen-
ta las fechas de: inicio de síntomas, nolifcación, d
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al riesgo teniendo en cuenta el período de incubación máximo y mínimo, consuha, hospilali-

zación y alta de la enfermedad o fallecimiento. Se analizará la proporción según edad, género,

lugar y tipo de exposición, manifestaciones clínicas de severidad y la letalidad.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos".

Poner bajo vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo, indicar consulta inmediata

ante los primeros sÍntomas.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar al caso sobre contacto con

reservorios y por los sitios de exposición (basurales, piscinas, rí0, lago, laguna, otros espe-
jos de agua, arrozales, campos de cañas de azúcar, establecimientos ganaderos) hasta 30

días antes del inicio de síntomas. Ante la identifrcación de zonas nuevas, puede realizarse

la caplura de posibles reservorios y los estudios conespondientes.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnstruir a la población respecto a los modos de transmisión de la enfermedad como

evitar sumergirse en aguas o hacer actividades en áreas barrosas que puedan estar

contaminadas. En caso de no poder evitarlo, realizarlas con la protección adecuada.
. 0torgar a los trabajadores con riesgo ocupacional los elemenlos para protección de

los mismos.
. Control de roedores en domicilio y peri domicilio. Eliminar basuras, acondicionar es-

combros y leñas para evitar que sean refugios de roedores.
. Diagnosticar y tratar inmediatamente animales domésticos infectados. Evitar que los

mismos se encuentren en zonas de vivienda, trabajo o recreo para que no contaminen

el ambiente a través de la orina.
. La vacunación de animales previene la enfermedad, pero no necesariamente la ¡nfec-

ción ni la excreción de las leptospiras con la orina.
. Existe vacuna para humanos contra serovares específtcos. Se utiliza entre trabaiado-

res con ocupaciones de riesgo. Su uso no está generalizado y en nuestro país no se

aplica actualmente.

Control del pac¡ente

Tralamiento específrco: en pacienles ambulatorios se recomienda administrar Doxiciclina

en dosis de 100 mg por vía oral cada 12 hs. entre 7 a 10 días. En pacientes internados,

la droga de elección es la penicilina G (1,2 g de bencilpenicilina por vía intravenosa o

intramuscular cada 4 a 6 horas) y es efrcaz aún hasta 7 días después del inicio del cua-

dro; puede administrase también ampicil¡na o eritromicina a los pacientes alérgicos a la

penicilina y en los casos menos graves. También pueden ser eftcaces las cefalosporinas

y las quinolonas. El tratamiento antibiótico no demuestra efectividad para reducir la mor-

talidad, pero su administración de forma precoz, puede acortar la febre y la internación, y

reduce la Leptosp¡ra.

Aislamiento: precauciones para sangre y líquidos corporales.

Control de contactos expuestos al mismo riesgo

Profrlaxis: puede administrarse quimioprofrlaxis pre y post-exposición semanal mienlras

dure la exposición pero no más de dos semanas. Las dosis recomendadas son:

ores de 12 años una dosis semanal de 200 m

@.1,

9,^ ac

Di
t,

Direccioo General

a<

I vJltBo

.ic

180

g de Doxiciclina



Guía Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Notifcación 0bligatoria'2022

- De 8 a 12 años una dosis semanal de 100 mg de Doxiciclina.

- Entre 4 a 8 años: 250 mg de Amoxicilina cada 8 horas por tres días.

- Menores de 4 años: 125 mg de Amoxicilina cada 8 horas por tres días.

- Embarazadas: 500 mg de Amoxicilina cada 8 horas por tres días.
Cuarentena: no aplica. Realizar vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo.

Control del ambiente

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Llevar adelante las pautas de investigación, las medidas de prevención y control de pa-

ciente, contactos y ambiente. Evaluar la probabilidad y la factibilidad de la quimioprofilaxis

a los expuestos al riesgo.

Medidas de vigilancia y control en caso de desaslres

Luego o durante inundaciones pueden darse brotes importantes de leptospirosis. Anle
estas situaciones debe alertarse a la población sobre las medldas prevenlivas e intensif-
carse la vigilancia y sospecha ante casos de fiebre inespecífrca. Debe evaluarse en forma
inmediata, la adminisüación de quimioprofrlaxis a los expuestos al riesgo.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No constituye una patología de denuncia internacional.
Las personas que viajen a zonas endémicas deben tener en cuenta las medidas preven-
tivas y pueden realizar quimioprofilaxis en caso de hacer alguna actividad de riesgo. En

las que procedan de zonas endémicas y que hayan realizado alguna actividad de riesgo,
deberá sospecharse la enfermedad en caso de presentar signos y síntomas compatibles.
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Control del ambienle inmediato: cumpl¡r con las normas de bioseguridad extremando la

desinfección de artículos contaminados con orina.
Control de vectores: no conesponde.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: conlrol de roedores urbanos, segrega-
ción de animales infectados, clausura de la fuente de agua artificial contaminada hasta

su descontaminación. Limpieza y desinfección de áreas domiciliares que hayan sufrido
inundación reciente. Utilización de agua potable, hervida o clorada, limpieza y desinfec-
ción de fuentes de agua domésticas. Vigilancia sanitaria de alimentos en la producción,

almacenamiento, transporte y conservación. Cocción adecuada de alimentos preparados

con agua posiblemente contaminada. No se pueden controlar roedores silvestres ni des-

conlaminar fuentes de agua nalurales, sólo recomendar de uso de protección especial en

caso de concurrir a fuentes de agua naturales contaminadas.
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Juslificación

Es una enfermedad parasitaria, de importancia en el mundo por su elevada morbilidad.
Puede ocasionar la muerte si se demora el tratamiento. Las embarazadas y niños son
propensos a presentar paludismo grave y complicado; en las embarazadas aumenta el

riesgo de muerte materna, aborto, muerte fetal y muerte neonatal. Paraguay ha logrado la
eliminación de la transmisión de malaria en todo su territorio, y ha sido reconocido por la
OMS como "País libre de malaria" en el año 2018. El último caso autóctono fue notifrca-
do en el año 2011. Actualmente Paraguay se encuentra en la etapa de "prevención de la
reintroducción o del restablecimiento de la malaria", por lo cual es importante mantener la

vigilancia y la capacidad de diagnóstico en todas las regiones del paÍs, teniendo en cuenta
la amplia distribución del vector, la detección de casos importados, y el alto flujo migrato-
rio con países que aún cuentan con áreas de transmisión activa.

Distribución

La mayoría de los casos y de las muertes se registran en el continente africano, más es-

pecífrcamente en áfrica subsahariana, pero también eslán en riesgo las regiones de Asia

Sudoriental, el Mediterráneo 0riental, el Pacífico Occidental y las Américas. En la Región

de las Américas, es endémico en 11 países de América del Sur y 8 de Centroamérica. V*
nezuela acumula más de la mitad de los casos y el 73% de las muertes por malaria según

las últimas est¡maciones de la OMS. Brasil es el segundo país en la región con la mayor

incidencia a expensas del área amazónica. En Paraguay, la última gran epidemia fue en

el año 1999, con 9.946 casos confirmados, involucrando a 9 departamentos, de la zona

centro-este y noreste del paÍs. El área históricamente de riesgo, conesponde a las zonas

rurales de los departamentos de Alto Paraná, Caaguazú y Canindeyú.

Descripción clínica y diagnóslico de laboratorio

Es una enfermedad infecciosa, de evolución aguda, caracterizada clínicamenle por un

con!unto de paroxismos febriles que comprenden períodos sucesivos de frío, calor, sudor
y fiebre, con periodos de latencia que puede simular la cura. Las características del ataque

primario pueden ser muy variadas y comenzar con una sensación de incomod¡dad, cefalea

ocasional, náuseas, vómitos, astenia, fatiga, anorexia, que varía desde una semana hasta

un mes o más. La forma de presentación de estos ciclos febriles depende de la especie

de parásito como así también la evolución clínica. La repetición de los accesos febriles,

lleva por lo general a una anemia secundaria como consecuenc¡a de la destrucción de

glóbulos rojos parasitados. Ante la palpación se puede observar con frecuencia una li-

gera hepatoesplenomegalia. Los signos de alarma de malaria grave son: somnolencia,

confusión mental, convulsiones, vómitos repetidos y persistentes que llevan al desequili-

brio hidroelectrolÍtico, hipoglucemia, fiebre continua, entre otros. Las complicaciones son:

edema agudo de pulmón, colapso y choque circulatorio, coma y muerte. La malaria por P

falciparum es el que produce enfermedad más grave con encefalopatía aguda (paludismo

cerebr lf, convulsiones, confusión mental, coma, anemia grave, ictericia e insuftciencia

moglobinuria palúdica) y fallo multiorgánico
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El diagnóstico de laboratorio se realiza por el hallazgo de parásitos en sangre periférica, a

través de la microscopía de la gota gruesa y el extendido fino o frotis. Las pruebas de diag-
nóstico rápido (PDR) o tiras inmunocromatográficas, basadas en la detección de antígenos
circulantes en sangrg se utilizan principalmente en laboratorios de determinadas áreas iden-
tificadas como vulnerables y receptivas y que no cuentan con personal capacitado para la
microscopía o en Servicios habilitados las 24 horas. El diagnóstico por pruebas de biología
molecular es muy sensible y específrca y son utilizadas en el país para los casos pos¡tivos,

ante sospechas de infecciones submicroscópicas y para estudios de investigación. En la ac-

tualidad, el laboratorio nacional de referencia es el LCSP el cual cuenta además con una red

de laboratorios en los servicios de salud de las 18 regiones sanitarias, con las Unidades de
diagnóstico microscópico dependientes del SENEPA y con los laboratorios pertenecientes al

sector privado. Ver CapÍtulo 5 "Vigilancia de laboratorio", toma y envío de muestra.

Agente

Puede ser causada por una de las 5 especies de parásitos de plasmodios: Plasnodium vi
vax, P malariae, P. falciparum, P ovale y P knowlesi recientemente identificado. En nuestro
país los últimos casos autóctonos fueron producidos por Vlvax.

El P. falciparum, P nalariae y P ovale predominan en África Subsahariana y Sudeste Asiáti-
co, P. ylyax es el más extendido en lndia y América Lat¡na, a excepción de Hailíy República

Dominicana donde predomina el falciparum. El P knowlesi, un protozoo propio de monos,
ha producido casos humanos en Extremo Oriente. En zonas endémicas no son raras las
infecciones mixtas.

Reservorio

El hombre es el único reservorio importante de paludismo humano, aunque recientemente
se ha descrito la presencia de plasmodios humanos en primates (P vivax, P. malariae y
P falciparum). De igual forma se han descrito infecciones en humanos por plasmodios
característicos de monos (P. knowlesi)

Modo de transmisión

Es una enfermedad transmitida por vectores. El agente etiológico es transmitido al hombre
por la picadura de un mosquito infectado del género Anopheles (An), conocido también
como Ñati'u akua. En Paraguay, las especies incriminadas como vectores corresponden
a'. Anopheles darlingi, An. albitarsis y An. sfrodel. Solo las hembras transmiten ya que se
alimentan de sangre. Cuando el mosquito infectado pica, inyecta los esporozoítos del
plasmodío que posteriormente emp¡ezan a multiplicarse. Otro tipo de transmisión es la in-
fección artificial o inducida accidentalmente, que puede ocurrir a través de la transfusión
de sangre de un donante infectado o por el empleo de jeringas, agujas o lancetas contami-
nadas. También puede observarse transmisión vertical, de madre a hi.jo durante el parto.

Periodo de incubación

El tiempo transcunido entre la picadura del mosquito y la aparición de síntomas varía
según el parásito infectante. Para el P vivax y el P. oyale es de 'l 2 a 1 8 días, par a el p. falci-
parum es de 9 a 14 días y para el P malariae de 18 a 40 días
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Los pacientes no tratados o ¡nsuficientemente tratados son fuente de infección para los

mosquitos hasta 5 años en el caso de P vivax y no más de 1 año parc P falciparum. El

mosquito permanece infectante su subs¡stencia (aproximadamente 20 días).

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es universal. En comunidades con alta endemicidad, los adultos mues-

lran tolerancia o resistencia a la enfermedad clínica. Las personas infectadas con VIH

lienen un riesgo más elevado de padecer paludismo sintomático por P falclparum y sus

manifestaciones graves.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona que cumple con la def nición de
caso y que consulta en cualquier servicio debe ser notifcado.
Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE-10 en listado de EN0s CapÍtulo 2): (1) clínica se-
gún signos y síntomas compatibles con un síndrome febril agudo, (2) laboratorial para la

conf rmación etiológica, y (3) vigilancia entomológica (ambiental) y monitoreo de vialeros
procedentes de áreas de transmisión como partes de la estrategia de factores de riesgo.
Modo, periodicidad e inslrumentos de nolificación: individual e inmediata en la licha espe
cífica. Ver Capítulo 4 - lnstrumentos de notificación).
Flulograma de notificación: ante un caso sospechoso el persona de salud notifica al res-
ponsable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspon-
diente, y ésta a la VEN0CD de la DGVS, la que comunica al PNVEV para investigación del

caso, y una vez confrrmado se notifrca al SENEPA para la investigación entomológica y a

la DAR para proceder a la comunicación a 0PS/OMS.

Def niciones de caso

Caso sospechoso: persona con anlecedentes de viaje a zona endémica de malaria, que

presenta flebre.

Caso confrmado por laboratorio: toda persona con detección de parásitos palúdicos en

gota gruesa o frotis de sangre.

Clasificación de casos según origen de infección:
Caso importado: caso de malaria que fue adquirida fuera del país.

Caso autóctono: caso de malaria infectado localmente.
Caso introducido: es un caso contraído localmenle vinculado a un caso importado (trans-

misión local de primera generación).

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de paludismo:

El personal de salud del EESS completa la ficha específca y notifica según el fluiograma

arriba detallado. Personal de salud toma la muestra de Gota gruesa en forma inmediala
(en el mismo servicio o en el domicilio según situación) y se deriva lunto con la ficha es-

pecífrca al laboratorio del servicio. Ante un resultado positivo, el laboratorio del servicio

notifrca según el flujograma establecido. Para control de calidad se envía una lámina al

LCSP. Ante un caso confirmado.
ldentificación de casos adicionales:

rospect¡va en los servicios de salud: realizar la búsqueda de síndromes

C
/^-t'lg.tn

Di

Drcmión C*ne

ret

,i 30

,;"'iBffiSa

,J¡1gl

o
184



Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notifcac¡ón 0bl¡gatoria - 2022

febriles en establecimientos de la zona desde tres a cuatro semanas anteriores al
inicio de síntomas del caso hasta la fecha de la búsqueda. Visitar los casos identifica-
dos, ver el cumplimiento de la defrnición y tomar muestra para examen parasitológico.

- Búsqueda activa (BA): la Búsqueda activa entre el cont¡ngente de origen (BACO), que
incluye la búsqueda entre todos los integrantes del viaje del caso importado, que
provienen del mismo lugar probable de infección, con o sin síntomas. Esta actividad
es realizada por el nivel local o regional de vigilancia, con el apoyo del SENEPA. Y la
Búsqueda Activa Comunitaria (BAC), es la búsqueda acl¡va en la comunidad median-
te la toma de muestra para el examen parasitológico, se realiza en las áreas en donde
pernoctó el caso importado. Completar la planilla de búsqueda act¡va con toma de
muestra de gota gruesa.

- Vigilancia intensifcada: se comunicará al equipo de salud de los establecimientos
del barrio o localidad para intensifrcar la captación de casos e instaurar eltratamiento
ante la confirmación.

Descripción de los casos: realizar un mapeo de los casos según residencia o probable
sitio de exposición. Dependiendo del número de casos, construir la curva epidémica o la
línea de tiempo. La curva epidémica se construirá teniendo en cuenta un intervalo de una
semana para el eje de las X (tiempo). Para la línea de tiempo se tendrá en cuenta la fecha
de inicio de sínlomas, de captación, de diagnóstico de laboratorio, de inicio de tratamien-
to, y de resolución de la enfermedad. Se analizará la proporción según edad, sexo, lugar
de exposición y manifestaciones clínicas de severidad.
ldentificación de la fuente y faclores de exposición: indagar sobre las vías de transm¡-
sión. Ante sospecha de transmisión vectorial preguntar sobre los sitios de exposición
hasta lres semanas antes del inicio de síntomas. Realizar la captura e identifrcación de
vectores transmisores y hacer los estudios correspondientes. Si el paciente menciona el
antecedente de haber compartido agujas hipodérmicas, hay que investigar y tratar a todas
las personas que compartieron el equipo. Ante sospecha de transmisión por transfusión,
invesligar las unidades ba.jo sospecha.
Para mayor información consultar a la guía de vigilancia para la prevención del reslableci-
miento del paludismo en el Paraguay.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Utilizar telas metálicas en las aberturas de las viviendas para evitar la entrada de los
mosquitos.

. Usar ropas adecuadas (mangas largas y pantalones largos) a fin de reducir la superfi-
cie corporal expuesta a los mosquilos, sobre todo en horarios crepusculares.. Utilizar mosquiteros y repelentes.

. Capacitación a líderes comunitarios, lrabaiadores de salud y a la población sobre la
importancia de la prevención y el modo de transmisión.

Control del paciente

En los servicios de salud sean públicos o privados, con casos confirmados de malaria se
administra el tratamienlo antimalárico GRATU|ro. Los medicamentos se encuentran en
las farmacias internas de hospitales regionales, generales, de referencia, especializados y
del seguro social. El SENEPA cuenta con una reserva para abastecer al sector privado en
caso de necesidad.
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Tratamiento específco para infecciones por P vivax, P. ovaly P malariae: Cloroquina por 3

días y Primaquina por 14 dÍas. Los 3 primeros días de primaquina hacerlos coincidir con

los 3 únicos días de cloroquina. Dosis de Cloroquina base: Primer día: 10 mg/kg Segundo

día: 7,5 mg/kg Tercer día: 7,5 mgikg. La dosis diaria de Primaquina es de 0,25 mglKgldía.
En zonas donde hay resistencia a la Cloroquina, el esquema de tratamiento recomendado
sería una combinación con Artemisinina por tres días.

Las embarazadas deben tomar la dosis completa de cloroquina (150 mg/base) en cada

uno de los tres días de tratamiento (4-3-3), administrar luego dos comprimidos de cloro-
quina por semana hasta el parto. Luego del parto administrar el tratamienlo radical. A las

embarazadas y menores de seis meses de edad no se les debe administrar pr¡maquina.

Tratamienlo de infecciones por P falciparum se utiliza un esquema combinado con Arte-

misinina por tres días como Artemether más Lumefantrine, disponible en el país y como
gametocida se utiliza Primaquina en dosis única.

Malaria grave: ARTESUNAT0 INYECTABLE Prescripción: < 20 kg: 3 mg/kp/dosis (lV), > 20

kg: 2.4 mg/kp/dosis (lV o lM) cada 12 horas por 3 dosis. Después de las tres 3 primeras

dosis, sí el paciente no puede tolerar la medicación por vía oral, continuar con la admi-
nistración del Artesunato por vÍa parenteral cada 24 horas hasta que haya tolerancia oral,
por un máximo de siete 7 días. Por vía lM en el muslo anterior se uliliza como tratamiento
previo a referencia.
Aislamiento: los pacientes hospitalizados deben permanecer protegidos de los mosquitos
hasta que los estudios microscópicos demuestren que no tienen gametocitos en la sangre.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profrlaxis: no está indicada.

Cuarentena: no está indicada. Realizar vigilancia clínica a los expuestos al mismo riesgo.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención

hospitalaria.
Control de vectores: aplicación residual de insecticidas en torno de los domicilios donde

se han confrrmado casos. Ver protocolo de respuesta ante casos de SENEPA.

Control de reservorios o fuentes de contaminación:no aplica.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Cuando se produce un brote debe realizarse vigilancia activa, diagnóstico oportuno y

tratam¡ento inmediato ante la confirmación. Recomendar a la población que ante todo

cuadro febril realice la consulta inmediata al médico. Refuerzo de las medidas de control

con insecticidas residuales. Drenar las aguas estancadas, rellenar los lugares donde se

acumulan las aguas, desmalezar las márgenes de rÍos y cursos de aguas, mantener el peri

domicilio desmalezado y limpio.
En siluaciones en que la capacidad de diagnóstico se ve sobrepasada, se puede aplicar

quimioprofrlaxis en población expuesta.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Pueden darse brotes luego de inundaciones y otros desastres como resullado de los cam-

bienlales y los desplazamiento poblacionales. En centros de evacuados localizados
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en áreas palúdicas, es recomendable realizar los rociados durante la fase de emergencia.
Debe implementarse una vigilancia intensificada de febriles en los albergues para capta-
ción oportuna y tratamiento adecuado, y reforzar las medidas preventivas.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

Para las personas que viajen a zonas de riesgo de transmisión se recomienda la adopción
de medidas generales de protección tendientes a evitar la picadura de mosquitos. Admi-
nistrar quim¡oprofilaxis de acuerdo a la evaluación de riesgo de la zona de transmisión en

el momento delviaje. La droga a utilizar estará de acuerdo altipo de malaria predominante
(consultar al SENEPA). Las muleres embarazadas y niños de corta edad no deben visitar
zonas palúdicas, salvo que sea absolutamente necesario. Para personas que procedan de
zonas de riesgo deben acudir inmediatamente al médico ante la aparición de fiebre hasta
el período máximo de incubación del plasmodio existente en la zona.
Si se comparte un medio de transporte con casos, la autoridad sanltaria recomendará a
la tripulación y a los pasajeros la consulta inmediata ante la aparición de síntomas. Si el
medio de transporle continúa viaie a otros países, se deberá informar Inmediatamenle al
país de destino de los viajeros.
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Justificación

Las meningitis de origen bacteriano pueden dejar secuelas a largo plazo en las personas

afectadas (principalmente los niños) con tasas de letalidad de hasta 15% para la Menin-
gocóccica. Se cuenta con vacunas contra la mayor parte de los agentes. La sospecha y

el diagnóstico oportuno son fundamentales para el manelo adecuado de los pacientes y

para orientar las medidas de control. La notificación permite la investigación minuciosa
de los casos y la selección de una adecuada inlervención, leniendo en cuenta que algunos
agentes etiológicos pueden ser prevenibles por vacunación y se podría requerir proflaxis
para los contactos.

Distribución

Las meningitis tienen una distribución mundial y su expresión epidemiológica depende
de diferentes factores como el agente infeccioso, la existencia de poblaciones en haci-
namiento (viviendas, instiluciones militares, guarderías, orfanalos, campamentos, otras)
y características socio económicas de la población asícomo del medio ambiente (clima).
De manera general, la estacionalidad de la enfermedad se caracteriza por el predominio
de las meningitis baclerianas en épocas invernales.
El S. pneumoniae (Spn) es el principal agente causal de meningitis en el Paraguay, tanto
en pacientes pediátricos como adultos, siendo la N. meningifidis (Nm) la segunda causa
(los serogrupo más frecuentes son B, C y Wl35). A partir de la introducción de la vacuna

contrael Haenophilusinfluenzaelipo b(Hib) enel año2003dentrodel esquemaregular
de vacunación, se observa una importante disminución de los casos de meningitis por

este agente etiológico en niños menores de 5 años.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Son enfermedades agudas que se caracterizan por la aparición repentina de fiebre, cefa-
lea intensa, nausea, vómitos, y fotofobia, abombamiento de las fontanelas en los lactan-

tes y rigidez de nuca y de espalda en niños mayores. Las principales secuelas son retardo

mental, pérdida de la audición, o de la función de las extremidades. La forma invasiva

puede manifestarse con men¡ng¡tis, proceso inflamatorio de las meninges; en el caso de

la Nm, puede manifestarse con otras formas invasivas, pero la más grave es la septicemia

o meningococcemia. Se maniftesta con erupción petequial, hipotensión arterial, coagula-

ción intravascular diseminada e insuficiencia de varios órganos. En las meningitis a Hib es

común que presenten estupor progres¡vo y coma.

El método de referencia para el diagnóstico de laboratorio es el cultivo y aislamiento de

los agentes en el LCR o sangre y detección de agentes por PCR en tiempo real. Cuando

los cultivos son negativos, situaciones que se dan cuando el paciente se encuentra con

antibiótico previo al examen, son útiles las pruebas de aglutinación con látex o la PCR. Ver

CapÍtulo 5 "Vigilancia de laboratorio', toma y envío de muestras.

Agente

Los agentes bacterianos más comunes y los más estudiados que causan meningitis son
.láIVeisseria.menlngifidis -Nm- (serogrupos A, B, C, Y y W135), es un diplococo aerobio
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gramnegatfvo; Haemophilus influenzae (serotipos del a al f, el tipo b es el más patógeno)

-Hib-, es un cocobacilo gramnegativo; Sfreptococcus pneumoniae -Spn- (100 serotipos,
todas las cepas pueden dar cuadros meníngeos, pero son 7 los serotipos que producen

casi el 807o de las meningitis), es un diplococo grampositivo. También se describen casos
de meningitis causados por Staphy/ococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Salmonela,
y Proteus sp. En las mening¡t¡s neonatales son frecuentes los siguientes agentes: Estrep-

tococo grupo B, Escherichia coli, Klebsiella sp, Enterobactet sp, Serrat¡a, L¡steria monocyto-
genes, entre otros.

Reservorio

El ser humano.

Modo de transmisión

En general, la transmisión es de persona a persona a üavés de las vías respiratorias por

gotitas y secreciones de la naso y bucofaringe de personas infectadas, es necesario un

contacto íntimo (personas que residen en la misma casa, que comparten el mismo dormi-

torio, lugares de hacinamiento, guarderías y escuelas) o contacto directo con secreciones
respiratorias del paciente. Hasta un 10% de las personas pueden ser portadores asintomá-
ticos, con colonización nasofaríngea de Nm. La transmisión por fómites es insignifrcante.
En la meningitis neonatal, la transmisión se produce en el canal de parto.

Periodo de incubación y transmisibilidad

En general, el periodo de incubación de la Nm es de 2 a 10 días con una media de 3 a 4

días; el del Spn es variable, puede ser corto (l a 3 dÍas); y el del Hib de 2 a 4 días. Los

demás varían en función al agente etiológico responsable. La meningitis tuberculosa en
general ocune en los primeros seis meses de la infección.
La transmisibilidad es variable dependiendo del tiempo de persislencia del agente infec-
cioso en las secreciones respiratorias en casos o portadores, así como de la instalación
del tratamiento precoz. En el caso del Hib puede persistir aún sin secreciones nasales
y deja de ser transmisible durante 48 horas s¡guientes al comienzo del tratamienlo con

antibióticos (Ceftriaxona, Cefotaxima). Para La Nm y el Spn, los enfermos transm¡ten has-

ta que el agente desaparece de las secreciones buco y nasofaríngeas; esto ocune en el

lapso de 24 horas siguientes al inicio del tratamiento con antimicrobianos a los que sean
sensibles y que alcancen concentraciones importantes en las secreciones bucofaríngeas.
La penicilina suprime temporalmente la Nm, pero no los enadica de la boca y la na-
sofaringe, para esto es necesario utilizar Rifampicina, Ceftriaxona o Cefotaxima.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es baja, sin embargo el grupo de edad más vulnerable es el de meno-
res de 5 años, siendo los menores de 1 año y los adultos mayores de 60 años los más
susceptibles a la enfermedad. Los neonatos raramente se enferman por Spn y Hib, por
la protección que le confieren los anticuerpos maternos. Esa Inmunidad decae después
de los 3 meses de edad, que conlleva a un aumenlo de la susceptibilidad. Con relación al
spn, los adultos mayores y los individuos portadores de enfermedades crónip6¡Éafer-
medades inmunodepresoras presentan un mayor riesgo. para la Nm aOartíó{irirnrrridad.
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con especificidad de grupo, cuya duración no está precisada, incluso después de las in-

fecciones subclínicas.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: (1)Vigilancia Universal: toda persona con un síndrome meníngeo que

consulta en cualquier servicio debe ser notificado. (2) Vigilancia centinela: Vigilancia de

Meningitis y Neumonías Bacterianas (VIMENE) en menores de cinco años; a través de un

protocolo de investigación que se aplica en unidades seleccionadas.
Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE-10 en listado de eventos CapÍtulo 2): (1) clínica
para detectar todo síndrome meníngeo; (2) laboratorial para la confumación etiológica; (3)

por faclores de riesgo a través del monitoreo de coberturas de vacunas.

Modo, periodicidad e instrumenlos de notificación: individual e inmediata en la ficha espe-

cífica. (Ver Capítulo 4 - lnstrumentos de notifrcación)
Flujograma de notificación: desde los servicios a la UER, y ésta a la DGVS.

Definiciones de caso

Caso sospechoso de meningitis bacteriana: toda persona con frebre y cefalea intensa y al

menos uno de los siguientes síntomas: vómitos en proyectil, rigidez de nuca, señales de

initación meníngea (Kernig, Brudzinski), convulsiones o petequias. En niños menores de

1 año los síntomas y signos clásicos de fiebre, cefalea y rigidez de nuca pueden eslar au-

sentes o ser difíciles de detectar. Los lactantes pueden presentar inactividad, irritabilidad,
inapetencia, somnolencia, vómitos y abombamiento de fontanela.
Caso de meningitis bacteriana: todo caso sospechoso donde el examen del LCR presenta

dos o más de las siguientes características: turbidez, leucocitos aumentados (, de 100/
mm3), elevación de proteínas (> 100 mg/dl) o disminución de la glucosa (.40 mg/dl).
Caso de meningitis con agente confirmado por laboratorio: todo caso en el que se haya

identificado el agente por cultivo microbiológico o por PCR, o en su defecto por algunas
pruebas de aglutinación.
Los hospitales centinelas para VIMENE cuentan con el protocolo específico donde cons-

tan definiciones de casos para esta vigilancia. En esta Red, se realizan estudios adiciona-

les para la tipificación de los agentes, enviando todas las cepas aisladas al LCSP.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de meningitis bacteriana:

ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: sólo se justifica ante sospecha de brote.

Se realiza la búsqueda de síndromes meníngeos en hospitalizados en establecimientos de

la zona desde la semana anlerior al inicio del primer caso hasta la fecha de la bÚsqueda.

Búsqueda activa comunitaria: se realizará una bÚsqueda activa entre familiares y con-

tactos sociales (escuela, quardería, comedor comunitario, clubes, otros). Se identificarán

informantes claves para esta búsqueda entre familiares, docentes, otros.

Vigilancia intensiftcada: se comunica al equipo de salud de los establecimientos del barrio

o localidad para intensificar la captación de casos e ¡nstaurar el tratamiento ante la sos-

pecha en la primera consulta.
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Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se complela la ficha específrca.
Construir la línea de tiempo teniendo en cuenta la fecha de inicio de síntomas, de hospi-
talización, de inicio de tratamienlo, de diagnóstico de laboratorio y de egreso. Analizar
según edad, género, residencia o probable lugar de contagio, antecedentes vacunales, tipo
de exposición, germen involucrado, tipo de secuelas.

ldentificación de contactos y expueslos al mismo riesgo: ídem "identifrcación de casos".
Poner bajo vigilancia clínica a los contactos, indicar consulta inmediata ante los primeros

sintomas. No se lustifca el cultivo de secreciones respiratorias de los contactos ya que el

estado de pofiador es variable.

ldentifrcación de la fuente y factores de exposición: no se justifican los cultivos de secre-
ciones nasofaríngeas de posibles reservorios (portadores) ya que independ¡entemenle
del estado todos los contactos íntimos deben recibir la profrlaxis. lndagar sobre casos
anteriores enlre sus familiares y en las instituciones donde concurre con frecuencia la
persona. lndagar sobre prácticas de compartir utensilios personales entre la familia, con-
taclo con secreciones respirator¡as (naso y bucofaringe) de familiares.

Medidas prevent¡vas individuales y comunitarias

. Tanto Nm, Spn y Hib pueden prevenirse por vacuna. Remitirse al Manual y contactar
al personal del PAl.

. Se cuenta con vacunas de Neumo23 para grupos de riesgo y vacunas para Nm en

caso de brotes o casos aislados.
. Educación a la población sobre los modos de transmisión, fundamentalmente los há-

bitos como compartir utensilios personales, besar a niños en la boca, probar la tetina
de la mamadera o el chupete, compartir el mate con los niños, compartir el sorbete o
el pico de botellas con bebidas.

. Evitar hacinamientos en hogares e instituciones.

Control del pac¡ente

Tratamiento específico: la penicilina por vía parenteral es el antibiótico preferido en caso
de Nm comprobada; también son efrcaces ampicilina y cloranfenicol. Como eltratam¡ento
se inicia antes de la confirmación del agente, lo ideal en los niños es utilizar una combi-
nación de antibióticos que cubran Nm, Spn y Hib. Si bien la ampicilina, es el antibiótico
indicado para Spn y Hib, a condición de que sean sensibles a ella, debe combinarse con
una cefalosporina de tercera generación. La penicilina supr¡me temporalmente la Nm y
el Hib, pero no los erradica de la boca y la nasofaringe, para ello deben recibir rifampicina
antes de salir del hospital si no se les dio tratamiento con una cefalosporina de tercera
generación.

Aislamiento: respiralorio durante 24-48 horas después de haber comenzado la antibioti-
coterapia.

Control de contaclos o expueslos al mismo riesgo

Profilaxis: quimloprofilaxis post-exposición: está solamente indicada para Nm y Hib, no así
para Spn. Se debe realizar dentro de las primeras 24 horas de la sospecha del caso índice.
Debe administrarse a los contactos íntimos entendiendo como tales a los integrantes del
núcleo familiar conviviente, y aquellos que no s
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tales en tiempo y proximidad. No está indicada la quimioprofilaxis a contactos ocasiona-
les. Si se trala de un escolar, la quimioprofilaxis la recibirán dentro del aula, solo los com-
pañeros que cumplan con el concepto de'tontacto Íntimo'. En los iardines maternales y

guarderías se hará quimioprofilaxis a todos los niños de corta edad y a todos los adultos
que trabaien con esos niños. El personal de salud no está expuesto a mayor riesgo que la

comunidad en general, sólo deben recibir quimioprofrlaxis si hubo exposición directa. La

droga indicada para la quimioprofilaxis es la Rifampicina. Dosis en el caso de Nm; adultos:
600 mg dos veces al día durante dos días; niños mayores de 'l mes de edad: 20 mg/kg/
día dividido en 2 tomas diarias durante dos días (máximo 600m9); menores de 'l mes: 10

mgikg/día, dividido en 2 tomas por día, dos días. Cuando no se disponga de rifampicina
se utilizará ciprofloxacina 500 mg en una sola dosis. En embarazadas está indicada la
Ceftriaxona, en dosis de 250 mg lM única dosis. En el caso de Hib, la quimioprof laxis es

con rifampicina con la misma dosis, en una sola toma diaria, durante 4 días. Se realiza en

contactos íntimos donde estén presentes menores de 4 años no vacunados o con vacu-

nación incompleta, y/o menores de 1 año sin tener en cuenta estado de vacunación, y/o
niños inmunocomprometidos.
Los contactos de los casos sospechosos y/o confirmados pueden recibir la vacuna con

el biológico específico para el agente etiológico, si existe la disponibilidad de la misma.

Cuarentena: no aplica. Realizar vigilancia clínica a los contactos íntimos por el período

máximo de incubación desde el último momento de la exposición.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la

desinfección del equipo, de superficies y de elementos contaminados con secreciones

nasofarÍngeas.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: todos los contactos íntimos deben

recibir el tratamiento profrláctico incluyendo los posibles reservorios. Ventilar los ambien-

tes. No se justifrca el cierre de escuelas, guarderías, clubes, y otras instituciones.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

. Cuando se produce un brote debe realizarse vigilancia activa, diagnóstico oportuno y

tratam¡ento inmediato ante la sospecha.
. Recomendar a la población que ante todo cuadro febril realice la consulta inmediata

al médico sin automedicarse.
. Ventilar los ambientes de las personas que están expuestas a la infección por vivir

en hacinamiento.
. En caso de Nm, la quimioprofilaxis indicada en forma adecuada y oportuna limitará la

propagación de la infección.
. Es necesario contar con un umbral para distinguir entre una situación de endemia y

brote por Nm, determinar si el brote afecta a una institución cenada o a la comunidad

en general, investigar los nexos ya que los casos secundarios se excluyen de los cál-

culos del umbral y calcular la tasa de ataque de la cepa en cuestión entre población
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Si ocunen al menos tres casos de Nm en tres meses, con una tasa de ataque superior
a 1 0 casos por 1 00.000 habitantes y si la infección es por un serogrupo prevenible por

vacunación, debe considerarse la conveniencia de vacunar a los grupos de riesgos.
La meningit¡s por Spn puede presentarse como parte de un grupo de enfermedades
en centros as¡stenciales. Para controlar los brotes debe administrarse la vacuna poli-

valente o la de polisacárido de 23 serotipos según la c¡rcunslancia.

Pueden darse brotes en centros de evacuados donde existen condiciones de hacinamien-
to. Debe implementarse una v¡gilancia inlensificada en los albergues para captación opor
tuna y profilaxis adecuada. Debe evaluarse la indicación de profilaxis masiva en el centro
de evacuado donde se da el caso de Nm y la vacunación a los grupos indicados de acuer-

do a la vacuna. Seguir las recomendaciones para control de brotes.

Se recomienda la vacunación a personas que viajan a zonas epidémicas o hiper endémi-
cas de Enfermedad Meningocócica por serogrupos prevenibles por vacunación. No co-
nesponde medida alguna para personas que procedan de zonas de riesgo de transmisión.
Se deberá administrar quimioprofilaxis a todo contacto que compartió un medio de trans-
porte con el caso durante I horas o más, de conformidad con los artículos 23 y 31 del RSI

(2005). Si el medio de transporte continúa viaje a otros Estados Partes, se deberá informar
inmediatamente al país de destino de los viajeros.
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Recomendaciones para vialeros a áreas con transmisión o viajeros que regresan de

dichas áreas
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Justificación

Las meningitis de origen virales son muy comunes y poco estudiadas en nuestro país.

Son varios los agentes virales que pueden causar meningitis, en algunos casos pueden

dejar secuelas de hasta un año o más con trastornos de la personalidad y del sueñ0.

0tros, como algunos enterovirus y arbovirus producen brotes con gran número de casos, y

los enterovirus también pueden causar parálisis. Las meningitis por arbovirus tienen una

letalidad entre 3 al 307", es más elevada en personas mayores. La sospecha oportuna es

fundamental para orientar las medidas de control. La notificación permite la investigación

de los casos y la selección de una adecuada intervención, para disminuir la posibilidad de

brotes.

Distribución

La meningitis viral tiene distribución mundial, en forma de epidemias o casos esporádi-
cos. En nuestro país el evenlo está muy poco estudiado por lo que se desconoce su distri-
bución a nivel nacional. En países vecinos se han descripto brotes por arbovirus como el

de la de encefalitis por virus San Luis y por Virus del Nilo Occidental, y son muy frecuentes

los brotes por enterovirus.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Son enfermedades agudas que se caracterizan por la aparición repentina de fiebre, con

signos y síntomas de afección meníngea. Algunos virus como Echo y Coxsackie se carac-

terizan por un exantema similar al de la rubéola; también pueden presentarse vesículas y

erupciones petequiales. Este cuadro agudo rara vez dura más de 10 días. Pueden aparecer

parestesias transitorias y manifestaciones encefalíticas y quedar secuelas de hasta un

añ0, como insomnio, cambios en la personalidad, espasmo muscular y debilidad. El res-

tablecimiento suele ser completo. Las infecciones por enterovirus pueden acompañarse

con síntomas digestivos y respiratorios. Pueden darse síndrome de tipo encefalÍtico como

las reacciones post infecciosas y post vacunales del sarampión, la parotiditis, la varicela y

la vacunación contra la rabia. Una causa frecuente de fiebre neonatal con signos neurales

es la infección por enterovirus transmitidos por la madre. El enterovirus 71, en muchos

países, es causa de brotes y parálisis.

En la fase aguda, pueden aislarse los virus de muestras de exudado faríngeo o materia fe-

cal, y a veces en LCR y sangre, por cultivo celular e inoculación en animales. Actualmente

se utiliza la técnica de PCR en LCR para Enlerovirus y Herpes Virus. Para el diagnóstico de

arbovirus, en el período agudo es posible realizar RT-PCR de LCR. Es importante destacar

que los anticuerpos lgM pueden durar en circulación durante períodos prolongados de

t¡empo, y puede darse reactividad cruzada dentro de los virus de una misma familia, por

lo cual se requiere confirmar los resultados serológicos para corroborar una infección

aguda e identifrcar correctamente el agente etiológico. En el período convaleciente se

utilizan pruebas serológicas en LCR o suero, como el MAC ELISA, la inhibición de la he'

la neutralización. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio'toma y envío
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enteAg .l
Los agentes virales que más producen cuadros de meningitis o encefalitis pueden ser
de tipo ARN o ADN. Los de tipo ARN más comunes son: enterov¡rus, arbovirus, virus del
sarampión, virus de la parotiditis, VlH. Los de tipo ADN son: adenovirus, Herpes simplex,
Simplex Virus, varicela, Epstein-Bar¡ citomegalovirus. Entre los arbovirus, el virus de la
encefalitis equina del este (EEE) y del oeste (EEO) pertenece a la familia Togaviridae (alfa-
virus), y el virus de la encefalitis de San Luis (ESL), del Virus del Nilo Occidental (VN0) y el

Rocío pertenecen a la familia Flaviviridae.

Reservorio

El reservorio depende del lipo de virus que causa la infección. La mayoría de los enterovi-
rus tienen como reservorio el ser humano.
Se desconocen muchos reservorios de los arbovirus, pueden estar involucrados aves, roe-

dores, murciélagos, reptiles y anfrbios; también es posible que sobrevivan en los huevos

de determinadas especies de mosquitos (transmisión transovárica). !
Modo de transmisión

El modo de transmisión depende del tipo de virus que causa la infección. Puede ser fe-

cal-oral en caso de enterovirus. Los arbovirus se transmiten a través de vectores, por pi-

caduras de mosquitos infectados de los géneros Aedes, Culex, Culiseta o Coquillettidia,
según el virus; en el caso de la encefalitis de San Luis sobre todo el mosquito común,
Culex pipiens o Culex quinquefasciatus.

Periodo de incubación y transmisibilidad

Puede haber una variación en función al agente etiológico responsable. En general el pe-

ríodo de incubación para los enlerovirus es de 2 a 10 días con una media de 3 a 4 días; en
los arbovirus puede extenderse hasta 15 días. El mosquilo, una vez infectado permanece
infectante siempre.

Susceptibilidad e inmunidad

Varía de acuerdo al agente involucrado.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal. Toda persona con un síndrome meníngeo o
encefalítico que consulta en cualquier servicio debe ser notificado.
Estrategias de vigilancia (ver códigos CIE{0 en listado de ENOS Capítulo 2): (1)clínica
para detectar el síndrome y (2) laboratorial para la confrmación.
Modo, periodicidad e inslrumentos de notificación: individual e inmediata en la ficha epi-
demiológica. (Ver Capítulo 4: lnstrumentos de notificación).
Flujograma de notificación: desde los servicios (DEH) a la uE( y ésta a la unidad de Ges-
tión de Datos de la DGVS.
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Caso sospechoso de meningitis viral/no piógena: toda persona con fiebre, cefalea y al

menos uno de los siguientes síntomas: vómitos en proyectil, rigidez de nuca, señales de

irritación meníngea, convulsiones, cuadro encefalítico. En niños menores de 1 año los sín-

tomas y signos clásicos de fiebre, cefalea y rigidez de nuca pueden estar ausentes o ser

difíciles de detectar. Los lactantes pueden presentar inactividad, inilabilidad, ¡napetencia,

somnolencia, vómitos y abombamiento de fontanela.
Caso de meningitis/encefal¡tis viral/no piógena: todo caso sospechoso donde el examen

del LCR presenta alguna de las siguienles características: pleocitosis (por lo regular mo-

nonuclear, pero puede ser polimorfonuclear en las etapas incipientes), aumento de proteÉ

nas, nivel de glucosa normal y ausencia de bacterias.

Caso de meningitis viral/no piógena con agenle confrmado por laboratorio: todo caso

sospechoso o probable con confirmación etiológica de laboratorio por alguna de las téc-
nicas disponibles.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de meningitis viral:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: se realiza ante sospecha de brole. Se

realiza la búsqueda de síndromes meníngeos en hospitalizados en establecimientos de

la zona desde dos semanas anleriores al inicio del primer caso y hasta la fecha de la
búsqueda.

Búsqueda activa comunitaria: se realizará una búsqueda activa entre familiares y contac-

los sociales (escuela, guardería, comedor comunitario, clubes, otros). Se identificarán

informantes claves para esta búsqueda entre familiares, docentes, otros.

Vigilancia intensifcada: se comunica al equipo de salud de los establecimientos del

banio o localidad para intensifrcar la captación de casos e instaurar el tratamienlo de

sostén adecuado ante la sospecha.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Construir la línea de tiempo

teniendo en cuenta la fecha de inicio de síntomas, hospitalización, diagnóstico de labo-

ratorio y egreso. Analizar según edad, género, tipo y lugar de exposición, agente viral, tipo

de secuelas, antecedentes vacunales de acuerdo al virus. Ante brotes realizar la curva

epidémica.

ldentif¡cación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos".

Para enterovirus buscar contactos con síntomas digestivos y respiratorios; y en caso

de arbovirus identificar los febriles inespecíficos entre convivientes y en las viviendas

alrededor de la vivienda del caso o sitio probable de exposición. Poner bajo vigilancia

clínica a los contactos sanos, e indicar consulta inmediata ante los primeros síntomas

ldentifrcación de la fuente y factores de exposición: en caso de enterovirus, investigar

fuentes de agua contaminada y reservorios (contactos cercanos). Para arbovirus realizar

la captura e identificación de vectores transmisores en el área en cuest¡ón y hacer los

estudios virológicos en los mosqu¡tos capturados e identificados.
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Medidas preventivas individuales y comunitarias

. Respetar los esquemas de vacunación para aquellos virus con vacuna disponible.
Remitirse al Manual del PAl.

Para enterovirus:. Educación a la población sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con
atención especial al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego
de ir al bañ0.. Mejora del sistema de eliminación sanitaria de las heces con construcción de redes
cloacales.. Consumo de agua potable, o tratamiento adecuado de la misma.. Extremar las medidas higiénicas en guarderías infantiles y comedores escolares.

Para arbovirus:. Educación a la población sobre los modos de transmisión de arbovirus.. Uso de repelentes y vestimenta de mangas largas.. ldentificación de áreas con riesgo de circulación de vectores transmisores, y educa-
ción a la población. Utilización de repelentes (N-N diet¡l toluamida en concentracio-
nes de 2070 al 35%) y ropa prolectora contra picaduras cuando se desplaza a un área

de riesgo. Reducción de criaderos de mosquitos en casas y peri domicilios.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

¡ Profilaxis: no indic.ada.

I Cuarentena: no aplica. 
!

I

ontrol del pacienle

Tratamlento específico: medidas de soporte durante la hospitalización, administración de
fluido intravenoso, soporte respiratorio y prevención de infecciones secundarias.
Aislamiento: precauciones de tipo entéricas durante 7 días después de haber comenzado
la enfermedad por enterovirus.

Control de contaclos o expuestos al mismo riesgo

Prof laxis: no indicada.

Cuarentena: no aplica.

1

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: para enterovirus se recomienda el escrupuloso lavado
con agua lavandina al 1% para desinfección de sanitarios o todo aquel ambiente o material
que eventualmenle pudiera estar en contaclo con la materia fecal de personas enfermas.
Extremar las medidas entéricas.
control de vectores: para los arbovirus, control de mosquitos adultos con fumigación alre-
dedor de la vivienda del caso.
control de reservorios o fuentes de contaminación: para enlerovirus potabilización de
agua contaminada. Lavado con agua lavandina al 1% para desinfección de sanitaríos o
todo aquel ambiente o material que eventualmente pudiera estar en contacto con la mate-
ria fecal de personas enferma
CLUBES, y otras instituciones

s. NO SE JUSTIFICA EL CIERRE DE ESCUELAS, GUARDERíAS,
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Medidas de confol en caso de brote/epidemia

Cuando se produce un brote debe intensificarse la vigilancia, identifrcar la población ex-

puesta y recomendar extremar las medidas de prevención individuales y comunitarias, y

la consulta inmediata al médico sin automed¡carse ante todo cuadro febril.
En caso de enterovirus, se debe eliminar cualquier fuente común; potabilizar el agua de

consumo; en Jardines malernales extremar las precauciones entéricas.
En caso de arbovirus, deben realizarse las medidas de control de vectores según recomen-

daciones del SENEPA.

lmplementar vigilancia de síndrome meníngeo en albergues.

Pueden darse brotes por enterovirus en albergues donde las condiciones sanitarias no

son las adecuadas o el agua para consumo humano no t¡ene un tratamiento adecuado.

Debe implementarse una vigilancia intensificada en los albergues para captación oportu-
na e inlensiftcación de medidas de prevención y control. Seguir las recomendaciones para

control de brotes.
Para los arbovirus, en caso de desastres que impliquen movilización de población y asen-

tamientos en condiciones precarias, con deficiencias en la recolección de basura y pro-

visión de agua, se recomienda implementar o reforzar las medidas de control larvario y

destrucción de criaderos.

Arbovirus: cumplimiento de normas de RSI para evitar la propagación de vectores en me-

dios de transporte terrestre, aéreo o por barcos desde zonas con infestación hacia áreas

libres. Para viaieros que van a áreas endémicas se recomienda extremar las medidas pre
ventivas para evilar la picadura de mosquitos. Para aquellos que regresen de estas áreas,

se sugiere la consulla inmediala ante la aparición de febre dentro de los 15 días luego

del regreso.

Enterovirus: se sugiere extremar las medidas de prevención para enfermedades de trans-

misión hídrica y fecal-oral para viajeros a cualquier sitio.
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Justifrcación

La parotiditis es una enfermedad viral altamente contagiosa en la que es prioritario detec-
tar y caracterizar los casos que se presentan en el país, investigar broles para la adopción
de medidas de control y evaluar los resultados de la vacunación.

Distribución

Es una enfermedad de distribución universal. En los países donde no se aplica la vacuna,

la incidencia de la parotiditis sigue siendo alta, y afecta sobre todo a los niños entre 5 y

9 años de edad, con una incidencia anual que suelen rebasar los 'l 00 casos por 100.000
habitantes, y picos epidémicos cada dos a cinco años. En las zonas templadas, el invierno
y la primavera son las estaciones de mayor incidencia.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La parotiditis, también conocida como paperas, es una enfermedad viral aguda que se ca-
racteriza por fiebre, hinchazón y dolor de una o varias glándulas salivales, generalmente las
parótidas y algunas veces las sublinguales o las submaxilares. Un 307" de las infecciones
por el virus de la parotiditis son asintomáticas y la mayoría de las infecciones de los niños
menores de 2 años son subclínicas. Las formas sintomáticas se caracterizan por un perio-
do prodrómico de uno a dos días con fiebre, anorexia, cefaleas y vómitos. La parotiditis es
bilateral en aproximadamente 70% a 80% de los casos. Las glándulas afectadas aumentan
de tamaño progresivamente. Los síntomas disminuyen después de una semana y el cuadro
clínico se resuelve generalmente en 10 días. Algunas complicaciones que pueden presen-
tar las personas infectadas son: orquitis unilateral que es común después de la pubertad,
pero rara vez produce esterilidad; olras complicaciones raras incluyen: pérdida auditiva
neurosensorial en niños y adullos, artritis, tiroiditis, mastitis, glomerulonefritis, miocarditis,
trombocitopenia, ataxia cerebelosa, mielitis lransversa, y pancreat¡t¡s entre otros.
No todos los casos de parotiditis se deben a infección por el virus especÍfrco, pero los otros
agenles que causan inflamación de las parótidas no originan brotes o epidemias.
El diagnóstico es clínico, pudiendo ser confrrmado mediante estudios serológicos, con de-
tección de lgM por Elisa. El virus puede ser aislado en muestras de orina, saliva y líquido
cerebro-espinal recolecladas dentro de los primeros cinco dÍas de la enfermedad. En el
Paraguay, la confirmación se realiza por clínica.

Agente

virus de la parotiditis infecciosa. Es un virus ARN de un solo tipo antigénico, miembro de
la familia Paramixoviridae, que guarda relación antigénica con el virus de la para influenza.

Reservorio

El ser humano es el único huésped natural y reservorio del virus de la parotiditis.

Modo de transmisión

La transmisión es por dlseminación de gotitas de
tacto directo de la saliva de una persona infectada

también por con-
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Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es de 12 a 25 días, en promedio 18 días. El periodo de contagio-
sidad se da desde antes del inicio de la parotiditis hasta 9 días después del inicio de la
enfermedad a través de gotitas de saliva infectada.

Susceptibilidad e inmunidad

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: Universal.

Estrategia de vigilancia (Ver los códigos CIE-'10 considerados para las estrategias de cap-

lura para este evenlo en el Listado de EN0 que consta en el CapÍtulo 2): (1)clínica para

detectar el caso sospechoso; (2) clínica para su conf¡rmación; (3) factores de riesgo a
través del monitoreo de coberturas de vacunación como estrategia para detectar riesgos

en la población.

Modo de notificación: inmediata e individual en frcha específica. (Ver CapÍtulo 4 - lnstru-
mentos de notificación).

Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifca al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspondiente,
y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PAl.

Definición de caso

Toda persona que presente aumento de volumen uni o bilateral de las glándulas parótidas

u otras salivales, acompañado de frebre y dolor, sin otra causa aparenle.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de parot¡ditis

ldentificación de casos adicionales:

- Búsqueda activa comunitaria: se inicia con el censo intrafamiliar y extrafamiliar

(guarderías, escuelas, lugar de trabajo, otros) con el fin de captar otros casos sospe

chosos. Se realiza paralelamente el monitoreo rápido de cobertura en la comunidad

para la vacunación a susceptibles ante la presencia de niños menores de 5 años con

esquema de vacunación incompleta, así también adolescentes y adultos sin antece-

dentes de vacunación en contexto de brote.

- Búsqueda act¡va institucional: ante sospecha de brote realizar una búsqueda en ser-

vicios de salud del sector público y privado del área de influencia del domicilio, o de

referencia en la zona,realizar la revisión de los diagnósticos de los registros de en-

trada de los servicios de urgencia, consultorio e internados de pediatría y adultos, al

los servicios de clínica médica teniendo en cuenta la definición de caso
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La susceptibilidad a la enfermedad es universal y se presenta con mayor frecuencia en

la infancia. Todas las personas sin inmunidad por enfermedad o por vacunación también

son susceplibles. Cerca de una lercera parte de las personas susceptibles (fundamenlal-

mente aquellas que no han sido vacunadas) padecen infecciones sintomáticas. La inmu-

nidad es permanente y se adquiere tanlo después de las infecciones asinlomáticas como
de los cuadros sintomáticos.



sospechoso y cr¡ter¡os de inclusión como: olomasloiditis, adenopatías relroauricular,
otitis, absceso denlario, otros. (Ver códigos CIE-I0 en el listado de eventos en el Ca-

pítulo 2 de este manual). Y luego analizar si cumplen con la definición de caso con la

revisión de la historia clínica o con entrevista al casos o familiares.
La búsqueda se debe realizar retrospectivamente hasta un mes desde la fecha de
captación del caso.
Vigilancia intensifcada: se sugiere comunicar al personal de salud sobre la existen-
cia de casos pata aumentar la captación.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Ante un brote realizar la curva

epidémica grafrcando según semana epidemiológica, ubicar los casos en un mapa de pun-

tos y analizar las principales características como sexo y edad. Analizar la tendencia en

el tiempo de casos y tasas. Con los casos acumulados anualmente analizar según edad,
sexo, residencia y estado de vacunación.
ldentifcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: poner bajo seguimiento clÍnico
a los contaclos identificados hasta 25 días posteriores a la exposición. lndicar consulta
inmediata ante la aparición de los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: identifcando e investigando (las ex-
posiciones) de los casos anteriores al caso índice pueden conocerse la ruta de ingreso del
virus al barrio, localidad o institución.

Medidas de prevención individuales y comun¡tarias

. Vacunar con la primera o segunda dosis de SPR, de acuerdo con la edad y el estado
vacunal en los menores de 5 años de edad. La vacuna puede administrarse después
de la exposición porque la inmunización protegerá contra exposiciones posteriores
a la enfermedad.. Realizar el monitoreo rápido de coberturas, vacunación a susceptibles a partir de los
12 meses de edad.. En caso de brote, inmunizar a adolescentes y adultos sin anlecedentes de vacunación.

Control del pac¡ente

Tratamiento: sintomático.
Aislamiento: respiratorio durante nueve días después del comienzo del cuadro clínico. La
persona no debe acudir a la escuela o a su lugar de trabajo durante nueve días después
del comienzo de la parotiditis, si allí hay contactos susceptibles.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profrlaxis: lnmunizar a las personas susceptibles menores de 5 años, en especial a las que
están en riesgo de exposición. No es práctico ni necesario el tamizaje por medios seroló-
gicos para reconocer a los individuos susceptibles, dado que vacunar a las personas que
ya son inmunizadas no entraña riesgo alguno.
vacunación debe investigarse el estado de vacunación de todos los contactos menores
de 5 años y ponerlo al día. Iniciar la inmunización activa después de una exposición re-
cienle no siempre consigue prevenir infección, pero debe llevarse a cabo para proteger al
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Restricción en la movilización y distanciamiento social: las personas enfermas no deben
asistir a guarderías, instituciones educativas y laborales durante 9 días desde el inicio de
la tumefacción parotídea. Si los casos se presentan en ¡nstituciones con población cauti-
va se recomienda aislamiento hasta 25 días después de la exposición.

Control del ambiente

Ambiente inmediato: Desinfección concurrente de los artículos contaminados con secre-

ciones nasales y faríngeas.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

Notificar en forma inmediata al CNE ante la sospecha de un brote. Aplicar las medidas
detalladas en apartado de medidas de investigación y, de prevención y control.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

lmplementar vigilancia act¡va en los albergues, controlar el estado de vacunación de los
niños. Extremar las medidas de prevención y control en los albergues.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

Ninguna.

Oire$oil Gefleral de

202co



GuÍa Nacional de Vig¡lancia y Control de Eventos de Notiflcación 0bl¡gatoria - 2022

Justifrcación

La peste es una enfermedad que se encuentra dentro del Reglamento Sanitario lnternacio-
nal por su potencial epidémico y su alta letalidad.

Distribución

Está presente en la mayorÍa de los conlinentes, coincidiendo con la distribución geográfr-

ca de sus reservorios, eslando ampliamente distribuida en los trópicos y subtrópicos. Los

focos naturales persisten en América, África, Asia y Sudoeste de Europa. En Sudamérica

se han detectados focos en Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuadot Perú y Venezuela.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una zoonosis que comienza como un síndrome gripal con fiebre, escalofrÍos, cefalea,

mialgias, debilidad o postración, náuseas y vómitos, dolor de garganta. La infección clÍni-
ca puede manifestarse de tres formas, dependiendo de la vía de infección: bubónica, sep-

ticémica y neumónlca. La peste bubónica es la forma más común y se debe a la picadura

de pulgas infectadas. El bacilo se desplaza por el sistema linfático hasta el ganglio más

cercano, donde se multiplica rápidamente, produciendo su inflamación, dolor y en la fase
avanzada puede abrirse a la piel y supurar. La forma septicémica puede producirse cuan-
do la infección se disemina directamente a través de la sangre, sin que ex¡stan ganglios

evidentes, o más frecuentemenle en las fases avanzadas de la peste bubónica. La forma
neumónica es la más virulenta, pero la menos frecuente; suele deberse a la diseminación
secundaria de una infección bubónica avanzada, o primaria adquirida por vÍa aérea a partir

de un enfermo con peste neumónica. En forma brusca aparece fiebre alta, tos, expeclora-
ción purulenta, dolor torácico y a menudo, hemoptisis. Tiene alta letalidad, y se produce

entre 2 y 3 días después de iniciado el cuadro.
La peste bubónica debe distinguirse de la sífrlis, el linfogranuloma venéreo y las adenitis
regionales supurativas. La forma septicémica debe diferenciarse de las septicemias bac-
terianas, el tifus exantemático y el tifus murino.
El diagnóstico de laboratorio se realiza por aislamiento del agente causal la Yerslnia pestis
en cultivos ganglios, sangre, líquido cefalonaquídeo o expecloración, PCR o por prueba
de hemoaglutinación pasiva que muestra una cuadruplicación del título de anticuerpos
específicos para el antígeno Fl de Y pestrs en dos muestras de suero. Ver Capítulo 5
"Vigilancia de laboratorio".

Agente

Es la Yerslnia pestis, un bacilo GRAM negativo.

Reservono

Los reservorios en la zona sudamérica son roedores silvestres de los géneros Akodo4
0ryzomys, Sigmodon, Thomasonys, Phillotys, 1lygoryzonys, Rattug Mus y Sclurus. Es pro-
bable que el gato esté involucrado en la forma neumónica.
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Modo de transmisión

Se adquiere por la inüusión del hombre en un ciclo selvático duranle o después de una

ep¡zootia, o bien, por la introducción de roedores salvajes o sus pulgas en el hábitat de las
personas. Las pulgas infectadas pican al hombre y transmiten la enfermedad. La forma
neumónica se adquiere por la vía respiratoria (gotas de Pflüge) mediante lransmisión de
persona a persona y en condiciones de hacinamiento es muy transmisible. 0tras fuentes
pueden ser la manipulación de tejidos animales infectados, o la manipulación de cultivos
de laboratorio, o por contacto con pus de bubones supurantes.

Periodo de incubación y transmisibilidad

La peste bubónica tiene un periodo de incubación de 1 a 7 días, aunque puede ser más

largo en personas inmunizadas; mientras que la neumónica va de 1 a 3 días. Las pulgas
pueden permanecer infectantes durante varios meses. El bacilo puede permanecer viable
varias semanas en agua, harinas y granos húmedos, y es destruido por la exposición solar.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. La inmunidad es relativa y temporal.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.
Estrategia de vigilancia: (1)clínica para sospecha, (2) laboratorio para confrrmación.
Modo, periodicidad e ¡nstrumentos de notifrcación: individual e inmediata, en ficha de En-

fermedades Emergentes (ver Capítulo 4 - Instrumentos de notificación).

Flujo de notifcación: desde los establecimientos a las UER, y desde allí a la DAR de la
DGVS.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona con antecedente de procedencia de área endémica, y que

presente febre acompañado de escalofrí0, cefalea, malestar general o postración seguido

de edema doloroso de los ganglios linfáticos (bubones) para la bubónica; y de tos con

expectoración sanguinolenta, dolor torácico o dif¡cultad respiratoria para la neumónica.

Caso confrrmado: caso sospechoso con pruebas de laboratorio positivas o nexo epide-

miológico con un caso sospechoso.

Procedimientos de investigación

ldentificación de casos adicionales:

Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: se realiza ante un brote para conocel

la real magnitud. Se realiza en los regislros de consultas de emergencia bajo el criterio

de síndrome febril, gripal y otros compatibles. Se identifica el caso, se realiza la visita

domiciliaria y se invesl¡ga el cumplimiento de la definición de caso. Si se encuentra den-

tro del periodo de tiempo posible para confirmación por laboratorio, se realiza la prueba

conespondiente
Búsqueda activa: se realizará a través de ¡nformantes claves (familiares, amigos, el mis-

I de salud). Se preguntará por el conocimiento de personas con fiebre
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durante el último mes, su nombre y dirección.
También se realizarán BA en el hogar, y entre las personas que realizaron las mismas acti-
vidades de riesgo. Se ¡ealiza¡á la visita domiciliaria y se confirmará o descartará el caso
mediante examen de laboratorio.
Vigilancia intensifcada: se comunicará al equipo de salud de los establecimientos de la
localidad para intensifrcar la captación de febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la ficha específica.
Se realizará un mapeo de los casos según residencia o probable sitio de exposición. La

curva epidémica se construirá en caso de brote leniendo en cuenta un intervalo de dos
días para el eje de las X (tiempo). La línea de tiempo se hará para casos aislados y se

tendrá en cuenta la fecha de inicio de síntomas, de captación, de inicio de tratamiento,
de diagnóstico de laboratorio, de exposición al riesgo, de consulta, de hospitalización y

de alta de la enfermedad o de fallecimiento. Se analizará la proporción según edad, sexo,

lugar y tipo de exposición, manifestaciones clínicas y la letalidad.
ldentificación de conlactos y expuestos al m¡smo riesgo: poner bajo vigilancia clínica a

los expuestos al mismo riesgo, indicar consulta inmediata ante los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar al caso sobre vÍsita a zonas

endémicas. En caso de zonas nuevas, realizar la captura de posibles reservorios y los
estudios correspondientes.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educar a la población en zonas de riesgo sobre la forma de contagio.. Control de roedores peri-domésticos y eliminación de alimenlos descartados, basura
y desechos en general.

. Uso de insecticidas adecuados para evitar la picadura de pulgas.

. Control de roedores en puertos, almacenes, barcos y muelles.. Fumigación para eliminación de insectos.. Recomendar la utilización de guantes al cazar y manipular animales salvajes.

Control del paciente

Tratamiento específico: Estreptomicina 1 5 mg/kg, vía lM, cada 12 horas, sólo el primer día y
continuar con cloranfenicol, VQ hasta el 70 día, en dosis de 50 mg/kg/día, dividido en cuatro
dosis, una cada 6 horas. En los menores de 6 meses sólo debe administrarse estreptomicina.
Caso grave: administrar estreptomicina 1 5 mg/kg, vÍa intramuscular (lM), cada l2 horas, has-
ta que el paciente supere los síntomas severos (dosis máxima: 2gldía); luego, cont¡nuar con
Cloramfenicol 50 mg/kg/día, vía oral (V0), dividido en cuatro dosis, una cada 6 horas, hasta
el séptimo día del inicio del tratamiento (dosis máxima 3 g/día). peste neumónica: tratar
inmediatamente con estreptomicina 1 5 mg/kg, vía lM cada 12 horas y cloramfenicol en dosis
inicial de 2inglkgldía, vía endovenosa (EV), y continuar con 50 mg/kgidía, vía EV dividido
en tres dosis, una cada 8 horas, hasta lograr una evolución favorable.
Aislamiento: para pacientes con peste neumónica se requiere el aislam¡ento eslricto has-
ta haber completado 48 horas de tratamiento con antibióticos.

Control de contactos o expueslos al mismo riesgo

Proflaxis: los cofiactos de casos de peste neumónica, incluido el per
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someterse a qu¡mioprofilaxis con 15 a 30 mg de tetraciclina por kg de peso o 30 mg de

Cloramfenicol por kg de peso d¡ariamente, divididos en 4 dosis, durante una semana des-
pués de cesar la exposición. Se someterán a vigilancia clínica durante 7 días. En menores

de I años y en gestantes adm¡nistrar cotrimoxazol.
Cuarentena: sólo si se niegan a recibir quimioprofilaxis. Se aplicará durante 7 días.

Control del ambiente

Desinfección concurrenle: del esputo, secreciones purulentas y objetos contaminados
con ellas.

Control de vectores: aplicación de un insecticida de acción residual contra las pulgas (Car-

baryl al 57"), por espolvoreo, en las paredes de las casas (intra y peri domiciliario), hasta

una altura de 50 cm. Previamente se debe baner la casa.

Control de reservorios o fuenles de contaminación: implementar las medidas de control
de roedores. Desinfección de elementos contaminados, tratam¡ento inmediato de casos.

Medidas de control en caso de brote o desastres

Ver control de contactos y del ambiente.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

¡
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Deberán ser notifrcados en forma inmediata los casos a países vecinos, y los focos nue-

vos. Desratización de barcos. Para personas provenientes de zonas donde haya epidemia

de peste neumónica, se exige cuarentena durante 7 dÍas.
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Justifrcación

En 1988, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la resolución sobre la lniciativa Mundial
para la Erradicación de la Poliomielitis. A raíz de esta inic¡ativa los casos de polio virus
salvajes han disminuido en más del 9970, de un estimado de 350.000 casos en más de l25
países endémicos en ese entonces a un promedio de 150 casos anuales actualmente. De

las 3 cepas de polio virus salvajes (tipo 1, tipo 2 y tipo 3), el polio virus salvaje tipo 2 fue
enadicado en 1999 y no se ha encontrado ningún caso de polio virus salvaje tipo 3 desde
el último caso notifcado en Nigeria en noviembre de 20'12. Ambas cepas han sido certifi-
cadas oficialmente como enadicadas a nivel mundial. La Región de las Américas fue cer-
tifcada como libre de polio en el año 1994 por la Comisión lnternacional de Certificación
de la Enadicación de la Poliomielitis. El último caso de Poliomielitis salvaje reportado en

nuestro país fue en el año 1985.
Esta reducción de casos de poliomielitis es la consecuencia de los esfuerzos mundiales
por eliminar la enfermedad. Las estrategias que permitieron eliminar la poliomielitis en
las Américas fueron: alcanzar y mantener altas coberturas de vacunación, eslablecer un
sistema de vigilancia de la poliomielitis y del virus; basado en la detección y estudio de pa-

cientes con parálisis flácida aguda (PFA), poner en práctica campañas masivas de vacuna-
ción con la 0PV para eliminar la circulación del polio virus salvaje y desarrollar capacidad
para el control de brotes. Mantener activas estas intervenciones resulla relevante frente al
peligro de que el polio virus salvaje sea nuevamente reintroducido por importación.

Distribución

Antes de la implementación del Programa Ampliado de lnmunizaciones, la poliomielilis
era una enfermedad de distribución mundial que afectaba principalmente a lactantes y ni-
ños pequeños En países de clima tropical, la distribución de los casos es uniforme durante
todo el año, con mayor frecuencia durante el verano y el otoñ0. La mayor incidencia de la
enfermedad clínicamente identifrcada se observa en zonas templadas. Actualmente solo
quedan dos países endémicos en el mundo: Pakistán y Afganistán.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad vírica que se reconoce por la aparición aguda de parálisis fláccida. La

mayoria de los infectados con el polio virus salvaje presentan una infección asintomática
o cuadros leves, generalmente cuadros respiratorios o gastro¡ntestinales autolimitados,
que no pueden distinguirse clínicamente de otros agenles. Las infecciones subclínicas
s0n c0munes.
Antes de la fase de erradicación, la mayor parte de los casos se presentaban en menores
de seis meses; actualmente pueden ser en mayores, adolescentes y adultos. La parálisis
debida a la poliomielitis presenta las siguientes caracterÍsticas: es aguda (instalación en
menos de cinco días, desde el inicio de la parálisis hasta que llega a su nivel máximo), es
flácida (ausencia o disminución del tono muscular); generalmente aparece fiebre al inicio,
no presenta alteración de la sensibilidad (puede haber dolor intenso en músculos afecta-
dos y parestesias), es asimélrica, ascendente, con reflejos osteotendinosos disminuidos o
abolidos, rápidamente atrófica y deja secuela permanente. Los diagnósticos diferenciales
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más comunes, son el Síndrome de Guillain-Bané (SGB) y la mielit¡s transversa. Otros tras-
tornos que podrían presentar síntomas similares son: neuritis traumática, tumores y, con
menos frecuencia, meningitis/encefalitis y las enfermedades producidas por diversas to-
xinas. La diferencia más importante entre la polÍomielitis y las demás causas de parálisis

fláccida aguda (PFA) es que, en la poliomielit¡s, las secuelas paralíticas generalmente
son graves y permanentes, mientras que en las demás causas la PFA tiende a resolverse

o a mejorar 60 días después de iniciada. A fines de la vigilancia, es importante saber que

hay otras enfermedades que cursan como PFA las cuales son: parálisis discalémica, pa-

rálisis Braquial Aguda, polineurilis post infecciosa, men¡ngoencefalitis viral, polineuritis,

meningoencefalitis, polirradiculoneuritis, polineuritis tox¡ca (organofosforado), parálisis
por otros enterovirus (Echo Coxsackie) e hipolonía en miembro inferior.

La confrmación por el laboratorio se realiza mediante cullivos en muestras de heces, ob-

tenidas en los primeros 14 días posteriores al inicio de la parálisis. La reacción en cadena

de la polimerasa (PCR) es un medio diagnóstico allernativo, muy utilizado actualmente. La

mueslra de heces const¡tuye el mater¡al más adecuado para el aislamiento de polio virus.
Puede realizarse estimulación rectal, pero sin usar supositorios o enemas. Si no se puede

recolectar una mueslra de heces del caso de AFP dentro de los i4 días posteriores al in¡-

cio de la parálisis, o si una muestra de heces llega a un laboratorio en malas condiciones,
el TAG recomienda que los países recojan una muestra de heces de cada uno de los tres
contactos, preferiblemente de familiares cercanos, contactos del hogar, vecinos o com-
pañeros de juego (todos menores de 5 años). Ver Capítulo 5 'Vigilancia de laboratorio'.

Agente

El polio virus pertenece al género enterovirus de la familia Picornaviridae, y se clasifican
en 3 serotipos 1,2 y 3. Los 3 pueden provocar parálisis, pero el tipo I lo hace con mayor

frecuencia, el tipo 3 en menor medida, y el tipo 2 rara vez. La mayoría de las epidemias se

deben al polio virus de tipo 1.

El ser humano es el único reservorio. Puede permanecer viable en aguas servidas hasta
pr, 17*
Modo de transmisión

Fundamentalmenle por contag¡o de una persona a olra. La transmisión fecal-oral es muy

común en países en desanollo, donde el saneamiento es defciente, por consumo de agua

o alimentos contaminados; la transmisión orofarÍngea es frecuente en los países indus-

trializados y también durante los brotes.

El virus está generalmente presente en las heces antes del comienzo de la enfermedad
paralítica y es excretado durante varias semanas, la excreción se reduce paulatinamente,
por lo que la probabilidad de aislamiento viral es mayor durante la primera semana poste
rior al inicio del cuadro paralítico.

Periodo de incubación y transmisibil¡dad

En promedio, el periodo de incubación desde el momento de la exposición al virus hasta

la aparición-{,e parálisis es de 7 a 21 días (con un mínimo de 4 días y un máximo de 35

díasI.-Etrihd-ÑRhgs susceptibles la eliminación del virus se realiza por la orofaringe en
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cantidades mínimas durante una semana, y por las heces durante aproximadamente seis
semanas. Los pacientes son potencialmente infecc¡osos mientras persiste la excreción
fecal. En los individuos re infectados, la eliminación del virus ocurre por períodos más
reducidos.

Susceptibilidad e inmunidad

Toda persona no inmunizada es susceptible de contraer la enfermedad. Los niños que

nacen de madres inmunes muestran inmunidad pas¡va trans¡toria por algunas semanas.

La inmunidad adquirida por infecciones clínicas y asintomáticas conf¡eren inmunidad con

especificidad de tipo; la inmunidad por la serie completa de la vacuna dura toda la vida.

Se cree que la inmunidad cruzada entre distintos tipos de polio virus es escasa o nula.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal a través de la Vigilancia de las parálisis fláccidas agudas en

menores de 15 años.

Estrategia de vigilancia: (Ver los códigos CIE-10 considerados para las estrategias de

captura para este evento en el Listado de EN0 que consta en el Capítulo 2): (1)clínica o
sindrómica para la identificación de los casos de parálisis fláccida aguda; (2) laborato-
rial para su confirmación; (3) factores de riesgo a través del monitoreo de coberturas de
vacunación como estralegia para detectar riesgos en la población. T0D0S LOS CASOS

SOSPECHOSOS DEBEN CONTAR CON EL SEGUIMIENTO A LOS 60 DÍAS A FIN DE CONSTAR

LA PRESENCIA 0 N0 DE SECUELAS. La persistencia de la parálisis es uno de los criterios
para diagnóstico diferencial con otras enfermedades que causan parálisis fláccida aguda.

Sin embargo, la presencia o no de secuelas no es suficiente para establecer el diagnóstico
o clasificar el caso.
Modo de notifrcación: inmediata e individual en frcha específica, y negativa en planilla

semanal de las EN0s. (Ver Capítulo 4 - lnstrumentos de notificación).
Flujo de notifrcac¡ón: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifca al respon-
sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespondiente,
y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PAl. Un caso confirmado de poliomielitis a

polio virus salvaje debe notifcarse a la DAR y ésta al RSl.

Def niciones de caso

Caso sospechoso: toda persona menor de 15 años que presente parálisis (fuerza muscu-
lar disminuida o ausente) Flácida (tono muscular ausente o reducido) aguda, sin historia
de traumatismo. 0 loda persona de cualquier edad que provenga de países endémicos y

que presente cualquier tipo de parálisis no asociada a un traumatismo.
Caso confirmado: caso sospechoso que ha sido confirmado por aislamiento positivo del
polio virus salvaje (o polio virus derivado cVDPV), con presencia o no de parálisis residual.
Caso asociado a la vacuna: caso sospechoso en el cual se aísla polio virus vacunal como
causa de la parálisis.

Caso compatible: caso sospechoso que no es estudiado adecuadamente, se pierde du-
rante su seguimiento o que fallezca sin que se haya tomado una mueslra de materia fecal
dentro los primeros 14 días posteriores al inicio de la parálisis, o que no p
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un diagnóstico alternativo.
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Caso descartado: caso sospechoso en el cual se obtuvo una muestra de heces adecuada

y cuyos resultados fueron negat¡vos para polio virus con evolución y valoración neuroló-

gica que descarta la posibilidad de poliomielitis o caso sospechoso donde se confirma
otro diagnóst¡co y la evolución y valoración neurológica descartan la posibilidad de polio-

mielitis-

Procedimientos de investigación

Ante un caso de parálisis fláccida aguda

ldentificación de casos adicionales:
IMP0RTANTE: la búsqueda minuciosa de casos adicionales de parálisis fláccida aguda

asegura la detección temprana, facilita el control y permite el tratamienlo apropiado de

los casos no identificados ni notificados

- Búsqueda activa comunitaria: se ínicia con el censo intrafamiliar y extra familiar
(guarderías, escuelas, lugar de trabajo, otros), con el ftn de captar otros casos sospe-

chosos. Se realiza paralelamente el monitoreo rápido de cobertura en la comunidad
para la vacunación a susceptibles ante la presencia de niños con esquema de vacu-

nación incompleta.
Ante la sospecha de circulación de polio salvaje realizar la búsqueda de casos adi-

cionales casa por casa en la localidad, acompañando a las actividades de monitoreo

rápido de coberturas y a la vacunación.

- Búsqueda activa inslitucional: realizar la revisión de los diagnósticos de los registros

de entrada de los servicios de urgencia, consultorio e internados de pediatría tenien-

do en cuenta la defnición de caso sospechoso y criterios de inclusión como: Síndro-

me de Guillain Bane, Mielitis transversa, Neuritis traumática, neuropalías infecciosas

y toxicas, Miastenia gravis y otras enfermedades que cursan con PFA. (ver códigos

CIE{0 en el listado de eventos en el Capítulo 2 de este manual). Y luego analizar si

cumplen con la defnición de caso con la revisión de la historia clínica o con entrevis-

ta al casos o familiares.

Vigilancia intensificada: la sospecha de circulación de polio salvaje alertar al equipo mé-

dico de los centros as¡stenciales de la localidad para que intensifiquen la sospecha, la

notifrcación y la toma de muestra.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: construir la línea de tiempo te-

niendo en cuenta la fecha probable de exposición, de inicio de síntomas, de consulta, de

hospitalización, de toma de muestra, de resultado y de egreso. Se utilizan estas fechas

para evaluar la operatoria del sistema de salud. Con los casos acumulados de PAF anali-

zar las proporciones según edad, sexo, residencia, factores de riesgo, estado de vacuna-

ción. Ante un brote de polio salvaje realizar la curva epidémica y el mapeo de casos.

ldentificación de conlactos y expuestos al mismo riesgo: se debe confeccionar el listado

de contactos durante las búsquedas activas de casos. Poner baio seguimiento clínico por

35 días después del último contacto e indicar consulta inmediata ante la aparición de los

primeros sÍntomas compatibles.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: se investigan las exposiciones y con-

tactos anter¡ores al caso índice. Ante la identifrcación de un caso sospechoso, y si se

encu-gqtralentro de los 14 días de inicio de sus síntomas, se toma una muestra de heces.
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Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educar a la población sobre el modo de transmisión de la enfermedad, las secuelas y

los esfuerzos para su eliminación. Resaltar las ventaias de empezar la vacunación de
manera oportuna y de cumplir con el esquema.. lniciar o completar esquemas de vacunación según edad.. La vacunación es el método más efectivo para el control de la poliomielitis, el cual

ha sido eficaz para prevenir esta enfermedad. Las estrateg¡as recomendadas para

mantener la eliminación de la poliomielitis incluyen el mantenimiento de allas co-
berturas de vacunación de rutina, coberturas mínimas de 9570 en cada municipio y
la realización de jornadas nacionales de vacunación con la vacuna oral en menores
de 5 años. Se recomienda realizar jornadas anuales de vacunación para alcanzar una

coberlura de 95?0. Las coberturas rut¡narias de vacunación deben ser validadas con

los monitoreos rápidos de cobertura.

Control del paciente

Tratamiento: no existe tratam¡ento específico para la poliomielitis. Las medidas de sostén
para conservar la vida preservando las funciones vitales constituyen la única forma de

atención médica durante la etapa aguda. Una vez superado el periodo agudo, la fisiolera-
pia y todas las medidas que faciliten la recuperación de los movimientos y funciones de

locomoción pueden ayudar a los pacientes. Los casos más graves pueden requerir ayuda
respiratoria. Según sea la gravedad de los síntomas se pueden utilizar: antibióticos (cuan-

do haya complicaciones, como una infección urinaria). Calor húmedo para el dolor y los

espasmos. Fisioterapia. Analgésicos.
Aislamiento: aislamienlo de contaclo y mane¡o adecuado de excretas, si la enfermedad es

causada por el virus salvaje.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no se dispone de ningún método quimio profrláctico.
Vacunación: se recomienda la inmunización de los contactos cercanos según edad y es-
quema de vacunación, pero quizás no contribuya al control inmediato ya que los suscep-
tibles ya estarían infectados.
Restricción en la movilización: el aislamiento en el hogar es poco útil, dado que muchos
contactos del grupo familiar ya están infectados antes que se diagnostique la poliomielitis.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: desinfección concurrenle por medio de desinfectante apro-
piado de las heces y de los artículos contaminados con los mismos, en caso de virus salvaje.
Control de reservorios: como no existe tratamiento específrco, la mejor medida para evitar la
transmisión son las precauciones enléricas si la enfermedad es causada por el virus salvaje.

Medidas de control en caso de brote o epidemia

La existencia de un solo caso de poliomielitis requiere la implantación de medidas urgen-
tes de investigación y control que incluya: la definición del territorio epidémico (familia,
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témporo espacial de los casos aparecidos. Para todo caso se completará la fcha de in-

vestigación específrca y deberá realizarse la búsqueda activa de casos a través de la in-

vestigación en unidades de salud y la comunidad para asegurarse que ningún caso pase

desapercibido; además se realizarán contactos diarios con hospitales, laboratorios y cole-
gios con seguimiento activo de cualquier caso sospechoso,los cuales serán investigados,
tratados y analizados de acuerdo con las recomendaciones dadas anteriormente. La res-
puesla debe iniciarse en un plazo de cuatro semanas ante la confirmación del caso índice
y debe constar un mÍnimo de tres rondas de vacunación masiva realizadas con cuatro a

seis semanas de diferencia.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

El hacinamiento de grupos no inmunes y el colapso de la infraestructura sanitaria consti-
luyen peligros de epidemias. Se deben extremar las med¡das de prevención y controlar las

coberturas de vacunación.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

Es un evento de notificación internacional inmediata según el RSl. Toda persona que viaje
a países endémicos debe estar vacunados adecuadamente contra la Poliomielitis. Con-

sultar con el PAl.
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Justificación

Según OPS, en el mundo, la enfermedad es responsable por cerca de 60.000 muerles
humanas anualmente y en la gran mayoría de los casos humanos, el perro es la fuente
de transmisión. La rabia es una enfermedad prevenible por vacunación en los caninos,
sin embargo, la rabia transmitida por el perro sigue representando una amenaza en las
Américas por la circulación del virus en algunos países de la Región y la alta tasa de
recambio poblacional canino; por lo tanto, aunque el último caso de rabia canina urbana
en Paraguay fue en el 2005 y actualmente se encuentra baio control, continúa siendo un

riesgo para el país y un desafío para la meta de eliminación que se ha asumido como
país. El último caso de rabia humana silvestre se notifrcó en el año 2002 pero debido a la
urbanización de los murciélagos, también constiluye un problema de salud pública. Por

tanto, la notificación inmediata de los casos de agresiones por animales permite el inicio
oporluno de la profilaxis disminuyendo el riesgo de muerte.

Distribución

La distribución de la enfermedad es mundial Se trata de una enfermedad presente en

todos los continentes excepto en la Antártida, pero, según la 0MS, más del 95% de las
muertes humanas se registran en Asia o en África. La rabia es una de las enfermedades
tropicales desatendidas que afecta principalmente a poblaciones pobres y vulnerables
que viven en zonas rurales remotas. Aproximadamente el 80% de los casos humanos ocu-
rren en zonas rurales. Las Américas ha logrado reducir en un 9870 la incidencia de la rabia
humana transmitida por penos en los últimos 30 años, con alrededor de 300 casos en

1983 a 2 casos en 2020 (0PS).

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Se trata de una encefalomielitis vírica aguda siempre mortal; el inicio suele ser precedido
por sensación de angustia, cefalea, fiebre, malestar general y alteraciones sensoriales
indefinidas, que a menudo guardan relación con el sitio de la mordedura de un animal.
La excitabilidad, hidrofobia y la aerofobia son síntomas frecuentes, con espasmos de los
músculos deglutorios, después se presentan delirios y convulsiones. Estos síntomas clá-
sicos de rabia humana se observan en las dos terceras partes de los casos, mientras que
los reslantes presentan parálisis de los músculos de los miembros y de los músculos res-
p¡ratorios con disminución de la conciencia. Los espasmos fóbicos pueden estar ausen-
tes en la forma paralítica. Al cabo de una o dos semanas sobreviene el coma y la muerte,
por lo general a consecuencia de parálisis respiratoria.
En humanos, la confrrmación laboratorial en vida, se realiza por el método de lnmunofluo-
rescencia directa (lFD), en impronta de córnea, raspado de mucosa bucal, tejido bulbar
de folículos pilosos, obtenidos por biopsia de piel de región cervical. La realización de
necropsia post-mortem es de extrema importancia para la confirmación diagnóstica. La
prueba biológica es una técnica para aislamiento del vlrus en ratones de laboratorio. Ver
Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio', toma y envío de muestra.
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Agente

El virus de la rabia pertenece al género lyssavirus de la familia Rabdoviridae. Existen 11

variantes del virus rábico. En el país se conocen las variantes 1 y 2 (canino), 3 (murciélago

hematófago) y la 4 (murciélago no hematófago). La variante 3 es actualmente la predomi
nanle. Las variantes 1 y 2 se consideran conlroladas en Paraguay.

Reservorio

En el área urbana el perro es el principal reservorio de la rabia urbana y en menor grado el

gato. En el área silvestre, los principales reservorios son los murciélagos (hematófagos
y no hematófagos), zonos y monos. En la zona rural, la enfermedad afecta animales de

importancia económica como bovinos, equinos, y otros.

Transmisión

La transmisión del virus de la rabia se produce por mordedura, rasguño o lamida de un car-

nívoro o quiróptero rabioso (el virus se encuentra en la saliva), o por conlacto de la saliva
con una lesión rec¡ente o con mucosas. En América Latina, es común la transmisión de los
vampiros infectados a los animales domést¡cos.

En humanos, en general es de 3 a 8 semanas, pero puede ser de 9 días y hasta 7 años

según la gravedad de la herida, la ubicación, la inervación y la dislancia al encéfalo, la

cantidad y la cepa de virus introducido. El período de transmisibilidad en perros y gatos

es de 3 a 7 días antes de que aparezcan los síntomas clínicos y durante todo el ciclo de la

enfermedad. En estudios con murciélagos se ha demostrado que excrelan virus hasta 12

días antes de la enfermedad.

Todos los mamíferos son susceptibles, en diverso grado, pero tal siluación puede ser

influida por la cepa del virus. Los seres humanos son más resistenles a la infección que

otras especies de animales.

Modalidad de vigilancia

Animales
Enfermedad

lJniversal

Estrateg¡a de v¡gi-

lancia

lndividual e inme-

diata en frcha espe
cífrca

lndividual e inmediata en ftcha

especifica para casos confir-

mados, e individual y semanal

en planillas de laboratorio
para lodas las muestras.

lndividual e

inmediata en

frcha epide
miológica

Director

Periodo de incubación y transmisibilidad

Susceptibilidad e inmunidad

Exposición al virus

Modalidad de

vigilancia

Humanos

Tipo de vigilancia

Factores de riesgo
Clínica y labo-
ratorio

Factores de riesgo para el

humano, y clínica y de labora-

torio para animales.
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Modalidad de

vigilancia

Fluio de notifrcación

Exposición al virus

Desde los servicios
a la UER. La UER

notifrca a la VE-

NOCD de la DGVS

y ésta al Programa
Nacional de Zoono-
sis (PNZ). Desde el

laboratorio de refe
rencia a la DGVS, al

PNZ, a la UER y al

SENACSA.

Enfermedad

Oesde los
servicios a

la UER. La

UER notifca
a al CNE de la

DGVS y ésta al

PNZ. Desde el

laboratorio de
referencia a la

DGVS, alPNZ,
alaUERyal
SENACSA

Se notifica al CNE, al PNCZ y

al SENACSA.

Definiciones de caso

Caso expuesto al virus rábico:toda persona con mordedura o lamedura de mucosa o heri-
da producida por un animal silvestre, perros o gatos imposibles de observar, o sospecho-
sos de rabia.

Caso sospechoso: toda persona que presenta cuadro clínico compatible con un síndrome
neurológico agudo (encefalitis) con predominio de signos de hiperactividad o de síndrome
paralítico, generalmente seguido de insuficiencia respiraloria, que progresa hacia el coma
y la muerte, con antecedentes o no de exposición al virus rábico.
Caso confirmado: caso sospechoso, en que se demuestre infección por virus rábico a

través del estudio por laboratorio o caso sospechoso con antecedentes de exposición a

animal rabioso confirmado por laboratorio.
Conftrmado por criterio clÍnico epidemiológico: casos sospechosos sin posibilidad de
confirmación laboratorial, con antecedente de exposición al virus rábico, en una zona de
comprobada circulación viral.

Procedimientos de investigación

Ante un caso de exposición a virus rábico o caso sospechoso:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se justifrca.

Búsqueda activa comunitaria: identificación de personas agredidas por el mismo animal
a través de informantes claves, en este caso intenogar al mismo paciente, familiares,
convivientes o amigos.
Vigilancia intensifcada: sólo es necesario en caso de comprobación de circulación del
virus en la zona. Ante esta situación se debe alertar a los equipos de salud para indicar
inmediatamente tratamiento ante este t¡po de exposiciones.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se debe completar la ficha in-
dividual. Realizar un mapeo según residencia. Construir la lÍnea de tiempo de cada caso
que inicia tratamiento destacando fecha de captación, de exposición al virus, de inicio
de tratamiento y de culminación de tratamiento. Ante un caso sospechoso o confrrmado
continuar la línea de tiempo marcando perÍodo de incubación, fecha de captación, fecha
de confirmación de laboratorio, fecha y condición de egreso
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Analizar según edad, género y tipo de exposición.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: ídem "identificación de casos".
ldentificación de la fuente y factores de exposición: en caso de animales domésticos, se
realiza la identificación del animal agresor, comprobación de estado vacunal y observa-
ción por 10 días. En caso de animales s¡lveslres, se indica d¡rectamente vacunación a la
persona expuesta.

Medidas preventivas individuales y comunitarias

. Si bien no se ha demostrado la transmisión del enfermo al personal de salud, las
personas que atiendan directamente al paciente deben conocer los posibles riesgos
de la infección de la saliva y usar equipos de protección personal de contacto y para

aerosoles.
. Educación a la población sobre el modo de transmisión y los métodos de prevención.
. Vacunación anual a canes y gatos.
. Esterilización de canes y qatos.
. Tenencia responsable de animales: alimentación adecuada, paseo con bozales en

perros agresivos.
. Ante la muerte, por cualquier causa, de un animal potencial reservorio de rabia, se de-

berá remitir la cabeza al laboratorio de diagnóstico, herméticamente cerrado en una

bolsa de plástico doble, con fecha de embalaje, identificado y remitido en el menor
plazo posible, en recipientes adecuados (isopor) con hielo picado alrededor. Cuando

los animales son pequeños (murciélagos, ratas, hámster) se envía el cuerpo entero
por un servicio de transporte rápido.

Control del paciente

Tratamiento específico: atención inlcial: comprende el lavado de la herida con agua y ja-

bón común. La herida puede suturarse por motivos estéticos y de profundidad. Si la sutura

se realiza los puntos deben quedar separados de manera que no impidan la salida de

sangre y líquidos trasudados. Tratamiento de apoyo: para rabia clÍnica, atención de sostén.
Aislamiento: aislamiento de contacto (precauciones estrictas) respecto a la saliva mien-

tras dure la enfermedad.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Proflaxis: pre-exposición a grupos de riesgo como veterinarios, personal de laboratorio

ráblco, personal de campo en contacto con animales, funcionarios de zoológicos y viaje
ros a zonas endémicas; esquema: consultar con el PNCZ;post exposición'. administración

de inmunoglobulina humana en el sitio de la herida en una sola dosis de 20 Ul por Kg de

peso, infiltrado mitad de dosis alrededor de la herida y el resto vía intramuscular glútea.

La vacuna antirrábica se aplica una 1 dosis completa independientemente de la edad, en

región deltoides si es adulto y en cara anterolateral del muslo, si es un niño menor de tres

años, a razón de cuatro dosis los días 0, 3, 7 y 14 días después de la exposición, tomando

como día cero el día del inicio de la vacunación.

Cuarenta: no se recomienda.
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Control del ambiente

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres
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Control del ambienle inmediato: desinfección concurrente de la saliva y los artículos con-
taminados con ella.
Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: detener y someter a observación cli
nica, durante 10 días como mínimo a todo peno o gato aparentemente sano que haya

mordido a una persona y aquellos que tuviesen indicios de la enfermedad deberán ser

sacrificados y examinados en busca del virus rábico.

Medidas de control en caso de brote/epidemia

Vacunación masiva de penos y gatos por med¡o de programas intensivos auspiciados por

las autoridades en colaboración con otras instituciones encargadas de salud animal. En

zonas urbanas detección y captura de los perros sin dueñ0.

En caso de inundaciones u otros desastres, se deben construir caniles fuera de los alber-
gues, vacunación de los animales, y observación y estudio en caso de sospecha.

Vacunación antirrábica pre exposición a todo viajero a zona endémica de rabia: tres dosis,
los días 0,7 y 28 con posterior dosaje de anticuerpos. Para los animales que proceden

de otros países, se debe exigir certificado de vacunación del área de origen y dosaje de
anticuerpos.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

C
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Justificación

La rubéola es una infección vírica contagiosa, por lo general leve, que afecta principalmen-
te a niños y adultos jóvenes, pero la infección en las mujeres embarazadas puede causar
la muerte del feto o defectos congén¡tos en la forma de síndrome de rubéola congénita
(SRC). Ésta puede dar lugar a discapacidad visual y auditiva, defectos cardíacos y otras
discapacidades de por vida, incluyendo el autismo, la diabetes y la disfunción de la tiroi-
des. Es una enfermedad prevenible por vacunación. En 2003, el Consejo Directivo de la
0rganización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (0PS/0MS)
adoptó la Resolución C044.R1, estableciendo el objetivo de la eliminación de la rubéola
y el síndrome de rubéola congénita (SRC) para el año 2010. Un análisis de esta ln¡ciativa
estimó que alrededor de 112.500 casos del síndrome de la rubéola congénita habrían sido
prevenidos en América Latina y el Caribe en más de 15 años, lo que representa ahonos en

salud por 3 mil millones de dólares. En el año 2015, el Comité lnternacional de Expertos
revisó la evidencia epidemiológica presenlada por los países miembros de la OPS deter-
minando la eliminación de la transmisión endémica de la rubéola y la rubéola congénita
en la Región de las Américas. Nuestro país recibió la certificación en el año 2016. No obs-
tante, la rubéola sigue circulando en otras regiones del mundo y América presenta casos
importados esporádicos. Por lo tanlo, para mantener la eliminación de estas enfermeda-

des, la 0PS/OMS y el Comité lnternacional de Expertos para la Eliminación del Sarampión
y la Rubéola recomiendan que todos los países de las Américas fortalezcan la vigilancia
activa y mantengan una alta inmunidad en la población a través de la vacunación.

Distribución

Antes de la inmunización generalizada, la rubéola era una enfermedad endémica de dis-

tribución mundial con epidemias cada 5 a 9 años. En el 2007 la Región de las Américas

experimentó los últimos brotes importantes relacionados a la importación, y en Paraguay

el último brote se registró en el año 2003, y los últimos casos aislados se confirmaron en

2005. Según la 0MS, actualmenle la rubeola mantiene su endemicidad en 16 países de

África, en 5 de la región del Mediterráneo 0riental y en 11 países de Europa.

Descripción clÍnica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad viral febril benigna, que se caracteriza por una erupción maculopapu-

lar difusa, indistinguible clinicamente del exantema febril que se observa en el sarampión,

el denque, la infección por el parvovirus B 19, entre otras enfermedades que cursan con

exantema.

La rubéola puede presentarse de forma subclínica en un 30 a 50 7" de los casos. En niños,

la enfermedad es usualmente leve, con fiebres baias, náuseas y erupciones transitorias.

El periodo prodrómico es de 1a 5 dÍas con síntomas inespecíficos, que también son co-

munes en un número importante de otras afecciones virales. El exantema presenta una

distribución que se inicia en la cabeza, ya sea en la cara, cuero cabelludo o cuello, para

luego seguir al resto del cuerpo (cefalocaudal); su máxima intensidad se presenta en el

segundo día y desaparece alrededor del sexto día y tiene un duración media que fluctúa de
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Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de rubéola
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda activa comunitaria: se inicia con el censo intrafamiliar y extra familiar (guar-

derias, escuelas, lugar de trabajo, otros), con el fin de caplar otros casos sospechosos,
iniciar o completar esquema de vacunación. Completar la f¡cha individual ante nuevos
casos identificados y tomar muestra de sangre e hisopado nasofaríngeo u orina para bio-
logía molecular.
Búsqueda activa institucional: realizar la revisión de los diagnósticos de los registros de
entrada de los servicios de urgencia, consultorio e internados de pediatría teniendo en

cuenta los criterios de inclusión. La búsqueda se debe realizar retrospectivamente hasta
un mes desde la fecha de inicio de síntomas del caso. Los criterios de inclusión para reali-
zar la búsqueda en los registros, además de la rubéola, son los diagnósticos diferenciales
más frecuentes como sarampión, sarampión alemán, dengue con erupción, escarlatina y

signos y síntomas como erupción, enfermedad eruptiva, rash, eritema, exantema súbito,
exantema viral yotros (ver códigos CIE-10 en el listado de eventos en el Capítulo2deeste
manual). Y luego analizar si cumplen con la definición de caso con la revisión de la historia
clínica o con entrevista al caso o familiares.
Vigilancia intensificada: ante los primeros resultados positivos o ante una fuerte sospe-
cha de rubéola alertar a todos los servicios de salud para fortalecimiento de la captación
y notificación inmediata de casos.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: ante un caso de rubéola se rea-
liza la línea de tiempo teniendo en cuenta la fecha probable de exposición, inicio de sín-
lomas, consulta, sospecha, solicitud de pruebas de laboratorio, resultado de laboratorio,
hospitalización si así lo requiere y egreso. Ante un brote con un número importante de
casos construir la curva epidémica graficando cada 7 días (semana). Analizar las propor-
ciones según edad, sexo, residencia y estado de vacunación.
ldentificación de contaclos y expuestos al mismo riesgo: realizar el listado de contactos y

poner bajo seguimiento clínico diario, por tres semanas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: identifrcando e investigando los con-
tactos previos al caso índice puede conocerse la ruta de ingreso del virus al país, banio,
localidad o institución. Diagramar la cadena de üansmisión. Se deben obtener muestras
de los 5 a 10 primeros casos de la cadena de transmisión.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educar a la población sobre la forma de transmisión de la enfermedad y de las formas
graves, fundamentalmente del SRC, y la necesidad de recibir la vacunación de manera
oportuna y de cumplir con el esquema de vacunación.. Alcanzar cobeñuras vacunales de 10070 con SPR en los menores de 5 años en todos
los municipios.. Vacunar con SR a los adolescentes y a los adultos que no cuenten con su esquema
completo con dos dosis de SR.

Control del paciente

Tratamiento: no cuenta con lratam¡ento específic0,
aradt. da rrara.ta
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Aislamiento: domiciliario. Los pacientes no deben acudir a institución educativa, laboral

o cualquier lugar donde hubiere aglomeración de personas, hasta 7 días después de ini-

ciada la erupción. En el hospital, debe realizarse el aislamiento respiralorio estricto. Ver

norma de SRC.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: la administración intramuscular de inmunoglobulina en las 72 h siguientes a

la exposición en mujeres susceptibles puede atenuar el cuadro clÍnico, reducir la dise-

minación del virus y disminuir la tasa de viremia; la ausencia de síntomas clÍnicos en la
embarazada no garanliza que se haya prevenido la infección viral. En otros contactos no

está indicada la inmunización pasiva con inmunoglobulina.
Vacunación: inmunización de los contactos susceptibles, no necesariamente previene la

infección o la enfermedad.
Restricción de la movilización y distanciamiento social: se aplica si los casos se presen-

tan en instituciones con población cautiva. Realizar seguimiento clínico telefónico de los
contactos hasta 30 días posterior a la exposición.

Control del ambiente

Ambiente inmediato: cumplir con las medidas de bioseguridad para la atención hospitalaria.

Medidas de control ante un caso confirmado/brote/epidemia/conglomerados

Durante un programa de eliminación la presencia de un solo caso confrmado por labora-

torio se considera una emergencia de salud pública y debe investigarse como tal. En con-

diciones de brote, en las que se realizan actividades de control intensivas, una proporción

de casos verdaderos tendrán antecedente de vacunación rec¡ente.

Se deben realizar las mismas medidas detalladas en apartado de investigación:

Realizar la vacunación en la localidad de la cual procede el caso, completando esquemas.

La edad de vacunación puede realizarse a partir de los 6 meses de edad; las dosis admi'

nistradas antes del año de edad no se considerarán como parte del esquema.

Tomar muestras para aislamiento viral en cada nueva cadena de transmisión.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En los albergues controlar los esquemas de vacunación de los niños y adultos; y notiftcar

en forma inmediata cualquier síndrome febril eruptivo.

Medidas internacionales y recomendaciones para vialeros

Para los viajeros con esquemas incompletos que van a zonas con transmisión activa, deben

recibir una dosis de vacunación de acuerdo a la edad y antecedenles de vacunación, 15 días

antes del viaje. Aquellos que regresen de esas zonas con transmisión activa deben estar con

seguimiento clínico por 2i días después de su regreso, con visilas o llamados telefónicos

todos los días. En situaciones de identificación de un medio de transporle internacional con

casos, se realizará la búsqueda activa de casos adicionales entre los viaieros y se realizará

los según las normas de OPS/OMS de conformidad con los artículos 23

Si el medio de lransporte continÚa viaje hacia otros Estados Partes, se

ediatamente al país de destino de los viajeros.
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Justificación

El virus salvaje de la rubéola puede afectar al feto cuando infecta a una mujer embaraza-

da, y el riesgo es mayor mientras más temprana sea la gestac¡ón, provocando abortos y

malformaciones graves e incapacitantes representando una enorme carga para la familia,
la sociedad y los servicios de salud. Antes de la introducción de la vacuna y la vacunación
a gran escala, hasta cuatro niños de cada 1000 nacidos vivos en el mundo nacían con
síndrome de rubéola congénita (SRC); y en la Región de las Américas se estima que cada
año se presentaban 16 mil casos de (SRC). Un análisis de la lniciativa de Eliminación de

la Rubéola estimó que alrededor de 112.500 casos de SRC habrían sido prevenidos en

América Latina y el Caribe en más de 15 años.

En el 2005 el país inició la estrategia de eliminación de la rubéola y SRC, con una campaña
de vacunación masiva y simultánea con vacuna SR a la población de 5 a 39 años de ambos
sexos. Esta fase de eliminación implica la operación de un modelo de vigilancia complelo
que permita detectar y estudiar los casos. Por esla razón el Ministerio de Salud Pública y

Bienestar Social ha incluido en el Manual de Atención Neonatal (2011) los lineamientos
para la vigilancia del SRC en todas las unidades de salud del país; además en 2012 se in-

cluyó este evento en la vigilancia de enfermedades de transmisión vertical, y fortaleciendo
además la vigilancia integrada del sarampíón y rubéola.

Distribución

Actualmenle se calcula que cada año nacen en el mundo aproximadamente 1 10.000 niños
con síndrome de rubéola congénita, la mayoría de ellos en el Sudeste Asiático y en África.
En las Américas los últimos casos se reportaron en 2009.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

El SRC es el resultado de la infección intrauterina por el virus de la rubéola. El espectro
clínico de la infección es amplio, durante el embarazo puede causar aborlo, mortinato,
parto prematuro y bajo peso al nace¡ malformaciones congénitas de intensidad variable
en diversos órganos, o bien recién nacidos normales sin evidencias clínicas de infección.
La triada clásica incluye catarata, sordera y enfermedad cardíaca. El riesgo de malforma-
ción producto de la infección es mayor mientras más temprana sea la gestación: durante
las primeras l0 semanas el riesgo es más elevado, pudiendo llegar al B0?". Las manifesta-
ciones pueden ser precoces o tardías. Las precoces a su vez se clasifican en transitorias
y permanente. Las precoces transitorias están presentes al nacimiento, y desaparecen en
espacio de un tiempo como trombocitopenia, púrpura, leucopenia, hepatitis, hepatoes ple-
nomegal ia, ictericia, anemia hemolítica, bajo peso al nacimiento, linfoadenopatías y dia-
rrea. Las precoces permanentes se hacen evidentes hasta el final del primer año de vida v
se clasifican en: óseas (micrognatia, alteraciones de huesos largos); oculares (retinopatía
pigmentaria, calarata, glaucoma, macroftalmia, defeclos del iris); SNC (microcefalia, en-
cefalitis, fontanela abombad); cardiovasculares (persistencia del canal arterial, estenosis
de la arteria pulmonar, estenosis de la válvula aórtica, defectos septales, tetralogía de
Fallot, coartación de la aorta y necrosis miocárdica); auditivas (sordera ialv
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sordera central); hematológicas (púrpura trombocitopénica, anemia hemolítica); visce
rales (hepatilis y neumonías intersticial); otras alteraciones (discrasias inmunológicas y

rash rubeoliforme crónico). Las manifestaciones tardías están asociada a pertinencias y

reactivación del virus, evidenciadas desde el segundo año de vida hasta la edad escolar
lales como sordera (periférica y central); endocrinopatías (diabetes, hipotiroidismo, défrcit
de la hormona de crecimiento); lesiones oculares (glaucoma, reabsorción del cristalino
con cataratas y neovascularización subretiniana); les¡ones vasculares (proliferación de la
ínlima y estenosis de las arter¡as, hipertensión por estenosis de la arteria renal, enferme-
dad coronaria y cerebral secundarias); lesiones del Sistema Nervioso Central (pan ence-
falitis rubéolica progresiva); disturbios del comportamiento, del aprendizaje y autismo. El

diagnóstico diferencial, se realiza con otras enfermedades que causan aborto o malfor-
maciones: infecciones por varicela zoster, cilomegalovirus, parvovirus B I 9, Picornovirus,
Coxsackie, Echovirus, Herpes simplex, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Malaria,
Tripanosoma cruzi (Chagas), virus de la Varicela, virus Hepatitis B y virus VlH.
El diagnóstlco se realiza por serologÍa lgM en muestras de suero en el momento del na-

c¡miento y hasta los 12 meses, por PCR de secreción nasofaríngea u orina. Ver CapÍtulo
5 - Toma y envío de muestras.

Agente

El virus de la rubéola es un virus RNA, que pertenece al género Rubivirus de la familia
Togaviidae.

Reservorio

El ser humano es el único huésped natural del virus de la rubéola. En el caso del SRC es la

madre quién hospeda al virus.

Modo de transmisión

Las embarazadas susceptibles contraen la enfermedad de personas infectadas. Se trans-

mite al feto en forma vertical a través de la placenta, por vía hematógena, en el momento

de la viremia materna. Los recién nacidos con SRC diseminan la infección a través de

secreciones respiratorias y orina hasta un añ0.

Periodo de incubación y transmisibilidad

La transmisibilidad por parte de los lactanles con SRC es de 12 meses, ya que eliminan

grandes cantidades del virus hasta por un año posterior al nacimiento.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad del producto del embarazo es universal si la madre gestante es suscepti-

ble; si la madre es inmune protege al producto durante 6 a'12 meses, hasta que el recién na-

cido pierde los anticuerpos maternos que obtuvo a través de la placenta. La inmunidad activa

se adquiere por la infección natural o por la inmunización, que es permanente en la infección

natural. Se acepta también que la inmunidad conferida por la vacuna es permanente.

Modalidad de vigilancia

Tipo dgaqtanqia: universal.

E+tráfeqiide vigilancia (Ver los códigos CIE-l0 considerados para las estrategias de
t,. - .-
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captura para este evento en el Listado de ENO que consta en el CapÍtulo 2): (1)clínica para

la detección de malformaciones o anormalidades durante el primer año de vida; (2) labo-
ratorial para su confrrmación; (3) factores de riesgo a través del monitoreo de cobeñuras
de vacunación como estrategia para detectar riesgos en la población., y el antecedente de
viajes o contactos a zonas donde circula el virus.
Modo, periodicidad e instrumentos de notificación inmediata e individual en fcha especí-
fica, y negativa en planilla semanal de las EN0s. (Ver Capítulo 4 - lnslrumentos de notifi-
cación).
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifrca al respon-
sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespondiente,
y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PAl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso de rubéola congénita: todo menor de 1 año de edad producto de emba-
razo en riesgo por historia materna de rubéola conf¡rmada o sospechosa, nexo epidemio-
lógico o cualquier olra condición de riesgo durante el embarazo; o todo niño que presenta
malformaciones congénitas o anomalías sugestivas del SRC.

Embarazada en riesgo de rubéola: toda gestante que tiene la posibilidad de haber sufrido
la infección por virus de la rubéola, por presentarse alguna de las siguientes situaciones:
a. haber presentado un cuadro de enfermedad exanlemático durante el embarazo.
b. haber estado en contacto con un caso sospechoso o confirmado de rubéola.
c. haberse presentado un brote de rubéola en su localidad o haber visitado un área

endémica o con brote.
Ante la confirmación del diagnóstico, la mujer embarazada pasa clasificarse como un
caso de rubéola adquirida.

Las clasificaciones que siguen deben realizarse luego de un estudio integral del niño efec-
tuado por equipo multidiscipl¡nario constituido por expertos nacionales para el estudio
de SRC incluyendo neonatólogo, pediatra, infectólogo pediatra, cardiólogo pediatra, of-
talmólogo pediatra, otoninolaringólogo, epidemiólogo, bioquímico y otros según el caso.
Además, se manejará bajo el protocolo de laboralorio según cantidad y fecha de toma de
las muestras. El PAI cuenta con un algoritmo para esludio de Sarampión, rubéola y SRC
por laboratorio, y guías para interpretación de resultados.

Caso confirmado de rubéola congénita:
Por laboratorio: caso sospechoso con: lgM para rubéola positiva, o con tÍtulos de lgG
para rubéola que pers¡slen elevados durante los 6 a l2 meses de vida, o aislamiento áel
virus de la rubéola, o PCR en tiempo real positivo para rubéola, o confrmación de rubéola
de la madre durante el embarazo (este última opción se tiene en cuenla solamente anle
ausencia de muestra del caso).
Por clínica y nexo: caso sospechoso que presenta dos complicaciones de (a) o una de (a)
y una de (b):
(a) cataratas, glaucoma congénito, enfermedad cardíaca congénita, perdida de la audl-
c¡ón, retinopatía p¡gmentaria.
(b) Púrpura, esplenomegalia, microcefalia, retardo men
que inicia dentro de las 24 hs posteriores al nacimiento.

tal, meningoencefalitis, ictericia
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Caso de lnfección intrauterina sin daño al neonato: caso sospechoso cuyo resultado de

laboratorio confirman infección por el virus de la rubéola, con ausencia de alteraciones

clínicas atribuibles a dicha infección.
Caso descartado de rubéola congénita: todo caso potencial en cuya madre se demuestra

ausenc¡a de infección por el virus de la rubéola durante el embarazo, por técnicas de lgM

e lgG o PCR, y/o el producto no presenta datos de laboratorio que evidencien una infección
por el virus de la rubéola durante la gestación, y/o en el que se demuestra otra eliología
que expl¡ca la presencia de malformaciones.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de SRC

ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda activa comunitaria: se inicia con el censo inÍafamiliar y extra familiar (guar-

derÍas, escuelas, lugar de trabajo, olros), con el fln de identif¡car casos secundarios al

caso de SRC, Poner especial atención cuando se identifica entre los contactos a mujeres
gestantes y niños menores de 1 añ0, y mujeres en edad fértil sin vacuna. Realizar la eva-

luación especializada incluyendo el protocolo de esludios de laboratorio para el virus de

la rubéola de la embarazada y ofrecer el consejo médico adecuado iniciar o completar

esquema de vacunación. Completar la ficha individual ante nuevos casos identificados y

tomar muestra de sangre e hisopado nasofaríngeo u orina para biología molecular.

Búsqueda activa instilucional: no corresponde.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: construir la línea de tiempo con

la fecha de nacimiento, toma de muestra, confirmación, aparición de las anomalías per-

manentes y tardías, fechas y lugares de exposiciones a contactos sanos, viajes (viajes,

contactos, fecha y lugar de exposición, serotipo de virus, etc.).

ldentifrcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: realizar un segu¡miento de con-

tactos exhaustivo por el periodo de un año.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: se invest¡gan los factores de exposi-

ción de la madre.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Alcanzar coberturas vacunales de 95% con SPR en los menores de 5 años en todos

los municipios. Y en susceptibles (no vacunados) mayores de esa edad. Ante la pre-

sencia de un caso de SRC, se considera susceptible a toda persona en contacto direc-

to o indirecto con el caso, en el cual no se puede demostrar de manera documental

que haya recibido al menos dos dosis de vacuna SPR o SR, con un mes de intervalo

entre ambas. Ante un caso, se debería vacunas a los niños que pudieran tener con-

tacto d¡recto o indirecto con el caso, desde 6 a 11 meses de edad, sin considerarse

dosis de esquema. Se aplicaría otra dosis a los 12 meses, considerándola como la

primera dosis de esquema.
. Se realiza el monitoreo rápido de cobertura en el banio y ambiente social y se vacuna

a los susceptibles.
. vacunar con sR a los adolescentes que no cuenten con su esquema completo y a los

gllgs suscePtibles con dos dosis.
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Control del paciente

Tratamiento: no existe un tratamiento específico, se realizará el manejo de las afecciones
y malformaciones que presente según el caso.
Aislamiento: ante la presencia de un caso sospechoso de SRC, hasta tanto se confirme
o descarte el diagnóstico, asi como en los casos conf¡rmados, se aislará totalmente al

pac¡ente de los contactos susceptibles sin límite de edad. El niño debe manejarse con

técnicas de aislamiento microbiológico, hasta que dos muestras, con un mes de intervalo,

tengan resultados negativos para pruebas virológicas (PCR o aislamiento viral).

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: realizar la evaluación especializada y detección de lgG e lgM anti rubéola de

embarazadas susceptibles (podría requerirse muestras seriadas) y oÍrecer el conseio
médico adecuado. Revisar y completar la vacunación de los contactos hospitalarios y

familiares, La vacunación es la medida más efectiva para evitar la enfermedad enlre los

contactos del niño.

Restricción en la movilización y distanciamiento social: los contactos familiares, sociales
deben estar bajo vigílancia clínica por 12 meses posteriores al nacimiento del niño con

SRC. Extremar los cuidados en salas de recién nacidos, para evitar diseminar la infección.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención
hospitalaria, extremando las medidas de desinfección de superficies y materiales con-
taminados con secreciones y excreciones del caso confrmado de SRC, hasta que dos
pruebas virológicas resulten negativas.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

Seguir los pasos de investigación y control de contactos. La única medida eficaz de evitar
y controlar un brote de rubéola es mediante la vacunación. Ante un caso de SRC, las medi-
das de contención viral del niño son muy importantes; ya que es un productor de grandes
cantidades del virus, que se excretan por todos lados, por un tiempo prolongado (hasta
un año).

Medidas de vigilancia y control en caso de desaslres

La vigilancia no cambia, es inmediata y por búsqueda activa.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notif¡cación internacional. se recomienda la vacunación para aquellos
viajeros que no puedan demostrar antecedente de vacunación, con al menos una dosis de
sPR o sR, que se dirigen a áreas con riesgo de transmisión, fundamentalmente mujeres
en edad fértil.
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Justificación

Antes que comenzara la vacunación masiva en 1980, el sarampión era responsable de la

muerte de 2,6 millones de personas al año en todo el mundo. En 1994 se adoptó la meta

de eliminar al sarampión. Esta iniciativa, ha logrado un descenso de 78% en el número

mundial de defunciones por esta enfermedad. América fue la primera región del mundo en

certificar la eliminación en el año 2016; ese mismo año Paraguay recibió la certificación al

igual que otros países de la región. Actualmente, a pesar de contar con una vacuna segura
y económica, el sarampión sigue causando anualmente la muerte de más de 100.000 me-

nores de 5 años; notificaciones recientes de brotes han surgido en países de Europa, Asia,

África, Oceanía, incluso en las Américas.
Para evitar la reintroducción y circulación del virus, los países deben llevar a cabo campa-
ñas de vacunación de seguimiento cada 2 a 4 años, hasta que el sistema de salud pueda

proporcionar dos dosis de vacuna anti sarampionosa con coberturas superiores al 95%

en todos los municipios, así como reforzar y mantener un sistema de vigilancia de alta

calidad del síndrome exantemático.

Distribución

Antes de la inmunización generalizada, el sarampión era una enfermedad endémica de

distribución mundial mostrando incrementos estacionales a finales del invierno y comien-

zo de la primavera. En Paraguay, la enfermedad se comportaba como un padecimiento

endémico con picos epidémicos cada 3 a 4 años; las principales epidemias se registraron

en 1968, 1971 y 1974, con más de 4.000 casos. El Último brote de sarampión en el país

fue en el año 1998, año en que se registró el último caso. La distribución geográfica actual

depende del nivel de inmunidad, susceptibilidad de la población y circulación del virus. Te-

niendo en cuenta que el sarampión sigue siendo endémico en otras reg¡ones del mundo,

el riego sigue siendo latente; en los últimos años, la Región de las Américas que tenido

brotes relacionados a Ia importación; incluso se ha restablecido le circulación endémica

en algunos países como Brasil.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad viral, altamente contagiosa que se presenta con un pródromo de dos a tres

días con febre, malestar, tos y escurrimiento nasal (coriza) y suele estar acompañado de

conjuntivitis y bronquitis; poster¡ormente aparece la erupción maculopapular característi'

ca. Unos días antes del inicio de la erupción se puede observar unos puntos blancos en la

mucosa oral de 2 a 3 mm que se denomina manchas de Koplik, las que desaparecen poco

después del inicio del exanlema. Durante todo el periodo febril, el paciente tiene una tos

áspera, sin expectorac¡ón, que pers¡ste una 0 dos semanas; en los casos sin complicacio-

nes, a menudo, es el último síntoma en desaparecer. En los niños pequeños es común la

linfoadenopatías generalizada. Los niños de mayor edad podrían quejarse de fotofobia y,

ocas¡onalmente, artralgias. Las complicaciones pueden ocunir debido al propio virus o

a infecciones bacterianas secundarias, asociadas o aisladas. Entre las más importantes

frguran la'ttitq media, laringitis, laringotraqueobronquitis, la neumonía, la diarrea y la
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encefalit¡s. Los niños desnutridos tienen mayor riesgo de presenlar complicaciones y mayo-
res tasas de mortalidad. En la era prevacunal, las complicaciones del saramp¡ón causaban la

muerte a 10 a 1 5% de los niños infectados. Los diagnósticos dÍferenciales para el sarampión
son otras enfermedades exantemáticas agudas como rubéola, exantema súbito, eritema
infeccioso, dengue, síndrome de Kawasaki, entero virosis y rickettsiosis, el síndrome de cho-
que tóxico, herpes virus, parvovirus, reacciones de hipersensibilidad medicamentosa.
Para la confirmación o descarte de un caso sospechoso de sarampión, las técnicas uti-
lizadas son: ELISA para lgM e lgG y PCR. Ver Capítulo 5 'Vigilancia de laboratorio'. En el

laboratorio se realizan pruebas para el diagnóstico diferencial con rubéola, herpes 6, dengue,

Coxsackie y parvovirus 819 según disponibilidad de reactivos.

Agente

Es un virus RNA que pertenece al género Morbillivirus de la familia Paramyxovtidae, con
un solo serotipo

Reservorio

El ser humano es el único huésped natural del virus del sarampión.

Modo de transmisión

La transmisión es direcla de persona a persona por medio de gotitas expulsadas del apa-
rato respiralorio, y por dispersión de gotitas suspendidas en el aire, que entran en contacto
con las vías respiratorias superiores o la conjuntiva. El sarampión es una de las enferme-
dades infecciosas más contagiosas.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es generalmente de 10 días (entre 7 y 18 días) desde el momen-
to de Ia exposición hasta el inicio de la fiebre y de unos 14 días (10 a 21 días) desde la
exposición hasta la aparición del exantema. El sarampión es sumamente contagioso y
su máxima transmisibilidad se puede dar 2 a 3 días antes del comienzo de los síntomas
respiratorios hasta 4 a 6 días después del inicio de la erupción. El virus vacunal no es
transmisible.

Susceptibilidad e inmunidad

Todas las personas que no han sido inmunizadas adecuadamente o que no han padecido
la enfermedad son susceptibles a contraer sarampión. La inmunidad se adquiere a través
de la infección por el virus salvaje (enfermedad natural), y mediante el virus vacunal (vacu-
na sPR/sR), la inmunidad adquirida con la enfermedad es permanente. Los recién nacidos
(si su madre ha tenido la enfermedad o ha sido vacunada), suelen estar protegidos por
los anticuerpos maternos, pero pierden la inmunidad entre ó a 9 meses de edad.i su vez,
alrededor de 5% a 10% de los niños vacunados pueden no tener una respuesla inmune
adecuada (falla vacunal) por lo que requerirán una segunda dosis para estár protegidos.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal,
des Febriles Eruptivas (EFE).

integrada a la rubéola a través de la vig
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Estrategia de vigilancia (Ver los códigos CIE-10 en el Listado de EN0 en CapÍtulo 2): (1)

clínica o sindrómica para la identificación de los casos sospechoso; (2) laboratorial para

su confirmación; (3) factores de riesgo a través del monitoreo de coberturas de vacuna-

ción como estrategia para detectar riesgos en la población y el antecedente de viajes o

contaclos a zonas donde circula el virus.
Modo, periodicidad e instrumenlos de notificación: inmediata e individual en frcha espe
cífica, y negativa (esta notificación resulta de la realización de la búsqueda act¡va institu-
cional en forma semanal bajo los lineamientos detallados en proced¡mientos de investi-
gación/ identifrcación de casos adicionales/ búsqueda activa institucional de este mismo
protocolo) en planilla semanal de las EN0s. (Ver Capítulo 4 - Instrumenlos de notifrcación).
Flulo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifica al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespondiente,
y ésta a la VENOCD/DGVS, la que comunica al PAl. Un caso confrmado de sarampión
debe notificarse a la DAR y ésta al RSl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presente fiebre y erupción maculopapular, o cuando
un trabajador de salud sospeche sarampión. Cómo sarampión y rubeola se encuentran
baio vigilancia del síndrome febril exantemático la defrnición de caso es la misma para

ambos.

Caso confrmado por laboratorio: es un caso sospechoso de sarampión en el que se de-

muestra esta etiología por lgM positivo, seroconversión de lgG en muestras pareadas,

PCR.

Caso confirmado por nexo epidemiológico: caso sospechoso con nexo epidemiológico

con otro caso confirmado por laboratorio. Dado que se encuentra en fase de eliminación,

el concepto de nexo epidemiológico debe discutirse en el interior de las Unidades de Aná-

lisis.
Caso conf¡rmado clínicamente: es un caso sospechoso de sarampión, que por cualquier

molivo, no se investiga completamente, o sin especímenes adecuados para el análisis

de laboratorio. Puesto que no se pudo confirmar la infección por sarampión, ni se pudo

descartar con conocimienlo de causa, estos casos se cons¡deran una falla del sistema de

vigilancia y se los conf rma clínicamenle.

Caso descartado: un caso sospechoso de sarampión que se haya investigado exhaustiva-

mente, incluida la obtención demuestras serológ¡cas adecuadas, donde no se tienen resuF

tados pos¡tivos para sarampión por ninguna de las técnicas y no tiene ninguna vinculación

epidemiológica con un caso conftrmado por laboratorio u otro antecedente de riesgo.

Caso importado de sarampión: un caso confirmado en una persona que viaió a otro país

donde circulaba el virus del saramp¡ón durante el periodo de pos¡ble exposición (entre 7

y 21 días antes de la aparición de la erupción); y un residente nacional confrrmado que no

,ia¡ó p.ro que fue infectado por un virus importado (se puede o no conocer la fuente). Es

de suma importancia que se obtenga una muestra para aislamiento viral con el objeto de

identifrcar la procedencia del virus importado.

Caso de sarámpión post-vacunal: es aquel en el que se demuestra que el paciente fue

vacunado dentro de7 a22días previos con una vacuna conteniendo los componentes

4'{'r

w,
§{r

(B

230

L¡J

-o
=ó
=aJ>o
O
<Jo
f-o
o-

o
FE
t-f



Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notiflcac¡ón 0bligatoria - 2022

contra saramp¡ón y/o rubéola. Esta clasifcación debe ser precedida por una exhaust¡va
investigación de campo con la finalidad de buscar otros casos sospechosos. Esta inves-

tigación se realiza bajo un protocolo estricto y verificado durante la Unidad de Análisis.

IMPORTANTE: dado que nos encontramos en fase de eliminación, los criterios de confir-
mación y clasificación de casos incluyen una serie de aspectos adicionales que requieren
la revisión integral de cada caso. Por esa razón las clasifcaciones siguientes son realiza-

das a nivel nacional.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de sarampión
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda activa comun¡taria: se inicia con el censo intrafamiliar y extra familiar (guar-
derías, escuelas, lugar de trabajo, otros), con el fin de captar otros casos sospechosos,
iniciar o completar esquema de vacunación. Completar la ficha individual ante nuevos
casos identificados y tomar muestra de sangre e hisopado nasofarÍngeo u orina para bio-
logía molecular.
Búsqueda activa institucional: realizar la revisión de los diagnósticos de los registros de
entrada de los servicios de urgencia, consultorio e internados de pediatría teniendo en
cuenta los criterios de inclusión. La búsqueda se debe realizar relrospectivamente hasta
un mes desde la fecha de inicio de síntomas del caso. Los criterios de inclusión para
realizar la búsqueda en los registros, además de sarampión, son los diagnósticos diferen-
ciales más frecuentes como rubeola, sarampión alemán, dengue con erupción, escarlatina
y signos y síntomas como erupción, enfermedad eruptiva, rash, eritema, exantema súbilo,
exantema viral y otros (ver códigos CIE-'I0 en el listado de eventos en el Capítulo 2 de este
manual). Y luego analizar si cumplen con la definición de caso con la revisión de la historia
clínica o con enlrevista al caso o familiares.
Vigilancia intensifrcada: ante los primeros resultados positivos o ante una fuerte sospe-
cha de sarampión alertar a todos los servicios de salud para fortalecimiento de la capta-
ción y notificación inmediata de casos.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: ante un caso de sarampión se
realiza la línea de tiempo teniendo en cuenta la fecha probable de exposición, inicio de
síntomas, consulta, sospecha, solicitud de pruebas de laboralorio, resultado de laborato-
rio, hospitalización si así lo requiere y egreso. Ante un brote con un número importante de
casos consúuir la curva epidémica graficando cada 7 días (semana). Analizar las propor-
ciones según edad, sexo, residencia y estado de vacunación.
ldentifrcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: realizar el listado de conlactos y
poner balo seguimiento clínico diario, por tres semanas.
ldentificación de la fuente y faclores de exposición: identificando e investigando los con-
taclos previos al caso índice puede conocerse la rula de ingreso del virusil país, banio,
localidad o institución. Diagramar la cadena de transmisión. se deben obtenár muestras
de los 5 a 10 primeros casos de la cadena de üansmisión.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

Educar a la población sobre la gravedad de la
vacunac¡ón de manera oportuna y de cumplir co
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La vacunación es el método más racional para el control del sarampión. Es indispensable
alcanzar una alta cobertura de la vacunación mediante los servicios de salud regulares.

Consultar normas de vacunación del PAl.

Control del paciente

Tratamiento: no cuenta con tratam¡ento específico, sólo medidas de sostén y según el

cuadro de presentación. Suplemento de vitamina A a los menores de 1 añ0.

Aislamiento: domiciliario. Los pacientes no deben acudir a institución educativa, laboral o

cualquier lugar donde hubiere aglomeración de personas, hasta 4 días después de inicia-

da la erupción. En el hospital, debe realizarse el aislamiento respiratorio estricto.

Control de conlaclos o expueslos al mismo riesgo

Profilaxis: en el caso de exposición, la vacuna administrada dentro de las 72 horas puede

brindar protección. En contactos con riesgo elevado de complicación (contactos menores

de 1 añ0, mujeres embarazadas o inmunocomprometidos), puede utilizarse inmunoglobu-

lina anti sarampionosa hasta 6 dÍas después de la exposición: 0,25 ml por Kg, hasta un

máximo de l5 ml hasta un máximo de 72 h posteriores a la exposición.
Vacunación: inmunización de los contactos dentro de las 72 hs de la exposición.

Restricción en la movilización y distanciamiento social: si los casos se presentan en ins-

tituciones con población cautiva. Realizar seguimiento clínico telefónico de los contactos

hasta 21 días posterior a la exposición.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: respetar medidas de bioseguridad para la atención hos-

pitalaria.

Medidas de control en caso confrmado/brote/epidemia/conglomerados

. Durante un programa de eliminación la presencia de un solo caso confirmado por

laboratorio se considera una emergencia de salud pública y debe investigarse como

tal. En condiciones de brote, en las que se realizan actividades de control intensivas,

una proporción de casos verdaderos tendrán antecedente de vacunación reciente.

Estos casos podrían clas¡ficarse con apoyo de la prueba de avidez.
. Se deben realizar las mismas medidas detalladas en aparlado de invesligación.
. Realizar la vacunación en la localidad de la cual procede el caso, completando es-

quemas.
. La edad de vacunación puede realizarse a partir de los 6 meses de edad.

' Tomar muestras para aislamiento viral en cada nueva cadena de transmisión.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En los albergues controlar los esquemas de vacunación de los niños y notificar en forma

inmediata cualquier síndrome febril eruptivo.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

pará toiviaje¡os con esquemas incompletos que van a zonas con transmisión activa de-

, ben ¡ecibir úna (osis de vacunación de acuerdo a la edad y antecedenles de vacunación,
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15 dÍas antes del viaje. En aquellos que regresen de esas zonas se deben hacer segui-
miento clínico por 2'l días después de su regreso, con vis¡tas o llamados telefónicos todos
los días. En situaciones de identificación de un medio de transporte internacional con ca-
sos, se realizará la búsqueda activa de casos adicionales entre los viajeros y se realizará
control de vacuna según las normas de OPS/OMS de conformidad con los artículos 23 y

31 del RSI (2005). S¡ el medio de transporte cont¡núa viaje hacia otros Estados Partes, se
deberá informar inmediatamente al país de destino de los viajeros.
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Justificación

La sífilis, fundamentalmente la sífilis congénita, es una enfermedad marcadora del funcio-
namiento del sistema de salud. Una tendencia en aumento sugiere el deterioro económico
de un país, la ineficiencia de su sistema de salud y el aumento del comercio sexual. Es

una enfermedad con graves complicaciones, pero a su vez es una enfermedad que puede

prevenirse, de fácil diagnóstico y tratamiento. Como toda infección de transmisión sexual
(lTS) los cambios conductuales son fundamentales para su control, y la formulación de
políticas y planificación de las actividades de control son complicadas. Como primera

medida, para una correcta evaluación de la situación, es necesario obtener datos con-

fiables y oportunos. La sífilis congénita se encuentra bajo programa de eliminación en la
Región de las Américas, y el objetivo de la vigilancia es la detección precoz de los casos
y la adopción de medidas de control para lograr la eliminación de la sífilis congénita. En

Paraguay constituye un problema importante de salud pública debido a la sub notificación,
por ejemplo la tasa estimada (estudio con OPS y Avenir Health) de sífilis congénita fue de

1 8 x 1000 nacidos vivos, mientras que la tasa reportada es de 2 x 1 000 nacidos vivos. En

el caso de sífilis adquirida el objetivo es inlenumpir la cadena de transmisión. En el Para-

guay esta enfermedad sigue siendo un problema de Salud Pública, además de ser todo un

desafío lograr la eliminación de la transmisión de la madre al niñ0.

Distribución

Es de distribución mundial. En Paraguay las tasas de incidencia más elevadas se encuen-

tran en Boquerón, Asunción, Alto Paraná, Alto Paraguay, Central, Pte. Hayes y San Pedro; y

las notifcaciones son mayores en mujeres que en varones. En los Últimos años se observó

un aumento en la notificac¡ón de sífrlis en las poblaciones HSH (hombre sexo con hombre)

y transexual, mientras que se mantuvo en la población MTS.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad infecciosa, una lreponematosis con afectación sistémica. La síflis
venérea se caracteriza por una invasión del agente infeccioso al tonente sanguíneo y por

lo general con la presencia de un ganglio linfático indoloro, firme y no fluctuante (bubón),

seguido de la típica lesión primaria (chancro) que aparece aproximadamente tres sema-

nas después de la exposición en el sitio de la invasión inicial. Esta lesión puede no ser

evidente y localizarse en el recto o en el cuello uterino. Luego de 4 a 6 semanas, incluso

sin lratamiento, el chancro comienza su involución; y entre 6 semanas a 6 meses pueden

aparecer lesiones que afecta la piel y las mucosas, siendo el cuadro clásico una erupción

maculopápulas simétrica en las palmas de las manos y plantas de los pies con linfoade-

n0patías. Estas man¡festac¡ones ceden de manera espontánea entre varias semanas a 1

añ0. Los pacientes sin tratamiento pasan por largos períodos de latencia que dura desde

algunas semanas hasta varios años, durante el cual pueden reaparecer las lesiones infec-

ciosas en la piel y mucosas; y un tercio presenta rá signos y síntomas de sífilis terciaria

ión de gomas en la piel, mucosas, huesos y vísceras, con afecci

y el aparato cardiovascular
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La sífilis congénita es el resultado de la diseminación hematógena por vía transplacenta-
ria del agente infeccioso de la embarazada no tratada o tratada inadecuadamente hacia

su producto, en cualquier fase gestacional o estadio de la infección. Puede ocasionar
aborto o mortinato o muerte perinatal, parto prematuro, bajo peso y enfermedad sisté-
mica. La sífilis congénita puede ser asintomática, precoz o tardía y producir estigmas
como la tríada de Hutchinson (dientes en clavija, nariz en silla de monlar, tibias en sable,
queratit¡s intersticial, sordera). En madres no lratadas, el aborto espontáneo, mortinato o
muerte perinatal ocurÍe en aproximadamente 40%.

El diagnóstico de laboratorio se realiza a través de pruebas no treponémicas y treponémi-
cas: las primeras son utilizadas para tamizaie, teniendo en cuenta su elevada sensibilidad
y usualmente se correlacionan con la actividad de la enfermedad y los resultados deben

reportarse cuant¡tat¡vamente. Las pruebas treponémicas son utilizadas también para el

tamizaje (pruebas rápidas) y para la confrrmación de la infección debido a su alta especi-

frcidad. Los ant¡cuerpos anti treponémicos adquiridos en forma pasiva pueden persistir
por un período más prolongado, quizá 15 meses. Ver Capítulo 5'Vigilancia de laboratorio",
toma y envío de muestra.

Agente

La sífilis es causada por el microorganismo Ireponema (f) subespecie pallidum, perte-
neciente al orden Spirochaetales, familia Spirochaetaceae. Son organismos de diámefo
exiguo, con morfología característicamente espiralada.

Reservorio

Los seres humanos.

Modo de transmisión

Ex¡sten cuatro vías de transmisión de la sífilis: (1) Contaclo directo: por vía sexual (anal,
vaginal u oral) con los exudados infecciosos de lesiones tempranas húmedas, evidentes
u ocultas de piel y mucosas; y otros tipo de contacto direclo con lesiones húmedas como
por e.iemplo al besar o acariciar a niños con sífilis congénita lemprana, o explorar lesiones
infecciosas sin guantes. (2) Vía vertical de la madre al niño o transplacentaria: ocune
durante el embarazo y puede darse en cualquier edad gestacional o estadio clínico de la
patología materna. La tasa de infección de la transmisión vertical en mujeres no tratadas
es de 70 a 100%, en las fases primaria y secundaria de la enfermedad, reduciéndose a
aproximadamente 30% en las fases tardías de la infección materna. (3) Vía transfusional.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El período de incubación se extiende entre 10 días a 3 meses, con un periodo medio de 3
semanas.

edas, evidentes
temprana pero

Es transmisible mientras están presentes las lesiones mucocutáneas húm
u ocultas. La transmisión materno fetal es más probable durante la fase
puede producirse en cualquier estadio clínico de la palología maternal.

@4*"
erEl

235

c¡adela S¿tu/

GuÍa Nac¡onal de Vigi¡ancia y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022

o
=F
o-
(J



Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notifcación 0bl¡gatoria - 2022

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es universal. Sólo el 30% de las exposiciones dan lugar a infección. La

infección no genera inmunidad contra nuevas infecciones. La infección con VIH puede

reducir la respuesta normal del huésped contra el T. pallidun.

Modalidad de vigilancia

Modalidad
de vigilancia

Sífilis cualquier estadio SÍfrlis congénita

Tipo de
vigilancia

Universal: todo
caso confirmado
debe ser
notificado

Estudios especiales
en embarazadas, en

dadores de sangre y en

poblaciones claves.

Universal. Todo recién

nacido de madre
positiva debe ser
notificado.

Clínica: infección
sintomática en el RN

Laboralorial: todos
los recién nacidos

de madres con sÍfrlis
congénita (lactantes

expuestos a la síflis)
independientemente
de la historia de

lralamiento materno

deben ser notifcados
y testeados con un

test no treponémico.

lndividual y dentro Prevalencia en

bancos de sangre y

embarazadas: N.o

muestras positivas

y total de muestras
procesadas, mensual

en planilla especial de

laboratorio.
Prevalencia en

poblaciones claves:

N.o muestras posit¡vas

y total de muestras
procesadas, cada vez

que se haga el estudio

en planilla especial.

Desde los servicios de salud, laboratorios y bancos de sangre a la UER, a

la Gerencia Regional de VIH/ITS y al PR0NASIDA. El Programa Nacional

de VIH envÍa la información a la DGVS

Estrategia de
vigilancia (ver

códigos CIE-

10 para este

evento en el

listado de EN0
cap. 2 de este
manual)

Clínica para los
sospechosos de
sífilis primaria o

secundaria.

Laboratorial:
todos los
sospechosos o
con antecedentes
de riesgo o
embarazadas o
dadores de sangre

deben testearse.

Laboratorial: debe
testearse todas las

embarazadas en cada

trimestre y todos los
dadores de sangre.
Se realizan testeos en

poblaciones claves

como trabajadores
sexuales, trans, HSH.

Modo,
periodicidad e

inslrumenlos
de notifrcación
(Ver CapÍtulo 4:

lnstrumentos
de notifrcación)

de las 24 horas

de confrmado,
en ficha de
notifrcación
individual única
para Sífilis

lndividual y dentro de

las 24 horas de nacido,

en f¡cha de notificación
y seguimiento de

recién nacidos de

madre positiva.

Diector

Oiretdón 
General de

Flulo de
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Defrniciones de caso

Caso sospechoso sífrlis primaria: toda persona que presente ulceración indurada, no do-
lorosa, con adenopatía satélite.
Caso sospechoso sífilis secundaria: toda persona que presente exantema en p¡el o pápu-

las en mucosas o condilomas o alopecia, s¡n causa aparente.
Caso confirmado por laboratorio:
a. Toda persona con pruebas de tamizaje (VDRL/RPR) y confirmatoria para sífilis posi-

tiva (TPHA, FTA abs., ELISA Quimioluminiscencia) sin antecedente de üatamiento
previo.

b. Toda persona con prueba VDRL/RPR REACTIVO, a part¡r de 1:1 con un examen prev¡o

reciente N0 REACTIVO.

c. Toda persona con prueba VDRL/RPR REACTIVO mayor a dos diluciones que el último
test de VDRL/RPR realizado para el mismo evento y con la misma metodología, haya

o no recibido tratamienlo.
d. Toda persona con prueba VDRL/RPR REACTIVO a partir de I :1, cuando el tratamiento

previo no se pueda comprobar o sea considerado un tratamiento inadecuado y sin
prueba treponémica para descartar la infección.

e. En poblaciones de mayor riesgo (varones que tienen relaciones sexuales con var&
nes, mujeres trabajadoras sexuales, usuarios de drogas, población transexual) cuan-
do presente prueba VDRL/RPR REACTIVO a partir de una dilución igual o mayor a 1:4,
con un examen previo reciente N0 REACTIVO.

Caso de sífilis por criterio epidemiológico:. Toda persona con antecedentes de contacto sexual con un caso confrrmado.
Caso de lactante expuesto a la síflis: todos los recién nacidos de madres con sífrlis inde-
pendientemente de la historia de tratamiento materno.
Caso de sífrlis congénita:. Todo producto de un aborto o perdida fetal de < 20 semanas de gestación de una ma-

dre seroposiliva para sífilis sin lratam¡enlo o tratamiento no adecuado (tratamiento
diferente a la penicilina o fatam¡ento que no culminó 1 mes antes del parto)para la
sífilis.. Mortinato, nacido vivo o pérdida fetal de > 20 semanas de gestación o > 500 gra-
mos de peso al nacer nacido de una madre seropositiva para sif lis s¡n tratamiento o
Íatamiento no adecuado (tralamiento diferente a la penicilina o tratam¡ento que no
culminó 1 mes antes del parto) para la síf lis.

' Recién nacido o niño menor de 2 años nacido de una mujer con serología positiva
para sífilis o estado serológico desconocido, que presente: (i) pruebas deRpR/VDRL
con títulos cuatro veces mayor (equivale a un cambio de dos diluciones) que los
títulos de la madre realizado en el momento del parto, o (ii) evidencia de cambio en la
serología, vDRL anteriormente negativa que se hace positiva o elevación de título de
VDRL en relación a títulos anteriores.
Recién nacido o niño menor de 2 años nacido de una mujer con serología positiva
para sífilis o estado serológico desconocido, y pruebas radiológicas o clínicas suges-
tvas de sífilis congénita al examen físico (Hepatoespleno megalia, lesiones mucocu-
aneas, condiloma plano, rinitis persistente, ictericia, pseudoparálisis debida a pe-

riostitis y osteocondr¡t¡s, afectación del sistema nervioso central, anemia, síndrome
nefrótico) de infección por sífilis (independi

tóAt

de la atención materna).
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Proced¡mientos de investigación

Ante un caso de sífilis:
ldentifi cación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se justifica.
Búsqueda activa: según los factores de exposición probables y la edad de la personas se

realizará un ofrecimienlo de la prueba entre los expuestos al riesgo.
Vigilancia intensificada: no se justifica.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completa la ftcha específica.
Analizar tendencia en el tiempo de casos y tasas, según edad, género, resldenc¡a, factores
de riesgo, transmisión perinatal, estadio de enfermedad.
ldentifrcación de contactos y expueslos al mismo riesgo: se sugiere a la persona infecta-
da informar a sus contactos sexuales. En caso de transmisión sexual, y de una (1) síflis
primaria, se consideran contactos a todas las personas con las que mantuvo relaciones
sexuales durante 90 días previos a la aparición de los síntomas; (2) síflis secundaria,
durante los 6 meses anteriores; (3) sífrlis latente temprana y en caso de ser imposible
establecer la fecha de aparición de las lesiones, durante el año anterior; (4) sífilis tardía y

latente tardía, sus parejas actuales e hijos de madres infectadas. En caso de síftlis congé
n¡ta, los contactos son todos los hijos anteriores al embarazo actual.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre los factores de riesgo
para contraer la infección. En caso de sífilis congénita, la madre transmite la infección
al feto, en caso de transfusión de sangre la fuente de contaminación es la unidad y el

reservorio es el donanle (Ídem donante de órganos). Para la vía sexual son los contactos
sexuales previos. Otras fuentes pueden ser los niños con sífilis congénita y los pac¡entes

con lesiones húmedas.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educación a la población en general sobre el modo de transmisión de la sífilis, sus

signos y síntomas marcadores, la importancia de un diagnóstico precoz y de un cum-
plimiento sostenido del tratam¡enlo en parela/s.

. Educación sexual en las escuelas.

. Control de las ITS y educación sexual en los trabajadores sexuales.

. Provisión de servicios de diagnóstico y lratam¡ento tempranos.

. Fomentar los cambios de conducta de riesgo, asesoramiento a parejas y a embara-

zadas.. El uso sistemático de preservativos y manlener una pareja estable son formas efica-

ces de reducir el riesgo.
. Tamizar para sífilis todas las unidades para transfusión de sangre y de hemoderiva-

dos. Asesorar al personal de salud para que cumpla con estas normas. Alentar el

empleo de transfusiones autólogas.
. oferta obligatoria de test a mujeres que solicitan atención prenatal en el 'l' y en el

último trimestre o eventualmente durante el parto para aquellas que no tengan las

pruebas de VDRL durante el embarazo. lnstaurar tralamiento a embarazadas positi-

vasya
Tratar

sus parejas.

a todos ías personas que hayan tenido contacto sexual con el caso índice

de los 90 díás previos al inicio de síntomas del caso, independientemente del

;\

^

de laboratorio de dicho contacto.
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Control del paciente

Tratamiento específrco:. Síflis primaria, secundaria y latente precoz: Penicilina G Benzatínica 2,4 millones de
unidades lM dosis única. Como es difícil diferenciar entre latente precoz y tardía, para

la sífilis latente precoz se recomienda el mismo tratamiento que para la sífilis latente
tardía que se explica a continuación.. Síf¡lis latente tardía o sÍfrlis latente de duración desconocida: Penicilina G Benzatínica
2,4 millones de unidades lM, en 3 dosis, administrados con intervalo de 1 semana
cada una (3 semanas de tratamiento).. Sífilis terciaria sin neuro sífilis: Penicilina G BenzatÍnica 2,4 millones lM,3 dosis con
intervalos de 1 semana.. Neuro sífrlis: Penicilina G Cristalina Acuosa: 24 millones de Unidades/día, administra-
dos cada 4 horas EV o por infusión continua por 1 0 a 14 días.

Tratam¡ento alternativo: Penicilina Procaína 2,4 millones de Unidades lM 1 dosis diaria
más Probenecid 500 mg VO 4 veces al día, ambos por 10 a 14 días.
Tratamiento para pacientes alérgicos a la penicilina (excepto duranle el embarazo): SÍfilis
temprana 100 mg doxiciclina V0 dos veces al día durante 14 días, o Ceftriaxona 29 EV c/
24 hs por 10 días; Síf lis TardÍa: Doxiciclina 100 mg, c/l2 hs, V0, por 30 días; Neuro sÍfilis:
Ceftriaxona 2gEY cl 24hs por 10 días - 14 días.
Aislamiento: aplicar precauciones universales de bioseguridad para sangre y líquidos cor-
porales en los pacientes hospitalizados. Los pacientes deben abstenerse de mantener
relaciones sexuales hasta que concluyan el tratamiento.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profrlaxis: tratar a todos los contactos sexuales identificados independientemente del re-
sultado de laboratorio.
Cuarentena: no se indica. Los contactos no deben mantener relaciones sexuales hasta
terminar el tratam¡ento.

Control del ambiente

Ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la desinfección
de superfcies y equipos en conlacto con las secreciones de lesiones. Utilizar guantes.
Control de reservorios o fuenles de contaminación: üatamiento específico a contactos
previos no tratados. En caso de hemoderivados, además de tratar al donante, debe inves-
tigarse el área de hemoterapia a los efectos de detectar nuevas unidades contaminadas y
la causa de la conlaminación.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

Véase las recomendaciones en medidas preventivas. En caso de broles en poblaciones
especÍficas debe considerarse el tratamiento a toda la población en riesgo que acude a
dichos sitios.

Medldas de vigilancia y control en caso de desastres

Tener reservas de unidades de sangre y hemoderivados para transfundir.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional. Los viajeros deben seguir las recomenda-
ciones de prevención.

ü
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Justificación

Los coronavirus const¡tuyen una gran familia de virus que en el ser humano pueden causar

diversas enfermedades que van desde el resfriado común hasta un síndrome respiratorio

agudo grave (SARS por sus siglas en inglés). Son de elevada letalidad, no cuentan con

vacunas y tienen impacto ¡nternacional. Hasta la actualidad se han descripto tres corona-
virus con esta caraclerística. El SRAS-CoV fue reconocido como amenaza global en marzo

de 2003, después de aparecer por primera vez en China meridional en noviembre de 2002.

Se difundió a más de 8.400 personas en tres continentes durante el 2003. Aunque el brote
global fue contenido en 2003, es posible que la transmisión haya durado más tiempo. La

tasa de letalidad se ha estimado en 137o en pacientes <60 años y de 4370 en >60 años. En

Canadá, la transmisión de la enfermedad ha ocurrido predominantemente entre trabajado-
res sanitarios expuestos a contactos cercanos y entre los contactos de estos trabajadores

de la salud. La prevención de la transmisión a los trabajadores de la salud es por lo tanto
una prioridad. El MERS-CoV otro coronavirus que produce SARS, fue identificado en el

201 2 en Arabia Saudita, causando hasta febrero de 20 1 5, un total mundial de 971 casos

confirmados, 356 de ellos mortales (37% letal¡dad). El SARS-CoV-2 es el séptimo de los

coronavirus identificados como infectivos para el ser humano (HCoV), pero el tercero en

producir un síndrome respirator¡o agudo grave. Conocido con el nombre de 2019-nCoV o

C0VID-19, virus emergenle identifcado en el brote en Wuhan (China) y declarado como

una Emergencia de Salud Pública de lmportancia lnternacional (ESPll) por la OMS en su

reunión del 30 de enero de 2020 posteriormente considerado pandemia el 11 de marzo de

2020. Dos años después los contagios conf¡rmados superan los 450 millones y las muer-

tes superan oficialmente los seis millones, aunque es probable que las cifras sean una

subestimación en muchos países. La vigilancia epidemiológica de estos virus constituye

una henamienta fundamental para la detección temprana, e intervención oportuna para

cortar la cadena de transm¡s¡ón, para conocer su distribución, para conocer los tipos de

virus, sintet¡zar las vacunas, diseñar las medidas de control comunitaria y del paciente.

Su vigilancia, fuera de epidemias, se realiza a través de la vigilancia de las infecciones

agudas graves inusitadas (lRAGi- Ver protocolo).

Distribución

La primera epidemia identificada y estudiada de sARS empezó en 2003 cuando el virus

se propagó de pequeños mamíferos a personas en china. Este brote alcanzó rápidamente

propoiciones globales, pero se contuvo en 2003. No se han reportado nuevos casos de

sARS desde 2004. EL MERS-CoV identifrcado en Arabia saudita y posteriormente en otros

países de Medio griente, de África, y de Europa con circulación muy limitada, no se detec-

ia desde 20,l 5. El SARS-Cov2 iniciado en diciembre de 2019 en China, afectó a 236 países

y territorios de Europa, América, Meditenáneo 0riental, Sudeste Asiático, Pacifico 0este y

África; y continúa su dispersión a través de diferentes mutaciones'
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Descripción clÍnica y diagnóstico de laboratorio

La infección puede ser leve o moderado o evolucionar a un cuadro de neumonía de exten-
sión y severidad variable, pudiendo producir un cuadro de insufrciencia respiratoria aguda.
Se clasifica dentro de las neumonías atípicas, debido a la ausencia de síntomas respirato-
rios superiores. Es una infección del parénquima pulmonar, que se manifiesta con frebre
asociada generalmente a malestar general, dolor de cabeza, mialgias, seguido de tos seca
no productiva, dolor de garganta y disnea; en el SARS-Cov2 se reportaron también pérdida

del olfato y del gusto. La mayoría de los pacientes meloran después de una semana. Entre

un 10 a 207" de los casos desanollan la enfermedad respiratoria severa en especial los
mayores de 60 años o con enfermedades crónicas de base, fundamentalmente respirato-
rias, pueden progresar a insufrciencia respiratoria requiriendo de ventilación mecánica.
El 570 presentan complicaciones tales como insuficiencia respiratoria, SDRA, síndrome
séptico y choque séptico, tromboembolia o insuficiencia multiorgánica, especialmente
lesiones renales y cardiacas agudas.
La principal prueba para confirmar la infección es por PCR en tiempo real; además se pue-

de realizar prueba para detección de Antígeno. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de laboratorio',
toma y envío de muestras.

Agente

Los coronavirus son virus ARN llevan su nombre por las puntas en forma de corona que tie-
nen en su superficie. Esta familia incluye HCoV-229E HCoV-N163, HCoV-0C43, HCoV- HKU1

(estos 4 virus, causan entre l0-307" de los casos de catano común); y SARS-CoV (SARS),

MERS{oV (MERS) y el SARS-CoV-2 que producen el síndrome respiratorio agudo grave. Se

ha demostrado que el virus del MERS es un coronavirus diferente al causante del SARS.

Reservorio

El reservorio de los cuatro coronavirus que causan entre 10-30% de los casos de catarro
común es el ser humano.
Los reservorios naturales, hasta ahora estudiados, de los coronavirus capaces de producir
los síndromes respiratorios agudo severo son una serie de pequeños mamíferos como los
murciélagos y requieren de un hospedero inlermediario (o amplifrcador) entre murciélagos
y seres humanos. En el sARS-coV los estudios anojaron que participó como intermediario
la civeta (mamífero carnívoro de la familia viveridae) para infectar al humano. En el MERS-
coV los intermediarios identilicados fueron los camélidos aunque también se identifrcó
en el cerdo. Para sARS-coV-2 también se ha propuesto que existe muy probablemente
un hospedero intermediario entre murciélagos y humanos, y se encuentra en estudio aún.
Luego estos virus, allransmitirse al humano, adquieren la capacidad de multiplicarse con-
virtiéndose en el principal reservorio.

Modo de transmisión

La vÍa de transmisión animal-humano se cree que se produce por contacto directo al
manipular o sacrificar el animal intermediario y no durante el consumo.
La lransmisión humano a humano es predominantemente por gotas, pero también es
posible que pueda extenderse por vía aérea (la aerosolizaci on de ma ctoso es
improbable bajo las condiciones normales, pero material infeccios un
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respirador, mascarilla o s¡milar, puede convertirlo en un vehículo para la transmisión direc-
ta o indirecta). También puede transmitirse por contacto con secreciones respiratorias, y

objetos contaminados.

Periodo de incubación y transmisibilidad

En el SARS: el período de incubación medio es de aproximadamente 4 a 6 días; la mayo-

ría de los pac¡entes se enferman en el plazo de 3 a 10 días después de la exposición. El

periodo de transmisibilidad va desde inicio de la enfermedad y aparentemente no más de

21 días. El período de incubación del MERS-CoV se estima de 5 dÍas con un rango de 2

a 14 días, y el de transmisibilidad aún se encuentra en estudio. El SARS-CoV-2 el periodo

de incubación es de 1{4 días, con un periodo medio de 5-6 días; y el de transmisibilidad
comienza 2-3 días antes y hasta 7 días del inicio de los síntomas.

Susceptibilidad e inmunidad

Se desconoce pero se piensa que es general. Todo ser humano que no lenga una protec-

ción inmunitaria previa, puede ser huésped.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia Universal junto a las IRAGi

. Clínica para la detección del síndrome y de laboratorio para
tstrateora de vr0rla ncra

confirmación.

Modo, periodicidad

e instrumentos de

notificación

lndividual e inmediata, en ficha de IRAG inusitada. SARS-

CoV 2 ficha lndividual e inmediata, en ficha de COV|D19 se

carga en sistema informátieo en línea. (Ver capítulo N' 5:

lnstrumentos de notifrcación).

Desde los servicios a las UER, y éstas a la DAR de la DGVS

SARS CoV2 desde todos los servicios a VENOCD
Flulo de notificación

Definiciones de caso

caso sospechoso de sARS: toda persona que presente fiebre, tos y diftcultad respiratoria

y que: (i) proceda de un área con transmisión local reciente, o (ii) sea contacto con algÚn

caso proveniente de esa zona, o (iii) tenga pruebas negativas para los virus comunes

procesados en el país.

Caso conftrmado de SARS: caso sospechoso confirmado por una prueba de PCR.

t/

Para la actual pandemia se considera:

caso sospechoso de covlD19: 1)toda persona que presente al menos dos de los siguien-

tes signos y síntomas: frebre (37,5'C o más), tos, congestión nasal, dolor de garganta,

d¡fcu[ád respiratoria, cefalea, anorexia, náuseas, vómitos, anosmia (pérdida del olfato),

disgeusia (pérdida del gusto), fatiga, dianea. 2) toda persona hospitalizada con diagnós-

tico ctin¡co'Oe neumonia y con imágenes radiológicas o tomográficas con afectación bi-

lateral. 3) toda persona con pérdida abrupta del gusto o del olfato, en ausencia de una

¡ca§a identifrcada.
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Caso de COVID1 9 por nexo y clínica: 1) Toda persona hospitalizada que en ausencia de un

resultado confirmatorio laboratorial, cuente con criterios clínicos-epidemiológicos como
ser: Radiografía de tórax, tomografía axial computarizada (TAC) u otros exámenes de apo-
yo diagnóstico compatibles con COVID 19, en ausencia de otra etiología que lo explique.
2) Toda persona captada en una investigación de brote, que cumpla con la definición de

caso sospechoso de COVID-19, que no cuenta con la prueba laboratorial confirmatoria y

que sea contaclo estrecho de un caso confrrmado.
3) Para el caso de persona fallecida que en ausencia de un resultado confrmatorio labo-
ratorial cuente con criterios clínicos-epidemiológicos de COVID l9 o cuente con certifica-
ción de causa de muerte básica por SARS CoV2.

Caso confirmado por laboratorio: caso sospechoso que presente una prueba RT-PCR posi-

tiva o una prueba de detección de antígenos posiliva para el SARS-COV-2, emitida por un

laboratorio certificado.

Ante un caso sospechoso de SARS o MERS:

ldentifrcación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se justifica.
Búsqueda activa comunitaria: se realiza entre convivientes, contactos laborales y recrea-
cionales identificando personas que hayan presentado síntomas similares desde dos
semanas antes del inicio de síntomas del caso hasta la fecha de búsqueda. También,
valorando la situación, puede realizarse en la comunidad donde pertenece el caso a través
de informantes claves. Se identifican los informantes (casos, familiares, médicos, farma-
céulico, religioso, almacenero, otros) utilizando como cr¡terio de búsqueda el siguiente:
cualquier persona que haya sido hospitalizada o fallecido por un cuadro respiratorio en
el mismo periodo. Visitar los casos o sus familiares y comprobar el cumplimiento de la
definición de lRAGi. Poner bajo vigilancia clínica a todos los contaclos familiares, recrea-
cionales y poblacionales.

Vigilancia intensificada: alertar al equipo de salud, identificando casos bajo una definición
operativa. También se pone bajo vigilancia clínica a todo el personal de salud contacto
del caso.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la fcha de IRAG
inusitada. Las fichas se ingresarán en una base de datos. se debe monitorear el evento
a través de la elaboración de la línea de tiempo (casos individuales o conglomerados de
IRAG) destacando fecha de inicio de síntomas, de captación, de diagnóstióo de laborato-
rio, de hospitalización y de alta de la enfermedad o de fallecimiento. se realizará un mapeo
de casos según lugar de residencia o lugar de exposición. se analizará la frecuenciá de
edad, sexo, y características clínicas.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: pregunlar a los casos sobre los
contaclos familiares y viajes a zona de riesgo. Visitar los contactos o expueslos al mismo
riesgo e indagar sobre enfermedad similar. lnvestigar los posibles nuevos casos, tomar
muestra y complerar nueva ficha ante el cumplimiento de la definición de caso.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre viajes a países con
transmisión activa.
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Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnstruir a la población sobre los principios básicos de higiene personal, en especial
sobre la transmisión al toser y estornudar sin protección, y la transmisión de las ma-

nos a las mucosas.. Lavado de manos frecuente, ventilación de ambientes cerrados, evitar la aglomera-
ción.

. Uso de equipo de protección personal adecuado en las prácticas a asociadas a la
atención de la salud, respetando las normas de bioseguridad.

Control del paciente

Tratamiento de pacientes: el manejo de casos se basa en un tratamiento de soporte, ase-

gurando la hidratación y cobertura antibiótica frente a infecciones concurrentes del enfer-
mo. Las recomendaciones para el tratamiento de soporte incluyen: oxigenación - intuba-

ción y ventilación asistida según necesidad. En determinados pacientes que presentan

distrés respiratorio leve se puede dar tratam¡enlo con oxigenoterapia de alto flujo por vía

nasal o ventilación no invasiva con presión pos¡tiva continua (CPAP) o bipresión positiva
(BiPAP). Las coagulopatías son frecuentes en pacientes graves, realizar trombo profilaxis

con la administración de anticoagulantes a dosis terapéutica o intermedia. Administrar

corticoesteroides sistémicos a pacientes que se encuentran en estado crÍtico.
Aislamiento: hospitalización en habitación individual o en habitaciones colectivas respe
tando la distancia recomendada entre las camas.

Para la presente pandemia COVID 19 consultar: WH0-2019-nCoV-clinical-2021.'1-spa.pdf

Control de conlactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: no está ¡nd¡cada.

Cuarenlena: voluntaria y domiciliaria para los contactos.

Control del ambiente

Control del ambiente inmedialo: limpieza y desinfección de las superficies con desinfec-

tante común de uso hospitalario durante la internación y luego de sacar al paciente de la

habitación.

Control de vectores: no corresponde.

Control de reservorios o fuentes de contaminación: uso de mascarilla quirúrgica en pa-

cientes para evitar posteriores transmisiones, limpieza en los hogares de superftcies con'

taminadas, lavado de manos.

Medidas de control en caso de brote

Act¡vación de un Comité de Crisis: intensif car las medidas de vigilancia y control; notifi-

cación a los organismos e instituciones internacionales, establecimiento de las medidas

oportunas de comunicación del riesgo a la población.
. Aplicar las medidas de manejo de caso, de sus contactos próximos y comunitarios.

. Lávado de manos frecuente, ventilación de ambientes cerrados, evitar la aglomeración.

Valoración y aplicación de medidas de aislamiento del área hospitalaria según co-
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La adopción de medidas de distanciamiento físico, aislamiento de enfermos y limita-
ción de la movilización (cuarentena) de la población hacia y desde lals zonals afec-
tadas y uso de mascarillas serán estipuladas por el Ministerio de Salud según los
escenarios planteados.

Limitación de la realización de reuniones y actos masivos.
Establecimiento de med¡das de control específicas para la salida de viajeros interna-
cionales.
Valoración de la vacunación masiva con vacuna específica para el virus circulante
causante del brote/epidemia según las recomendaciones del Ministerio de Salud y

Bienestar Social.

Para la actual pandemia ver https://dgvs.mspbs.gov.py/views/paginas/covidl 9.html

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

El hacinamiento en albergues o cenlros de evacuados facilita la transmisión de las enfer-
medades respirator¡as, por lo que se recomienda la cohortización de casos respiralorios.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

Constituye un evento de notifcación internacional según normativas del RSl. Los viajeros
llegados de zonas con transmisión activa y que desarrollen una infección respiratoria agu-
da deberán somelerse a análisis para descartar coronavirus. Viaieros que van a zonas de
transmisión se recomienda extremar las medidas de prevención.
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Justificación

Una de las complicaciones de la dianea causada por Escherichia co/i enterohemonági'
ca. (ECEH) es el SÍndrome Urémico Hemolítico (SUH). En promedio, de 2 a7 % de los
pacientes que manifiestan dianea por ECEH evolucionan a SUH. Tanto en niños como en

adultos, esta es una enfermedad grave que trae muchas complicaclones y puede producir

la muerte. La vigilancia sistemática de los casos contribuye a lograr la oportunidad en el

diagnóstico y tratamiento.

Distribución

Afecta principalmente a niños entre los seis meses de edad y los tres años, frecuentemen-

te en los meses cálidos (verano y otoño). En Paraguay, los casos notificados son escasos.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

El SUH es una entidad clínica y anatomopalológica caracterizada por insuftciencia renal

aguda, trombocitopenia, anemia hemolítica pud¡endo afectar otros parénquimas, corazón,

páncreas, Sislema Nerviosos Central (SNC) y otros. Es causado por una bacteria produc'

tora de toxina shiga presente en los alimentos y en el agua. La enfermedad puede comen-

zar con dolores abdominales severos y diarrea sin sangre que se convierte en hemorrág¡ca

al 2o o 3o día; en ocasiones va acompañada de vómilos. En general la diarrea se resuelve

al cabo de una semana pero un 2 a7 ?o evoluciona a SUH. Entre los valores predictivos de

evolución a SUH se incluyen edades extremas, periodo prodrómico corto, leucocitosis, Tto

con agentes antidianeicos, enlre otros. La mitad de los pacientes con SUH requieren diá-

lisis y cerca del 5 % fallecen. Para el diagnóstico laboratorial, se utilizan varias estrategias

entre las cuales se encuentra: la detección de toxina libre en materia fecal, la detección

molecular y cultivo. Ver CapÍtulo 5 'Vigilancia de laboratorio'.

Agente

Los agentes que pueden causar SUH post entérico y púrpura trombocitopénica trombótica

son las cepas de ECEH: E coli 0157:H7 (prototipo más importante) así como otros sero-

tipos que comparten el mismo potencial patogénico además de otras E coli 0157:H7, E

coli productora de toxina Shiga, E coli productora de verotoxina. También está descripto

la Shigella dysenten,ae tipo l.

Reservorio

I

El ganado vacuno es el principal reservorio de ECEH y el agente se encuentra en sus intes-

tinós. Los seres humanos pueden desempeñar la función de reservorio en la transm¡s¡ón

persona a persona. 0tros animales de grania o incluso silvestres pueden tener en su intes-

tino los agentes patógenos relacionados a SUH.

Modo de transmisión
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,1 v9

o
c< 6)o

de

Con UE

rlire{ión

sÍNDRoME uRÉMrco HEMoLÍTIco (suH)

246



Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notificación 0bligator¡a - 2022

del rumiante durante la faena o durante el ordeñe. También se produce transmisión directa
de una persona a otra (fecaForal) en familias, centros de atención infantil e instituciones
de custodia o asilos, como ocurre con Shigella. Se transmite además por el agua (nata-

torios) fundamentalmente en guarderías donde se coloca poca cantidad de agua y no se
trata. La dosis infectiva es bala.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es de dos a ocho días con una mediana de tres a cuatro días. La

transmisibilidad persiste mientras continua la excreción del patógeno (generalmente de
tres semanas en niño y una en adultos).

!L.ptgry4irrry
El inóculo infectante es muy bajo. Los niños menores de cinco años de edad se constitu-

I'jj"19l1t1t'llIrg'e".
Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal, todo caso de SUH detectado en cualquier
servicio debe ser notificado.
Estrategias de vigilancia (ver código CIE{0 en el listado de ENOS Capítulo 2): (1) clínica
para identificar caso sospechoso de SUH; (2) laboratorial para la identificación del agente;
y (3) por factores de riesgo asociado al monitoreo de locales expendedores de alimentos
a base de carne vacuna que realiza habitualmente el INAL.
Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: inmediata e individual en frcha especi
frca. (Ver Capítulo 4 - lnstrumentos de notifrcación).
Flujograma de notificación: desde los servicios a la UER, y ésta a la sección de Vigilancia
de Eventos de Notifcación 0bligatoria y Calidad de Datos (VEN0CD) de la DGVS quien
notifica al Programa de ETA.

Definiciones de caso

caso de suH: toda persona que presenta dianea aguda acompañada de anemia hemolíti-
ca microangiopática o de trombocitopenia s1 50.000 cel./mm3 o de ambos; o toda persona
con disfunción (fallo o insuficiencia) renal acompañado de anemia hemolÍtica microan-
giopática o de trombocitopenia s150.000 cel./mm3 o de ambos.
caso suH con agente identifcado: todo caso de suH en el que se logró identifcar un
agente etiológico a través de pruebas de laboratorio.

Procedimientos de investigación

ldentifrcación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se juslifca.
Búsqueda activa: según los factores de exposición probables se
activa entre los expueslos al riesgo.
Vigilancia intensificada: no se justifica.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se comp
ción. Realizar la línea de tiempo graficando lafecha de inicio de
SUH, de hospitalización, y egreso. Marcar la fecha de exposición.

realizará una búsqueda

leta la ficha de notifca-
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En caso de brote, elaborar la curva epidémica en función de la sospecha de propagación

de persona a persona o fuente común. Analizar la tendencia en el t¡empo de casos y tasas,
según edad, sexo, residencia y factores de riesgo.

ldentifrcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: Se investigarán los contactos
familiares, escolares, club social en función de los factores de riesgo identificados (ali-

mentos, pisc¡na).

ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre los factores de riesgo

para contraer la enfermedad. En caso de sospecha de un alimento, realizar la investigación

con INAN recolectando muestra de los alimenlos sospechosos. En caso de idenlificar la
procedencia del alimento se dará aviso a SENACSA para las actuaciones correspondientes.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Extremar medidas de higiene en la manipulación de alimentos.

. Lavar adecuadamente las verduras y frutas crudas.

. Consumir leche y derivados pasteurizados o UHT.

. Realizar una cocción adecuada de la carne molida. Cualquier tipo de carne debe ser

manejada en forma higiénica y bien cocida (no solo las hamburguesas de carne vacuna).
. Educación sobre medidas de saneamiento e higiene personal, con atención especial

al lavado de manos antes de comer o manipular alimentos y luego de ir al baño. El

uso de alcohol en gel para limpieza y desinfección de las manos es una ahernativa.
. Consumo de agua potable, o tratamiento adecuado de la misma.
. Mejora del sistema de eliminación sanilaria de las heces con construcción de redes

cloacales o lelrinas.
. Evitar que el personal de limpieza de guarderías manipule alimentos.

Control del paciente

Tratamiento especÍfco: adecuado control de balance hidroelectrolítico; no se recomienda

el uso de antimicrobianos ya que aumenta la liberación de toxinas ante la destrucción del

agente. Según la gravedad del cuadro clínico el paciente puede requerir diálisis.

Aislamiento: aislamiento de contacto respecto a las excreciones enléricas según normas

de bioseguridad. El regreso del niño a la institución escolar o guardería debe darse luego

del alta clínico y con dos cultivos negalivos consecutivos con diferencia de 24 horas.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Realizar la vigilancia clínica de contactos y expuestos. Evitar que éstos manipulen alimen-

tos o atiendan niños o pacientes.

Cuarentena: no aplica.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad extremando la

desinfección de heces y artículos contaminados con ellas.

Control de vectores: no aPlica.

ntrol de reservorios Y
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Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

lnvestigación del vehículo de transmisión, el origen de los alimentos sospechados, reco-
mendaciones de consumo de agua segura. Si se sospecha de transmisión en piscinas de
natación, clausurarlas hasta que sean cloradas.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego de situaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de hacinamiento de
personas, existe riesgo de brotes donde las deficiencias en los servicios de saneamiento
son un problema. En estos casos hay que extremar las medidas sanitarias: adecuada
eliminación de excrelas con la instalación de baños químicos; proveer de instalaciones
para la higiene personal; asegurar el abastecimiento de agua potable o bien indicar clorar
el agua, en caso de provisión de agua por cisternas fijas o móviles, proceder a la cloración
en el lugar de su uso; controlar la eliminación sanitar¡a del agua utilizada.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional.

Guía Nac¡onal de V¡g¡lancia y Control de Eventos de Not¡ficación 0bligatoria - 2022
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Justificación

Eltétanos neonatal es un problema grave de salud pública en muchos países en desarrollo

donde los servicios de atención perinatal son limitados y la vacunación contra el tétanos

es inadecuada. En muchos países del mundo, el tétanos neonatal ha sido la causa de

más de la mitad de las defunciones por enfermedades prevenibles por vacunación y cerca

del 
,l47" 

de las muerles neonatales. Los esfuerzos iniciados en los años ochenta para

eliminar el tétanos neonatal con la vacunación con toxoide antitetán¡co a embarazadas
en un principio y luego a las mujeres en edad fértil con el esquema de 5 dosis, ha logrado
reducir la incidencia de esla enfermedad en más de 95% en el mundo entero, recordando
que producía cerca de 800.000 muertes en el primer año de vida en la década del 80 a
nivel mundial y alrededor de 10.000 en el continente americano. En el 2017 la región de

las Américas logró eliminar el tétanos materno y neonatal, pero en el mundo aún hay 16

países que todavía no han eliminado la enfermedad.
El tétanos no puede enadicarse plenamente porque la bacteria que causa la enfermedad,

el Clostridium tetani, se encuentra en todo el ambiente en el suelo o en las heces de mu-

chos animales. Pero una muerte por tétano neonatal es considerada como una falla del

sistema de salud. Su vigilancia y notifrcación negativa es de suma importanc¡a como par-

te de la estrategia de mantenimiento de la eliminación de la enfermedad en nuestro país.

Distribución

Es universal. Las esporas se encuentran ampliamente distribuidas en todo el mundo. Es

más frecuente en las zonas agrícolas, ganaderas y subdesanolladas, donde existe mayor

posibilidad de contacto con excreta de animales, baja cobertura de vacunación y defrcien-

te accesibilidad a los servicios.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad aguda grave, no contag¡osa. Hay tres clases de tétanos según el cuadro clÉ

nico: 1) local,2) cefálico y 3) generalizado. El tétanos neonatal es una de las formas del

tétanos generalizado cuya manifestación clínica principal es la difrcultad en la succión,

a menudo es el primer signo en el neonato, además de tr¡smus seguido de rigidez de

músculos cervicales, tronco y abdomen, sudoración, taquicardia, espasmos musculares y

dificultad respirator¡a. Usualmente a pafiir del tercer día de vida, el recién nacido deja de

mamar, por la d¡ficullad para tragar y succ ionar. El trismo (espasmo de los mÚsculos de la

masticación) es llamado también risa sardónica. El bebé adquiere una posición caracte-

rística, con las piernas extendidas y los brazos doblados junto a I pecho, manteniendo las

manos cenadas con dificultad para abrirlas. Aparecen cris¡s cont racturales generalizadas

llevando al opistótonos, que duran pocos m¡nutos. Entre ellas, el niño aparece normal. El

niño puede morir de apnea o anoxia grave durante los espasmos, o al cabo de dos a cuatro

días debido a gastroenteritis aguda o a complicaciones que resu Itan de la difrcultad Para

monía. Diagnóstico Diferencial: meningitis, intox icación por estric-

onitis, trastornos metabólicos, lesión intracraneana secun
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El diagnóstico es clín¡co y no está suieto a confirmación bacteriológica. Deben descartar
los diagnósticos diferenciales y para esto el laboratorio es de importancia para conf¡rmar
otras patologías.

Agente

Clostridium fetani, bacilo Gram positivo anaerobio, formador de esporas que produce va-

rias exotoxinas siendo la tétano espasmina la responsable del cuadro clínico por su unión
a los tejidos del SNC.

Reservorio o fuente de contaminación

El reservorio principal en el TNN es la madre. También, como fuente contaminada con
esporas, pueden ser los instrumentos o sustanc¡as usadas durante el maneio del cordón
umbílical.

Modo de transmisión

Las esporas se introducen al cortar el cordón umbilical en el momento del parto en ma-
dres no inmunizadas, o por el uso de instrumentos o sustancias contaminadas con espo-
ras durante el manejo del cordón.

Periodo de incubación y transmisibilidad

Modo de notificación: inmediata e individual en fcha específca, y negaliva en planilla
semanal de las ENOs. (Ver fcha específica y planilla en Capítulo 4 - lnstrumentos de no-
tificación). La notificación negativa es el resultado de la búsqueda actlva semanal según
criterios de inclusión (diagnósticos diferenciales como meningitis, intoxicación por estric-
nina, encefalitis, peritonitis, trastornos metabólicos, les ión intracraneana secundaría al
parto, sepsis neonatal y muerte de recién nacldo por causa desconocida) en los reqistros
médicos, y posterior revisión de historia clínica y entrevista a familiares y personal médico
para conoborar el cumplimiento de definic t0n de caso. Si como resultado de e ue-
da semanal no se encuentra ningún caso compatible se realiza la notifica ñegát

De 7 días, variando entre 3 a 28 días. Cuanto menor es el tiempo de incubación, peor es
el pronóstico La transmisión es indirecta es decir no se trasmite de persona a persona.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. La inmunidad activa se induce por el toxoide tetánico y
persiste por lo menos durante 10 años después de la inmunización completa (con cinco
dosis). El restablecimiento después de la enfermedad puede no producir inmunidad y pue-
den presentarse segundos ataques. Después del restablecimiento es necesario practicar
la inmunidad primaria.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.
Estrategia de vigilancia (Ver los códigos clE-i0 en el Listado de EN0 en el capítulo 2): (l)
clínica para la identificación de los casos sospechoso y para su confirmación; (z) facioreé
de riesgo a través del monitoreo de coberturas de vacunación como estrategia para detec-
tar riesgos en la población.
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Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notiftca al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspondiente,
y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PAl.

Def niciones de caso

Caso sospechoso: todo recién nacido (3 a 28 días) que durante los dos primeros días de

vida haya succionado y llorado normalmente y entre eltercero y vigésimo octavo días pre-

sentó rechazo a la alimentación, espasmos musculares, trismus y opistótonos; o cualquier

recién nacido que muera entre 3 y 28 días siguientes al nacimiento poÍ causas desconoci-

das o no se haya investigado adecuadamente.
Caso confrrmado por clínica:todo caso sospechoso, cuya evolución se adecue al diagnós-

tico clínico y los exámenes laboratoriales no demuestran presencia de otra patología. En

general, el tétanos neonatal no se confirma por laboratorio.

Caso descartado: Es un caso que tuvo como resultado otro diagnóstico que es evidente y

que puede sustentarse. Sin no hay claridad en otro diagnóstico es mejor conftrmar el caso

como tétanos neonatal.

Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado de tétanos

ldentificación de casos adicionales: no es una enfermedad infectocontagiosa, por lo que

no es necesario realizar esle tipo de búsquedas. Se acompaña de las actividades de mo-

nitoreo rápido de coberturas y la vacunación según esquema nacional.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Realizar la línea de tiempo iden-

tificando la fecha de exposición probable, inicio de síntomas, de consulta y de resolución

de la enfermedad. Analizar factores de riesgo y estado de vacunación.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no aplica.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: no aplica.

Descripción de los casos segÚn tiempo, lugar y persona: Se realiza la línea de tiempo

identificando la fecha de parto, sospecha, clínica, evolución de la enfermedad. se analizan

factores de riesgos maternos e institucionales.

ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no se realiza, no es una enfer-

medad infectocontagiosa.

ldentifcación de la fuente y factores de exposición: identificar e investigar los anteceden-

tes de atención del parto y manejo del cordón umbilical.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Medidas educativas: informar a la población sobre los peligros del tétanos neonatal

y conseguir la aceptac¡ón de la vacunación.
. La vacuñación con toxoide tetánico es el único control eficaz y debe ¡niciarse depen-

diendo del esquema de la muier embarazada, la primera dosis en el primer contacto

y la segunda cuatro semanas después.
. Én los-mun¡cipios se deben alcanzar coberturas de 957" y más en todas las edades.

Embarazo con los controles necesar¡os.

o de la asistencia obstétrica aumentando la proporción de partos aten-

úrecoontfnera
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Certificación de las parteras; la supervisión profesional y la enseñanza de métodos,
equipo y técnicas de asepsia obstétrica.
Educación de las madres, los familiares y las personas auxiliares sobre la asepsia es-
tricta del muñón umbilical del recién nacido, especialmente en zonas donde tradicio-
nalmenle se aplican al ombligo curaciones caseras. En dichos lugares es importante
identifcar a toda mujer en edad fértil y brindarle la vacunación.

Control del paciente

Tratamiento: comprende el cuidado de las heridas, la administración de antibióticos, la

aplicación de la antitoxina o inmunoglobulina telánica, el mantenimiento de las vías respi-
ratorias despejadas y las medidas de soporte a fin de yugular los espasmos. Antibiótico:
se recomienda un ciclo de 1 0 a 14 días con metronidazol por vía intravenosa, 3mg/kg por
día, administrado a inlervalos de seis horas; máximo de 49 por día), pues disminuye el

número de formas vegetat¡vas de C. tefani. La penicilina puede usarse como una opción.
Se recomienda aplicar inmunoglobulina antitetánica. Aún no se ha establecido la dosis
terapéutica óptima y dosis de tan solo 500 Ul han sido eficaces para el tratamiento de
lactantes con tétanos neonalal.
Aislamiento: no conesponde.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: No se realiza. Se debe completar esquemas de vacunación entre los familiares,
y en el barrio o localidad. Realizar monitoreo rápido de coberturas e iniciar o completar
esquema de vacunación conlra tétanos, según esquema nacional.
Cuarentena: no conesponde.

Control del ambiente

No conesponde

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

_l

Al no ser una enfermedad contagiosa, no se realiza investigación de brote, las actividades
de campo serán orientadas al monitoreo de cobertura, y recabar datos sobre la capacidad
instalada de los servicios para ofrecer atención segura del parto.

Medidas de vigilancia y conlrol en caso de desastres

se debe intensificar la vigilancia a través de la búsqueda activa de casos y propiciar la
vacunación a todos los susceptibles.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de not¡ficación inlernacional. Los vi aleros internacionales deben actuali-
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Justificación

La incidencia de esta enfermedad ha disminuido en forma considerable debido al forta-
lecimiento de los servicios de salud, el aumento progresivo de la cobertura con Penta-
valente y DPT en los menores de 5 años, la vacunación con Td a los escolares, varones,

mujeres en edad fértil y otros grupos de edades, asícomo el manejo adecuado de heridas
y lesiones potencialmente tetanígenas. Asimismo, la estrategia empleada para eliminar el

tétanos neonatal ha contribuido a la prevención del tétanos en general.

En los últimos 20 años en nuestro país ha disminuido la notificación de casos de tétanos
en otras edades (TOE) de 20 casos anuales a 7-8 casos, y la enfermedad sigue afectando
principalmente a adultos de sexo masculino sin antecedentes de vacunación o con vacu-
nación incompleta. Su vigilancia e investigación es de exlrema imporlancia para continuar
con las medidas de prevención y control.

Distribución

Mundial. Es más frecuente en las zonas agrícolas, ganaderas y subdesarrolladas, donde
existe mayor posibilidad de contacto con excreta de animales, baja cobertura de vacuna-

ción y deficiente accesibilidad a los servicios.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Enfermedad aguda grave de alta letalidad, n0 contag¡osa. Hay tres formas de tétanos

básicamente diferentes según el cuadro clínico: local, cefálico y generalizado. El tétanos

local es una forma muy infrecuente de la enfermedad, en la cual los pacientes tienen con-

tracc¡ones musculares persistenles en la misma región anatómica de la herida o la lesión.

Las contracciones pueden persistir por muchas semanas y luego desaparecen. El tétanos

local puede preceder al tétanos generalizado y aproximadamente 17" de eslos casos son

mortales. El tétanos cefálico es también una forma poco frecuente de la enfermedad, que

se presenla ocasionalmente asociada con una otitis media o después de una herida en la

cabeza. Puede afectar a los pares craneales, en particular el facial. El tétanos generaliza-

do es la forma de presentación más frecuente, ya que representa aproximadamente el 80%

de los casos. La enfermedad suele adoptar una modalidad descendente. El signo inicial es

el trismus (espasmos de los músculos maseteros) lo que da la expresión facial conocida

como risa iardónica; seguido de rigidez de nuca, dificultad para la deglucióny rigidez de

los músculos abdominales, siendo caraclerísticos la posición "opistótonos" (contractura

de los músculos de la nuca y el dorso formando con el cuerpo un arco). otros Síntomas

son aumenlo de la temperatúra, sudoración, incremento de la tensión arterial y episodios

de taquicardia. Los espasmos pueden durar varios minutos y persist¡r durante tres o cua-

tro semanas y son inducidas por estímulos sensoriales (luz, sonido y tacto)'

El diagnósticó es clínico y no está su¡eto a confrmación bacteriológica. Deben descartar

los diágnósticos diferenclales y para esto el laboratorio es de importancia.

Agente

Clostridium tetani, bacilo Gram positivo anaerobio, formador de esporas que produce va-

as s¡ánOo la tétano:espasmina la responsable del cuadro clínico por su unión

delSNC.
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Reservorio

El intestino de los caballos y otros animales incluido el hombre donde el bacilo es un

habitante normal e inocuo. La tierra o elementos contaminados con las heces son los
vehículos.

Modo de transmisión

La vía de entrada del Clostridium tefani al organismo suele ser una herida contaminada
(manifiesta o inaparente) con tierra, polvo o heces de animales o del hombre; sin embargo

se han comunicado casos posteriores a operaciones quirúrgicas, extracciones dentales,
quemaduras, otitis media, mordeduras de animales y abortos.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es comúnmente de 10 días, variando entre 3 a 21 días. Cuanto
menor es el tiempo de incubación, peor el pronóstico. La transmisión es indirecta (no se

trasmite de persona a persona).

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. La inmunidad activa se induce por el toxoide tetánico y
persiste por lo menos durante 10 años después de la inmunización completa (con cinco
dosis). El restablecimiento después de la enfermedad puede no producir inmunidad y pue-

den presentarse segundos ataques. Después del restablecimiento conviene practicar la
inmunidad primaria.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: universal.

Estrategia de vigilancia (Ver los códigos CIE-I0 en el Listado de ENO en el Capítulo 2): (1)

clínica para la identificación de los casos sospechoso y para su confirmación; (3) factores
de riesgo a través del monitoreo de coberturas de vacunación como estrategia para detec-

tar riesgos en la población

Modo de notificación: inmediata e individual en ficha específica (Ver CapÍtulo 4 - lnstru-
menlos de notificación)
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifica al respon-
sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspondiente,
y ésta a la VEN0CDi DGVS, la que comunica al PAl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: toda persona que presenta contracc¡ones musculares dolorosas, es-
pasmos generalizados, trismus (risa sardónica) u opistótonos.
Caso confirmado por clínica: todo caso sospechoso cuya clínica no sea explicable por
otras causas evidentes que puedan sustentarse. Si no hay claridad en otro diagnóstico
debe confirmarse el caso como tétanos.
Caso descartado: es un caso que tuvo como resuhado otro diag
que puede sustentarse.
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Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado de tétanos.
ldentificación de casos adicionales: Búsqueda activa poblacional: se realizan entrevista
a informantes claves para conocer la ocurrencia de otros casos. Se acompaña de las

actividades de monitoreo rápido de coberturas y la vacunación según esquema nacional.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Realizar la línea de tiempo iden-

tificando la fecha de exposición probable, inicio de sÍntomas, de consulta y de resolución

de la enfermedad. Analizar factores de riesgo y estado de vacunación.

ldentiflcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no se realiza, no es una enfer-

medad infectocontagiosa.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: ldentificar factores de riesgo, posible
puerta de entrada.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educar a la población de las ventajas de empezar la vacunación de manera oportuna
y de cumplir con el esquema de vacunación; es especialmente importante para los

trabajadores que están en contacto con la t¡erra, aguas servidas y animales domésti-

cos. Ofrecer la vacunación principalmente a los hombres en cualquier contacto que

tengan con los servicios de salud.
. La vacunación con loxoide tetánico es el único control efcaz y debe completarse el

esquema de vacunación iniciando a partir de los 2 meses de edad. Al completar el

esquema con 3 dosis (pentavalente) y 2 refuerzos (DPT), se requiere de una dosis de

refuerzo cada 10 años. Dependiendo de la edad y antecedente de vacunación debe

iniciarse o completarse un esquema de vacunación con cinco dosis, especialmente

en población de riesgo. Por lo general, en adolescentes y adultos se utiliza la Td en el

primer contacto, luego a las cuatro semanas la segunda dosis; el refuerzo cada año

hasta completar la quinta dosis y fnalmente un refuerzo cada '10 años.
. En los municipios se deben alcanzar coberturas de 957" y más en todas las edades.
. El personal de salud debe contar con su esquema de vacunación al día.

Control del paciente

Tratamiento: comprende el cuidado de las heridas, la administración de antibióticos, la

aplicación de la antitoxina o inmunoglobulina telánica, el mantenimiento de las vías respi'

ratorias despeladas y las medidas de soporte a fin de yugular los espasmos. Antibiótico:

se recomienda un ciclo de 10 a 14 dÍas con metronidazol por vÍa intravenosa, 3 mg/kg por

día, administrado a intervalos de seis horas; máximo de 4 g por día. La penicilina puede

usarse como una opción. lnmunoglobulina antitetánica: administrar en dosis de 250 Ul

como mínimo por vía intramuscular para niños y adultos. Cuando no se cuenta con la

inmunoglobulina tetánica humana, puede usarse la antitoxina tetánica de origen equino en

dosis de 1500 a 5000 Ul independientemente de la edad del paciente.

Aislamiento: no corresponde.

Control de contaclos o expuestos al mismo riesgo

Director Ge
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Control del ambiente

No corresponde

Medidas de conüol en caso de brote/epidemia/conglomerados

No conesponde.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Considerar que durante las perturbaciones sociales (conflictos militares, sublevaciones)
y los desastres nalurales (inundaciones, huracanes, terremotos) pueden aumentar el nú-

mero de traumatismos en poblaciones no inmunizadas. Esto creará una necesidad de

conlar con stock de inmunoglobulina tetánica 0 antitoxina tetánica y toxoide para tratar a

los lesionados.

Medidas internac¡onales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional. Los viajeros inlernacionales deben actuali-
zar la inmunización contra el tétanos.

Guía Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Not¡ficación 0bliqator¡a - 2022
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Justificación

La Triquinosis es una enfermedad transmitida por alimentos, una zoonosis parasitaria re-

lacionada con las prácticas de crianza, faena, preparación de carne de cerdo o de anima-

les salvajes sin las medidas higiénico-sanitarias debidas. La modalidad de presentación

más frecuente son los brotes en el hombre y los focos en los porcinos. El SENACSA y

bromatología deben intervenir con la mayor urgencia posible, por lo tanto la captación y

notificación de casos por parte del sector salud es una medida de salud pública de suma

importancia.

Distribución

Mundial, pero la incidencia es variable dependiendo de las prácticas relacionadas con la
ingestión y preparación de la carne de cerdo o de animales silvestres.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La enfermedad clínica en el hombre varía desde una infección asintomática hasta formas
s¡ntomáticas graves. Las larvas ingeridas migran a través de la pared intestinal hacia el

torrente sanguíneo invadiendo tejidos musculares (incluyendo el corazón y el diafragma)
donde quedan encapsuladas. Pueden comprometer los pulmones y cerebro. La enferme-

dad inicia con un síndrome febril, taquicardia y algias generalizadas con eosinofil¡a persis-

tente. Además, los signos tempranos son: edema bipalpebral y bilateral, seguido a veces

de hemorragias subconluntivales y retinianas, dolor y fotofobia. Antes de las manifesta-

ciones oculares pueden aparecer síntomas gastrointestinales, como dianea, debidos a
la actividad intra¡ntestinal de los vermes adultos. La fiebre es remitente, a veces llega a

40 'C y puede durar más de 1 a semana. Entre la tercera y la sexta semana pueden apare-

cer complicaciones cardíacas y neurológicas; en los casos más graves, la muerte puede

sobrevenir por insuficiencia cardíaca. Con el tiempo, los quistes de larvas en los músculos

tienden a calcilicarse, lo que resulta en la desüucción de las larvas y el fin de los dolores

musculares y fatiga.

El diagnóstico serológico en realiza mediante las técnicas de ELISA, lnmunofluorescencia

lndirecta (lFl) y Western Blot. Se toman 3 muestras de sangre (al inicio de los síntomas, a

los 30 y a los 60 días), debiéndose verificar la evolución de la seroconversión. Ver Capítulo

5'Vigilancia de Laboratorio'. El Laboratorio de Referencia no realiza actualmente, pero

planifica incorporar la técnica de Elisa para su diagnóstico.

Agente

Se han reconocido 11 genotipos dentro del género Trichinella, ocho con característica de

especies (I sprra/is, T. nativa, T. britovi, T. pseudospialis, T. nurrelli, T. nelsoni, T. papuae

y T. zimbabwensis) y tres que aguardan una clasificación taxonómica. (T6', "T8" y "T9')

abalíÉs; perros, gatos, armadillos, roedores y pumas
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Periodo de incubación y transmisibilidad

Los síntomas sistémicos por lo común aparecen de 8 a 15 días después de la ingestión
de la carne infectada; aunque puede variar de 5 a 45 días, según el número de parásitos

infectantes. Los síntomas gastrointest¡nales pueden surgir en el término de 1 a 3 dÍas.
Los huéspedes animales permanecen infectantes durante años, por lo que su carne debe

cocinarse a una temperatura mayor a 700 C en todo su volumen.

Susceptibilidad e inmunidad

Es universal. La infección confiere inmunidad parcial.

Modalidad de vigilancia

Estrategia de vigilancia

Modo, periodicidad e instru-
mentos de notificación

Flujo de notifrcación

Definiciones de caso

Universal

Clínica y laboratorial. La eslrategia por faclores de
riesgos está relacionada con el monitoreo de la cadena
alimenticia.

lndividual e inmediata, en ficha de ETA individual. (Ver

capítulo 4: lnstrumentos de notifcación)

De las unidades de salud a las UER, y éstas a la DGVS.

Caso sospechoso: loda persona con antecedente de haber ingerido carne de cerdo o de
animal silvestre, que presenta mialgias, acompañada de uno de los siguientes síntomas:
fiebre, diarrea o edema bipalpebral.
Caso confirmado: caso sospechoso con diagnóstico inmunológico (+) (ELlSA, lFl, Western
Blot) luego del estudio de tres muestras seriadas, analizadas con intervalos de 30 días.
Caso confirmado por nexo: caso sospechoso que haya ingerido el mismo alimento de un

caso confirmado.

Procedimientos de investigación

Ante un caso de lriquinosis:
ldentifrcación de casos adicionales: Búsqueda activa (BA): se realizará entre quienes ha-
yan consumido el mismo alimento sospechoso. Se realizará la visita domiciliaria para la

captación de casos ad icionales.
Vigilancia intensificada en los servicios de salud: se alertará al equi

bles consultas relacionadas con el consumo del alimento.

ttt.
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Modo de transmisión

Por ingestión de carne cruda o mal cocida de animales, con larvas enquistadas viables,
especialmente carne de porcinos y sus subproductos y an¡males de caza. Luego de la
liberación de las larvas por digestión péptica, se alojan en el epitelio de la mucosa del
intestino delgado, donde las larvas infectivas se transforman en vermes adultos. La hem-

bra grávida expulsa larvas que ingresan al sislema circulatorio alcanzando los músculos
estriados donde se encapsulan.
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Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completará la flcha de sín-

drome febril y se realizará el estud¡o como una ETA completando la frcha individual de

ETA. Se realizará un mapeo de los casos según residencia o probable sitio de exposición.
Según se trate de un brote o de casos aislados se construirá la curva epidémica o la línea

de tiempo de cada caso. La curva epidémica se construirá teniendo en cuenta un intervalo
de una semana para el eje de las X (tiempo). Para la línea detiempo setendrá en cuenta la

fecha de inicio de síntomas, la fecha de captación, de inicio de tratamiento, de diagnóstico
de laboratorio, de exposición al riesgo, de consulta, de hospitalización y de egreso. Se

analizará la proporción según edad, género, lugar y tipo de exposición, manifestaciones

clínicas de severidad y la letalidad.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: Ídem "BA". lndicar consulta in-

mediata ante los primeros síntomas. se pondrá bajo vigilancia clínica a los expuestos al

miso riesgo.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar al caso sobre consumo de

chacinados, de carne de animales salva.jes y de otros alimentos relacionados. Realizar los

estudios correspondientes en los alimentos involucrados.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educación a la población sobre la necesidad de cocinar la carne fresca de cerdo y sus

derivados, como lambién la de animales salvajes, a temperatura de 71'hasta que el

color de la carne cambie de rosado a grisáceo.
. Adoptar y aplicar medidas que certifrquen la carne a consumir se encuentra libre de

triquinas.
. lnformar a la población sobre los riesgos de alimentar a los cerdos con restos de

animales crudos.
. Profundizar todas las medidas de regulación orientadas a lograr una adecuada higie-

ne en la crianza de animales y el conlrol parasitológico del faenamiento para decomi-
sar carnes contaminadas.

Control del pac¡ente

Tratamiento específtco: en la fase intestinal, el Albendazol o Mebendazol puede ser efrcaz

en la eliminación del parásito. El benefcio de los antiparasitarios una vez aloiado en tejido
muscular es incierto. Analgésicos para disminuir los dolores musculares. Los corticoides

están indicados sólo en casos graves para aliviar los síntomas de la reacción inflamatorla

en casos de afección del sistema nervioso central o del corazón, pero retrasan la elimina-

ción de los parásitos adultos del intestino.
Aislamiento: ninguno

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: se realizará quimioprofrlaxis post-expos¡c¡ón con Mebendazol o Albendazol,

dentro de la primera semana de ingesta del alimento sospechoso, preferentemente dentro
de las 72 hs. En el caso del albendazol la dosis es de 400 mg/día por 5 días y no se debe

administrar en menores de 2 años y embarazadas.

no aplica.
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Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención
hospitalaria.
Control de veclores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: deben ser decomisados todos los
alimentos sospechosos. lnvestigar los sitios de cría de los animales implicados.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

Se deberá identificar a todas las personas expuestas con el fin de disponer en cada caso
las acciones médicas que conespondan (diagnóstico, evaluación clínica y tratamiento).
Asimismo, identificar la fuente de infección (Carne fresca, subproductos de origen porci-
no, eslablecimiento, comercio o finca problema) y dar intervención inmediata al Serv¡cio
Nacional de Calidad y Salud Animal (SENACSA) y al lnstituto Nacional de Alimentación y

Nutrición (INAN) para el control del foco.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Luego de situaciones que llevan a condiciones de aglomeración o de hacinamiento de
personas, existe riesgo de brotes relacionados con la provisión de los alimentos. Se debe
supervisar toda la cadena de preparación de los alimentos que se les ofrece a los damnifi-
cados, no recibir alimentos preparados donados sin esta supervis¡ón. Cocer los al¡mentos

a más de 70 grados y consumirlos calientes. No comer alimentos crudos sin la limpieza y
desinfección correspondiente.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional. Si el alimento ha sido comercializado fuera
de las fronteras nacionales debe realizarse la notifcación al RSl.
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Justificación

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible, prevenible y curable, pero sigue

siendo un problema de salud pública en la mayorÍa de los países del mundo. Una persona

con TB pulmonar con bacteriología confirmada no tratada puede infectar entre 10 a l5
personas al añ0. En Paraguay Ia tendencia se mantiene estable a pesar que, en los ser-

vicios de salud del país, se oferte y se garantice el diagnóstico y tratamiento gratuito. La

vigilancia de la tuberculosis en todas sus formas de presentación constituye un p¡lar fun-

damental para dirigir las estrategias de prevención y control de la enfermedad en el país.

Distribución

La TB puede afectar a toda la población, en los diferentes grupos etarios, principalmente

en la edad productiva. De acuerdo a estimaciones de la Organización Mundial de la Salud

(0MS-2020), anualmente se registran alrededor de 10 millones de casos nuevos, cifra que

experimentó una disminución muy leve en los últimos años. Cerca de 8% conesponden a

casos de TB asociados con HIV/SlDA. Se estima que alrededor de 1,6% de los notificados

son multi drogo resistente. En nuestro paÍs se notifican en promedio 2600 casos anuales

(tasa de incidencia de 36,5 por 100.000 habitantes); cifra que ha experimenlado un leve

aumento probablemente debido a la mejora en los métodos de detección y diagnóstico

de casos. Dentro de los cuales el 88% son TB pulmona¡ y el 68% de éstos se confirman

bacteriológicamente y el resto clínicamente. La distribución refleja mayor desanollo de

enfermedad acliva en la población de varones jóvenes entre 15-44 años, en las áreas de

alta densidad demográfica (Asunción, Central y Alto Paraná) y en poblaciones vulnerables

como personas privadas de libertad (1 5%), población indígena (127d, coinfección TB/VIH
(97"), TB en Diabéticos (9%) y TB multi drogo resistente RR-MDR (0,4%).

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

Es una enfermedad infectocontagiosa crónica. La infección primaria por lo común pasa

inadvertida, apareciendo sólo una sensibilidad a la tuberculina entre 4 a 8 semanas. Las

lesiones primarias generalmente se vuelven inactivas, sin dejar alleraciones residuales

excepto calcificaciones de los ganglios linfáticos pulmonares o traqueo-bronquiales. Este

complelo primario puede evolucionar hacia la tuberculosis pulmonar o hacia la disemina-

ción linfohematógena de los bacilos con invasión miliar, meníngea o en otras localizacio-
nes extrapulmonares. Sin embargo, la infección frecuentemente adopta una forma latente,

5 a 1070 puede progresar a enfermedad activa, el riesgo de activación de la enfermedad es

mayor en personas inmunodeprimidas, la localización casi siempre es en los pulmones.

La TB pulmonar, se manifiesta a través de síntomas generales como cansancio, decaF

miento, pérdida de apetilo, fiebre, sudoración nocturna y pérdida progresiva de peso. Los

síntomas respiratorios, principalmente tos seca que luego se vuelve productiva con expec-

toración mucopurulenta o sangu¡nolenta, pueden aparecer simultáneamente o después

de los síntomas generales. La presencia de hemoptisis es variable. Puede presentarse

ea, que varÍa de acuerdo al grado del daño pulmonar

stico de TB se hace a través del examen bacteriológico del esputo (Xperl MTB/Rif

f{TB/Rif-ultra), de una muestra pulmonar o extra pulmonar y/o radiografía de tórax
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Para diagnóstico se solicita I muestras de expecloración, en el momento de la consul-
ta en el eslablecimiento de salud. El envase que se proporciona debe estar identifrcado
adecuadamente y el paciente debidamente instruido sobre la forma de recolección. Las
muestras serán transportadas refrigeradas (termo) o al resguardo de la luz del sol. Cuanto
antes llegue la muestra al laboratorio (24 a 48 h), mayor es la probabilidad de encontrar
el bacilo. El tiempo entre la recolección del esputo y el procesamiento de la muestra no
debe ser mayor de 10 dÍas. El control de tratamiento se realiza con baciloscopia y cultivo.
Las muestras para cultivo, siempre deben estar refrigeradas. Ver Capítulo 5 "Vigilancia de

Laboratorio, toma y envÍo de muestras.

Agente

El bacilo de la tuberculosis o de Koch (Mycobacterium tuberculosis). Otros agentes, como
el Mycobacterium bovrs, producen con menor frecuencia la enfermedad.

Reservorio

El principal reservorio es el hombre, pero pueden ser otros animales, en especialel ganado

bovino.

Modo de transmisión

La infección se produce casi exclusivamente por vía aérea, a través de las gotilas de Pflü-
ge (microgotas de <5 micras) procedentes de los individuos enfermos que las expulsan al
toser, hablar, cantar, estornudar, elc. Los bacilos son viables en el ambiente hasta 8 horas
o más, sobre todo en lugares con poca ventilación. La leche del ganado vacuno enfermo
puede ser causa de tuberculosis, en especial de la vía digestiva. Gracias a la pasteuriza-
ción de la leche, esta fuente de infección es poco común.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El período de incubación se considera de 4 a 12 semanas, hasta la aparición de las le-

siones de la infección primaria. Pueden transcurrir años hasta que la infección primaria

evolucione hacia una tuberculosis pulmonar o extrapulmonar activa. El periodo de trans-
misibilidad se extiende durante todo el tiempo en que se eliminen bacilos vivos. Aproxi-
madamente 15 días después de iniciar el tratamiento antituberculoso disminuye la posi-

bilidad de trasmisión.

Susceplibilidad e inmunidad

El riesgo de infección del bacilo de la TB guarda relación directa con la magnitud de la
exposición y, al parece¡ no está vinculado con factores genéticos. El riesgo de afección
clínica es máximo en niños menores de 3 años, luego se reduce hasta finales de la infan-
cia y vuelve a elevarse en los aduhos jóvenes, ancianos e inmunodeprimidos. El riesgo de
padecer TB clínica aumenta entre 10 a 507" en pacientes positivos para VlH.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: vigilancia tipo universal, o sea, todo caso sintom iratorio (SR)

que consulta en cualquier servicio de salud o que es captado en un r los
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promolores voluntar¡os de salud, debe ser registrado para su seguimiento, control y cla-

sifcación final. También todo caso sospechoso de meningitis tuberculosa o tuberculosis

extrapulmonar que consulta en cualquier servicio de salud debe ser notifcado.
Estrategias de vigilancia (ver los códigos CIE-I0 en el Listado de ENo en el Capítulo 2):

se utiliza la estrategia (1) clínica para detectar todo sÍndrome compatible con las defrni-

ciones de caso presuntivo, y (2) laboratorial para la confirmación etiológica.
Modo, periodicidad e instrumentos de notifrcación: los SR se registran individualmente

en el momento de la captación en el libro de Sintomáticos Respiratorios. Los casos con-

f¡rmados y probables de TB se notiftcan en forma individual en la Ficha de Notificación
y seguim¡ento del Caso de TB (Formulario 2); y mensualmente en el lnforme Mensual de

Casos de TB (Formulario 3). Además debe llevarse el Formulario de Control de Contac-

tos de TB y Quimioprofilaxis (Formulario 4) y completar el lnforme Consolidado de TB

en forma mensual (Formulario 5). Los casos de meningitis tuberculosa se notifican en

forma inmediata baio frcha específrca (ver descripción de meningitis tuberculosa). (Ver

CapÍtulo 4 - lnstrumentos de notificación).
Flujograma de notifcación: ante un caso sospechoso el personal de salud notifica al res-

ponsable de TB del servicio de salud, éste al encargado dislrital de TB, éste al encargado

regional correspondiente (UER), y éste al Programa Nacional de Control de Tuberculosis

de la DGVS. Anualmente se reportan los indicadores a la 0PS/0MS.

Definiciones de caso

1.

2.

3.

Tuberculosis Pulmonar (TBP) :

Caso sospechoso-presuntivo: s¡ntomát¡co resp¡ratorio (SR): toda persona que presenta

tos con expecloración por 1 5 días o más.

Caso confirmado de TBP: caso presuntivo con M. tuberculosls identificado en una muestra

clínica, ya sea por BK, cultivo o por un método de análisis molecular (Xpert MTB/Rif y Xpert

MTB/Rif-ultra)

Caso confirmado clínicamente: persona que presenta clínica compatible con TBP o ra-

diografía o histopatología sugest¡va de TBP y no cumple con los criterios de confirma-

ción bacteriológica, a qu¡en se dec¡de iniciar tratamiento luego de la evaluación clínica.

Meningitis tuberculosa (MTB):

Caso sospechoso de MTB: persona que presente 2 o más síntomas inespecíficos du-

rante 2 o más semanas (fiebre, cefalea, vómitos, compromiso del sensorio) con com-
promiso de los pares craneales y con alteración del LCR (claro, opalescente o xanto-

crómico, proteínas aumenladas, leucocitos aumentados a predominio mononuclear o

gluconaquia disminuida). Mayor información encontrará en el apartado de Meningoen-

cefalilis Tuberculosa.

Caso confirmado de MTB: caso sospechoso de MTB con BK+ para BAAR o cultivo
pos¡tivo para M. tuberculosis o Xpert MTB/Rif o Xpert MTB/Rif-ultra o datos histopa-

tológicos.
Tube rcul o s i s extr apu I m o n a r -T B ex P :

Caso sospechoso: persona que presenta un síndrome febril prolongado con signos y

síntomas del órgano afectado (pleura, ganglios linfáticos periféricos, abdomen, apara-

l, articulaciones, huesos u otro órgano).t
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Caso Confirmado de TBexP: caso sospechoso con cultivo positivo pa¡a M.tuberculosis
o BK+ para BAAR o Xpert MTB/Rif o Xpert MTB/Rif-ult¡a o datos histopatológicos.
Caso confrrmado clínicamente: persona que presenta clínica compatible con TBexP o
examen por imágenes o histopatologia sugest¡va de TBexP y no cumple con los cr¡te
rios de confirmación bacteriológica, a quien se decide iniciar tratamiento luego de la
evaluación clínica

4. Tuberculosis drogo-resistente (TB-DR):

Caso sospechoso de TB-DR: todo caso confirmado de tuberculosis que presenla alguno

de los siguientes factores: fracaso de tratamiento antibacilares, contacto de TB-MDR,

VIH/sida, diabetes, indígenas, personas privadas de su libertad, personal de salud.
Caso confirmado de TB-mono resistente: caso confirmado de TB producido por bacilos
resistentes a un medicamento anti bacilar.

Caso conflrmado de TB-poli res¡stente: caso confirmado de TB producido por bacilos
resislentes a dos o más medicamentos antibacilares, excluyendo la asociación de lso-

niacida y Rifampicina.

Caso confrrmado de Tuberculosis Multi drogo Resistenle (TB-MDR): caso confirmado
por cultivo y cuya cepa presenta [es¡stenc¡a in vitro a lsoniacida y a Rifampicina simul-
táneamente, con o sin resistencia a otros fármacos.
Caso de Tuberculosis pre exlensamente resistente (TB pre-XDR): TB causada por ce-
pas de Mycobaclerium luberculosis (M. tuberculosis) que cumplen la defnición de TB

resistente a la rifampicina y TB multinesistenle (TB-RR/MDR) y que también son resis-

tentes a cualquier fl uoroquinolona.
Caso de Tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR): TB causada por cepas de

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) que cumplen con la definición de TB-RR/

MDR y que también son resistentes a cualquier fluoroquinolona y adicionalmente al

menos a un medicamento del Grupo A (Los medicamentos del Grupo A son los medica-
mentos de segunda línea más potentes para el tratamiento de formas resistentes de TB

utilizados en esquemas de tratamiento más prolongados y comprenden Levofloxacina,

Moxifl oxacina, Bedaquilina y Linezolid).
5. Clasificación basada en el estado de VIH

Caso de TB y VIH: se refiere a cualquier caso bacteriológicamente confirmado o clíni-
camente diagnosticado de TB y que tiene un resultado positivo para VIH realizado en

el momenlo de diagnóstico de TB u otras evidencias documentadas en el registro de

atención de VlH.

Caso de TB y sin VIH: se refrere a cualquier caso bacteriológicamente confirmado o
clínicamente diagnosticado de TB y que tiene un resultado negativo para VIH realizado
en el momento de diagnóstico de TB.

Caso con TB y estado de VIH desconocido: se refiere a cualquier caso bacteriológica-
mente confrrmado o clínicamente diagnosticado de TB y que no tiene ningún resultado

egrl Vlll rgalizldo e1 el momento de diagnóstico de TB

Procedimienlos de investigación

Ante un caso sospechoso (presuntivo) o confirmado:
ldentificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospectiva en los servicios de salud: no se justifica.
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Búsqueda activa comun¡taria: se realizará una búsqueda activa de SR entre familiares y

contactos sociales (trabajo, escuela, guardería, comedor comunitario, otros). Se realiza-

rá una búsqueda comunitaria a üavés de los agentes comunilarios y de los promotores

voluntarios de salud.
Vigilancia intensificada: se comunica al equipo de salud de los establecimientos del ba-

rrio o localidad para intensifrcar la captación de SR.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Construir la línea de tiempo de

cada caso teniendo en cuenta la fecha de inicio de síntomas, de consulta y sospecha,

de diagnóstico de laboratorio, de inicio y f¡nalización de tratamiento, de interrupción de

tratamiento, de reinicio, y otras variables de interés. Analizar el total de casos según

edad, género, residencia o probable lugar de contagio, antecedentes vacunales, factores
predisponentes, número y tipo de contactos.

ldentiftcación de contactos y expuestos al mismo riesgo: debe llevarse el Formulario de

Control de Contactos de TB y Quimioprofrlaxis (Formulario 4). Los mismos se identifican

entre los convivientes y los contaclos sociales (trabajo, escuela, guardería, comedor co-

munitario, otros). Poner bajo vigilancia clínica a los contactos, indicar consulta inmedia-

ta ante los primeros sÍntomas. Evaluar quimioprofilaxis.

ldentificación de la fuente y factores de exposición: identifrcar entre convivientes y con-

tactos sociales el posible reservorio o contacto bacilífero para tratamiento inmediato.
Evaluar los factores predisponentes para el desarrollo de la enfermedad.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Diagnosticar precozmente los casos y ofrecer el tratamiento oportuno y completo.

. Vacunar con BCG según esguema de vacunación, para proteger a los niños menores

de 5 años contra las formas graves de tuberculosis, como la meningitis tuberculosa
y tuberculosis miliar.

. Garantizar las adecuadas condiciones de bioseguridad y control de infecciones en la

atención de los pacientes con TB.
. Recomendar cubrirse la boca y la nariz al loser o estornudar a toda persona con

síntomas respiratorios.
. Ventilar periódicamente los ambientes.
. En los establecimientos de salud, respetar las medidas de control ambiental y de

control administrativo que buscan reducir la exposición a la TB del personal de sa-

lud, del personal administrativo, de pacientes y familiares. Además, aplicar las me-

didas de protección individual para reducir la exposición a partículas trasmisibles.
. Educar a la población sobre la tuberculosis, sus modos de transmisión y los méto-

dos de control de la enfermedad, sus signos y síntomas principales, la importancia
de un diagnóstico precoz y un cumplimiento sostenido del tratamiento.

. Reducir las condiciones sociales que aumentan el riesgo de infección, a través de

acuerdos intersecloriales y traba.jos integrados.
. Eliminar la TB en el ganado lechero mediante las pruebas de tuberculina y el sacrif-

de los animales con reacc¡ón positiva; pasteurizar o hervir la leche.
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Control del pacienle

Tratamiento específico: de acuerdo a la sensibilidad o resislencia a las drogas antibacilares:
. Esquema para TB sensible: fase inicial con lsoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazi-

namida (Z) y Etambutol (E) por 2 meses y una fase de continuación durante los 4
meses sigu¡entes con lsoniacida (H), Rifampicina (R). Total 6 meses de tratamiento:
2HRZE/4HR.

. Esquema para TB drogo resistente: este esquema será elaborado por la Unidad Téc-

nica Especializada de TBMDR.

Para mayor referencia consultar la Guía Nacional de Tuberculosis.
Aislamiento: está indicado el aislamiento de los pacientes internados con TB bacteriológi-
camente confirmado en tres grupos separados: un ambiente para los casos TB sensibles,
otro para los casos TB resistentes (TB-DR) y otro para casos de TB/VIH. El aislamiento se

suspende cuando el paciente ha recibido al menos dos semanas de tratamiento antituber-
culoso y presenta BK negativo, en casos de TB sensible. Los pacientes que no necesitan
internación deben aplicar medidas de control ambiental (mantener un ambiente aireado y

con luz solar) y medidas de control respiratorio (cubrirse la boca altoser, el uso de masca-
rillas y pañuelos desechables) en su domicilio.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: ante un caso de tuberculosis pulmonar, se realiza el estudio de sus contaclos
y se inicia quimioprofrlaxis a individuos con alto riesgo de contraerla: niños menores de 5

años y los inmunodeprimidos. Anles de iniciar la quimioprofilaxis será necesario descar-

tar la tuberculosis activa. La quimioprofilaxis a los conlactos de TB bacteriológicamente
confrmados consiste en la administración diaria de lsoniacida (H) durante un período de
6 a 9 meses, o 3 meses de administración diaria de lsoniacida-Rifampicina, o 3 meses (12

tomas semanales) de lsoniacida-Rifapentina seminal. Para recomienda pacientes VIH >

10 años se recomienda lsoniacida diaria por 3ó meses.

Cuarentena: no está indicada.

Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: se ventila el ambiente donde esté el caso de TB, con la
apertura de ventanas y puertas hacia el exterior. Otras normas de bioseguridad para los
ambientes de atención y hospitalización están indicadas en la Guía Nacional de TB.

Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: una vez identificado el reservorio del

bacilo entre familiares u otros contactos (contacto bacilífero), se realiza lratamiento inme-
diato y supervisado. Se indica el lavado frecuente de manos, uso de mascarillas por parte
del contacto bacilífero y buenas prácticas de aseo y ventilación en el hogar.

Medidas de control en caso de brote/epldemia/conglomerados

Una vez identificado un conglomerado de casos nuevos y secundarios surgidos por el
contacto con un caso de fB pulmonar no reconocido, se deben tratar de inmediato y en
forma supervisada. Debe realizarse la búsqueda intensiva y minuciosa de la fuente de in-
fección o reservorio (contacto bacilífero) y aplicarle tratamiento inmediato y c rvisado.
Controlar los carnets de vacunación en menores de edad.
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Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Deben identifcarse todos los casos de TB nuevos y en tratamiento que se alojen en al-

bergues o centros de evacuados a fin de garantizarles el tratam¡ento y no suspender los
ya iniciados. Mantener ventilados los albergues y evitar hacinam¡ento. Lo casos identifi-
cados sin tratamiento iniciado deben aislarse del resto de los evacuados o refugiados;
este procedimiento debe efectuarse con personal de salud experto en salud mental. Debe

indicarse tralamiento inmediato y supervisado a los casos detectados. Debe evaluarse la
quimioprofilaxis a los contactos íntimos. Controlar los carnets de vacunación en menores

de edad.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional en forma individual. Los viajeros deben se-
guir las recomendaciones de prevención de la enfermedad.
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VARICETA

Justificación

La varicela es una enfermedad en general benigna que puede presentar complicaciones
graves; y si se adqu¡ere durante el embarazo puede ocasionar muerte fetal o presentar

síndrome de varicela congénita. Es ahamente contag¡osa, que ocurre principalmente en

menores de 15 años. Su control se basa en la prevención primaria por medio de la vacu-

nación, prevención secundaria por medio de investigación rápida de contactos cercanos,
prevención terciaria de las complicaciones y defunciones mediante el diagnóstico precoz

y tratamiento adecuado.

Distribución

La enfermedad es de distribución mundial;en climas templados se presenta principalmen-

te durante el invierno y a principio de la primavera, por lo menos el 90% de la población
la ha padecido antes de los 15 años. En climas tropicales el patrón estacional no es lan
evidente.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La varicela es una infección viral pr¡maria, de inicio repentino con fiebre leve, que se
caracteriza por la aparición de un exantema maculopapular durante pocas horas, vesi-

cular durante tres a cuatro días, que luego deja costras. Las complicaciones incluyen
sobreinfección bacteriana de las lesiones cutáneas, trombocitopenia, arlritis, hepatitis,
ataxia cerebelosa, encefalitis, meningitis o glomerulonefritis. La enfermedad puede ser
más grave en los adolescentes y adultos. La infección fetal como consecuencia de una
varicela malerna en el primer trimestre o a comienzos del segundo tr¡mestre de la ges-

tación puede producir una embriopatía por varicela, que se caracteriza por atrofia de
las extremidades y formación de cicatrices en los miembros (síndrome de la varicela
congénita). También puede haber manifestaciones del SNC y oculares. El diagnóstico
en nuestro país es principalmente a través de cuadro clín¡co - epidemiológico. El virus
puede ser aislado en lesiones vesiculares durante los primeros 3 a 4 días.

Agente

La varicela es causada por un virus RNA, herpes virus humano 3 (alfa), conocido como
virus de la varicela - zóster.

Reservorio

El ser humano es el único huésped natural del virus de la varicela-zóster.

Modo de transmisión
l

De persona a persona, por contacto directo de secreciones respiratorias o por disemina-
ción aérea del líquido de la vesículas o transmisión directa a través de objetos contamina-
dos con secreciones o liquido vesicular de personas infectadas.
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Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación es de 14 a 1 6 días, y puede variar de 10 a 21 días, en especial en

personas inmunocomprometidas o que han recibido inmunización pasiva y el periodo de

transmisibilidad es de 1 a 2 días antes de la aparición de las vesículas, hasta que todas las

vesículas se hayan transformado en costras (unos 5 días aproximadamente). En enfermos
inmunocomprometidos el periodo de contagiosidad puede ser más largo.

Susceptibilidad e inmunidad

Son susceptibles todas las personas no inmunizadas, que no hayan padecido la enferme-

dad. La inmunidad pasiva es adquirida a partir de los anticuerpos maternos y la inmunidad

activa se adquiere por medio de la infección natural o por la vacunación. Los niños cuya

madre ha adquirido inmunidad, generalmente permanecen protegidos por los anticuerpos

de ella durante los primeros seis a nueve meses de vida. La inmunidad activa es de dura-

ción prolongada y frecuentemenle dura toda la vida.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: Universal.

Estrategia de vigilancia: (Ver los códigos CIE-I0 en el Listado de ENO - Capftulo 2): (1)

clínica para detectar el caso sospechoso y para su confrmación; (2) factores de riesgo a

través del monitoreo de coberturas de vacunación como estrategia para deleclar riesgos

en la población.

Modo e instrumento de notifrcación: inmediata e individual en ftcha específtca. (Ver Capí-

tulo 4 - lnstrumentos de notifcación).
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud notifca al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER correspondienle,
y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica al PAl.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: loda persona que presente erupción papulovesicular generalizada y

pruriginosa acompañada o no de febre. 0 cuando el personal de salud sospeche varicela.

Caso confirmado clínicamenle: todo caso sospechoso confirmado por clínica o con nexo

epidemiológico a un caso conftrmado por clÍnica.

Procedimienlos de investigación

Ante un caso de varicela

ldentificación de casos adicionales:

Búsqueda activa comunitaria: se inicia con el censo intrafamiliar y extra familiar (guar-

derías, escuelas, lugar de trabajo, otros), con el fin de captar otros casos sospechosos,

iniciar o completar esquema de vacunación. Completar la ficha individual ante nuevos

casos identificados.
Búsqueda activa institucional: realizar ante la sospecha de brote. Se realiza en los ser-

a, consultorio e internados de pediatría y adultos teniendo en cuenla

clusión.La búsqueda se debe real¡zar retrospectivamente hasta un mes

inicio de síntomas del caso (ver códigos CIE{ 0 en el listado de eventos
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en el CapÍtulo 2 de este manual). Y luego analizar si cumplen con la defnición de caso con
la revisión de la hisloria clínica o con entrevista al caso o familiares.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: Analizar la tendencia en el tiempo
de casos y tasas, según edad, género, residencia y estado de vacunación.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: poner bajo vigilancia a todo con-

tacto familiar, laboral, escolar y de cualqu¡er otro ambiente social.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: identificar los casos anteriores al caso
índice reestableciendo la cadena de transmisión y la ruta de ingreso del virus al banio o
a la institución.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnformar a la población sobre los peligros de la varicela, principalmente si se adquiere

duranle el embarazo; y la importancia de la vacunación oportuna según esquema de

vacunación.
. La vacuna es efrcaz para evitar la enfermedad o modificar su intensidad si se aplica

en el término de tres a cinco días después de haber ocunido la exposición.. Es indispensable alcanzar una alta cobertura de la vacunación en la comunidad, me-

diante los servicios de salud regulares.
. Se recomienda el uso de la inmunoglobulina para personas inmunocomprometidas,

embarazadas susceptibles y recién nacidos cuyas madres presentaron la enferme-

dad cinco días antes hasta 48 horas después del nacimienlo.

Control del paciente

Tralamiento: el uso de un antiviral está indicado sólo para casos de varicela de evolución
moderada o grave, en personas mayores de 12 años, y personas con alteraciones crónicas
cutáneas o pulmonares. El tratamiento puede acortar la duración de los síntomas y aliviar
el dolor agudo y crónico si se administra en las 48 aT2horas sigulentes a la aparición de

la erupción cutánea. Antiviral recomendado: Aciclovir. Dosis en niños (cuando se indique):
aciclovir 20 mg/kg/dosis vía oral 4 veces al día, dosis máxima 800 mg/día, durante 5 días.
Adultos: Aciclovir en altas dosis, 800 mg, vía oral 5 veces al día durante 7 días.
Aislamiento: excluir a los niños de la escuela, los consultorios médicos, las salas de ur-
gencias, y los sitios públicos hasta que se sequen las vesículas, por lo común después de

cinco días en los no inmunizados y de uno a cuatro días en la varicela intercurrente que

se presenta en los niños inmunizados; excluir a los adultos infectados de los centros de
traba.io y evitar el contacto con personas susceptibles; principalmente las embarazadas.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: se recomienda aplicar la vacuna a las personas susceptibles que hayan estado
expuestas a la varicela entre 3 hasta 5 días después de la exposición. La inmunoglobulina
de varicela zoster aplicada en el término de 96 horas después de la exposición puede

evitar o modifrcar la enfermedad de los contactos íntimos y susceptibles.
Restricción en la movilización y distanciamiento social: por lo regular, no es aplicable. Sin
embargo, en los lugares donde por razones médicas deben permanecer los niños suscep-
tibles, con exposición recienle conocida, deben mantenerse en aislamiento estricto, por
el riesgo de transmisión el riesgo de transmisión a pacientes inmunod someti-
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Control del amb¡enle

Control del ambiente inmediato: cumplir con las normas de bioseguridad para la atención

hospitalaria extremando la limpieza de superftcies y equipos contaminados con secrecio-
nes respirator¡as y secreciones o liquido vesicular de personas infectadas.

Medidas de control en caso de brote/epidemiaiconglomerados

Los brotes de varicela son frecuentes en escuelas, instituciones de cuidado diurno (guar-

derías) y otros establecimientos y pueden durar mucho tiempo, alterar el modo de vida

de la comunidad y acompañarse de complicaciones. Los pacientes infectados deben ser

aislados y se aplicará vacuna a la mayor brevedad posible a los contactos susceptibles.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Pueden presentarse brotes de varicela en niños que están hacinados en viviendas provi-

sionales, en situaciones de urgencias. Ver medidas de conlrol en caso de brotes.

Medidas inlernacionales y recomendaciones para viajeros

Los viajeros internacionales deben actualizar la inmunización conlra la varicela.
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VTH-SIDA
SÍNDROME DE TNMT'NODEFICIENCIA ADQUIRIDA - SIDA-
INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCI,A
HUMANA -VIH-

Justifcación

La prevención y control de las enfermedades crónicas transmisibles, entre ellas la infec-
ción por VlH, representan un relo para cada país, dado que requieren una estructura sólida
y coordinada del sistema de salud nacional. Tiene trascendencia política y de salud públi-

ca, y la tendencia de los casos evalúa la capacidad y el funcionamiento de los servicios
de la salud, así como la oportunidad de la toma de decisiones. Esto requiere de un perma-

nente fortalecimiento de la red de vigilancia epidemiológica con el fn de detectar oportu-
namente, investigar y mon¡torear la enfermedad y los factores que influyen en la misma.

Distribución

El Sida se reconoció por primera vez en 1981 como enlidad clínica, pero según estudios
retrospect¡vos parecen haberse presentado casos aislados durante la década del '70 en

diversas zonas del mundo. A frnales del 2020,37.6 millones de personas vivían con el

VIH en todo el mundo. La morbilidad de la epidemia sigue variando considerablemente
entre países y regiones. En todo el mundo, la cifra de nuevas infecciones sigue cayendo:
desde el año 2010, las nueyas infecciones por el VIH descendieron alrededor de un 30%.

También las nuevas infecciones por el VIH en niños descendieron un 52% en los últimos
10 años.

En nuestro país, el 56% de las personas con infección por el VIH registradas en el año
2020, residen en el Departamento Central y Capital, seguidos por las zonas fronterizas
como Alto Paraná (13%) e ltapúa (37"). En relación a la distribución por sexo en el 2020
de nuevas infecciones por el VlH, el 74% fueron en varones. En cuanto al grupo de edad,
el 68% de los casos nuevos registrados en 2020, corresponden al grupo de 20 a 39 años.
Respecto a la prevalencia de VIH en poblaciones HSH (hombre sexo con hombre y TRANS
(transexuales) experimenlaron un aumento en los últimos años, mientras que en MTS
(muleres trabaladoras sexuales) permaneció constante.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

La presenlación clínica se divide en tres fases: fase primaria, aquda o primo infección;
fase asintomática o crónica y fase sintomática o final (SIDA). La fase primaria es autolimi-
tada y puede ser asintomática o producir una enfermedad febril aguda con una duración
de 2 a 4 semanas poster¡or a la exposición. Puede presentarse como un cuadro clínico
similar a la gripe o a la mononucleosis infecciosa, denominado síndrome retroviral agudo.
Generalmente, el diagnóstico es retrospeclivo, por el bajo índice de sospecha ante este
tipo de manifestaciones. En la fase asintomática, no se presentan signos ni síntomas de
la infección o el cuadro clínico es mínimo caracterizado por fiebre, linfoadenopatías, lesio-
nes cutáneas inespecífcas. La fase sintomálica o SIDA, se caracleriza ón de
las enfermedades marcadoras, ya sean infecciones oportun¡stas y/
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asociadas al VlH. Además, se pueden presentar otras afecciones no infecciosas, produ-

cido por daño directo del virus a los tejidos como: nefropatías, cardiomiopatías y neuro-

patías.

Esta fase se subdivide en precoz y tardía. La fase s¡ntomática precoz se caracteriza por

manifestaciones clínicas menores como ser: pérdida de peso, fiebre intermitente o prolon-

gada, dianea persistente, sudoración nocturna, fatiga, también pueden presentarse sig-

nos o síntomas inespecífcos de intensidad variable, generalmente de infecciones opor-

tun¡stas de menor gravedad afectando pr¡nc¡palmente piel y mucosas. Las infecciones

oportunistas más comunes en esta fase son la candidiasis, la leucoplasia pilosa oral, que

es un espesamiento benigno en los márgenes de la lengua, o en la mucosa que recubre el

paladar blando y/o en el paladar duro, gingivitis de intensidad variable, úlceras en la cavi-

dad oral y en la faringe, dianea crónica, sinusitis, herpes recunente. En la fase sintomática
tardÍa, se observan las infecciones oportunistas como: neumocistosis, histoplasmosis,

citomegalovirus,luberculosis, criplococos¡s, isosporidiasis, entre otras; o neoplasias defi-

nitorias de SIDA, sarcoma de Kaposi, linfoma primario de cerebro, etcétera.

Para el diagnóstico de laboratorio en adultos y niños mayores de 18 meses, se utilizan
pruebas detamizaie que perm¡ten detectar anticuerpos contra el virus en suero o plasma.

Las pruebas de tamizaje (prueba rápida y otros inmuno ensayos enzimáticos como el

ELISA, Quimioluminiscencia y otros), t¡enen alta sensibilidad y se usan para detectar todos
los probables individuos infectados. Los ensayos confrmatorios se realizan a través de

la determinación de Carga Viral Plasmática (CVP) y el Western Blot (WB), pruebas de alta

especificidad. El periodo de venlana inmunológico de la infección por el VIH (promedio

de 30 días) es el tiempo que transcurre entre la infección y el momento en la que esta es

delectable por las pruebas serológicas. En niños menores de I8 meses la prueba reco-

mendada es la detección de ADN o ARN del VIH por PCR, dado que su sensibilidad alcanza

el 1007" entre los 4 y 6 meses de edad del niño. En nuestro país, el diagnóstico de la infec-

ción se realiza mediante PCR del ARN del virus por la técnica de CVP en niños nacidos de

madres positivas. La carga viral plasmática se informa como positivo y tiene sensibilidad

y especificidad cercana al 1007o cuando el nivel plasmático de ARN es igual o superior a

5.000 copias/ml. El diagnóstico del niño expuesto se realiza con una primera CVP a los

14 a 21 días de nacido. Si el resultado es igual o superior a 5.000 cop¡as se debe lomar

¡nmediatamente la muestra para la segunda CVP. Se considera que el niño está infectado

con VIH cuando cuenta con dos resultados positivos de CVP en dos muestras tomadas en

tiempos diferentes. Si el resultado de la primera CVP es inferior a 5.000 copias o negativo,

se toma la muestra para la segunda CVP a los 2 meses o más de edad del niño expuesto.

Si el niño tiene más de 4 meses de edad la muestra para la segunda CVP se debe tomar

al mes de la primera CVP Se considera que el niño no está infectado cuando se obtienen

dos resultados negativos, siendo una de ellas cuando el niño tenga 4 o más meses de

edad. Si se tienen resultados discordanles de dos CVB se colecta una nueva muestra

al mes de la última CVP. Se toman los dos resultados concordantes. En todos los casos

es necesario tener dos resultados de CVP concordantes de dos muestras colectadas en

t¡empos distintos. lndependientemente del resultado de la carga viral plasmática se debe
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Agente

El VIH pertenece al género Lentivirus, dentro de la familia Retroviridae. Existen dos tipos
de virus: el VIH{ y el VIH-2.

El VIH-l se divide en tres grupos: maingroup (M), new group (N) y outliergroup (0). El

grupo N y 0 aún permanecen confinadas a la región del África central y oesle, al igual que

el VIH-2. El grupo M, que es el más difundido a nivel mundial (esponsable de más del 90
7o de las infecciones), se subdivide en subtipos designados por las letras de A a K. Los

subtipos B y C del Grupo M son los más diseminados, siendo el B el que predomina en

América. Existen diferencias también en la patogenia de ambos tipos de virus, siendo el

VIH-I más virulento que el VIH-2, con un periodo de incubación en promedio menor que el

del VIH-2. La enfermedad por VIH-2 tiene una evolución más lenta y el riesgo de transmi-

sión vertical es menor.

En Paraguay durante el estudio de RESISTENCIA PRETRATAMIENT0 DEL VIH A LOS MEDI-

CAMENTOS ANTIRETROVIRALES, en el año 2019 los subtipos de VIH-1 observados fue-
ron: el subtipo B en 63.9% de los casos, la forma recombinante B+F en24.5"/", el subtipo C

en 7 .loto,la forma recombinante circulante CRF1 2-BF en 2.41o y el subtipo F en 1 .4%

Reservorio

Los seres humanos. Alguna evidencia sugiere que el VIH evolucionó a partir de virus de

los chimpancés.

Modo de transmisión

Existen tres vías de transmisión del VIH: (1)Vía sexual sin protección: es la principal for-
ma de transmisión en todo el mundo, incluyendo el Paraguay. La transmisión de la mujer al

hombre puede ser menos eficienle que del hombre a la mujer. Los factores que aumentan
el riesgo de transmisión a través de una relación sexual son: alta carga viral, sexo anal
(en especial para el/la receptivo/a) correspondiendo a un 0,82% de riesgo de transmisión,
presencia de otras ITS en especial las que presentan lesiones ulcerativas, relaciones du-
rante el período menstrual, inmadurez del aparato genital femenino (mujeres pre púberes
y adolescentes). La práctica de sexo sin protección se considera un factor de riesqo. (2)

Contacto sanguíneo directo o parenteral: algunas formas de transmisión por conlacto con
fluidos potencialmente infectantes a lravés de agujas compartidas entre usuarios de dro-
gas inyectables (UDls), transfusiones de sangre o hemoderivados y por accidentes corto
punzanles. (3) Vía vertical de la madre al niño: puede ocurrir durante el embarazo (25 a

40%), el parto (a0 a 75%) y la lactancia (aa29%\ sin intervención.

Periodo de incubación y transmisibilidad

Es variable. El lapso entre la infección y la aparición de anticuerpos detectables es de 21 a
30 días. El intervalo observado desde la Infección por el VIH hasta el diagnóstico de SIDA
varía desde menos de 1 año hasta 15 años o más. La mediana del período de incubación
en los lactantes infectados es más breve que en los adultos. Los adolescentes y adultos
que se infectan en edad temprana evolucionan con mayor lentitud hasta la 4¡aric¡ón del
sida que los infectados a mayor edad. , l..l.l'ii" '.-': .,
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El periodo de transmisibilidad comienza poco después de contraer la infección y se cree
que dura toda la vida. La transmisibilidad es alta conforme se eleva la viremia, o sea

durante los primeros meses y en la etapa SIDA. Las personas con VIH con buena adheren-

cia al TAR (tratamiento antirrelrovirales) y que mantienen su carga viral no detectable se

consideran intrasmisibles.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad se desconoce, pero se piensa que es general. La presencia de otras

enfermedades de transmisión sexual, en especial las de tipo ulceroso, incrementa la sus-

ceptibilidad. No crea inmunidad pasiva y no se cuenta con vacuna efectiva aún.

Modalidad de vigilancia

Modalidad de vigilancia SIDA

Estudios especiales
en ¡nfantes de ma-

dres con VIH posi-

tivo, embarazadas,

dadores de sangre
y población clave
(HSH, MTS, TTS, UD)

Tipo de vigilancia Universal Universal

LaboratorialClínica para

sospecha, de

laboratorio para

confirmación.

LaboratorialEstrategia de vigilancia

lndividual e

inmediata, en

ficha epidemio-
lógico; indivi-

dual y mensual

en planilla de

laboratorio.

Prevalencia, men-

sual en planilla espe-

cial de laboratorio.

lndividual e in-

mediata, en fcha
epidemiológica;
individual y men-

sual en planilla de

laboratorio.

Modo, periodicidad e

¡nstrumentos de notifr-

cación (Ver capÍtulo N'
5: lnstrumentos de noti-

ficación)

Desde los servicios de salud, laboratorios y bancos de san-

gre a la UER, a la Gerencia Regional de VIH/ITS y al PR0NA'

SIDA. El Programa Nacional de VIH envía la información a

la DGVS

Flujo de notifrcación

Definiciones de caso

lnfección por VIH:

Caso sospechoso de VIH por riesgo: toda persona que haya tenido exposición de riesgo

con personas viviendo con VIH y/ o con población clave (usuarios de drogas intraveno-

sas, HSH, TRANS, MTS), en casos de violencia sexual; o ante accidenles corto-punzanles

adres positivas.
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Caso confirmado en adultos y niños de l8 meses o más: toda persona que presente una
prueba pos¡tiva de Carga Viral Plasmática o Western Blot y no presenta una enfermedad
marcadora o recuento de linfocitos T-CD4 mayor o igual a 750 cel./ml en niños entre 18

meses a 5 años, y mayor o igual a 200 células/ml en niños de más de 5 años y adultos.
Caso confirmado en niños menores de 18 meses: niño con dos pruebas positivas por

PCR tomadas en diferentes momentos y no presenta una enfermedad marcadora o re
cuento de linfocitos T-CD4 mayor o igual a 1500 cel./ml.
lnfección avanzada por VIH (Sida):

Criterio clínico: toda persona confirmada con infección por VIH que haya desanollado al

menos una de las enfermedades marcadoras asociadas al Sida.

Criterio inmunológico en adultos y niños de 5 años y más: toda persona conf rmada con

infección por VIH con una cifra de linfocitos CD4 < 200 cel./mm3.
Criterio inmunológico en niños entre 12 y 59 meses de edad: todo niño confirmado con

infección por VIH con una cifra de linfocilos CD4 < 750 cel./ml.
Criterio inmunológico en niños menores de 12 meses de edad: todo niño confirmado con
infección por VIH con una cifra de linfocitos CD4 <1500ce./ml.

Óbito por VIH:toda persona fallecida que en su certificado de defunción conste el diag-
nóstico de VIH o Sida según CIE 10, completando la causa directa, el antecedente y la
enfermedad de base en cada uno de los puntos correspondientes a la causa del óbito;
o toda persona fallecida que en su certificado de defunción presenle el diagnóstico de

alguna enfermedad marcadora de SIDA en uno de los punlos correspondientes a causa
de óbito, y cuya investigación epidemiológica sea conclusiva para VIH-SlDA.

Procedimientos de investigación

Ante un caso confirmado de infección por VIH:

Identificación de casos adicionales:
Búsqueda retrospect¡va en los servicios de salud: no se justifca.
Búsqueda activa comunitaria: es recomendable ofrecer la prueba de laboratorio en forma
gratuita y confdencial a todos los contactos o parejas sexuales del caso confrrmado
(Notificación asistida de parejas (NAP) para población HSH ).
Vigilancia intensifcada: no se justifica.

Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: se completa la fcha específica.
Analizar la tendencia en el tiempo de casos y tasas, según edad, género, residencia, fac-
tores de riesgo, transmisión perinatal, estadio de la enfermedad, infecciones oportunis-
tas y otras enfermedades secundarias, letalidad y otras variables de acuerdo a la frcha.

ldentifrcación de contactos y expueslos al mismo riesgo: es recomendable ofrecer la

prueba de laboratorio en forma gratuita y confidencial a todas las parejas del caso con-
firmado.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: indagar sobre las exposiciones de

riesgo y, dependiendo de las hipótesis, ofrecer la prueba de laboratorio en forma gratuita
y confidencial a lodas las parejas sexuales del caso confirmado, o bien identificar las

fuentes como bancos de sangre, centros de hemodiálisis, de odontología, de tatuajes,
otros, con el propósito de contribuir a cortar la transmisión.

DO

277 ,/ irector

31
r0C

o
o
OoFo
d
o-

oJ
bo
(J

\ \g .i1 G€neralde !Sáud



Guía Nacional de V¡gilanc¡a y Control de Eventos de Notificac¡ón 0bligatoria - 2022

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Educación a la población sobre el modo de transmisión del VlH, sus signos y sínto-

mas marcadores, la importancia de las pruebas de tamizaje en forma confidencial y

de un diagnóstico precoz y un cumplimiento sostenido de las medidas para no trans-
mitir la enfermedad.

. Fomentar los cambios de conducta de riesgo, asesoramiento a parejas y a embara-

zadas.
. El uso sistemático de preservativos y mantener una pareja estable son formas efica-

ces de evitar la transmisión del VlH.
. Evitar el intercambio de jeringas y el uso compartido de materiales punzocortantes.
. Tamizar para VIH todas las unidades para transfusión de sangre, de hemoderivados,

y donantes de órganos. Asesorar al personal de salud para que cumpla con estas
normas. Alentar el empleo de transfusiones autólogas.

. Ofrecer la prueba a mujeres que solicitan atención prenatal.

. Garantizar las adecuadas condiciones de bioseguridad y control de infecciones en la

atención de los pacientes con VlH. Adoptar precauciones al manipular agu.ias y otros

instrumentos cortantes y punzantes. Utilizar el equipo de protección personal (EPP)

para evitar el contacto con salpicaduras de sangre. Si así sucediese, debe lavarse con

agua y jabón inmediatamente.
. lnstaurar la profilaxis con ARV a embarazadas positivas para logar la prevención de

la transmisión al niñ0. Esta medida disminuye de un 40% a menos del 2% la posibili-

dad de lransmisión perinatal.

Control del paciente

Tratam¡ento específrco: para poder realizar el lratamiento se debe evaluar al paciente en

forma integral. Es fundamental establecer el estado clínico, virológico e inmunológico
para estadifrcar la enfermedad y brindar tratamiento oportuno y adecuado. Para esto

se debe realizar el recuento de los linfocitos T CD4, cuantificar la carga viral plasmática

(CVP) e investigar comorbilidades, asegurando de esa forma la posibilidad de iniciar

tratamiento y/o instaurar la profilaxis secundaria en aquellos casos que lo ameriten. Con

estos resullados se decidirá el melor momento para iniciar o cambiar el esquema de

tralamiento antirretroviral, como asi también el inicio o reinicio de profllaxis de las in-

fecciones oportunistas. Los medicamentos, esquemas terapéuticos y dosis apropiadas

se actualizan periódicamente; por esa razón es indispensable la derivación oportuno del
paciente al equipo de salud capacitado pala evaluación e inicio de tratamiento. Se utili-
zan antirretrovirales (ARV) para disminuir la replicación viral, qué actúan en las diferentes

fases de la replicación viral. lnmunizar con las vacunas según esquema de inmunización

del PAI a todos los niños y adultos seropositivos para el VlH. Los niños sintomáticos no

deben recibir la BCG. Consultar el manual del PAl.

Aislamiento: innecesario, ineficaz e injustiftcado. Sólo aplicar precauciones universales

de bioseguridad en los pacientes hospitalizados. Tener en cuenla las precauciones ante

las infecciones oporlunistas.
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Control de personas expuestas al VIH

Profilaxis: la profrlaxis en personas expuestas a sangre y otros fluidos corporales de per-

sonas seropositivas o que se sospecha la presencia de VIH se debe iniciar preferente-

mente dentro de las dos primeras horas y un máximo de 72 horas. Los esquemas de

antirretrovirales se actualizan periódicamente, por esa razón es necesario contar con los
protocolos naclonales actualizados del PR0NASIDA.

Cuarentena: no aplica. Los seropositivos y sus parejas sexuales no deben donar sangre,
hemoderivados, órganos y tejidos, semen ni leche materna.

Conlrol del ambiente

Control del ambiente inmediato: seguir las normas de bioseguridad de atención hospitalaria.

Control de vectores: no aplica.
Control de reservorios o fuentes de contaminación: eliminación de unidades de sangre y

hemoderivados con serología positiva para el VIH ciene temporario de cenlros de tatuaje
y acupuntura hasta cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Medidas de control en caso de brote/epidemiaiconglomerados

No es un evento de notifcac¡ón internacional, n¡ tampoco se solicitan pruebas de detec-
ción de VIH previas al ingreso a vialeros extranjeros. Los viajeros deben seguir las reco-

mendaciones de prevención de la infección.

rector

Véase las recomendaciones en medidas preventivas,

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

No aplica, sólo reforzar medidas preventivas.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros
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Justificación

El virus Zika fue identificado por primera vez en Uganda en 1947 en monos Rhesus, a

través de la red de vigilancia de la Fiebre amarilla selvát¡ca. En el año 1952 se conftrmó
la infección en humanos en Uganda y en la República Unida de Tanzania. Es un evento de

salud emergente del que se han registrado brotes en islas del Pacífico en los años 2007 y

2013 (en las islas de Yap y de la Polinesia Francesa, respectivamente), y en 2014 en la lsla
de Pascua. En mayo del 2015 Brasil notifrcó internacionalmente la trasmisión autóctona
de virus Zika, y a fines de ese mismo año Paraguay conf¡rmó la infección en los primeros

casos. A inicios de 2016 la OMS declaró al evento como una Emergencia de Salud Pública

de lmportancia lnternacional (ESPIl) debido a la explos¡va dispersión y al aumento obser-

vado de trastornos neurológicos y malformaciones neonatales. La vigilancia de este even-

to emergente es de suma importancia para conocer el comportamiento, diseñar medidas

de prevención y control, y contribuir a disminuir la morbilidad y mortalidad.

Distribución

Se han registrado brotes de enfermedad por este virus en Africa, las Américas, Asia e

islas del Pacífico. Luego del brote en Brasil en 2015, se han descrito brotes y pruebas de

la transmisión en las Américas, África y otras regiones del mundo. Más de 86 países y

territorios han notificado casos de infección por el virus de Zika üansmitida por mosqui-
tos. En Paraguay los primeros casos fueron hallados en el Departamento de Amambay,

especÍficamente, del distrito de Pedro Juan Caballero, limítrofe con Brasil. Hasta la actua-

lidad se han confirmado casos procedentes del Área Metropolitana de Asunción, Central,

ParaguarÍ, Amambay, Alto Paraná, Pdte. Hayes e ltapúa.

Descripción clÍnica y diagnóstico de laboratorio

Los síntomas de la enfermedad por virus Zika son similares a otras infecciones de la fami-

lia de Flavivirus, como el Dengue, e incluyen erupciones en la piel (exantema maculopapu-

lar), fiebre, conjuntivitis, dolor muscular y articular, malestar general y cefalea; estos sínto-

mas suelen ser leves y auto resolutivos durando de 2-7 días. Sin embargo, un 75-80% de las

personas infectadas con el virus Zika, no presentan sínlomas. Cuadros graves que requie-

ren hospitalización son poco comunes y la mortalidad es baja, comparada con el Dengue.

Las manifestaciones neurológicas pueden aparecer duranle la fase aguda de la infección
o después de ella. El Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es la complicación neurológica más

frecuente. 0tras manifestaciones menos frecuentes incluyen encefalitis, meningoencefa-

litis, cerebelitis, encefalomielitis aguda diseminada, mielopatía inflamatoria y alteraciones

de nervios craneales (todas las alteraciones neurológicas deben notifrcarse además en

planilla especial. Ver instrumentos de notificación Capítulo 4). La infección por el virus del

Zika durante el embarazo es una causa de anomalías cerebrales congénitas ocasionando,
incluida la microcefalia (todas los casos de SCaZ deben notificarse en planilla especial.

Ver instrumentos de notificación Capítulo 4). Los diagnósticos diferenciales principales

son la edades febriles exantemáticas (rubeola, la mononucleosis, los exantemas

s infecciones por Parvovirus), además de Dengue y Chikungunya, y quequ DBIa

280

ZIKA, ENFERMEDAD POR VIRUS

1

@
<c

/«ss
).



GuÍa Nacionalde Vig¡lancia y Controlde Eventos de Not¡f¡cación 0bligaloria - 2022

pueden presentarse en co circulación en el mismo territorio lo que podría dificultar la

captación de la infección por virus del Zika. Otra infección que puede asemejar en su

presentación inicial es la leptospirosis.
La prueba confirmatoria para virus Zika es la PCR, además del aislamiento viral, a partir

de mueslras de sangre, orina y LCR. El periodo de viremia es de 5 días y la carga viral baja

dif culta el diagnóstico molecular (ver Capítulo 5: toma y envío de muestra).

Agente

El Zika es una arbovirosis, virus RNA de cadena simple, con cobertura lipídica, que pertenece

a la familia Flaviviridae, género Flavivirus, como el Dengue y la Fiebre amarilla. Análisis filoge
néticos muestran un linaje africano, subdividido en dos sublinajes, y un linaje asiático.

Reservorio

El virus se mantiene en un ciclo que incluye al ser humano y al mosquito del género Aedes.

Hasta el momento se desconoce el reservorio. Se han enconlrado antecedentes de infec-

ción en primates de Asia y África, sugiriendo un ciclo selvático y un ciclo urbano.

Modo de transmisión

El virus del Zika se transmite por la picadura de mosquitos del género Aedes; también se

ha documentado la transmisión vertical, sexualy por transfusión sanguínea.
Transmisión Vectorial: el virus es trasmitido a los humanos a través de la picadura de los
mosquitos del género Aedes, principalmente el Aedes aegypt¡ en las regiones tropicales y

sub tropicales. Este es el m¡smo mosquito que trasmile el Dengue, la Fiebre amarilla y el

Chikungunya. También se ha relacionado a Aedes albopictus.
Transmisión No vectorial: (1) Sexua/: el virus del Zika puede transmitirse a través de rela-
ciones sexuales sin protección por parte de una pareja infectada o una pareja que tuvo la
enfermedad en el pasado reciente, independientemente de la presencia de síntomas cli
nicos. La transmisión sexual del virus puede ocurrir en tanlo en coito vaginal, oral o anal.
(2) Vertical: lntrauterina: la infección por el virus del Zika se produce durante su embarazo,
antes del parto, y se transmite alfeto a través de la sangre; perinatal: ocurre cuando la em-
barazada se infecta con el virus del Zika en algún momenlo durante las 2 semanas previas

al parto y el virus se transmile al bebé, en el momento previo al parto o durante el parto
(ver protocolo de vigilancia del SCaZ). A pesar de que se ha detectado genoma viral en la
leche materna, no se ha comprobado la transmisibilidad del virus por esta vía. (3) Iransfu-
slona/: el virus tiene polencial de propagación hematológica, al igual que otros Flavivirus.

Periodo de incubación y transmisibilidad

El periodo de incubación estimado de la enfermedad por el virus de Zika es de 3 a i 4 días.
El periodo de transmisibilidad depende de la vía de transmisión, si es vectorial el periodo
depende del tiempo que dure la viremia que generalmente es corto y va de 3 a S días. Si la
vía de transmisión es la sexual la transmisión es diferente para mujeres y varones ya que
el virus puede permanecer en el semen por más tiempo que en olros líquidos corporales.
Por lo que la recomendación para prevenir la transmisión sexual es de I semanas poste-
rior al inicio de sínlomas en caso de las mujeres y 3 meses poslerior al e sínlomas
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Susceptibilidad e inmunidad

El Zika es una enfermedad emergente en la región de las Américas que se ha introducido
en el país en el mes de noviembre del 2015, por lo cual la susceptibilidad es general. Aún

no se conoce lo suliciente sobre la pos¡ble prolección cruzada o factores que aumenten la

susceptibilidad para desarrollar complicaciones graves. No se han reconocido segundas
infecciones, aunque se desconoce la protección y la duración de la inmunidad conferida
por la infección.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: Universal: todo caso sospechoso detectado en cualquier servicio de

salud debe ser notifrcado.
Estrategias de vigilancia: (1) Clínica: para la identlficación del caso sospechoso bajo la
vrgilanc¡a sindrómica de arbovirus. (2) Laboratorio: para la confirmación etiológica y diag-
nóstico diferencial; (3) factores de riesgo basada en el mon¡toreo de la abundancia del
vectof.

Modo, periodicidad e instrumentos de notificación: se notifica en forma individual e inme-

diata en las siguientes fichas:
. Si se trata de enfermedad a virus Zika en la frcha de'Vigilancia de Arbovirus', además
. si el caso presenta alterac¡ones neurológicas debe notificarse también en la planilla

especial para tal fin, y
. si se trata de un caso de síndrome congénito asociado a zika (ver protocolo de vigi-

lancia de SCaZ) debe notificarse en planilla especial para tal frn (ver CapÍtulo 4 - lns-

trumento de notificación).
Flujograma de notificación: ante la sospecha se notifca a la UER y ésta a la DAR a través
del Sistema de arbovirosis y a la VEN0CD. La UER también nolificará a la oficina del SENE-

PA Regional de manera inmediata. La DAR al SENEPA en un consolidado de manera diar¡a.

Definiciones de caso

Caso sospechoso de enfermedad por v¡rus Zika: persona que presenta erupción cutánea,

acompañado de 2 o más de los siguientes sÍntomas: fiebre, artralgias, mialgias, conjun-

tivitis no purulenta o hiperemia conjuntival, edema periart¡cular. Tener en cuenta que la

erupción cutánea o exantema puede ser de inicio súbito, distribución céfalo-caudal, tipo
maculopapula¡ no explicada por olra causa.

Caso sospechoso de síndrome neurológico asociado a virus Zika: toda persona que pro-

ceda de una zona con circulación de virus Zika y que cumpla con UNO de los criterios

clínicos: síndrome de Guillain Barré, polineuropatías ascendentes, encefalitis, meningoen-

cefalitis, alteración de pares craneales, cerebelitis, mielit¡s inflamatoria, encefalomielitis

aguda diseminada u otras afecciones neurológicas, cuya aparición no sea explicada por

otra etiología.

Caso sospechoso de síndrome congénito asociado a virus zika (SCaZ): ver protocolo es-

pecífico en esta guía.

Caso confirmado por laboratorio: lodo caso sospechoso de ZIKA que cuente con resulta-

do positivo por técnicas moleculares (como RT-PCR en tiempo real o aislamiento viral); o

+,
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En situación de N0 brote (casos aislados)todos los casos sospechosos deben confrmar-
se o descartarse por laboratorio con pruebas confirmatorias independientemente que ten-
ga nexo epidemiológico o que sea pos¡tivo para algunas de las pruebas no confirmatorias
ELISA lgM para zika). De lo contrario se clasificará como:

Caso probable: todo caso sospechoso que cuente con un resultado de laboratorio
positivo para zika (ELISA lgM para zika) o todo caso sospechoso de zika con nexo
epidemiológico (1) con un caso confrmado.

En situación de brote, con aislamiento viral y sin evidencia de otros virus circulantes
Caso de zika: lodo caso sospechoso de zika con nexo epidemiológico l1) con un caso
confirmado, o que cuente con un resultado de laboratorio positivo para zika por téc-
nicas no confirmatorias (ELISA lgM para zika). Se consideran "casos de zika" con la
existencia de clínica y nexo epidemiológico, independiente de los resultados positivos
de algunas de las técnicas del laboratorio etiológico. Ya no es necesario confirmar por
laboratorio con pruebas confirmatorias.

(1)Nexo epidemiológico: reside alrededor de 9 manzanas (aproximadamente 400 m a la
redonda) del caso confirmado, en tiempo como un período máximo de tres semanas con
el caso confrmado y; se considera asociación de persona con un caso confirmado del

entorno familiar, social o laboral reciente (hasta 21 días).
Caso descartado de enfermedad por virus del Zika: todo paciente que no cumpla con
definición de caso sospechoso o; todo caso sospechoso que cuente con resultado nega-
tivo de técnicas moleculares, aislamiento viral o serologías tomado en fecha correcta de
acuerdo con la fecha de inicio de síntomas

Procedimientos de investigación

Ante la confirmación de un caso de zika:

ldentifrcación de casos adicionales: para oblener información sobre el iniclo real de la
circulación viral y hasta confirmación de brote en el área. Se realiza una búsqueda activa
comunilaria (BA) que consiste en una búsqueda activa de febriles entre los expuestos al
mismo riesgo y en el banio en las 9 manzanas alrededor de la vivienda del caso. Ver el
cumplimiento de la defrnición de caso de los febriles detectados, tomar muestra, confir-
mar o descartar. Además, se realiza una vigilancia prospectiva intensificada comunicando
al equipo de salud de los establecimientos de la localidad para intensificar la captación de
febriles y la solicitud de pruebas de laboratorio según Resolución 600/2016.
Descripción de los casos: al inicio de los casos realizar un mapeo según residencia o
probable silio de exposición. Para los casos graves construir la línea de tiempo lenien-
do en cuenla las fechas de: inicio de síntomas, notificación, diagnóstico de laboratorio,
consulta, hospitalización y alta de la enfermedad o fallecimiento. En periodo epidémico,
construir la curva epidémica teniendo en cuenta un intervalo de dos días para el eje de las
X (tiempo). Analizar la proporción según edad, sexo, lugar de exposición, manifestaciones
clínicas de severidad y la mortalidad
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: durante la BA indicar a los ex-
puestos asintomáticos consulta inmediata ante los primeros síntomas.
ldentificación de la fuente y factores de exposición: preguntar sobre los sitios de exposi-
ción hasta dos semanas antes del inicio de sínlomas.

Á
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Medidas de prevención individuales y comunitarias

. lnformar, educar y comunicar a la población sobre la biología del mosquito, el modo
de transmisión y los métodos de prevención incluyendo además la utilización del
preservat¡vo o la abstinencia para prevenir la transmisión sexual.. Eliminar potenciales criaderos como tachos, latas, botellas plásticas, cubiertas en

desuso, y proteger mediante tapas los lanques de agua en áreas de mayor riesgo.
. Utilizar telas metálicas en las aberturas de las viviendas, para evitar la entrada de los

mosquitos.
. Realizar campañas de eliminación de recipientes ¡nserv¡bles y el tratamiento comunal

de basura.
. Utilizar repelentes (N-N dietil toluamida en concentraciones) y telas mosqu¡leras en

áreas y momentos de mayor riesgo según las indicaciones de los fabricanles del pro-

ducto y comunicar a las mujeres que el uso correcto es seguro durante el embarazo.
. Comunicar a las personas que presenten infección por virus del Zika del posible ries-

go de transmisión sexual y recomendar que ¡nformen de este riesgo a sus parejas

sexuales, en especial si están embarazadas.
. Brindar información sobre el riesgo de infección congénita para que la persona eva-

lúe la posibilidad de un embarazo. Las mujeres que hayan tenido infección clínica o

que hayan estado expuestas al virus deben considerar esperar 8 semanas antes de

intentar el embarazo. En caso de ser el hombre quien haya tenido infección o haya

sido expuesto, el plazo se amplía a 3 meses.
. Proteger a los enfermos de los mosqu¡tos hasta 5 días después del inicio de síntomas.
. En períodos lnter epidémicos, y como medida de prevención de brotes, se realizan

acciones de control de criaderos del vector. y bloqueo de transmisión ante casos

sospechosos (Ver control del ambiente).

:,o.ll,l1::iil]lo.o' ,o exisre rraram¡enro anrivirar especínco La enrermedad por er

virus de Zika suele ser relativamente leve. Eltratamiento suele ser sintomático: los pacien-

tes deben estar en reposo, beber líquidos sufcientes y lomar analgésicos comunes para

el dolor. En la actualidad no hay vacunas. https://iris.paho.org/handle/10665.2/551 25 .

Aislam¡ento: los pacientes deben permanecer protegidos de los mosquitos hasta 5 días

después del inicio de síntomas. (Uso de mosquiteros y repelentes).

Medidas de control para la transmisión sexual: Las mujeres que hayan tenido infección

clínica o que hayan estado expuestas al virus deben considerar esperar 8 semanas antes

de intentar el embarazo. En caso de ser el hombre quien haya tenido infección o haya sido

expuesto, el plazo se amplía a 3 meses.

Consejería en Atención prenatal: con énfasis en las medidas de protección y riesgos de la

infección por el virus del zika con recomendación además de la utilización de preservati-

vos o abstinencia durante el embarazo para prevención de la transmisión sexual.

Control de contactos y expuestos al mismo riesgo

Pro :nrnguna.
ena: ninguna
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Control del ambiente

Control del ambiente inmediato: respetar normas de bioseguridad durante la atención hos-
pitalaria. Uso de mosquiteros y repelentes.

Control de vectores: en periodos ínter-epidémicos se realiza: (1) Levantamiento de Índice
Larvario de Aedes aegypti: el Plan de Vigilancia en los periodos inter epidémicos se lleva
a cabo a nivel país a lravés de las metodologías LIRAa y convencional, con el objetivo de
oblener los índices larvales por distrito, eslos índices ayudan a la toma de decisiones en

lo que respecta al control y prevención de las arbovirosis estableciendo prioridades según
los índices observados a nivel país. (2) Rastrillajes/Mingas ambientales: de acuerdo a los
índices se clasifican las áreas de riesgo de los municipios a ser intervenidos; se realizan
también en los puntos de entrada y en los puntos estratégicos (gomerías, chatanerías,
cementerios) de acuerdo a los resultados de ovitrampas colocadas semanalmente). (3)

Bloqueo de foco en las 9 manzanas o el equivalente a un radio de 100 m alrededor de
cada caso sospechoso, utilizando motomochilas u olros medios de fumigación, en el in-

terior de la vivienda, peri domicilio y destrucción de criaderos. Búsqueda de otros casos
sospechosos (febriles) en las 9 manzanas. Ante la sospecha fundada o confrrmación de
circulación viral en un banio o zona se realiza, además: (4) Control físico: inactivación
de criaderos (eliminación o tratamiento con larvicida). (5) Control químico para la elimi
nación de adultos: con motomochila se realiza posterior a la eliminación de criaderos;
en puntos de entrada y en puntos estratégicos posterior a un rastrillaje si la situación lo
amerita; y control químico espacial según valoración del SENEPA (Ver manual de control
de vectores del SENEPA).

Medidas vigilancia y control en caso de brote/epidemia

. Se debe realizar estratificación de riesgo según barrio, distrito y departamenlo para

enfocar las medidas extremas de control.. No es necesario confirmar por laboratorio. Se considera caso de dengue por nexo
epidemiológico (ver Definiciones de caso).

' Deben extremarse las medidas de control comunitario del vector fundadas en la eli-
minación de los criaderos.. Control del vector: ver "medidas de control del ambiente'ante la sospecha fundada o
confirmación o de circulación viral.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen movilización de población y
asentam¡entos en condiciones precarias, con deficiencias en la recolección de basura y
provisión de agua, lntensificar vigilancia de febriles en zonas afectadas Reforzar el control
vectorial físico y químico.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No corresponde ninguna medida de reslricción para vialeros, excepto ante comportamien-
tos inusuales. Se recomienda extremar las precauciones individuales.

{**
tsatt t

285
tq6!o §erÉr

o-

oJ
=t-
o-
O

I1ffirN



GuÍa Nacionalde Vigiláncia y Controlde Evenlos de Notiflcación 0bligatoria - 2022

Justificación

El virus Zika fue identificado por primera vez en Uganda en 1947 en monos Rhesus, a

través de la red de vigilancia de la Fiebre amarilla selvática. En el año 1952 se confirmó

la infección en humanos en Uganda y en la República Unida de Tanzania. Es un evento de

salud emergente del que se han registrado brotes en islas del Pacifico en los años 2007 y

201 3 (en las islas de Yap y de la Polinesia Francesa, respectivamente), y en 2014 en la lsla

de Pascua. En mayo del 2015 Brasil notificó internacionalmente la trasmisión autóctona

de virus Zika y en noviembre de ese año reportó la detección de un incremento inusual de

recién nacidos con microcefalia en el estado de Pernambuco, en el noreste del país. Las

pruebas clínicas, epidemiológicas y de laboratorio llevaron a los investigadores a concluir

que la infección intrauterina por virus del Zika era una causa de microcefalia y graves

anomalías cerebrales. A partir de enero de 2017, casi 3.000 casos de microcefalia o de'

fectos neurológicos relacionados con infección por el virus del Zika se habÍan reportado

en 29 países. Las anomalías estructurales emergentes y defrciencias funcionales vislo en

fetos o recién nacidos de madres con infección documentada por virus del Zika forman un

espectro de anormalidades referidas coleclivamente como "SCaZ".

En el año 2016 Paraguay instaló la vigilancia de síndrome congénito y microcefalia asocia-

da al Zika con el objetivo de identificar los recién nacidos, fetos o mortínatos con microce-

falia asociados a la infección por el virus del Zika.

Distribución

Se han registrado brotes de enfermedad por este virus en África, las Américas, Asia e

islas del PacÍfico. Luego del brote en Brasil en 2015, se han descrito brotes y pruebas de

la transmisión en las Américas, África y otras regiones del mundo. Mas de 86 países y te-

rritorios han notificado casos de infección por el virus de Zika transmitida por mosquilos.

Descripción clínica y diagnóstico de laboratorio

El Síndrome Congénito asociado a Zika (SCaZ) es un patrón de malformaciones congé-

nitas caracterizado por microcefal¡a severa con desproporción cráneo-cara, disgenesia

cerebral (malformaciones del SNC), anomalías oculares, articulaciones con l¡mitación

del movimiento (artrogriposis, pie equinovaro), e hipertonía muscular. En algunos casos

se comprobó hipoplasia cerebral, así como hipoplasia o agenes¡a del cuerpo calloso. Es

caracteiíst¡ca la presencia de calcificaciones cerebrales (principalmente corticales y sub-

corticales), alteraciones de los ventrículos cerebrales, anomalías de la fosa posterior y

lisencefalía, así como anormalidades auditivas y visuales, tales como hipoacusia central,

alteraciones pigmentarias focales de la retina y atrofia coriorretiniana, predominantemen'

te en el polo poster¡or, especialmente en la macula e hipoplasia del nervio óptico. Otras

man¡festaciones que se han asociado son retardo del crecimiento intrauterino, oligo o

polihidramnios, cuero cabelludo redundante. El scaZ no siempre se asocia con la pre-

sencia de microcefalia, ya que una circunferencia craneana normal ha sido observada

. .,f orevi-amente en aproximádamente el 20% de recién nacidos con SCaZ; sin embargo, fetos

$"- yrtcién nacidos que son normocefálicos aún pueden poseer importantes malformaciones
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estructurales del cerebro como ser hipoplasia cerebelar, ventriculomegalia, calcificacio-
nes cerebrales y alteraciones de las circunvoluciones cerebrales entre otros.
Algunos niños infectados in útero que nacen con un perímetro cefálico normal y presentan
estacionamiento en el mismo conduciendo a una microcefalia de aparición tardía o post-
natal que podría darse incluso entre los 6 y 12 meses de edad podrÍan deberse a infeccio-
nes por Zika en la madre a edades gestacionales avanzadas, superiores a la semana 30

antes de la cual se da el mayor crecimiento cefálico.
Entre los diagnósticos diferenciales de microcefalias se encuentran las infecciones como
síftlis, toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes virus y el VIH; también se relaciona
con la exposición a elementos tóxicos en la madre, sobre todo a metales pesados como
arsénico y mercurio, sustancias como el alcohol, el ciganillo y las radiaciones. Otro mot¡vo
son los síndromes genéticos como el Síndrome de Down. Y causas menos frecuentes
como malnutrición severa de la madre durante el periodo de formación del feto.
Diagnóstico de laboratorio consiste en la detección de ácido nucleico en muestra clínica
(sangre, sangre de cordón, LCR, orina, líquido amniótico, placenta, tejido cerebral) por PCR

y en la detección de anticuerpos lgM anti- ZIKV por ELISA en suero. En hijos de madres
con infección confrmada que al nacimiento están asintomáticos, se realizarán determina-
ciones seriadas cada 3 meses hasla que se negativ¡cen o el niño cumpla un año de vida.

Agente

El Zika es una Arbovirosis, virus RNA de cadena simple, con cobertura lipídica, que per-

tenece a la familia Flaviviridae, género Flavivirus, como el Dengue y la Fiebre amarilla.
Los análisis filogenéticos muestran un linaje africano, subdividido en dos sublina.les, y un
linaje asiático.

Reservorio

Es el ser humano. En el SCaZ es la madre quién hospeda el virus.

Modo de transmisión

Transmisión congénita o ¡ntraulerina: la infección por el virus del Zika se produce durante
su embarazo, antes del parto, y se transmile al feto a través de la sangre. Es la vía con
mayor riesgo de padecer SCaZ.
Transmisión perinalal: Ocune cuando la embarazada se infecta con el virus del Zika en
algún momento durante las 2 semanas previas al parto y el virus se transmite al bebé, en
el momento previo al parto o durante el parto. Menor riesgo de SCaZ.

Periodo de incubación y transmisibilidad

Ver protocolo enfermedad por virus zika.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad del producto del embarazo es universal si la madre gestante está infec-
tada. se desconoce la protección y la duración de la inmunidad conferida por la infección.

Modalidad de vigilancia

Tipo de vigilancia: Universal, en base a la notifcación de los casos con esde
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Estrategia de notifcación (ver códigos CIE-l0 en el listado de EN0s en CapÍtulo 2): (1)

clínica ante la captación del sospechoso según signos y síntomas, (2) de laboratorio ante

la realización de las pruebas serológicas y moleculares, (3) de factores de riesgo a través
de la vigilancia de la infección por virus zika en las embarazadas.

Modo, periodicidad e ¡nstrumentos de notificación: individual, inmediata en Ficha indivi-

dual de vigilancia de síndrome congénito y microcefalia (ver Capítulo 4 - lnstrumentos de

notificación).
Flujo de notificación: ante un caso sospechoso el profesional de salud nolifica al respon-

sable de la vigilancia epidemiológica del servicio de salud, éste a la UER conespondienle,
y ésta a la VEN0CD/DGVS, la que comunica Dirección de Centro de lnformación Epide-

miológica. También se debe informar al Registro de Defectos Congénitos del Programa

Nacional de Prevención de Defectos Congénitos.

Definiciones de caso

Caso de microcefalia sospechoso de estar asociado a la infección por virus del Zika: todo
recién nacido (o mortinato) con microcefalia cuyo perímetro cefálico al nacer (confirmado

a las 24 horas de vida en RN vivo) es inferior a dos desviaciones estándar (-2DS) para RN

de término o inferior al Percentil 3 para RN pretérmino, según gráficas oficiales para la

edad geslacional y sexo. *Considerar que el perÍmetro cefálico en RN de término se eva'

lúa de acuerdo a tablas estandarizadas por OMS, mientras que el PC en RN pretérmino se

evalúa de acuerdo a tablas de Fenton o INTERGR0WTH-21st.

Caso de Síndrome Congénito sospechoso de estar asociado a la infección por vlrus del

Zika: todo recién nacido (o mortinato) que presente al menos dos de los siguientes defec-

tos congénitos en donde al menos uno debe ser del sistema nervioso central:
. Sislema nervioso central: microcefalia, calcificaciones intracerebrales, hipoplasia ce-

rebral o cerebelar, adelgazam¡ento de la corteza cerebral, malformaciones del cuerpo

calloso, ventr¡culomegalia o aumento de líquido extra'axial, patrón de los giros cere-

brales anómalo (ej.: polimicrogiria, lisencefalia). Así como, alteraciones específicas

del examen físico neurológico como (por eiemplo, espasticidad, initabilidad persis-

lente, convulsiones, alterac¡ones extrapiramidales).
. Sordera neurosensorial o hipoacusia central.
. Ópticas: anormalidades estructurales como microftalmia, coloboma, cataratas o

calcificaciones intraoculares; anomalías de polo posterior como atrofia corioretinal,

anormalidades del nervio óptico, pigmentación moteada de la retina, enlre otras.
. Artrogriposis o contracturas múltiples y pie bot unilateral o bilateral.

Caso de sÍndrome congénito probablemente asociado a la infección por v¡rus del Zika:

todo recién nacido vivo o muerto de cualquier edad gestacional que cumpla la definición

de caso sospechoso, en quien no se haya identifcado el virus del Zika en muestras del

recién nacido, pero se haya confirmado la presencia del virus en la madre durante el em-

barazo.. En donde el laboratorio no detectó infección por virus del Zika en el recién nacido o

la madre durante el embarazo, y no se descubre alguna otra causa específica, pero la

re presentó un cuadro clínico típico de enfermedad de Zika durante el embarazo

minado por la Comisión Nacional de Vigilancia como caso tÍpico de sÍn'

ito asociado a la infección por el virus del Zika.
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Caso de síndrome congénito confirmado de estar asociado a la infección por virus del
Zika: caso sospechoso, en quien se haya identifrcado el virus del Zika mediante prueba de
laboratorio (PCR o serología por lgM) en al menos una de las muestras del recién nacido
independientemente de la detección de otros agentes.
Caso Descartado de estar asociado a la infección por virus del Zika: Caso sospechoso con
muestras de laboratorio negativas para zika, o las mismas no se tomaron, y cuya madre
no presentó síntomas de zika ni un resullado positivo por laboratorio durante el embarazo
y además:
. Se descubre alguna otra causa específica de microcefalia o del síndrome congénito; o
. Recupera el perímetro cefálico normal (de acuerdo a defnición de microcefalia y

tablas estandarizadas para edad gestacional y sexo) se descartan otros defectos
congénitos asociados al síndrome.

Procedimientos de investigación

Ante un caso sospechoso de SCaZ notificar el caso, colectar muestras de suero y orina
para RI-PCR para zika y Serología para zika al RN y a la madre. Realizar pruebas para ST0R-

CHV, según el protocolo de diagnóstico de infecciones neonatales utilizado en el país.

ldentificación de casos adicionales:
No conesponde.
Descripción de los casos según tiempo, lugar y persona: construir la línea de tiempo con
la fecha de nacimiento, toma de muestra, confirmación, aparición de las anomalías per-

manentes y tardías.
ldentificación de contactos y expuestos al mismo riesgo: no conesponde.
ldentifcación de la fuente y factores de exposición: se investigan los factores de exposi-
ción de la madre y la probable infección.

Medidas de prevención individuales y comunitarias

. Consejería en Atención prenatal: con énfasis en las medidas de protección y riesgos
de la infección por el virus del zika con recomendación además de la utilización de
preservativos durante el embarazo para prevención de la transmisión sexual.. Seguimiento del recién nacido de riesgo en el servicio de referencia, para controles
con el pediatra o neonatólogo, programar turnos de interconsultas con los especia-
lista s.

Control del paciente

Tratamienlo: no ex¡ste un tratamiento específico, se realizará el manejo de las afecciones
y/o malformaciones que presente según el caso.
En la embarazada con sospecha de infección por virus zika realiza¡ ecografía, siendo la
primera, entre las semanas 10 a 14 (genética), una segunda ecografía a la semana 20 a
24 (morfológica) y una tercera ecografía de la 28 a 32 semanas con la finalidad de de-
tectar algún indicio de microcefalia u otra malformación. Los recién nacidos de madres
con sospecha, probable o confirmada de infección por ZIKA virus durante el embarazo,
incluso aunque no lengan microcefalia o desproporción cráneo/facial, deberán ser objeto
de seguimiento para delectar, controlar e invest¡gar eventuales signos de retraso del neu-
rodesarrollo incluyendo difrcultades en la alimentación, la audición o probJefffs-rle ü.Blón

,.r'..,- .,-- !/:, r2,.\

,'/j: -t d'. ' .r. r

, éen

'{c'!"
éral.
i/deh Sdu¡

Di/c

Pni,tDcñ
IJ'r;

289

dslioilerl

2

F-o
d
o-

o
J
=F
o-



GuÍa Nacional de V¡g¡lancia y Control de Eventos de Not¡ficac¡ón 0bl¡gatorla - 2022

y de crecim¡ento lento de la cabeza. Los controles deberán realizarse en los 3, 6,9,12,18
y 24 meses para su seguimiento y evaluación de neurodesarrollo.

Control de contactos o expuestos al mismo riesgo

Profilaxis: ninguna.

Restricción en la movilización y distanciamienlo social: ninguna.

Control del ambiente

Eliminación de criaderos de los vectores transmisores.

Medidas de control en caso de brote/epidemia/conglomerados

Ver medidas de control ante brote de zika en el protocolo de vigilancia de enfermedad por

virus zika.

Medidas de vigilancia y control en caso de desastres

Ver protocolo de vigilancia de enfermedad por virus zika.

Medidas internacionales y recomendaciones para viajeros

No es un evento de notificación internacional.
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4.1 Fichas de notificación e investigación por orden alfabético

Gufa Nacional de V¡gilancia y Control de Eventos de Not¡licación 0bligatoria - 2022

II,

1'
0ú

Arbovirosis Lepra

Botulismo alimentario Leptospirosis (ver ficha hantavirus)

Brote o ESP de cualquier etiología -10 reporte M ala ria-Pa lud is mo

Brucelosis Meningoencefalilis bacteriana y viral

Chagas, todas las formas Parot¡ditis

Cólera Parálisis aguda fláccida -PAF-

Coqueluche Poliomielitis (ver ficha PAF)

Covidl 9-SARS-Cov2 (en epidemia) Rabia humana y exposición a virus rábico

Difteria Rubeola (ver ficha EFE)

Encef alopatía espongiforme Rubeola, Síndrome Congénito

Enfermedades emergentes o desconocidas Sarampión (ver ficha EFE)

Enf. Transmisión Alimentar¡a -ETA- individual SARS por Coronavirus (ver IRAGi)

ETA consolidado para brotes Sífilis, todos los estadios

Enfermedad febril eruptiva EFE Sífilis en embarazada y recién nacido expuesto

Envenenam¡ento por animales ponzoñosos Síndrome Urémico Hemolítico (SUH)

Fiebre amarilla Tétanos neonatal

Fiebre tifoidea (ver ficha ETA individual) Tétanos otras edades

Hantavirosis -Leplospiros¡s Triquinosis (ver ficha ETA individual)

Hepatit¡s A Tuberculosis

Hepatitis B (ver fcha de VlH, hepat¡tis B-C) Varicela

Hepatitis B en embarazada y recién nac¡do VIH en embarazada y recién nacido expuesto

Hepatit¡s C (ver ficha de VlH, hepatitis B-C) VIH-SlDA, hepatitis B y hepat¡tis C.

lntoxicaciones químicas Zika (ver ficha de arbovirosis)

IRAG inusitad a Zika, sÍndrome congénito

Leishmaniasis tegumentaria Zika, síndrome neurológico

Leishmaniasis visceral
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN

ARBOVTROSTS
(Dengue-Ch iku ngu nya-Zika )
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN

BOTULIS IO alirnentario

Calo toapechGo: todá persona, cofl conseN_&ión de la coñc¿,ncia, qré fieseñte vhi5n bo.rca, acornpañada al menos de uno do
los siguientes shtomas: di)bph, dbfegb, sequ€ded d€ muco6as, pt6i6 palpebr¿l perálbb sinéfbá, paro rrsd.áorio.

Nombre y Ape¡lido

Ed?d

Dornicilio

Depto

F M CIN'Dbs Sexo

Dislrito

PaÉ

Barrio

Tel.Zana: L,rbana Rura

Ocupacióñ

Ai[Enterio A¡mentossospeclúsoG

Aimenlo industnalizado

Direcc6n trabalo o escu€lá

Aimento casero

Fecha 'l'consulte

Fecha de consumo

CenlroFecha inicro shlornas

Hospita[zacón

Uso de ARM

Fecha oiagnósüco mgreso

Slgnoa y irúon¡a
Msih borrosa

Oblagia

OPopla

Plosis palpebral b¡lateral

Parálbis n¡iccira de6cendente

Arsenc¡a de refleF fot(fnotor

Concbnc¡a cohservada

Dilcutad resp¡ratorh

Lr+etlnc¡a

l-¡potonb

Pérdila del confol cefálico

véftjgo náuseas^/om rtos

de anttoxina er ad[in¡stración 24h +48h

Resultado

Suero

irateria fecal

Aspirado giást¡ico

aliñento sospeclrcGo

material de herija

Fecha de egreso

Fecha de noliñcacaón

T¡po de egro3o Ata

Estauecimiento de transfeÍencia

¡lorñbre del Notif cante

Fallecido Transferido
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GuÍa Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notificac¡ón obligatoria - 2022

FICHA DE NOTIFICAOÓN E INVESTIGACIÓN

BROTE O EVENTO DE IMPORTANCIA PARA IA SAI.UD PÚBLICA

le REPORTE (¿entro de las 24 de detectado)

Lugar y fecha de reporte

Brote de (enfermedad sospechada o sindrome):.....................

Fecha de ¡n¡c¡o del brote (fecha de inicio del pr¡mer caso detectado):.........,.......,

lnstitución o evento de ocu rrencia:............

N9 personas que co¡curren a la ¡nst¡tuc¡ón o concurr¡eron alevento

Cantidad de habitantes de la local¡dad: .

Característ¡cas de la zona (urbana, rural, comunidad indígena, otras caracterí5t¡cas):

Hasta la fecha del reporte se detectaron: .................casos,.....-...........hospita lizados y ................ fallec¡dos.

caraderíst¡cas de los afectados (la mayoría son lactantes, pre escolares, escolares, adolescentes, n¡ños en
general, adultos jóvenes, adultos mayores), (varones, mujeres), (principal ocupac¡ón, actividad), (no hay un
grupo diferenciado)r

Edades comprendidas entre............. y......

Pr¡ncipales si8nos y síntomas generales:

Tratamiento med¡camentoso de los casos..........,......

Tipo/s de muestra/s recolectada/s .........

Laboratorio de envío o lugar de a1macenamiento......,..........................

Fuente y/o factores de exposición sospechados

Medidas generales de prevenc¡ón y control realizadas hasta la fecha:...

se requ¡ere apoyo para:

contactarse con: ..........

correo electrón¡co:.......

Tel:

s
c
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Guía Nacionalde Vig¡lancia y Controlde Eventos de Notifcac¡ón obligatoria - 2022

FICHA DE INVESTIGACÚN Y NONF|CACIÓN

BRTrcELOSÍS
SE NOTIFICA EL CA^SO CONFRI]IADO Caso
confirmado por laboratorio: c¿rso sosp€choGo o probaue con estudios bacteriológicG posiu\o6: a¡slamiento da Brucolla spp de h
muostra clh¡ca a través d6i hemocdti\o. mielocultivo, tiopsia§t o do6 o más prudás serd€¡cas de laboratorio.
Caso coñfirmad, pot nexo: tú caso s6pechoso o probable cm nexo epidemi#gico (@upacional o cor acto cm la misma Írente) de
un c60 conftmadc.

f.¡ornbre y Apellido

Edad Sexo M c.t. N'
Años M€ses Di6

IIIIIIIII
Domicilio

Depto

Ttna: Urtlana Rural

Ocupación Direccón trabaro

¿Trabaja en act¡vidádes ganaderás con gan* \r¿cuno, ov¡no, cáprino o porcino?

Dismo

Pab

Bario

fel.

Fabricacitn do derivadG lácteoB

franspono de gana<b

AerEbn vetslnaria

¡ct¡v¡dadoa rra¡i¿ad6:

LJmfieza de ñu6l€s
Umpi€za de galporBs

Ord€ñ€

Consume leche cruda?

Consurne queso do elaboración cas€ra?

De dónde pfo/Éne esa bche?

d€ elaboracón

Es lrab4ador de salud?

ysintoff¡as

Si NO Eslablecirn Éñlo

Fecha l' consuha Cenlro

Signo6

Fiebre

Fatiga

Cefalea

Fatiga

hfecci&t locdizada

Párdda do p€so

Oolor gÉneraka(l,

Sudoración prclusa

Otro6

Plaquelas

L€ucocitos

S€gmenlados

Hemoglotiña

Fl6matocrito

Arlralgia

lbspilálizado Focha hosp.

Resultado

/mm3

/m m3

q/dt

Cullivo

flpo d. .gr..o Ala

Fa €cklo

TÉnsferiro

Establ€c¡m ¡enlo de trasforsnch

Nombre del Notifcáñré

Di¿gnostco

Resullado

Otra técnrca Brucell¿ Resuhado Fecha

Fecha de €greso

F€cha de rct'Ícecirn

EESS
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DATOS GENERA.ES DEL PACIENTE

E

AI,¡TECEOEI¡fES OE RIESGO Y EXPOSICÉN

E

Trabajo matadero o camberla

Caze srimálos silvestres

Otras

Fecha inicio shlomas

e Viglária
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CHAGAs, ENFERMEDAO DE

zI()
(,
¡-
tr¡

z,
t¡J
z,€6
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u.¡o
c)
F
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DE CASO

C&.or!.ñrlo: rodo ce sp€c¡oso c6 do. rcíill.(bs dG po.b8 sftló¡i* & diferan pri¡.ipio (ELI§.{ IrL EA¡ ó ¡CT Fu.bo rüpid!). rñtos po.ilvo..
O p,:'::!¡air d.EosE.<io d.l Lipor$úo .ñ'zt o i],t.rcii,a del ADN d.l poñi,ío ,or PCe .o Ch¡g¡s rgudc
E¡ e¡ cuB) d. @ h¡¡e k, ¡ l! miiñr tuñle .L coduúim.¡h & ur c¡s Nn¡:má&,

DATOT OtL tOnrtCANfE
ñombe del notifi .ant.:.....-.-..............- lnnituc¡ón:,..,,,-....-.....,...........-..-.......-..

Corrso elecrónico iñrtitucio¡¿l:
DATOs OEt PACIENTE

Nacirmlidad:................-.........,-------.,.. llñ¡¿:
s¿D: F (........) M l.-.......)

5l NO

¿V¡ve o vivó en rona de , Concepción, Sa. Pedro, ú, c¿¡¡¡pá, Guaid) (')
¿H¡ er(oñ!r¿do vinchucareñ tu cas¿?

¿H¡ cortuñrdo aiñ€nlos ¿nesañáler sin c@(róñ o n¡l.ocd6? rde ttut¡s, omn eilveit€s, etc)
¿lÉm antecedeñrer hrñiliaEs <oñ

¿Ha.ec¡ó'dot.alur¡orn? Fecha

¿E5 c

¿liem otrcs tañil¡e.¿s coñánt.c¿d€nte3 d.

SrNfoMAS 5t 5r t{o 9t NO 5t Ito
rl.tÉ 1.... 'C, I

Cháxoña de incul¡cióñ
Mi¡lgias

.... r.<h. d. coñsult¡:..F€cia de iñic¡o d. tlntom¡r:...
Aeintoñátto/a: 5l {-.........¡ NO (.-..-.-....)

OAÍOS LAAORATOR¡ALIs

obseru¿c¡óñ de p¿rá3not

Coárr.¡.169ms/

tñvEST]GACtO tPlolMlOtOGl(A

O¡llc¡.¡ón d.l C.to: a¡udo 1........) vecto.i¡l (........) rañ§fúsion¿lf .... ) conséñito (......) or.l(......¡
cónko(.-.....1 Arntomátl.o {........1 ce.dlopália 1.......) r6ttdno! d.l ¡parato digeitwo {...... 1 M.gr<olon ( ..... ) M.raBóf¿8o l .'.. )

r¿.ha de ¡rE¡o: ....../....../.-... F€c¡t d¿ tém iño: .-..../....../....... n e.¡áñ.drrB¡: 5l (.......) teve ....... Mod.ád¡....
p6t trat¿ñÉñto ¿ loe l¿ m6et

Gr¡ve......... i¡O (..,-.-.)
fret¡m¡dlo: Eloló8rco { ... ) Sintomático { .l Drot.:.-..- ....... .

c,r

I\i 298
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FICHA DE NOTIFICACÉN E hIVESTIGACÉN
CÓLERA

Caso sosp€choso: toda p€rsooe sin fiebre con diarea ercsa pmfusa, de cornen¿o bñJsco, sin moco ni sarEre

ftombre y Apellido

Edad Sexo crM
4116 M.6..

Dir6cciSn (call$/r€f€rÉnc¡a)

Oepto Oistrilo

Pab

8añio

Tel.Rural

Ocupacón D¡reccirn trabaio o escu€la

¿T¡.n.Oua...
poa caiarb d€ntro de la vivisrda?

ñJ€r¿ d€ le vivbñde pero derÍro d€l ten€no

El agua qua uaa provLño

r€d

p€foración cor bombá

po¿o

agua & luvia, rb

]'lene baño ? o lelrina?

fuvo contacto con p€l6má6 slfffmas cdr siloñes similáres a bs suF6 ?

Lugar?

Es trab4edor de salud? tabbc¡m rento

Realazar visila y v€rificar. Lista contaclos

Fechá rncro sinlomas F6cha 1'consulla

Resultado

Presencia d€ vibr¡um chok.*

Signo3 y

Dianea

iñgre3o y dies prev¡os

Núm€m de e\,ácuáciones en las últ¡mas 24 horas

Ddor ábdomiñal CólÉos

Cons¡slenc¡a Lhuide

Tipo de antibiót¡co utilizado Doxoclrna

Celalea

Semsólda

Su.ro vla (ral y endovsnosa

Erilromicina

Feche de hospnabacir

Tratárñiento antibióüco

Fecha de eqreso

Muestra de matáaia fec¡l

f¡po d€ prueba Cultvo Prusba rápida

f¡pod..goro Ata

Fdtecilo

Trashdo

Establecim br o de lraslado

¡lornbre c,el Ábülicante

IIIIIIIII

IIIIIIII

SI NO

EE

SI Nro

SI NO

SI NO

SI NO

F€cha de ncliñcaci(h

hstitucitñ l,,¡oüf cente

Oistito
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geplo

de la Salui

DATOS GENERAES DEL PACIENTE

E

ZrxÉ tib"ra E E
A¡ITECEOENTES OE RIESGO Y EXPOSICóN

A¡¿TECEDENTES CLfNICOS Y OE HOSPfTAIZACTÓN
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN

COQUELUCHE, TOS CONWLSA O TOS FERINA

Cl M o Códgo:_
Edad S€)o:

Caso
< (b f rño (b adad: bdo n¡ño < de 1 año que inicis con to6 & cuahder duración, §o otra caJsa aptreñle, acorpáñada al rElioe c,e w|o de Ls
s¡guienbs sinbíEs: bs corM¡li\a (acce§os de E), esüid& ir§fir€¡brio. !ónibc de§pués de bser o rórÍL6 sin clre causá ap¿ir€ñts. apñ€ei o
so6oecha cl¡nica d€ bs ferana.
:l año da adád: bda p€rsor|a $l€ ¡n¡cae cm ¡!6 cgl u|a düackh ¿ sqrsr6, dn oüa carsa e€r€nb. *qyp€ña<lá 6l ÍBno6 & úrD (b loa
§g[¡6r¡b3 shbíiás: bs cor¡wl¡\€ (acc€s d€ E), didor in+irerio, úniE después de lc€r o Sñib6 s¡n oúa car§a aparofib o scpecha

1' DATOS DEL NOTIFICADOR

t¡qüro y +tdoi fel. o c€].

Refrión $dbriai _ Dis[ib:_ Esrabbcinienb de

CóíD cdbció elcaso: corE¡u EL"¡**.o E e,q ttr,""r¿ E e¡ csn,¡,,tam E n.-aes E tr
2) DA¡OS DEL PACEN¡E
2-1) OAIOS PERSONAES

OATOS OE RESIDENCIA2-

R€Olül Sartlária:_ Dstib:_ Bürio o cdrpañia:
O¡rocciónl

Locd&d:
úbam FI si
Rtfat E C..nui',dhdlEr 

-
Elnra

2,3) OATOS GENERALES

Dlreckáñ del r8b.F:
tlorbre ó b &cu€b, col€glo u lbgar:

NlnEro ate teiefooo o celular

3) DATOS DE VACUT{ACIÓN

Arf€c€dor&s de '.cur¡aclón de b flEúe{si d rnb >1 ¡to d. d-¡ s¡_l.b_
Fúr. {d¡rü c.d. ó r. rrl.r¡ ó @'ó.)

M & &r§s:_

{) oAfos cLl Eos
F€cha é in¡cio de sf nbn6:___J___J_

E
tf
E
E
E
E
E
E

E
Etl
E
E
E
E

F*t¡a (h in¡c¡o: / /

M-

IDPa Sl

Fscha d€ dafunción: I I

5) OAfOS OE
Fetb de adrisióñ_!_

orstrb:--- EsBbciÍien{D de $tdl

(cms¡d€rar h ullifiE
(bs¡s r6cibi(h)

Cqrplceiori€s

Enc6f¿lope¡'§
aror¡$i€ctaias
Olits nEda

&as

Anbc6(bnb6 (b \euñáción dsl c¿so: S_ ¡b

F6ro1¡Cún¿ col. do ra tr!.t¡ d.
oPf
TDPa

(coñida-¿r b utiñ|a
d6¡s rÉ¡tida)

Anthólico pr€üo r€ciüdo:

D€fLncíón.S_ fb_

l-bcrbrzdo: Si_ ¡lc_
Rog'ón Saribria

SlgnG y slnbriB:

fG ccr\ l§B o accesG d€ bs
Esúlror ¡nadaá¡aio

C¡arb€¡s

Fl€ára

6) DATOS EPiDEmÓLOGTCOS

lijbo coítaclo coll otro car,o cor irñB(kt (h coatEllEhs dofio cte 106 üÚÍc 7 ' 20 diasi

ll.rbo cortecb con oüo cso scpeclE6o de coQobche dento de 106 úlüÍbs 7 ' 20 dias:

Focha:_/_/_
F€trial-_J_t_

F€cha cle inb¡,€nción cm)unilarial

&ñuo é b6 ú[rDs 7 - 20 di6 a

DAfOS

§- l'¡o-
§_ ¡b_

I

2 M6tó iñdrÉda 3 hóá{@in¡,¡¡ 99 o..ffij& (É r€, É!lr.óo d.po.iu.)

'1-A!9t ú ñóódEÉ 2.1t.4.óó ÉoLtE-
"r Cüh. 2-PCn cÑirC t¡¡.pÉa 3. PCR To9o R-

FINAc

D
E
D

F€cña cb cb§ficacion 

-/-/-

N:',]

r 't.
'i.,sJ

a

z€6
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tr

2
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FcltA f E túnnc¡oór e rursrcmó.¡
6,rD19-SAFS&\z

Gso s6peó6: toda persona que presente l(§rynpádo d rsrc6 de ur¡o de los §guientes Febre (rnd¡da > 37.5' o
releri dolor de o difiorltd rdotia

1.- OAIG DE. I{ONHCAIJTE

|w&la¡¡otiñdórx
lhnltrh: tuE é t¡oaifiqidn (ddrEd#): / /_

2.- DATGIE-MOE IE
l¡qrütsyApdlirG
OúrrErÍo & lMitd CEdda leri(H fl Pecrte flEx_ $DMn FE Hla& rrinko (úd¡rEdáo): / /_

flstritGr &ricOeFrtarEr*o:

3.- OATGCUT'|G

tuOdt

Fed|a de inicio de slntffnG ldtd trEc l]ol: / / tudla de primsa corsltel __J __J _
AÍbrráor¡o: E lntrndo:I Fecira de lnternaión......... /........ /......... Eldaimiento internaión...................
Ter4ia lflteo§\a E S E ¡.¡O Feia internacjón Un......... /......... /...... Fbquerimiento de AFM: ES I r\lO

OrG (€Sédfica)

§-@n um qlz

knbar@da: S M Tr¡medre de embaa: _R¡Érpera S Nlo

Va.rneión influeoza S tlo
4.. ATIEE.TIESBIB¡iIO.GG

¿lb üqdo
¿ñnde?....
¿l-h edado en contdo ur pasoru confirmada qr @\¡D.19 s¡ los últ¡rnos 14
¡bmbre dd caso coofi ndo 0c^4D19: ..

5.€(AJII B\E IE LAMATEfi 
'o

forE érrrE6rr¿ S E fb Hla de recEpción de la rruestra

df6 prervios d inicjo de s¡ntfil6? S E ¡bf

bcfla de re§lltdo:
Hsopdo nd S tr ¡¡o E ftd¡a _l___J_
Hsopdo faingÉ: S

l-a.do Boncod\,ala,:S E ¡,¡o tr F€dla-..]/
tud¡a _/_/_ ASirdo Traqud: S f] t'lo fudla
tudla _ gEre

... s ! Notr
S D No tu(tla: _/
Hra de toma de muedra
Fbs.]lldo: SA§OV-2: mTIVO NEGAN\^:)

lsfl
¡¡o fl

0lRt-

AqÍrdo nasdaíngeo: S
Oras muel16 Epecifica
¡.lo.nbre dd Laboráoriol

ggi6/ ffd¡Es s fvo g916/ grrorEs s ggrE,/ grtorEs s
Febre referida 0olor de oiJo Dolor de cdea
T€mp€rdura >37,Y C ¡üjl¿r) blo. de qrg ta ln)€cdm onjuntiv,
Oria o rinorrea N¡idgias D$edT4u¡pnea
Gngedion nasd Aft¡dO6 Dolor ádom¡nd
T6 to§r4ión Gnvulsones
Dfiorltad paa respira Darea ArsoJltaiónBjlmona prmd
lrritóilidd/6nfuson Náuse€s o vóm¡tos

Canorttlida&s s kores& Oqnqtil¡raés

Arpsm¡a (dtereó.! df do)

Fad6€sé t'¡o s
edi@á¡acróñica lnmunodefic¡encja por €nferrnedd o t.daniento
&lferrned- grlrpna crónica Eirfermedd neJrd€ca o neuromus.rla crónica
Asna Sndrorfp de bwn
Dádes
Enferrnedad rend omica €lf ermedd h€páica crm¡ca
qro6 (esp€cif i@) fur$r€réSltd

301
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FICHA OE NOf FEACÓN E I{VESTIGACÓN
DFTERlA

C.e $.pochGo: tod. p.rroM 6tó curlsndo uñ cu.dro d. Lriñgnb. hrhgit- o rúd¿lta, y q6 p.osrl6 d.6 o llEÍbrá5 .ü'oíd.. . l. qvid.d

DEL NOTI¡ICADOR
tbrtra y ápe.lido._
R.dh S€ribria: Dktl
FdE (b co.ts¡a: _/l_ Fúh6 do cslaaciód __r/_/_ FÉl! ó rdllc&¡r':
CóíD cdEció 6l c.§o: CorE¡raa: _ Lr¡Errtno:_ B¡, lr¡¡¡r¡qldi_ 6Jl Cdrrrriltia:_ RrrüE§_ OtG:-

lC. o c€|. ill_

2) OAfOS OEL PACIENTE

2,1) OATOS PERSONALES

Edad: s.¡: FE [E ¡bcionádad:
Cl M o CódEp:

2,2} OAÍOS DE RE§IDENCIA

I}rcceór:_
Locdidad: Uibana E RdE co.nnidád iñdigÉo6 s E

Elriár

o,suitx--- 8ír¡o o conp.ñ¡ál

2,3) OATOS GENERALES

!r'<.,rCd!#
¡tñ¡.! ds b Esct¡éb. coh{io u rrog€.:

3) OATOS D€ V¡CUNACTÓ¡|

ocupsciüt;_Nriñero ds tdeloio o .€Irai

AnEcsdnbs d€ €crneón d.l *, SE ttú
]ipo (b \€o¡a (cdr§'d6r¡ b úñ6 (lr¡s r€cihda)

Fuárr. (di¡¡hr cor¡5 do b ¡rirl¡ de 'erEó.)
1.F¡.it ÉLto 2 oPf-oÍrP 3.Td -ID

a) oalos cLhtco§

Lriígüs

OtcÉ

E

Coirs¡cáclon .: rDrc8r s60ún corospoñdaSlgno! y 3indrÉ! (marcár..9ún correrpoída)

OAÍOS DE

lSi
2.tblrEUficlslci8 rÉdrabrtá

MGrdüs

Olas,

Elh¡tscifñlnb_F€cñá úr aúi§¡ñ-/-/-

F.che (h dolur1ción:....]/_/_

lGdbazador-egÉn SáltilaÍa 

-
F€ctra d€ inrco:_

DATOS

tt-üo conEb ccn oro ca.o corl¡rnBdo rl€ óin€ria (bnEo dé rrs l,irms 7 dias? Si

ttto á¡grí c§o saÉpécico é diths €fl 16 útrE 7 ó§ eñ b cdt¡rtúd? S¡

úqó ársñb k6 7-20 dlrs p.oú6 sl in¡c¡o d€ b s¡nb.rDs? S ! u $*'a",
Db
E r,¡o

oaros DE uaoR^foRlo

"'o.¡bgst¡'o l.Pd¡ür/o 2.[0.Gta inádeuada 3litdsbrdrÚ gg.Dssco.Edo (no hay r€s¡'ado Ó§por¡bb)
1.CuhF z.PCR con\€rlciüld prt spoc¡e 3.rcR €ñ ¡.rPo R.d

""1.Pnl€ba dé E¡€ck 2 PCR Cor¡ár'cs'd

24q!¡nú túe éñdóo@tr Fcha d. clxÍficsih ftrd :/-1

F.¿

t\

a

J0
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FICHA OE NOTIFICACÉN E NVESTIGACIÓN
ENFERM EDAD DE CREUTTELDT*'A'(OB/ENCEFAOPATIA ESPONGIFORME

Caso sosp€chosoi loda persooa con un cu€dro c,€ defnencia ráBdam€nl€ progresiva o sifornas ps¡qrátraos temfanos ((bprssión,
ansi€ilad. apalia) yálmenos ós d€ los siguentes hechos clin¡cosi disoslesÉ, parEl€sia, mloclon,a, dslcnla, alarie, vis¡ón bonosa
sindmme progresi\/o cerab€ioso. dbtuñción F'¡ramilar y e)(rap¡rarniclal. mutismo ak¡ñéljco.

Edad

Dornrc¡lb

O€pto

S€ro c.t. N'M

Dlstr¡lo 8aílo

Zone, Ulbena

Ocup¿cr&r

fut€c€d€nles d6 lr-¿lami€dG cm hqmmas hipofis¡áfiás

Direcciin lratla¡)

Antec€dentes de resi:lerEra o permanerlclá ell el Rám tlnido

Artecedentes de trasplanles

Anlecedentes cb ¡rierlo cl€ duramá&e

Artecedenles de transfusones

(m€s/eño) /

Fechalmesiaño) / Trpo

F6che de in¡cio (rh€s/áo)

ñhElorie clhce

Duracitr

ñltec€d€ntes da prácti:as neurcquiúrgicas

Afltecédént€s famlares da la €flermedad

A1o ¡nicio de la €flfermedad dol párienle

Fecha (mes/eño) I Uniiad de salud

G.ado cb paaentesco

El parÉnte ha failecido?

¿l.h teniro conl,acto o coflsúniio gaado qLE se haf¿ enfomldo o mu€rio onfermedád rEurdór-¡;a?

cuándo? 

-Lwor 

o Proc€d€rr¡a hv€stiga 6n el lugar

Shnoa y dntoñt
Disartra

Mocloñ¡as

Oastmh

Dgsist6sia

D6equlibrÉ dé la marcha

Tlastorm molor/cogn¡lh/o

Mfismo alúréüco

Aüda c€robral

EEG: &liv. periJdra

Cantrb carác16r

D€p.6iJn

Artsirded

Ápatb

Fecha nlc¡o sinlomas

LCR:PROTENA 14-33

Descartado

Conñrmado

Pnncipál hallazgo

Dragnóstlco consuna

Disfuncóñ paremirel y 6xlradram

Sindrüne p.ogrésir/o c€retleloso

F€cha lqde hcpitdizacóñ

O.tc rediog.úñco¡

El6cfBlrcefelooramá

ResorwEi¡ mágnóli)e

D€gnóstÉ./s de hospnaEación

Principal hdlazgo

Otro

Fecha de fallecimento

Láo"¿torb

B¡rD6É

AnAsb

Esporádco

bfogÉnico

FaanilÉr

r§ tOú

_{o
a

vtc c\'.{fll

z.o
6
tr
<¡,
UJ

z.
t¡J
z,€
6
(.)

F-ó
z,
t-!¡a
oF
z.
t¡J

F
z

c,J

.b
o-
(J

EE
SI NO

EE
SI NO

sr NO

SI NO

SI NO

SI NO

IIIIII
III

st NO

lrrltEFlrdllilt!- SI NO

¡¡t¡¡r

lbrnb.e del l{otifcante

irrnicipD

Focha cte notifcác¡ón
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EESS

Oeplo.

Clas ¡cacón

OATOS GENERAES DEL PACIENTE

flo,* fl,** floo"

¡¡{TEcEDEI{TES DE RtESGo y ExposrctóN

E E

A¿TEcEDEI{f Es DE cLIt{Icos Y DE HoSPTTAlzEIÓtI

E*

(rn€6,/año) /
(m6/atu) /
(m€s,/.¡lo) /

OE

1l

Nv-

Eil¡o-

I4oil:ncia Ce la *r
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FICHA DE TTOTIFICACIóN E INVEÍIGACIó
ENFERMEDADE§ EMERGENÍES SIN TICHAS ESPECÍFTAS Y DE ORIGEN DESCONOCIDO

Sosp€cña de: Peste, Viruob, Ébob, Fbbre Lassá, i/brbüg, ol€s eiferme<lad€s con6i:las, enfurmedades de orig€n descooocido.

EVENTO NOTIEICAOO: Feha d6 n.{,facioo

E&d

Domiclb

D€Éo

Sexo c.t. N'
Años Mos.s Dbs

M IIIIIIIII

Distnto Ba.rro

ZDna. Llrbana Tel.

Ocupácón Dr€ccóñ trabep o escuda

Durant6 los 30 dias pr6v¡os al¡n¡clo d€ los sinlomas

fuerá del de rcsidenciá habtual? sitros

S No

ldontl¡que las personás, siti6 y fochas de contacto:

enferm6 o Éll€cióas con sinlomas sm¡laras?

III

EN mEE

zIo
tr
Lrl

;
z,e(J
(J

Éoz
a
ano
F
z.

=eF
2

t

Ha lendo conlacto con animdes SI NO

Es trabaFdor de salud?

En listar los contactog .scolares, rccrcacionale3- Rcalizar la vls¡ta doniclllaria

Fechá ¡n¡clo shtomss

Tratañiénto instaurado

Hosp¡lalización D¡agnost¡cds de hospitabacón

T¡pds de muestra/s

Resultádos prel¡m¡mres

I\hdidas ind¡vduales coñ 106 corttactos cercános:

lvbddas en lá comundad

F6cha toma mu€stra

Laboratorio paocesador

Oepto-

s NO

SI NO

304

I. DATOS GENERAES DEL PACIEN'TE

2- a¡¡TEcEoE TES oE RtEsGo y ExpostclóN

E E

DE [.AAORATORIO

IvHih ambÉntdosi

Oras modiras:



Edad

Dom¡clb

O6tito

FICHA DE NOTIFICACÓN E VESTIGACÓN
ENFEREDAT' DE TRANSreÉN A.EI{TARIA II¡OÍVtr'UAL .FIEBRE TIF()I)EA -TRICUNOS§

Crlo ¡ notiñcar: púsdla qtE ho-§ o dr¡§ desF¡és d€ ha¡Ér ing€riro un dimGrno pr€s€ñte tfl cuadro gaslroorlónco {daréa,
!óm(6, na¡lsaas. o cáhmbres abdoñinabs) o neorolog|co (mr6, páresies¡a ds lattus o longua o sxnernidadgs, cetul€€ ¡nlsnss
dislurbio visuá, selivEcitl int6Ge, otos). frlquinoais: persona que di¡s
d€spt¡á6 d€ l¡ab€r iñg€rt o carn€ d€ coró cn¡da (chac¡nados)o malcocrda pr6€ri€ mialfies acornpañeda d€ fi€br6 o diar€a o
€demá UpalpebEl. Fhbre tldoldea: persona que pr€s6rte
f€tre €l€l/da y p€asi6Ente, y d m€oG dc d€ k§ silrui€nt6 sirtqnao: br¿dtcrda reldiva. c*al€€ antefisa, lc s6c€, ddor abdominal,
€Btr€ñimierto, €rupc¡on€s auláDás o óiineas.

Guía Nacionalde Vigilancia y Control de Eventos de Notificac¡ón 0bligatoria - 2022

Sexo c.t. N'

Dopto

Bar¡o Zt tz Urbará

Ivbnipubdor de a[menlos

OcLrpación

F€cha inicio sintornas

Signos

Diroccih lrabálo o escusla

llra cl€ iñrcio d€ shlomas

Tel

hosprtaliado

Malgi¡6

Dobr ádorni¡d
Colel€6

Tos 6oca

oiropb
Dbfagie

Eihma bijalp€trál

Párább &cc.
Pl6b
Ed€oa hcrel

En¡pciin

&adbrúa r€büva

Dificdtád ro§fiEt

Egtreñamirnlo

Olro§

Si0nos y sintoíEs sÓLo P^RA LAcfA{TEs

Itporon¡a

Eil;I
Pérd¡da (h conlrcl celál¡co Otrcs

Cuál? Fecha d€ inico torna

P.ra ETA en g8n€ral: alinEnro6 y bobidas ingorldos B€gún dia. hora y trrg¡1, do¡de ft¡sron consuÍidos.

dirección donal€ s€ consurieron

Trlqu¡no.i3: tipo d. cüne (cerdo o..lv.io) ingc.kl.: Fech¡ hg..t on:
F¡.b.. tifo¡.L.: rl¡Írl|to b.¡o s6p..ñs._.--F.cná ilig.Cirn_

Tlpo d. Er¡eára

SárEro

Otro

Recuento cle GB

R6sto (b.{m€rt6
A¡ñenEs únÉcadars

L_J

I\k!mb.e del l.iotlicante

M IIIIIIIIT 2I(J
(9
tr
<t)
t¡J

z
t!
=I(J
<.)

Éo
lr¡oa
b
t¿J

=É,F
an

oJ
ts
.L
c,

II!IIIII

sr NO

IIII

IIII

ffi

DIá de

sintoÍÉ6

Oia

al iñlcio

2 dhs

lnla3 al

inlc¡o

_diás

ITI

EESS

Fscha de ñot¡ficacón
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Oépto

ll
d¿ la Sah'

OATOS GENERALES DEL PACIENfE

Etl
DATos cL¡NIcos

DATOS DEL IIOTIFICÁ}{TE
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FrcHA DI 
'{OTIf 

ICACIÓT¡ E INVE5TIGACÚN
ACOD€NÍES pOfl ANtMAttS pOr,¡ZOÑOSOs

(OflDlS¡r/tO - €§COfi PtOiaSárO - ARAfl€§fvtOl

!ñslucxiñ llotiñaarlia :

F.<ha d. taorifÉ.<iil! J J

io.nbr. t Ap.¡a.to d.l pai.nt.: I.taloño

Ed¡d:- X.¡L 5¡¡o:

D.plor_ fr¿do:
Eltt¡a: O<.¡p..ih¡-

tlr¡cctia:[o(.lid¡d;_
I

L.¡t.óóñ.t oqlffii d ¡..il.lrt
n6r.nca ! tr.r¡.r¡lcobfb f] cñ.o¡ E Moot ! oror:

Hr¡ d¡l AociJgrrr: r ¡ $or. d.t Ac.¡r6¡,

E¡D.dñ...1l{, * ñotaGrrrrt*.do...ñ al e.arDo:

otar !
Mbmbrot iup..b,!3: UrÉ t]
Miarñbaot iñt r¡orer: ta E

E e.ld. f} f¡ir&
rmrruc I
ricmr I I,"¡r E

n tr
8ra¡o

¡o¡¡o E tuoE

l&ollic-iirvc.r.a.ritk¡. d.l oft¡o. eir oAros r
f] Dd'or3 floootur E u-¡¡rut E *o

Cara<teritkar dal arco.Dl(il_-.-
C¡r.<t..¡tt ¡ rr.l ..jcúto:_

gr oafos

sr¡a o^fos
ff

a€accorrs tocalfs

I nn¡unr ltrrciin
!o"ro. !:.r.-.
I u-":" D E¡(or'.oo.r.r

! ofo f e'p..rr,o4
RIACCIOT{tS GTNERÁttS

! Ooror ce"rñrara"

! crtl ac plaeao

! ¡t',,r. rr+r*orie

I vsri aorro:e

f] :a.-.

tr tr
!x.-otr.¡"
E.*"o

I n .r,"-¡,..

!croa
D lnrr(ia<¡. ní.|

E fr¡5.../Vóci ro

sr 
^nrcó ^mirDoro? 

E l-ll npo ot ¡r¡Íooro cpticcdo; _
TicmDo dc t..nrcürido cntr" c¡ .cckLntc v lc .9lkr.ióo dcl ar¡tídoao (cr Hor.sl

o'1 E 1-2E 2-3 E +4E +5 E 6 ho.u o rúr E

Núm€ro d€ ampolb§/doris aplkad.s:

rcsrrmuroó¡
urlbao D€ orDADos tftTExgvos

er¡e gÉolcr

Tn.Atl¡a[rlo axtl,l^lotlo

s rLF.dt.:-_J_J_tro D
5t k¡.rrb¡dón_F.dr.:_J----J_¡O E
9 ¡.¿'._J_J_

Raa«ón adYaar¡ .
t¡oarraii. dal C.ro: Cur¡ t¡tt r.(Uatas

SIEII

E
Sf Frdr¡: I t NOE

Cure coo «wte I

n.¡poñr.bL dc L.rJu¡cii{i l¡aomb.. yAp.ho

s
0lREq

i)§
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN
FIEBRE AMARILLA

D.finlclón c¡to sosPEcxoso: toda persona que presonla febrB do iniqo súbito, sin foco aparÉnte, sin vacunac¡on verlicablo contra FA,
y con antecedenle ds vraje o de aciivlJades de riesgo en áreas con transmision actual o historica; o tda persooa que presente un

sindrome fsbril ¡ctérico o febr h€mon4l¡co sin foco aparente e ¡rdependientements del antoced€nte de osgo.

DATOS DTL NOTIFICANTE

lnst¡tución
Fechá d€ notificación: .J/-/_

DATOS DE¡. PACIENTT:

Nombré dél Notifi.añte

SexorM( ) F( )

.. Tel

Localid.d/8árrio:........... Urbáno ( )Rural { )

2o
6
t9
F
UJ

z
l¡¡
z,9(-)
<J

o
trló
a,o
f-
z.
uJ

=fÉF

¿Realiró algun visje durante lor últimos 15dlai? Sl{ )NO( ) ?eche..... .1.......1-...... 1u84r.............. ......

¿Estuvo en el monte? Sl I ) No ( ) Fcch¿: ......./......./. ..... tuSar (Lot¡l¡dad). . ........ .-........... ..

¿Tuvocontacto con an¡r¡alerenfermos? sl( )No( ) Fecha: ......./. . . ./.. . .. fpo de animal.......-....... ..

fuvo contactocon casos slmileres Sl( INO( ) lgnora { )

Rural( .... ) Urbaño ( .)

Embara¿o Sl ( )NO comorbilidades....-......-....

ocupac¡ón...-........................-.... LuBar de trebajo (Localidad)............................

Facha Muastralécnica reálireda
No se te.tó ( )

No se tesló ( )

Negativo ( )

Net¿tivo ( )

Posit¡vo ( )

Positivo ( )

DAlos oE l"aBoRAfoRlo de Dlaci¡Ósnco

CIERRE OEL CÁSO

Ctasificación liñalr Coññrm.do ( ) Oescertedo ( ) Fech¿ de ci€re: "/" / "" '

Egreso: alt¡ ( )fraslado ( )Óbito( ) techa: / '/" '
Otros:

Ambulátorio (

Hospitalizado (

Fiebre: referid¡

) Íecha de l¿ primer¿ consulta: ........./........./........

) Fecha de hospitaliz¿cló N ......./ .......1 ........ N'de Histori¿ Clín¡ca

f techa de inicio: .......

AT{fECEDENTES OE RITSGO Y €PIDEMIOIÓGICOS

SINTOMAS Si SINTOMAS Si SINTOMAS lsi
Cefalea Postración

oli80.nuriaMaalSies Náusea9

Hemateñesisaste¡ia lnsuficiencia renal

Dorsalgias lnsuf iciencia hepática

Escalofríos Srngrvorr¿8ras €p¡sta¡is

Otr05 5íntomas o manifestaciones:

Pra,lón.ft.rl¡[ M1N........... MAX.......... Pulso:................/min. FR..............1.nin

Datos da laboratorio cllnlco

Plaq VSG:..-.....mmG8i..............-..../mmj rla......1........1..... - I - - -.1

Jo

a
¡n (-

{s

sl N3'\g
!
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FICHA OE NOfFICACóN E INVESNGACÚN
HEPATITIS VIRAI- A

Caso sospechoso: toda p€rsorB $,8 pa€s€nle arEaoxia, dobr abdorñiñd. y i"drÉamir66 deydas

¡,¡ombre y 

^pell¡do
Edad

oornicilio

D6pto

EEE
Af'G M*G. Dla.

Sexo M ct.N' IIIIIIIII
Distito

Pab

Bar1lo

Tel.bna: Urbam Rural

Ocupac¡ón

Vacum antihepatiis A? sr NO

Direccito úabap o escuela

2" dosis

En lo3 a5 dias prey¡os ¡l ¡n¡clo dG siñtoñ¡¡l
Tuvo contáclo con personas erfsrmas d6 h€palitis o con shtoñas par€cidG a lc6 su)¡os?

1" dosis Presenl,a Camé

RealÉar üsilá y veñficar

Reah¿ar vrsitá y venficár

Realizar visita y wrificar

Roalizar vrsita y verificár

Reali¿ar üsitrá y verifcar

Listá cor[aclos

Lisl,a contactos

Lislia contactos

Lista cmtaclos

Sala/Grado

¿va a le pi§ciña?

Fecha 1'consulta

sl NO

¿Dónd€? Tr¿b6¡,

Fanilia

Jerdh/Escuela

Coftedor

Club

lüo de hahtanles en la uvrerda

¡Ele de co¡rsuñro rod canilla B¡blica

Disposición de €xcrelas cloacas pozo ciego

fipode baro con d€§carga E

liro personas/cuado_

pozo ab¡erlo cielo abierlo

otro _cornpartUo cm ohar viviendás SI NO

lvo cuarlos para domk

Focha in¡cio shtomas

Sign6 y.lntonB

hospital¡zac¡ón SI NO fecha

SI NO

Diagnó6tico ¡ngreso

Centro

Fielre

lclericia

¡/blestz g€rleral

dobr abdornia¡

TC,O ......... ..

Ant¡ HAV- lg,i

..... ..J f@

Rosultedo

) BbT

Á¡ti HAV lgc st l.JO

Tlpo ds.graao Alá

Falleck o

Translerido

Eslabbcimi€nto & trárEkencia

Nombre del l,,lotif cante

.....8bo.

R6su¡lado

Bbr.

Fecha d6 egreso

Fecha de notiñcación

EESS

IITIIITI
€
.-)

tr
t¡J

=
e(,
!2
Foz
o
<4oFz
t¡J

=d,
Faz

ra
oJ
ts
fL
c)

SI NO

sl NO

Irll¡EJlr.lrilll:FÍr-

G

M.rnicrpio
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DATOS GENERALES OEL P'CIENTE

E

E tl
A{fECEDEt{TES DE RIESGO Y EXPOSICIÓN
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A EGRESO
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FICHAS DE NOTIFICAqóN E INVESTIGACIÓN

EMBARAZADA CON HEPATITTS B Y RECIÉN NACIDO

l.Región San¡taria:

2,Establ€c¡m¡ento :

Profes¡onal que lnformai

SECCIÓN I: DATOS DE TA EMEARAZADA

felélono:

g-Lugar d€ R€sld€ncia Habit

r3-D¡recc¡ón

!6-Nomb.e y apell¡do de Contado de la embarátáda:

SECOÓf{ 2: DATOS OEI. PRENAfAL

ual u-Depaname nto

12- Baar¡o

r4-Ns de Cara_1s.Teléfono _

z,p
(-)

tr
ao
r¡J

z
tl-Iz9(.)
(-)

troz
UJo
o
Fz

=É,
t--

=

17- Fecha última de men5truac¡ón:......../....../......

18- techa probable de pano....,../..,..,. 1..,...-

19- Sifue diagnollcada en el embarato:

19.r Edad gestacional al momento del d¡agnóstico:.......,..,.,...,semanas

19.2 Recib¡ó Íatamiento durante elembarazo:1. S¡(...) 2.No(...) 9.S¡nDatos(...)

19.3 Fecha de lñ¡cio de ARV......./..,..../..,..,

20. Sllue dlarno6t¡@do antes del embarazo:

20.1 Usó ant¡rretrov¡r¿les antes del embarazo: 1. Si {...,) 2. No (....) 9. Sin Datos (...,)

20.2 E5quema de tratam¡ento:.................,......

203 Continua con ARV en el embarazo: 1. Si {....) 2. No (....) 9, S¡n Datos (,...)

20.4 Desde que semana de Sestación durante su embarazo rec¡b¡ó ARv. ..... ...,.....

SECCIÓN 3: PRUEBAS LABORATORIAI,ES DE LA €MBARAZADA

21. HBsAg Test rápido pos¡tivo (....) Fecha.... ..l .....1......

22. HBsAg serología por Laboratorio Positivo (....) Fecha.... /. ..-/-.

23. Anti HBc (core total) Positivo (....) Fecha..../. .....1 ...... .

24. Anti HBc lgc Posit¡vo (.....) Fecha: ,.......1...-......1......

2s. Anti HBc IEM Pos¡t¡vo (..... ) Fecha: .. -...../..........1 ......

26. HBeAS Posit¡vo (.....) Fecha: .. ...../........./.....

27. Carga Viral 1er Trimestre...................... ... ....copias/ml Fecha

2do fr¡mestre.................. . ...... ..cop¡as/ml Fecha ..

3erTrimestre.. ....................... cop¡as/ml techa'

Cc
Nl'\

0

310

3.Dl§lrlto:_

4.Fecha de Not¡ñcac¡ó ¡__J _J_

s- 1er f{ombre - lerApellido- 2do Ap€ll¡do

6- Fecha de Nac¡m¡eñlot _____)l-----)l _7- c6diBo_____________)l_&cedula de ldentldad

t
,/,

^

,
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STCCIÓN 4: TÉRMINO oEI- EMBARAzo

zE. Fecha de parto: .......-.1.....-...1 .-......,. zg. Tipo de parto: 1. (......)Cesárea 2. (.....) Vag¡nal 9

30. Tipo de establecim¡ento de parto; 1. (...., ) Públ¡co 2. (.....) Privado

31. Factores de r¡esgo obstétr¡cos: 1. (.....)S¡n factores conocidos 2. (.....) Rotura de membrana

3. (.....) Dilatación completa 4. (..,..) Prematurez 9. (.....)Sin datos

32. Estableclmlento de partoi _

(.....)S¡n datos

P.ofesional que informa:

Observacion€s:

Teléfono:

S[CCIÓN 5: DAÍOS DEL RECIEN NACIDO

33. Evoluc¡ón del producto: 1. (....) ób¡to 2. (....) Vivo 3. (....) Desaparecido 4. (..) Abo.to 5. (....) Mortinato 6

datos

34. Nombre y apellido: ............................................................ 33. Código: ............................

3s. Fecha de nac¡m¡entot ,...,....1 .........1 ....-.-

36.Sexo: 1. (,....)Masculino 2. (.....)Femenino

37. Peso al nacimiento: ......,..,..........................

38. Edad gestacional al nac¡miento:..........................,..

3e. Recib¡ó lnmunoglobulina Hep B: 1. (......)Sl 2. (.....) No 9. (....) Sin datos

S¡ rec¡b¡ó lgHB fue: antes de las 12hs. de v¡da,.,.,....., o después de las 12hs. de v¡da...........,.

ao. Recib¡ó Vacuna HepB 1. (.......) Sl 2. (......) No 9. {.....) S¡n datos

SECCIóN 6: DIAGNó5T|CO DEt NtñO (después de tos nueve meses de vida)

(....)sin

z.o
E
(9
tra
z
z.o
-
<-)

F.oz
uJo
F
z.tu

=
F
z.

(f

F
o-
(J

41. N¡ño ¡nfectado 1. (.....) No 2. (.....)S¡

42. Resultado de Test serológicos

42.1 HBsAg (test rápido) Positivo (......) Fecha: ......../........../...

1.2 Anti HBSAS Positivo (......) Fecha: ......../........../......

Mayor a 10ul/l: .......... Menor a 10ul/l: ..........
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESNGACIÓN
rr{ToxrcacoNEs aGUDAS PoR ou¡Mrcos (INcLUYE PLAGUTcTDAS)

OATOS GENERAES OEL PACIENTE

S€xo M c.r. ñ'Edad

Oomicil¡o

O€pto

IIIIIIIII
Dislrito

Pab

Bario

fel.bnat Urbana Rural

Ocupacón Embarazo

A'¡TECEOE}.ITES DE RIESGO Y EXPOSIClÓN

Tr¡meslre

Exposic¡óns: pleguicidas

f\r€dcamento§

fvbnórido de carbono

Sustancras psicoaclúas

Solveot6s

Metarlol

lvbtales pesedos

llombre del produclo

flpo de orpo3¡ció¡ Ocupaci,Jñal

Accirentál

htencioñal suicida

hte¡coñ¿l horn¡cÉa

A¡lomedbaci&r

htonc¡rld adicciJn

Actividad real¡zada en el rDrEnlo de l¿ erposición a sustancias uiÍIicas

Proceso.t¡ eláboreci¡5n

Aríacoñarn ieñto y l¡ansporle

Aplicaciin agr¡cola

Uso domicil¡ario

Uso selud p{rblica

Uso indLÉtrial

Tral,amionto humano

fratarn iento É(erinarb

Rocreácltó

Otra

Fecha de la exposición

Vla de oieo3ic¡ón

l{ora_Drr6cck5n d6l luoar dé erpc¡ciólt

Rospiratoria

Oral

Dárm¡ca

Ocular

Hrámt§cular/htrewoosa

Ofa

A.ITECEOE}¡f ES DE CLINICOS Y DE HOSPITAIZACIÓN

Fech€ lnicio shtornas

S¡gno3 y llnlorms

Oigostivoa

l€usea

Vünitos

OiaÍea

Sialonea

D. AMdninal

t\,blestia Fedng€a

l_hñorragia digestiva

Culárieo írlcoios
Sudoración

Prurilo

(kticária

Cranosis

Pállr€z

btorbh

Erit6ma

Lagrim60

Escozoa de oiE
krilack n conj

Ca.dloresplratorloa

T6
RimÍoa

Broncorrea

Oolor forácico

Palpilaciones

Aritrnias

Sibilancias

Disñ6a

Bradicardia

Ffpot€nsih

l_liP,srtonsbn

Experctorac¡ón

Taqurcard¡a

No urológlco3

Cefal€e

Llare6

MslYr boío8a

Mosis

¡,ftñasb

f€mbhres

conu¡biJl¡€6

Rela¡aci5¡ del g§fhtd

Fascicr¡hcbne8

Corna

Glasgolr

Parálasas flácida

Paél¡sis respirato.ia

Fecha l'corsulta I I Fecha hosprlalrzación

DE

Resultado MétodoExáE¡neB tolcológ¡co3

Test de colinosterasá Éamálice

Test d€ colinesterasa er¡lrocilárÉ

Otfos exámenes

v. UtrT

U¡.7

ITII

IIIIIII

IIIIIIIIrIII

AL Fechá cl€ ogreso

Establecimienlo de transleHcia

EESS

n,rctrim éi¿rAl

T¡po de egrsao Ate Fallecrck¡

Fecha de notificacón
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Caso so6p€choso: toda peGma hcfiializada o fallecile ql.,e pr€s€r¡16 o hay¿ pre§entado ñebre (modira o rel€rila), dilicultád
aesp¡ráoria, y ál merbs um d6 lo§ sl¡u¡r{es cnt ¡io§: t€n€r erüe 5 y 59 afu SN cornúblkjad: s6l trabjador d€ sdud; ssr t"abajádor
coo cortecto d¡r€cto o i1dfqcto con áGs o csfui taris antec€d€ñte d6 üai€§, ha§te d5§ Éemana6 pa€via§ d inbb (h 6hlomas, a
srtbs con circdaciór d€ dg¡iñ ageite r€§dr¿torb de alte pstog€nbilád.

GuÍa Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Nolifcac¡ón 0bligatoria - 2022

FICHA DE NONFEACÓN E NVESNGACÉN. PARTE I

INFECCÓN RESPIRAÍORA AGUDA GRAVE INUSITADA

Sexo c.l. N'
Años M€6€s Dié

l.¡oñbre y Apellido

E&d

Oomblb

D€Éo

IIIITIII¡
Distrito

Pab

Barrio

Z/laaa Llbana Rirral Tel

OcupaciJn Dheccón Íabajo o escuela

Vacma antúipal? Lltimo año vacmec¡ón Presenta CarrÉ

En bs l S diaS pEvlos d lntclo de .l onEs:

VreiS a zonas coñ circuláci)n cl€ vin¡s resfiratorbs de ale petog€ricided?

Pab_ Mlnacrpb _ h,éstiFr. dabo.r l¡sta d€ contactG de vi+

Tuvo cootaclo cm person¿s enletñas o qtE hay¿n blecido cb enfurmedad€s respratorias ?

Lugar? Reali¿ar visita y verificar. LÉta cmtactos

He tehi:lo coñtácto con aves o cerdos? LuSer? _hrcsügdr dl el lugar

Es t¡"¿biador d€ sálud?

Fechá inicio shtomas

Signor y rlntoíE§ .l

Fechá 1' consultá

ingreso y días

Aartecedente3 de uso de íDdicáÍEñlos pare

Fiebe

Cefalea

D.tdácico

D. gaQata

Tos

Disn€d

Taqt¡prleá

Chnosis

MalSa

aL avanto

D.abdornind

Postrac¡ón

Odiñofagla

a ¡a ¡nt rn*lóñ

Diarea

Of6

Anüprétcos

Art¡bróticos

Fecha de inÉb loma

F€cha do inrcio toma

Fecha de inÉ¡o lorna

Feche d,e hospllal¡zación

Condiciones al ingreso
Tensión alerial

OiagnoGlÉds

de hosdüdizscih

FC

FR

miñ.

Fecha Z muesfa

femperature

Resultedo definiüvo:

Talle

Tipo

Feche 1. mLr€sÍe

Fecha de mtilicácidr

Aspi"do

Hsopado

LzvúBt
SarEao

oÍo

Asprrado

t{sop*
Lay¿do Br

Sañgr€

oto

FI

PCR

lbanocultiró

o0o c¡Jüi\o

¡¡orn bre del ltotifcante

D

q
,:)

de

al

ú la &11

IIIITIII

z,
'9

tr
T,¡J

ñ
z..o
6
(J

tro
z.
o
o
F
z.
IJJ

=
É,
F
z.

c))
F
(L

o

SI NO s1 NO

S1 NO

SI NO

SI r..O

EET

III

I

E-trltrFl{liil'ltttf?:ttfitEilltt'i

Itrr"JiilrGlllllñ

EESS

Mrnicip¡o
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FICHA DE II{VESTIGACIÓN IRAG-I. PARTE II

¡¡orñbre y Apelldo

ct.N' TTIIIIT
Datos rad¡ográficos dentro de las 24 horas

hfi ltado lobar/m ultiobar

Cavibcón

Op€cFlcácón Compieta

ffiliado interstÉral

ñaumolorax

Neuñomedhstino

fvbdiastiflo ensanchádo
Adenopatla hilar

Consofdación

Cardiomegdre

Dename pleurál

Manejo hospita¡ario

Ox¡¡eno sudementario

trE[Bso a Uchtensivo§t*€medE

Fechá támino

Ve.ltilacióñ r¡ocánrca l,,lo invasiva

Venülacióñ mecáni:a invasirE

Aniñ6 \¡EopresoGs
A¡tivirales. Cuál?

Artibi,ücos. Cuál?

Esteroid€s. cuál?
Otros m Edicameñtos Cuán

lnfocc¡ones adqu¡rldas duTanrs 16 hospltsllzaclón {lÁCS)

Tipds según

sitlb de ¡nf€c.

1

2

3

t
2

3

A4entds

hallados

Conpllcáclonas durente la

CD

i¡¡@ardilis

Erlcoidilis

Corndic&brEs nel¡dógiras

Paro respiÉtoiko

trato cárdirco

Pao cardbco

SlFck

Sepsis

Otras

z.€
<5
tr
an
L¡.'

z
rrl
z,g
(J
()
E
troz
.JJo
o
Fz
3ÉF
z

t

IIIIr

IIII

48hs24hs

IHd,,aaologla
GB /mm3

Neutróflos o/o

linfootos '¿
lllo o/o

Hb mg/dl

Plaquetasiñm3

VSG mm

,,ffil
p+l

pco2

rco3
oáo2

Fio2

Qulmle
¡la mdl

K mg¡

Clmg¡

Gl(E6a mgy'd

Ure6 mgr'd

Creatinina mgy'dl

TGP UlI

fGO UUI

CPK TM

LDH UfI

6eses or, sa¡gte

Co',gütaclón

TTPA seg

TP% . NR

Fibrinógpío

T¡po de egreso Atá E Fállec¡do Transfendo

E stablecimionto de trañsferencia

24hs

I

24hs 48hs

I
r §\!
§

l¡ñt!ñ[ ¡
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DATOS GENERAES DEL PACIENfE

DATOS DE HOSPÍTA-IZIC|ÓN (sdo comdeta añle el résultácb etiróqico de un aqeñt6 no halilual)

E

F
oE lraoR¡ofRro cL¡Nlco ante d resuhado

E E

24hs

DÍÉñS I



Clas¡f¡cáción del caro: Conf¡rmado (......) Descertado f ......)

Gufa Nac¡onal de Vigilancia y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022

rICHA DE \OTIFICACIÓ\ E I\'T'ESTIGACIO\
I,EISE}IA\IASIS TEGI'ITE\T.{RJA (Ct'TA\E,T Y/O lIT'COSA)

D€FINICION OE CASO

Prov.ñ¡.ñt€deZora.d¿ñic.:Cutát.:todaperso¡aconlesionesulcerosasouk€ro-conrosatd€bord€selevados,indoloras(enauseffÉ
de sobre infección), Seneralmente con más de 1 m€5 d€ €volución y que se encuentran prinripalmeflte en las parter epuestas delcuerpo,
siendo lot lugares más coñunes: pierña§, b.a.or, cuello y.ara. Mu.o6¡: todá persona con lesiones ulcerosas o gr¿nulom¡tos¡! (en forma de
mora o ñutill¿)en la mucosa de la n¿ri4 labios, paladar, l¿rin8€ o laringe.
Prcvcnl€nte d€ ¡0rl. O.ndérrk¡: idem ¿nrerioresen quese l€ haya derartado otl¿ pálolo8ia de piei_

DATOS DEI. T{OTITICANTT

Fechadenotll¡cac¡ón;......./......I...... Establéa¡m¡entode Salud:
N'de telÉfono:Cargo:l{ombre y apel¡do:........................

OAfOS OEL PACIENTE

Localided probable de contaB¡o: ............-.-..................-...-............. Distito:

Referen.¡as para úb¡car el dornk¡l¡o:

Oepartamento:
DATOS Ct-tNtCOS

Fechá d€ EonruJt¡: ..-...1....../...... Pa5o: ..................... kg fpo de l¿a¡óñ: cutárea (._....) mucos¿ (......) mucocutáne¡ (_.....)

ledón autánea: úkera (......) .ostrosa (......) verrucos¿ 1......1 cutánea di5em¡n¿da (......)

le.ión mucos¿: t¿bique nasal{......) lab¡os (......} p¿l¿dar (......) faringe (......) leringe/vo¿ ron.a (......) mutilac¡ones (......}

loaal¡¡ac¡ón de l¿5lesbncs: miemb@r inferiores (......) miembros super¡ores (......) cabezá (......) cu€llo {......) fronco (......)
Preie¡.¡a de sobre contem¡na.¡ón: si (......) no {......}.katri.e! Si (...-) o (--J dobr en le úke,a: Si (......} No 1.......)
Lésiónanter¡or:5i(.-....) No(......) fr¿teml.mo.nt rlor par. le¡Ciman¡¡s¡l: Si1......) No (......)

Factores de rhsgo: cárdiaco (......) problemas hepáticos {......) Problemas renale5 (......) hjpertenÉ¡ón (.......) Otros: _..................
Tlpo de entrade al !¡rtelnai caso nuevo (......) Recidiva {....) 2' Tratamiento (......) Retorno post ab¿ndono (...) Re ¡nlección (....}

¿Hace Cuánto?:

T¡empo de evolución de la hsión: ......... N" de lesionesi

Med¡caaión.................

DIAGf{OSTICO LASORAf ORIAI. ESPECIFICO

€LISAFrot¡s PCRReJultado/Método
Método5 directos

Cuhúo
Método5 ¡nd¡rectos
tFt

Resultado

Fecha de result¿do

Otros métodos

TRATAMIINTO

[sqrema de t etam¡eñto: Primer esquema - antimoniales (......1 SeBundo esquema - anfotericina (.....)

Vb de adñlnistr¿c¡ón; lM 1.....) lV Direcra (......) tV con dilución (....._)

Ef€Ctos adve6o5: Leves (......1 Graves (.......) No (.......1 En caso de presentar
lnteru¡Ektn del trat.m¡ento (ñá5 de 72 hs): S¡(......) No(......) Motivo
Te..p¡a de .poyo con antibfttt¡cos: Si (..__..) No (......) Ant¡b¡ótlco sumin¡5t ado: . ....._......

Retülaridad del tratam¡ento: ReBular (.... .)

Responsabh de !uñin¡st¡ar el t¡at miento:
lrregular (......1 Abandono (..,...) Abeñdono 2. (......)

Falle(ido: si {. . ..} No (......) Fedla de laflecimieito: .._..

Med¡camento propo.cioñedo por el programa: S¡(......)
F€cha de in¡a¡o de tr¡tam¡ento: ....../......../........ Fecha de

No (......) Horpital¡za<¡ó.l: S¡ {......) No (-.....) FG.ha:....../......../......
ténñho del tr¿tamieñto 1 . - ....1 ... . . . . . I .. . . . . . .

efectos, completar la ficha de deñunci

.,.,.',,, Do§irDroga ut¡lirada: ............... .

Otr¿ terápi¿ deapoyo: .......

a específica

coNctus FINAL

315

de Vrqildrcia de la Sdu

t{ombre V apel[do: ...... . Doo¡mento de idcntldad N':

Evoluclón del .aso: Curado (.......) No curado (..... ) Fa ecido {......}
F€ch. de c¡rr¡E del c.so]. ..-...1......../........

:,, .,

o

@co

I

'+;
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FrcHA Df, NortFtcAclól oc lersur¡rrAsrs Ils('ERAr.
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ó
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z.

f

C.3o so.pcahoso: toda persoñ¿ con fiebre, esplenomegal¡a o hep¿tomegalia y con ¿lguno de los siguientes sintom¿s: astrn¡¡,
añemia, ¡bdomen tlobuloso.
Caso conl¡ ñ¡do: todo caso sospechoso con al menos una de lrs si8uientes pruebás d¡agnóst¡c¿s positivas: observación dírecte

DEFINICION DE CASO

DAIOS D€I- NOfITICANfE
con elant¡8eno RK39del parásito, cultivo, lFl, PCR o serolo8ra

Región Sanitaria

ñor¡bre y sp.llido: C¡rgo:.............-..................... N" d. tGlóloño:
F.ch¡ da not¡f¡c¡ción: . ....../....../.... . El¡bl.cim¡.nto de S¿lud:

......... Dist.ito:

DAfOS DEI PACIENTE

Nombre y ap.llido dc la m¿drc o dcl padre (si es menor de edad)

Ref.r.nciei para ubkar .l domicilio: .........

V¡ajes rcalir¿dot entr. 1 y 12 mcscs antcriores a los síntomas: Sl ( ......) No (..... .)

DATOS CIlNTCOS

D¡rec(¡óñ áclual

D¡recc¡ón antcr¡or (hasta hace I año pEviol:

Nombrc y ¡pcllido: ........ . Documenlo de ident¡dad N':

Viv! ahí d.d.: ......./......./.......

T¡pod.loc.l¡dad: Urbana (.......) Rural (.......) Periurbana 1.......)

Ocpart¡manto:Iocalidad: Distrito:

techa de nacimiento: ./....../....... Ed.ó...................... s.ro:..... ñ¿'dc tcléfoño

F.dr¡: ......./......../........

Nec¡onalidad: .... Ocupádón: .......--.....-..............-....-

F!chadcconsulta:....-./....../...... tcrh.d.¡n¡c¡ode5intomas:......./....../....... Peso:

Estado .l inSrrso: Bueno (.......) De ¿lert¿ (.......) Gr¿ve {.......) T.mpcretur¡: ............... 'C. AdcEazemicnto: Si(.....} No
H.ñiorr.3¡.i: 5il )t¡o(......) D.3nut.k¡óñ: Si(......) No(......) Edcm.: 5¡ 1...... ) No(......) Oc{.no: 5i (...... ) No{......)
Adcnom.gel¡e: Si (....--) No (-.....) T¡m.ño &l bezo (RCU: ..................- Cm. .f.m¡ño dcl hígado (RCD):........................ cm.

H.moSlob¡ne: ................ ........ G/dl. Glóbulos blancos: ..............-............ mm3 Naut.rifiloa:-...-..-................... %

Pl.qu.tai:................................. mmr Co-lnfacclon.s: HIV (.-.....) TBC (.......) lnfacc¡onas pulmon¡raa (.......)

kg T.lla cm

{......)

R€sultado/Método Mérodos d¡rectos

Cultivo

Métodos indirectos
Ifl I ¡r-tsl

Resultaclo

Fecha de resultado

0tAGNOSI|CO |-ASORATORtAt ESPECTFTCO

Olros métodos diatnóst¡cos:

Fccha dG ¡nic¡o da tr¡t¡micnto: -...../......../........ Fcch¡ d. t¿tmino dlltretám¡.nto: ....../.......-/........

Eiqucm¡ dc tr.t micnto: Primer esquema _ ¿ntimonieles (... .) Segundo eiquema - anfotericina 1... )

ví. dG .dm¡n¡lr.cirin: lM (......) lv Directa (. ....) lv con d¡luc¡óñ (..... )

Efc.to. ¡dv.rto¡: Leves (.,....) Grav6 (.......) No (.......) En caso d€ prescntar éfeclos, compl€tar l. f¡cha d€ denunc¡a e§p€cilica

lntcrrupc¡ón dcl trat.ñ¡.nto (más d.72 hs): 5¡{......) No(....-.) Motivo: ....

f..api. d. apoyo con ¿ntib¡óti(or: 5i (......) No (......) Antib¡if¡co sumin¡ttrado:

Ti.nstus¡oncs:5i (...... ) No (....)

fRATAMIENTO

Olfa t.r¡pia da ¡poyo:
Rcgul¡ridad d.lt.l¿miamo: Regular (..... I
R.5pons¡bla dc sumin¡sttar al tr¡t¡m¡anto'

fINAt

lrregulár 1......) Abandono f......) Abandono 2" (......)

Ho3p¡t.li¡..¡ón: si (......) No (......) F.ch.:....../......../........
tstebl.cimi.nto de selud:

Diás de Tto:0osis:Oroge utilirad.:

lug.rda contagio probablc: tocalided ...--. ............... oifrito "-" Departamento/País '

Eválución dcl c¡so: curádo (...-...) No curado ( ... ..) Fallec'do (" "') F cha dc ftllcc¡m¡'nto: /" ""/ "

Cl.sific.dóndcl.a.o: Conf¡rmado{ . ) Descartado(... )

0neeon
de
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Lug¿r:...........

Frotis Rk39
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FICHA DE NOTIFICACIóN E INVESTIGACIóN
LEPRA I

Datos d€l serv¡c¡o not¡ñcante
1. lñstitu.ión:.............. ............2. Nombre del ñot¡ficante
3. Fecha de Not¡f¡cació 

-J --)-4. ReB¡ón Sanitaria

Datos del pa€iente

6. Apellidos ..........7. Nombres:..

.................5. Teléfoño:......

.............8. C.¡. :......

9. te.ha de nac¡mientot __)___J _ 10. Lut¿r de Nacim¡ento:...,.,....................
12. Sexo: Mujer_ Varón_ lndeterminado _13. Etn¡a(e5pec¡ficar):......

11. Edad

........No aplica_
14. Estado Civil:.................. ..................15. Nac¡onal¡dad:................................16. Ocupación

17. Nornbre y Apellido de la Madre (de soltera):.............................

Ant€cedentes delcaso
Quién informa Sl NO Nombre y Apellido lnstitución

24 Personaldé Sálud

25 Control de Contacto

26 Tercero (aclarar) 
I

27 ÉllEllañisrño/a I

28, Muiergestante: Sl_ NO- 28.1. Semana de Sett¿ción: 

- 
28.2. Lactanc¡a materna Sl-NO-

29. Antecedente tamiliar:.....
30. Motivo de Coñsulta: ..

31. f iempo de Enfermedad: .....................
32. H¡storia de la Enlermedad

Les¡ores cutáneas y nerviorat
33. cabe¿a

Marcar €n el dibuio la localiración

34. Tronco

35.1. Marca de 8cG:
sr

I

h
+Á

ñil
I §.tdr

rL

il,i1u/

35. Miembros
superiores

36. Miembros
lnferiores \u

+t
iÁ /

),,I"(
\,ltvi

il

ü

Definldón dc cóo: Penona con una o m* mancias qrtáneas hipop¡gmentadas o roj¡¿as, con trastomo de sensibilidad,

engrosamiento de nervios fico5.
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LEPRA (hoja 2)

Clas¡fi...lón
37. Paucibacilar (PB) 37.1. Tuberculoide 37.2. lndeterminadá
38. Multibacilar (MB) 38.1. Le tosa Nodular 38.2. te atosa Difusa

Borderl;ne f uberculoide 38.4. Borderline
38.5.

z.9
(.)
(,
F
l¡J

z
z.p
(")

(J

Fo
o
thoF
z.
Lr¡

=4F

=
.?

41. Reacciones Lepros¿s al Dia8nóstico: Sl_ NO_
42. Contactos

ENL RR Fenómeno de Luc¡o

Examen

{halla2gos

43. stro de Discapacidade5 (Lesiones pias de la enfermedad

Tratamlcoto
¿14. lñicia fratam¡entor (....) pB (....) MB
45. Servicio donde se8uirá su tratamiento:....
46. Firma y sello:

44.L. F ech a | _J ___-_rl _44.2.Lrgar :

47. Obs..............................

Nombre y Apellido c tNe Edad
Se

xo
Vinculo

t.o/
ED

BC6

Si/No
fiempo
Convivenc¡a

Profilaxis

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

MANOS Ptt 5 oJoS
6RADOS

S¡gnos I D SiBno§ D Signos I D

GO Normal Normal Normal

G1
D¡sminución o perd¡d¿

de la sensibil¡dad
D¡sminuc¡óñ o perdida

de la señsib¡lidad
D¡sm¡nución o perdida

de la sensibilidad
tes¡ones trófacas y/o
traumát¡cas

tesioñes trófic¿s y/o
traumáticas

Latoftalmos
ectropióñ

en SarraMano
movible

Garras Tr¡qúiasis

Reab5orción Píe caído

Mano caída Mutilación leve

corñeanaopacidad
aentral

Contractura de tobillo

G2

Garra5o art¡cúlac¡ones
rig¡das

Mutilación grave

D¡sm¡ñuc¡ón de la

agude¿a visual

GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO GRADO MAXIMO

Lesiones faríngeas st NO Parál¡sis tacia¡ st NO Aplastamieñto nariz st NO

,{ Va l-,n$
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38.3.

Eorderl¡ñe Lepromatosá I

39. Liñfa c¡¡tánea de 4 sitios (2 lóbulos y 2 codos o lesion€s). Completar siempre 04 múestras. Se puedeñ repetir las

§ t
o
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FICHA DE ¡¡OTIFICAG|ÓN E INVESTIGACÚN

TEPTOSPIROSIS . HANTAVIROSIS
Defin¡c¡ón caso SOSPECHOSO: tod¡ perrona que presenta fiebre, sin afecrióñ de las vias ¿éreas superiores y sin foco aparente, y ¿l ff
uno de los s¡Suientes síntomesi mial8¡as o celaleas, con entecedente de exposición de riesgo.

SOSPECHA CLiNlcA EPtDEMtOtÓGtCA Enumerar por prioridad diagñó5t¡cá.

Leptosp¡ros¡s I ) H¿ntavirus ( )

DAIOS DEL NOfIfICANTE:
lñstitución Nombr€ del Notific¿nte
Fecha de notificación: / l_
DATOS DtL PACIENTE: Dibujar el croquis para ub¡car la v¡viendá
Nomb.es y apellidos: ....

Fecha de nacimiento: ......./......./....... Ed¿d:.................. Sero: M( ) F( )

Domicilio:-........ -. .........

Oepart¿mento:,..,,,.,,,.,..
Te1....... .. ..... ...........

Lo(alidad/Barrio
DATOS CLÍNICOS

Urb¿no ( )Rural (

Ambulatorio ( ) Fe.he de l¿ primer¿ consulta: ........./........./........

Hospitelirado ( )Fechadehorpitali¿eción .......1.......1........ N'de H¡5tor¡a ClÍnica:........-.......
Fiebre: referide ( ) gradu¿da ( )Temp. ( 'C) Fecha de inicio: ........./-........./.........

sÍNToMAs 5i SrNToMAs si srNToMAs
cefále¿ D¡arrea Adeñopetia
Mial8ias fos Sind. Meningeo/encef
Artralg¡as Dolortoráclco H¡povolem¡a
Asten¡a D¡3nea Shock

Mareos lñf¡hrado inteGt¡cial Hepatomegól¡a
sudorac¡ón Edema pulmoñár lcteric¡a
lñyección conjuntival D¡strés resp¡rator¡o Hemorr¡g¡a Pulmon¿r
Náus€as Oliguriá Otras manifest hemorrá8rc¿s

Vómitos Petequiaa Otras manifest neúrol¡áBkas

0olor abdomin¿l Erupc¡ón rnáculo papu¡ar Falla mult¡or8án¡ce
Otros
Pr.arterial: M1N........... M4X.......... Pulto:............/rnin. FR............/min

Datos de labor¿tor¡o clinico

i

si

GB Fta:......I........I......../........ 1...... PlaqHto:..........% VSG:........mm

INVESf IGACION EPI0E¡.tllO C-A: ANTTCIDtNTES DE RIESGO

Ocupación...........-.-.......... Lugardetrabajo(Locelidad)..-................

Real¡za act¡vidades agropecuar¡as, huert¡s, quinta, cosech¡t cr¡¡ gañado? Sl ( ) NO ( ) cuá¡?

¿Estuvo limpiando luBarei cerrados o poco ventil¿dos? 5l( )NO( ) Fe.ha......./......./....... l-u8ar...............................

¿Estuvo en elcáñpo, enelmonte, carñping? SI( )NO( | Fe.ha:..--...1.......1.......l-ugar(l-ocal¡d¿d)............................

¿Estuvo en laSunas, ¿íoyos, cost¿ del rÍo? Sl ( I t'¡O ( ) te(ha: ......./......./....... Lugar (l-ocal¡dad)............................ ..

¿fuvo contacto prolo¡gado coñ a8ua estancada? Sl ( ) NO ( | Fecha: ......./.......1--. 1u9ar...................... .....-...-..

¿fuvo contacto con animáles eñfermos? Sl ( ) NO ( ) Faahat ......./.....1..... Tipo de ániña|..
Lugar

Rural ( .... )' Urbaño ( .)

Dónde?.......................

¿Hay casos sim¡lares actualmente en su entor¡o? Sl ( ) NO I

Tuvo contacto con casos sim¡lares Sl ( ) N0 { ) lEnora (

Imb¿razo Sl l ] NO ( )Comorbi|idades................................. .

DATOS DE LAEORATORIO dE DIAGNÓSTICO

Ne8ativo { No !e tenó ( )

Dónde?

Fecha Múest6 Téc11ica realizádi

Leptospirosis Positivo ( )

Hant¿virosis Pos¡túo ( )

CIERRE DELCASO

Clar¡rica.iónfinál: Leptospirosis (

Otros:

No se testó

lHantávirosis( ) Fechadediá8nóstico,.-...../...../..-..

Egreso: AIta ( )Trasi¿do ( )obito( | cechet...... /,-^.1-*

D ¿

J
c

t
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FICHA DE NOTIFICACIóN E INVESTIGACIÓN

MATARIA -PALUDISMO
Df,FTNICIÓN DE CASO
Caso sospechoso: persona con antecede¡rtes de viaje a zona endémica de mala¡ia. qüe presenta ñebre (con o
sin otros sintomas).
Observ¡ción: todas las personas con sospecha de malaria debeo realizarse una prueba por microscopia (gota
gruesa). A toda persona proveniente de área de riesgo, se recomienda rclicitar prueba de gota gruesa tenga o
no siltorus.
DATO§ DEL NOTIFICANTE
Nonrbre del notiticante: . . ... . .. ....
Fecha de uotificación: .. . .. . ..... . .

..,.... Institución: .....
.. Telélbno: ....

DATO§ DEL PACIENTE
Nombre y apellido:
Tipo y No de documeoto: .... .. ...
Ocupaciól:
Domrcilio actual:
Departamento:
Tipo de localidad: (lrbaoo (

Telélbno actual:

Edad

Disrito: .. ....... .....
..) Ru¡al (.....) Periurbano (.....)

. Teléfono altemativo

Naciqnalidsd:
Sexo: F (

Lugar de trabajo: .........
)M( ..)

ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS (Vlajes el elerior, hg.r de poiibh co¡t¡gto)
Viajó o proviene del extr njero: Si(.....) No(.....)P¡is: ...........................Ciudad: ...
Fecha de salida del pais de origeo:....-/...../.... Fecha de ingreso alParaguay:...../...../
Medio de transpone utilizrdo: Aéreo(.....) Fluvial(.....)Terrestre(.....)
Punto de Entrada clpais . .....

EPISODIOS ANTERIOR-E§ (de mdrir o p¡ludllmo)
Antecedentes de paludisnro: Si (. . . ) No (. . . ) Cuantos episodios de nalaria tuvo:

Especie de P/asrzodl urt'. .............
Recibió rratamiento antimalárico: Si (.....) No (.....) Cuál:.........................

Barrio

Último episodio

), hepatomegalia

Eipcc¡e Dros¡d¡d
prrñ¡t¡rl¡

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de sintomas: .....,.....,..... Fechadeconsulta......,,......,....
Sintomas (narcar con un X): tiebre(.....).escalofiios(....).palidez(.....).ictericia(...
(.....), esplenomegalia (.. ..) Otros sintomas: ..................
Hospitalizado: Si(.....)No(.....) Fechadehospitalización:...../...../..... Establecimienro
Obilo: Si (.....) No(.....) Fecha de óbito: . . . . . 

/ . . . . . r . . . . .

DATOS LABORATORIALES
Tlpo de Fecb¡ fech¡ Fech¡ & Fccht de Senici,o Responsrble Result¡do
prueb¡: tortr¡ de de recepclóo rerult.do

mue§tf, e[rio
L Gota
gruesa
2. Test
rápido
3. PCR

CI,\SIFICACIÓN DEL CASO
Sospechoso(.....) Descanado(.....) Contirmado ( . ....)

.s

a

^
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FrcHA OE ¡ONFlcACloi¡ E IXVESÍIGACI()I{

'¡E¡ITG¡NS 
AGUOAS Y E¡FERIEOAD 1ÉIIIIIGOCÓCCICA

//'\
4Io

IL¡

\r'!,I¡ncla

1.. DAIOS DEL NO¡IF'CANIE

Rc.roor.H. d. h nrrilic.ciifi:-tf

E tec¡ri.ob:-FéclÉ .h Hoa{ita¡eiioi ! I

Rcgaó.t Srúb.ú]-FGdr. & c.ga.c¡in dd c..a

ó?l c$o:

2.. OAÍOS OeL PACEN|E

cJ. ta._ttÉrú ct*¡ rt_f.ct ó n c¡rErio: _/ _J _
Ed.d:_k¡o: I O FE¡ O.efffi: IBiior

tlqr5r"¡ y Apclldo¡:

fcléldlo:Nor¡brc dc b madrc o criclrgado:

Canúo Educálivo d qrc aaaata:

8úb:-of!c.tlin *tl.l:

Pfct€nb cam?t oa vacuntcron: y
Añtec€d€nl§ ah Vocu,,dc,on S/ Srn d¿ros Fedrd (b ilonts ctuts

1.- DAIO

Fcth¡ de rnioo dc ar¡onrB,' Oaagnoltco dc

¡intorm! (lltrcra amc lá prca¿ocia,

F€ore

9Cñoa

uso dc .ntbón o PARE¡fERA! dcnbo d. lá úürn¡ ¡¿m¡u § E Lo D

¿{3L n ¡o efxdcn¡irldlÉo coñ otr6 c¡ro. sfli.!3 Si tr t{o O lloíú.! (hl

5,. D A T OS LA BORA TOHAL ES

forira (k llcrnoartivo §¡ O ¡otr Fadu óa l('lta da mErt"¡

lo.ñ¡ d¿ LCR !¡ tr Xotr Fcd¡ rb toña ó! ¡rrt.t"a --J_J-tl.,rb¡tl. LcR 

-¡o 

§/úo LcR 

-

Gr¿rn da hemoqltvo Cr.fr de LCR

I I lO ¡l3rcuhÉ

.¡.lff.¡Fif g d.l LCR: AsD.do:-LqEl6 /ff

Prrdonúro Prtt tr 

-!( 

fn¿ tr f G¡E¡

Oar,o ó! tcR §10 rc tr H O SF. tr üb O lülqrl. B Ot Frdr. & G.t¡Ldo-/----l-
PCR & tlríEor,h,ors.ng,¿. Ctrrctr l¡ tr SF, tr ¡Etr l¡t9uñ. E Ot¡:--
F.cir óc ft ¡r.do _)-J- §tfú¡f6c'!¡fo:-
PC]t d. LCn rf ¡,..l!ri.: 3ltrrotr Htr sF o ¡b,tr l¡tsn tr oL,.-...--
F..rr.d.r!!¡lú 

-l 

I S!@FfScrgÜ. 

-

l¡Ei!.o. UO s tr l¡otr F.dr¡ ú argrlto. ucl ---) --) 
-El[t o \4vo O FlL.iro O F.dt ¡r..'[.!o ----!--! 

- 

RlBi'o ¡ oüo hoqf¡ O

Duqrpatco d€ Egrclo

0 0

H.nEq/frvo g O rctr n El 5F tr ¡¡rl tr t¡nqrt¡ E

trE

r,l-Roc LLR tr Yrus Y Erraarnct

Retultado!
F..ñ. da rca¡rt¡do

I Úla LNN¿ LUR

Fr.fi. rtc Egñ.o dr t Cl

Cdúmedo Ed.'i¡no E
Co.fmdo \¡td tr

b.!a. B.d.riúo El

ProO¡bt! \¡fd tr
lnd,.c1r.d.nrrlc irwldg.do El

Ocacttarro tr

¡i¡lE
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FICHA D€ ¡TOI|FICACIÓI¡ E NVESTIGACIÓiI
PANAL§XS FI.ACCDA AGUOA . PFA

s-Fch. ó: F!.o.¡b¡L El c¡ú, o-r. Ep¡¡ ¡¡elÉr
fuhrÚtt.kElúloEú6Úl'F¡&DfrLfrrÑ.¡*trlq,^oÁñ¡E

C& 6p..rEo: l.r¡ Fq. ,lru .L 15 .¡t ., qú F-dL prlb iad.b .L h¡cb .surb q!¡ ñ - .¡ú¡r¡ F. -.¡ór- o údo .¡ FoÉi.¡ 6Fclr

l)o fos oEL NorricaooR

F.dE d. dr¡lú _/.!,_ kE (bcáÉ.i..r _/_/_ tur& ndlk&a.! _/_/_
cdiDdrdlódÉ: cdÉ¡¡] _uao.&.: _ 8a trÉt d*_ Bl cmríri8_Rl1EÉ:_oE_

egrór S.nlEir:_06trb

2) OAIOS OEL PÁ'ENIE
2.i) o^Tos PERSOXAIES

bE dó Énidrs:
2 2) OAIOS OE RESDENCIA

ü.¡lbi_

E

tuOón s&ba _

2 3) OATOS GE¡ERAES

fd.. é 6 E*wb. colsú u

3t oafos D€ vacuNÁclrr
4.4..6.t d. úfria. d 6 § O rbD

F6- {dl,l'..d. ó b EjÉ ó
5filh)

D Ec",

E,*
Esn.*et

IrF óe Ú@ lrdE¡e.r B r¡E d6s re'b¡a)

E
tr
tr
E

tltglt.oále& !@rlerdl &lEF sddbrdd

E
E!
E

tr

E
tr

nE
E

tr
Dtrtr-

Feh do ¡¡rd): _/_/_
! 4"0," e irto cc r ¡rrt:

nrrloÉbtrüc¡hdrl* _ d-

trtl
E

srttE_ o!üE_ E.¡rak¡rErb_F.di. ó .rnaóár_/...],_rtcole.b: R.ar-

.dEcb cdr úo .e d. PFA ddno ó E l0 d¡a§ Fov6 d rñro d. b p*áI$? feh¡r _/_/_
¡l¡. r§l¡ .Ú c6fñró d. Ítlorrdt. d ol &@ át d.6t ca? Fet8 ___1_1_
vl¡itdúto& b a) allÉ prtlao c lñc. d. b p-tu? Dó.t i F6h. t I

d. kÁ 30 d05 F¡o(bnt5?
turirr IdE d. rluñrlor F€¡¡: _/_/_. Fe¡¡: _/_/_

tblzó s.gú¡mdb ó. cdr¡c6 tu
tb¿¡2ó €€liadr . 106 @ d¡6? §

st 2.¡E

.n{.É.1ñ§ú1b,db.ú
oP!tu a úr! d\t r Dt¡a. eA.ra.

tr

tr

F..tÉ & cdEirr ,t!¡: / /u

e
óas/

d.1
V oS3
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FICHA DE NOTIFICAC|ÓN E INVESTIGACIÓN
PAROTIOfIIS

AL
DU

f\0
t1

d
J
n

Tode pe.3oo€ qúe prEaente er¡nFltlo ale volurEn unl o blllael d€ la8 gunafulas p¡üH- u ú- Ba¡vaha, ecoarpañdo de 06bre y
dolo,r. B¡n olrr ceu!5 apJente.

ll DAfos DEL NoftFtc¡ooR
tffir6 y ap€Ido:_
Rágióo Sádbria:_Dstib Estebl€dnienb d6
Foclta d€ caEUla: ll_ F€chs (b caphktni Foche de nolifics¡ón: JJ-
CóíE conoc¡ó d c¿so: CorE{rb: _ L&.abdo: _ g.A. lrEüürcloflal:_ B.A Coírr¡Uú:_ R¡res:_ ú06:_
2) DATOS OEL PACIENIE

2.r) DATOS PERSONALES

F€che cle n*rrñerrr: Edád.

¡brüre y +Ído:
thldrdd.d:

Cl N' o Códigol

2,2) DAfOS DE RESIDENCIA

Dirección:

Lcádadr

0rsfrt

E¡ia:_

Reqion Sarüb¡al

Corrunidad indg€na
§_
tt

Búrio o cdrpdlio:

2.3) DArOS GENERATES

¡lJnÉro c,e telefmo o
Drreccón (bl tabáp:
tlonbre de h Escu€la.

3) DATOS DE VACU

A¡!6ce<,enbs d€ \acufiación det ceo: S¡_ ¡lo_
Fuede {adj'¡E coei¡ d€ la lt dá d6 ¡lpo c,€ \acum

(coñ§cbrar la ulirm
dc¡s rocitida)

M de do§s:_SPR

3 I Lugfi de \eun€ción (le la ullinlá do§ls

Eslial€cinient¡c cl€ sahrd:Sanrl¿ria:

DAfOS
Shña y.hdrú
ArrEnb de Pardi&s
A¡re¡b de otes sahabs
F¡eb.€

Dolo. al ragár
Dobr de oido

Doloa (b cu€lb
C€febe
oüo§

Cdrp¡cecbrra
Ocii€fi(¡d¡riüs
Pancre6lil,s

Iirddilis
i/Hits
So.&ra
l.kirEoerlc€fdüs
ou(§:

Ir
I

Fecha de inicio cl€ §fnbma§: / I

5) DATOS OE HOSPÍTALZACÉ
E*¡rionb-Foclte d€ adri§óo:l-l---.1

flbdicación reclbda:- D(És:- F6ha de irÍcio:

Fecha cb inb^ención cdrun¡bria:-/-/-
tllbo contacb con ofo caso d€ paroüdlis 12 a 2511as óE§ cld inac¡o de slñbrías S¡- ¡b-
E¡isbo 0!6 p€rsoiás ert b casa elt h casa o (hnfo (lá b frri¡a cm E rdglEg glnbnEs s¡- ¡b-
Vialó denro cb los údljrDs 12 - 25 dias a algin oüo disüb o o6is Sl t¿o

6) OAfOS

l_lo6O¡a¡zado:-R€gión Sanitaria:- Osrib:

Oeluncion:

Foche:_/_/_
M d€ Frsdlas:

Fecha de defuncidr:_/

FINAL

Fecha de clasific¿c¡ór
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FICHA DE ITOTIFICACIÓN E INVESNGACIóN

RAatA HUMNAY E(POSICÓN A VIRUS RABICO (hoja 1)

Celo 3ospecho3o por expG¡ción a vhüa ráókro: persona con mcnddura o lañ€durá de mucosa o herac,a prcduc¡dá por un

animal sil!€stre, peros o gatos iñposibles cle ob6ervar, o sospEhosos d€ rabia
Ce¡o io3pecho3o ús r$la: loda persona e¡$€st¿ al ürus rálico que presente un cuáro clhico neurológico.

@il
lürnbres y Apelljd6 Fecha de nolifcacón

E stabl€c ¡m¡ento

I\tuñiciFio Dpto

PACIENfE [-lcontror
Fecha Consulla

R€ -A.lñitido

l.lo1lbres y Ap€llll6

Edád c.r. N'

Fecha de Mcimrenlo: Oireccióí:

Distrito Barro

re,f-f-f-f-fT-f T lZona: Urbaña

Ocu Elnla.

Focha Erposición

Lugar cb ocurrerrcia dél6lénlo: Cidb

Tipo do lesión

0 o.__l"trrtcp¡o:
Hoga.

Lamda

Loce¡lzaclón/e6 anatóñica

Con sEnos de Ébia

C¿rné

Barno

Obos:

T¡Do de Expo3¡ción

egraBlón provocáde? Proluídldad

th¡ca

Mlltide

r¿l Cabaza. ca€, cu€llo

i¡hnc. d€dos

i,fernbrc6 ¡¡ferire§

Pies. d6dos

Membos Sup€r*r€3

Genital€s Elorñoo

Eovim

Estado alel anil'rl \4vo

si ft)

Galo

Obseña(b

Lr los¡ór! fué a travó! d6 la ropa?

ArlrÉl iospodrc¡o Peno

l-_leq,i- f_l
Mrrc¡élá0o

PorE¡no

Ovino

C+rim

An¡lrÉl vecr¡ndo

E.tádo del anlrEl

Eltud¡o laboratorial

Mlerto époitáneo Sacn6cacb

FD tf_ ResuÍádo:

hoculacón anmal ¡P Resullado

RéacciJn acfuorsa Ct!ál'?

Silvest.e (EspecifEa.)

Fecha de iñicio tornefratrrn¡ento herHe

T¡po ab vacl¡n5

AJltocsdentes vacunal

OATOS GENERÁ¡.ES DEL PACIENTE

M

ar'¡TEcEoENfEs DE R|ESGo y ExpostctóN aL vtRUs Ri€rco

SI NO SI NO

SI NO

A'{f ECEOENTES CLINICOS

S NO

t ratarfl ento antirráb¡co

Vacuñá enlirráb¡ca humana 1a. Do6is 2á Oosls 3á. Dos¡s 4a. DosB

Fecha hdicada por i,lédico

Fechá en que se vacunó

lnrrunoglobuliñ¿
Cánridad admhbtrádá

UI

l¡filtac.

hÍamusc

? Coffiulta: Añimalüvo Anirnd huido

ú
C'

36

CIERRE OE CASO

,l tcirsn ¿

Foch¿ de alta: I I

324

Ate del an¡mal

Ala c,€l enmál
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RAaA HUMANA Y EXPOS|CÓN A VIRUS RABlcO (hoia 2)

E&ilación
¡fErrsüá

l-lp€resle6ia

Cgh¡oá
Fololotia

Múiasrs

Corna

lh6sdi!6cih
Pdá¡sb múscuh6 respiratorios

Pddbb sinéticá
Paralsb ascendeíte

Oro§:

Fechá üoma (b muestra

Dotecdón antlg.noa
SoroloCi!

R6sultádo

Resultado

cerebro

F*ha inicb shtornas

Fecha de hosplalzacirn

Signo6 cl¡nicos

F€che de egreso

/ Fecha l'colsufia

I I f¡po de n¡restrá

fraslado Sin inlorme

Firma / Reg¡slro del médico

Cont¡nuar coñpletando ant6 sintomalolog¡a conpat¡ble a un cuadro de RABIAHUM¡l{A

III
III

G
325

¿'.

&la"crl,:r

DATOS DE LABORATORIO RABIA HUMA¡A

CIERRE OE CASO

s,,-of-l LcRfl

Eslabl€crmlenro de lransfer€ncia

r"l".iro I E

OJ
=F
(L
(J

,/7

)¿

E

n. 
^^-'3 

il
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Frctta oE ttoT¡frcacrÓN E xvEs¡GÁcrÓtl
sbroRoiE oE RUaEoLA co¡cÉNfta

2I
O
(9
I.-
(./)

2
IJJ

p
L)
(J

Éoz
UJo
o
Fz
I,¡J

=ú,
F

=

C¡ro to.F.ño.o: Todo rEmr (b úñ sio d€ sd¡d €n qion un üsb€ilbr d€ sst¡ sospoctu Src po.q€l
. Prsflb núo.rEoooss corgÉfiB srt*r0r6 d€¡ SRC.
- L¡ r¡d.. i¡ro co.lirrEifi o scoácha de inleción & R.üéob dtríb C edbra¡D.
- Toór c¿so pobncid ds SFC qr€ lin¿*c§ sn abúlc o dslunción r.rd.

1) DAÍOS OEL I{OfF|CADOR
tbnü. y ryIdo _ T.r ocd. ü

COíD cor'ooó €l ca.o: Cani]la: _ Lábo.áb.io: _ E^ lrd,!cl(r¡t_ A¡" Cdrrr*¡¡a: fLnu-:_ Otoi_
2) OAIO§ OEL PACÉNrE

D3h_ Ela¡hciri b (b

?.1 OAIOS PERSONAIES

Fcchs .lo con !tá: _/_/_ F.ch. d€ c€pEcit'r _/_/_ F€ctra de notiñc&ió.r t I

2_2) DAIOS OE RES¡OENC|A

uua.a E
2.3) DAIOS GENEI¡LES

Oúú,ó.' dol Y6b¡!o

1.5q,¡El¡ldo:_eg(h S.i¡r¡a_ Di6lib:_ Ed*cira$b________-_____JF.cf6 ds .dri.¡ül:_/-/_
Daf¡rció.|i_ Fcha óadalúEiüt: / /

Íipo de '&u^a 
(co.E¡d€._r h LliñE d6¡s r6cib¡rb)

a) oaros cLlNrcos

tr
tr
trtltr
D
T'l

OE

tr
Dtr
tr
tr
tr
tr

F'ierb (a+ñh copá (b b l¡rÉta d€ \¡acuñaciüi)

fturEro de bl€loño o cdulsl

5) oaTos oE

Anbc6d€ñt6s do \€cuñecún d€l cáso S'

ffiE r **o'-
SRE

qó

tblno9sla donútrÉ

Pqd.tricá dd Coíducb Arbi@

E!üíD3¡3 d. b A¡Lia PrirE u.
*o! defscb3 .t€l cora:óñ
OLlo.

6) OAfOS EPIDEiTbLOGTOS

F€ch._/_/_
EG

EFE m m6Sda- EG_

E g6b a.e p.oóább (b R$€ob Sr

El9u6e a c6o do R¡aDh Si E tb
¡¡cE EG

7) OATOS I¡AORATOR|AI

-r ¡r¡ €whóEb 2 rc Ew(4r6 3¡ltbadorr.Pci 5wF olrc Ewc§id 7rÉF 8.Hr

n¡E r,s",E

F.dr ó. c¡.¡l¡c.dó.i_/_/_Dtr
tr

OEL EIl¡E¡AArc ACIUAI

slfr 2 
^¡rtúrú.r.do 

Ed*Es xcrÉ ¡.lq,óo cs¡rd@tu 5 OD

!.sñqan 2.RrDa.ro 3,Ddtaú {.Pm 819 5}§rrs¡ 6 0 Ed@u 30 Od

Cor|nmado po bb6abr¡6
Coriifndo p.f O¡ (Xr¡co

Embrazo6 p.sl¡c: _ Parts pra.G:_ Contd PNi

EG F ¡á[¿ác o.\ del embaao

rld
'n,"du1'
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FICHA OE NOTrlCACÉi¡ E .¡VESIG¡CóN
ENFEREOAD FEBRIL ERUPTÍVA (EXAI{IEIAITCA EFE

ó

Jq

§o.p.ch. .L: 6¿rñplón

OAfOS OEL NOTEEAOOR

Fscha dÉ corEda: _/_/_ Fscts cbcq)kión: _/_/_ Fcha do ñdificáciJr: _t_J_
CórE co.Dcilt el c6o: Cocll.dta: _ Lrboratorio: _ A.A. lnsttlcionát:_ B.A. Co.ruriE ia:_ R.Íse§_ oE6:_

R6g'ón Sú'Eta _D!ffi_

OAfOS DEL PACIEI{ÍE

2.1 OATOS PERSONA¡.ES

Ed€(t

Cl M o Código:

DATOS OE RESIOENCIA

S, E]
¡b L_l

Etlra
uuana E

R6!¡ón Sár'ila.iá

OA1OS GENERAES
¡lmÉ¡o de Éro.ro o cer.¡ar

DATOS

SFR

SR

Tlpo de \au|a (cüsds-¿r ts unir¡a dc6¡s recit)ilá)

A¡lecede¡l€s de lauñac¡ón d€l caso: S¡

Fu6nb (a(fJflbf cqre (b b ler¡rb (b
\eúáció.')

DAIOS

S¡rro. y ¡hoít

Enp.ió.'

fo6
Coryrjtits
Corlzs

tr
tr
trtrtl
tr
D
tr

UAar pr()l* d6¡ púb:
F6cb Fobdl€ d€ prb

Fecha d€l inido áe fére._/_/_
Tlpo d..rup.ió0 f] t-t tcutoqrsr
F€ch. dd in¡cjo d6 €npdóft_/_/_

Psrd.e €nüar¡ad5 E
SocEEs d6 s€secón (0132)

OATOS DE

ErBEirrisnb_F€cha d€ adñi§ónr I It@il¡lzado:_R€9¡¿o Sañrb¡ia: oistib

i!!o coñbcb con oto csso cdlññfÉ (b sa-e4,¡wRJbéob 7-a dlG anE d6l inii{, do b €r'4ciü,-E
tubo dgun c¿so cúltnú do Saaíridvftibóob ori sr árÉ Es d6 Éc5ot s¡ fhb E
vialó órranb b6 7-23 di* p.svosJ inic¡o (,s ts ñ4cón? SLI ¡b Ll _ oórr6l
Tu\o co.lacb con una ¡r¡r€r eíbará¿d¿ 6P(És dd Itrcb de hs s¡nbnEt I LJ¡b Ll

ü

co.rudla¡ia:_/ /
7) DATOS DE LAAORATOR|o

Md. ¡po d6
t.D. d3

I'9o óe

'l S€o z.Asfrrado4rsopadonasol¿rj¡Ee 3.Oir!á 4.Llqddoc6fs¡o.mquld6o 5.úo
_1 lgM E¡rl¡x!.scb 2.lgM Ekr'CsÉi¡a 3.Aa.bridlb ú¡l 4.rcR 5 tgM tF 6.tñ Et¡,/Cáprrs 7 tgc tF 8.H
"'1SiaÍpiiln 2 Rreob 3.o.ñgrrs 4 P-'oúrus Bl9 s.tt pes6 6.ErÉrvú¡.¡§ 7.OrG
""0 tLgdiE 1.Fdil'á 2.litr.r'¿ anad$¡,¡da 3.lrxl6EÍir$a S.D6.sEiro (lErE/ rc6,frd¡EFr¡bb)
7) Ct¡SiFlCÁCÉfl F AI

c.ib.io era cornl¡lEú[,ff .*"

c¡ibft, püa d€sc'Ef f]

tr FehE & cbs¡ncacioo fi¡'al I t
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FICHA Df, -¡-OTIFICACIÓ.\- E IIiVESTICACIÓ.\-
SIFILIS

DATOS DEL SER\lCIO
l- Fechá de Norific¡ción: ,/ 2- Región Saoiaria

G Ciudqd:...........

6. Teléforo: ...... . .

J- Establecimiento de Salud :...

5- Responsahle de NotiÁcación

DATOS DEL PACIE\TE

TIPO DE POBLACIO\

DATOS LABORATORIALES
(ANTECEDENTES)

§a

TR{T.{}IIE\TO

31.- TrstimieDto p¡r, Sffilis: l-Si I

J2.- Esque¡¡a del'l rat¡mir¡¡to (drogr): ......

33.-Trntimiento de la p¡rejrr seru¡l/es: l-Sí [

l Fecha de inicio I 2- No [ ]

I Fecha de inicio 2-No[ ]

10.- Edad Años[ ]Mesesf l

ll.- Nacit¡ralid¡d 12.- lnrligcna: [ ] I3.-Elnia

I

z,p
C)

c9
F

z
t¿t
z,!(-)
(J

troz
o
o
F
z,
UJ5¡É
Fu,

=
i

PG (Pobloción getreral ) t I
HSH (Horüre qüe time sexo con homtlre)[ ]

MTS (Mujer trab.jado¡¿ sexual) tl
TRANS (Tráves¡i) t l

ParejaconvtH I
Púej¡ de HSH t

Pdeja de MTS t

Preja de TRANS I

Situación dc Calle t l
IID (usuario de drogas in¡ectables [ ]

Pareja co¡ Si6lis t I

PPL @ersooa privada de sl libertad) [ I

2¿.-Art€cedsntc de Testpet.¡ Sililisr l-Si[ ] 2-No[ ]Fechar / / Mélodo:..

25,- Resultado A¡terior, Teit prr¡ Sifi[i: l-Reacti\o [ ] Titulo (\DRL/RPR):. . .. . . . . ... . 2- No ReactiÍo [ ]

26.- Recibió Tr¡trEiento: l-Si [ ]

27.- ( ui¡tri doris de PeDicilio¡ re splicó. ... .

2-No[ ]Feclu

28.-Test Rápido J,¡¡¡ Slfrlii: l-Reacrivo [ ]

29.-\'DRI/RPR: l-Reacti\'o[ ]Titulo:....
10.- Ertadio de la Siñlis (( lEl

(.{cTUAL)

2- No Reactilo [ ]

...... 2- No Reactivo [ ]

Fecha

Fecha I

§(ds
328
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f tcHA DE NofrfrcacrÓN E twEsTl6ActóN
SíFIUS TtI TMBARAZAoA Y NIÑo EXPUEsTo

Regitn Sasitarh: _
Estabbcimiento de Salud: tcrh. dc tlotiñ...iio

Dittritor

Profedd!.| q¡¡c infufm.: TGI¿foño:
DATOS DGI. BI¡'OMIO MADRI Hr,()

ANTECEDENTTS MAfERNOS

0r , lC, t{o.nbra- lcr A9cllido -2do Apctldo dc b Madr.: _
!¿ ,C.duh d€ ldcñtil.di or . Lug.r dc i6k .n i. ¡lát¡¡tual:
.r r -Ocp¡atanrantol
o! r ' B¡rriol

.2 - Ciud.d¡
¡. oi.ec.ióo:

o¡. Eucb. dhgÉrti.. dc Síñli5 .¡ b M.dr.: 1.- O R!.ctiw 2-O f¡o rlrctir,o 3- Q Xo rc&ado
or.fRp a §íflir: 1.- O Re.ctivo 2- O t¡o re.ctiuo 3- O tao,c.liz.do
o. - VORL 1: _frtulor _fcch. d.l r..ulf.d,o__J ___J _S.rn n. Sertr(k,nrl dc realüacino: _
.. r- VORI 2: _Titulo: _Fccln dcl r..uh.do_ /-_-J_S.ñana gcd.c¡oorl de rcalireción: _
o. ¡-vDRL 3 P¿rto: _f.tub: _fc.ha dcl resultado: _-_-.¡/_.¡!_en.l parto: _ (!sm!¡¡ar).
o, - Tr¡t ñ¡cnto p¡.¡ S¡6lk: 1- O st 2- O i¡O ,- O fgn-"d" or.r. Trct¡rdento.oñpl.to: t-O st 20 r¡O I

3-Ok¡oródó or-¿ f.qr¡.nr¡ d. tr.t mk"rto (&o¡¡l: _
o, t F€ch. d€ lnic¡o dG Tral.ñicnto: 

-/--/_G 
Tr.trmi.nto dc L p.r+r t- St 02- XO O rynor.do O

FlfaRt Ft.,l,rrFNfo fiF cacfñ
Prclesiooolque inlormo: f.lfoaro.-

ANTTCTDTNTES DTI. NATIDO

oe ler Nonúre- 1rr Apcllilo -2do Ap.llklo dd Rr¿

ro. fc(ha de N..imi.nto_/_/_rr - tdad: _ L rt. Scxo: 1 2

t! -Ed¿d Gcrtaaional al n.a.r:_(icrlraoasl r..-Pcso al Naaar:_(gr¿,nosl
DATOS D€I

tr., t lAcllGnco IN stf[.ts tN rL REctÉr{ N^ctoo: t.
Si la rcrpÉ'ta er sl complctar:

¡6.. tstado d ,no.ncnto dcl D¡8rxt't.r.o 1. O nS, riÉ

Os¡ 2.O rio

Z Q uortineo

3. O lrldltrfirinaú

3. O ,rüono
t?

úvDEL d.l Reri¿n N.c¡do Rerult.do VDRL] 1 Rcactivo 2 No rcactryo 3 ño r.¿liz.do
ÚtulowBt --**--------Jc6badcl rcsultado: ...-/------..,/-
¡, frd..rú.!¡to c.r. sffiis: L C sl 2,O t{O 3. O Eoq.do fcdE & lr{ciodc tr.t m¡erno. JJ_
¡0 Esqr¡.ma dc trat mk'nto (DroS¿): 

-..--¿¡- ltt dt Do¡is:
¡r.Tr.t.ñricñto compHo: ,.- O st 2. ONo 3. O e"o."¿"

t,r R¡,itir truql giafitrtt¡ r. O5l 2. ONO 3. Ott¡qdo
l7 ¿ nrs¡lEt¡lq&E)ú4 1.O $ 2. O t{O t.O ¡tnor.do
rrr qr[ae(eúüj¡ LO9¿O o ].O tcnorado

r.Osz.O o ¡.O|¡tg.do!r. Ana¡ria

tr.r ktlfi.b r, OS¡ 2. O rO 1 Ot3no6do
rt.. P¡lrlalcard¡*r LO§¿ O 03. OE¡o.ldo
rr., Lcrixt . o¡titcñ LOgZO t{O 3.O tg|oi-¿do
rrt 0ü06_

CRTTERIOS DT DT COI¡6E¡¡tTA

emcr qr rrae an-cr.*-,,r".. -'§ffi ffff*,rr"r-.*¡eÉnn
{in$adá FU.bs EIWRE '+id.rl 

o m SrEÉfitF¡íiE o..¡diE ú'rÉ. b F.r.<i¡í., Fro o rrrrD.rio, qr
D lr.F d.to tr¡D.b.

O ,¡bñ ¡í¡d. ir.ó.o¡.-!l'lE lgg&BilÚgdt ñír. . b Fidrr.l
Olodo ..dá rÉddo @t lt¡oó ú Et Vfnl. oúo 8 .. .t¡tú l.qdEa . úr edú, d. óo! ,n¡(trE] qlÉ bú ri!¡ac d. h

O#t¿¡t!F4g{ an cl rurrrr dd púo.
To.io rrd..t ..ddo Sr Ftl.ri. F.h m FfogtÉ$ti podüE y ¡¡t ¡. d. b. cüd.irE¡

Q r xr*.!od-- (Éi- ra.dE d.l&.d:úio J.zrEr Íi.ol
O b. tr5..ri.ó.etab.ah¡.t!¡o3í¡,t/DRt-a.rb.tl:ar{ntE$xr.haraúriy.od.t.i¿írhrín¡ro&U)nL.írd.rii.l¡

rñ¡6.r{..inr!
O r. ¡vi¡.I¡¿ nto¡¡*¡ rl. fir cqréírE

rector
,, ' eremión Gereralü

329
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FICHA DE I{OTTICACIóI.I E ñ¡VESTIGACIÓN

SINDROE URErcO HErcLiftCO (Hora 1)
Defncirn c,€ caso: toda persoñá cm dÉfunc¡m (fallo o nsurlci€ncia) reñal acornpañad, de uño o más d6 los siÍlu¡6rtes criterios:

añernia hqñol[¡ca ñ icroangrJpática o fqn bocitoponÉ < 1 50.0m cevm m 3.

f,lombr€ y Ap€llilo

Ed€d

Oornicilao

Depto

Sexo c.r. N"

-tf:
t¿t¡$

IIIIIIIII
Dislrito Bario

TelZDna: Urbana Rural

Contiacto cm porsonas con sirlom6 sim¡laes cuándo? Oonde?

Direccón c,e eslablecrmÉnlo: Reali¿ar üsita y lista d€ contactoG

10 dla! prevlG e lá apericlón de los 1ú sinlomas consunió algunoa de los slgul€ ¡te§ alirPnlos?:

L€ch€ pr€parda coí agr¡a m tErvira

&ua m sEgura

.,ugo €xprinfro o llcuado d6 fruta casero

Abums de ostos alimentos corEumldos fi¡eroñ adqukido6 o €laborado6 fuera d€l hogár ? SI NO

Dófld€ los adquirió o coosumió?

10 dia! previo3 a los lo sintorBs v¡sitó lugares con ganado vecuno lgrania, caffpo, zoológ¡co, n¡aladero, otros)?

Okección de establocirfi ionto:

L€ch€ ño pasleurÉada

Orroso caserc

Cdri€ Y¿cum

Jugo da carne

Procadancia dal aeua De red dentro d€ h casa

dalhogar R€Prosa, hguna. acequÉ

De red fuera cfe la casa

Aguá de pozo

CarniJn d¡stribuidor

Otro

tE¡ner¿ci¿n

Látim

Cielo at erto

Ci€lo atrerlo

El¡rinac¡ón do la basura Recol€ccón Enterram¡enlo

O¡apoaic¡ón d€ oxcratas Cloaca Pozo ci€go

Trc5 la¡rúna3 pl€vlas a la intornación proB€nló slguno dg eitoq s¡¡tofter?

s¡gnoa y alnto.raa

Dier€a ácúosa

Dian¿s mucca

F¡ebre

Diane¿ blanda

Dbrea sarEuinobnta

D.,lor eMorn¡nal

Vórnit6

Sin d¡arsg

O¡sm¡lución (le la diurosis

Catano vb a€r€as suPair€s

A¡ioc€d€nto6 de uso do nEdicaÍEntos pa¡a

Arnp¡cilina

Sulametoxasol

Furazolidona

C'€riáñ icina

Anücdiñérgrco

ANES

Fécha d€ inicio toma

Fécha d€ in¡cio lorna

F€cha de inicb torna

Fecha de in¡cio torña

Féchá de inicio toma

Fecha cle inicio toma

Fecha cle ¡nic¡o tqna

a la lntamaclón

Ouiñdoná

CBfalospo.ana

F6fomic¡na

Col¡sün

li&crdidos

Anlih€mélico6

Otros

Fechá de inicio toma

F€cha da ¡nicio toma

F6cha de ¡rtcio toma

Fechade inicio toma

Fecha de inicio toma

Feche d6 iric¡o torñe

Fecha 1' consuha

Fechá de hosp(al¿ación

Oes hrdralado

Diagnósticcrs de hospitahzacón

Condiciones al ingreso

I{ormohidratedo

Diures6 normal

¿.

RaqtEdrl€nto de diáli3¡3 Fecha c,€ iñicio

rfr

IIII
z,o.
(,
F
uJ

z
L¡¡

9o
(J

tro
l¡Jo
oF2
lLl

=F
v2z

it

st NO

sl NO

SI NO

III
III

III

I
st NO

or (ii

Okluria (ñ" dbs)

330

Anuri¿ (n'dt¡s)

l-lo-. l-luoo f-lo* GT;]

E E
€.trdo nutlc¡onrl ¡loñnal fl oesnutrldo: Leve E fuba€r'¿do E set"- l-l

concufie a: Glard€rh E e"".g" l-l comeoor cornrLniario [ 
",r",ra 

I

E
E
E
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E

E
E
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SII{DROME URE ICO HEMOL¡TICO (Hoj¿ 2)

f¡po de mueslra Suero irateria fecal

1 2 Hisopado Entera

Resuliado del exárnen directo: SI NO

SI ño

Sangro macro6cófica

Fl€matbs

<lcampo

Leirccit6 por canpo 5 a 20 /campo

> m ,canlo
Resultado del coprocultivo

Salmone/le typhinu¡iutn

Sr,igerra dysente¡iae

Campylobacla¡ lejun¡

Esch*¡chia coli

inlfitis agona

l&yü

IIIIII
Serot¡po o157

¡b-o157

H7

Polivalenle l

Otro serolipo dd lipo O_
slx 2

NM

Polivalenle 2

EáEC-htyA

l¡po d. oOr..o Atá

Fdécilo
Tr6rlsffi

EsHlecim¡€nlo de FaEIUE¡ch

Nombre del l,loiif cañte

Genotipo sl¡ 1

F€chá dá notiñcacitr

EESS

SI NO

z.9(J
(9
t-
l¡J

z
t¡Jz9(J
(J

F-o
z.
t¡Jo
a,/)o
F
z.
t¡J

d,
F

z.

(5)
t(L
(.)

si NO

[lññan¡rrli*+:r

Mrnicipro Depto.
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FrcHA oE oftFrcacróN E tNvEsftGAcÉN
TETA'{OS NEOI{AfAL

Región Sanilari DrsÍilo BarrD o

Libana E Corr¡rüdad Si

turd E indigena tb

Direcc¡óo:

Loce¡idad:

Relerencra.

Ceao lo6pac¡oao: Todo rec¡én mci(b que se alrEot y lbó norryElneñb los fnrEr6 2 dias (b üda y al t6rc6r día (3 a 28 dias)
presenla rechazo a la alrE¡tacióñ. esp6s¡rEs nusculares, Eis¡t¡¡ (cl¡ficdbd de 4ana y ctupar el pezón) y rigidez.Todo rocién nácido
qre m¡era entre 106 3 a 28 días después det nac¡nienb por carEas descooocidas o m s€ haya in'.estgado adecuadameib.

r) DATOS oEL NOTTFTCADOR

Fecha (,e caplacióñ: _/_/_ Fecha de nolifrca(.i&| _1-J_
Laborab.io: B.A. lrEttrciord: B.A. Cdn¡ritaria: Rrfir€§:

Tel. o cel.

Drstrlto Estabiec rm6nlo de salud

Mrüre y ap€ll¡do

Región Sanitária:

Coanc coñocró elcaso: Consuha:

2) DATOS OEL PACIENTE

2.1} DATOS PERSONALES

Cl N" o tuigo:
Fecha de náciri

l.¡onbra y ap6üdo._
flacioral¡dad:oñto:_Edad Sero; F M

2,2} DATOS DE RESIDENCIA

2.3) DATOS GENERALES

Ocupacíóni

l$rüre d€ lá Escuela. co¡egio u hogar:

lÜnEro de lelefono o celular:

Direcc¡ón del Uabap:

3) ANfECEDENTES OBSTETR|COS OEL €MBARAZO ACfUAL
Erbaraz6 pre!i6: 

- 
Pab6 preliG: 

- 

Coofol PN:[ M confobs: _Establecimeof:
Anbcedeñb dE racur¡acrón S¡ tlo 

im d€ \Ecun f-l 
1- EPr¡rdpa

4) OAÍOS CLINTCOS

S¡gnoB y Bínlotfraa

[¡arú y lloró bs prinEr6 días de vda
Trisrrus

Fiebre

Esponc mrscuhresfi Focha.-/-/-
Op'strboo§ [ fecna,-r-i-

Edd@ rucular tr
Fecha:-/-/- CorM¡§orE§ [fecfra:-------..,t-l-
F€cha: I I OfG:

Fecha: I I

5) DAÍOS DE HOSF'fiALTZAC ÉN
lbspitelizado:-RegiónSanitária:-DisÍib:-Establ€cirrnento-FechedeadÍis¡ón:-

Fecha de c,efunción:

iledicacón rec¡bida:_
Do§s

Fgcha de inicio:_
Fech6: I IlG Teláñrcfl

0efuncró¡

6) ANTECENfE DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

!t4ar &lpano (Espec¡ficaf):_ Persooal q!¡6 aHió elparb (Esp€c¡t¡car):_ Fect]€:_1_J_

Coodiciones h¡g¡énicas del parlo y üpo de insfunEnlál para corüar el cordóh uñS¡lical(

7) CLASFTCACTÓN FtflAL
Fecha de ch3if¡cácitn:_/_/_

tvled¡das hig¡énicás adopt¿das por d peciente (describir)

Claslñcacló¡ ñml
ConfirnEdo

Descarlado

Cordón untril¡cal récibió tratamisñtl0 D

rJ
<)

0lR§c

\l
I -iC\

eclof
0t

I\ledf¡
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FICHA OE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN
TEÍANOS EN OTRAS EDADES

Caso sclachoco: bda persone que presenb conü-ecorE ñuscubr€s doloros€§, espGnc gersalzedos, üisrrus, ogsbbo6. m e$l¡cabbs
por otas carsas.

ñbrtr6 y áp€X(br_ Td. o c€i.

D¡stib Esbb¡ecirienb de sat¡:_

CóíD csúió €l cáÉo: Coflsul _ l,¡búebrioi _ B,A. lm¡trck,lál:_ B.A, Cañ¡itarie:_ R rDr€6:_ Ot6:_

Reg¡ón Sanilaria:

Fecha de consulla: I I Fechá d€ cápl¿ck n: _/_/_ Fecha é ndilicáción:

2) OATOS DEL PACIETITE

2.1) DATOS PERSO¡{Á¡-ES

nbíbre y ap€¡do:_
Eclad:FeclB .le mcrñienlol

Cl N' o Código:

se,o, fliD
2,2) DATOS DE RESOENCIA

Direccióñl

Loca¡dád:
Llba"a E Co.runidad i,tdige.'a

Rurat E

Bar¡o o

s'E
¡¡E

Disúr!c

Er'ia:

Redú' Sanilana:

2.3) OATOS GENERALES
N)nEro de Eblorn o

¡¡c'Íbre de b Escueb, crlegao u itog6r:

Dirección del

DATOS OE

A¡leced€¡tes de,ácun&ifi delceso: Si f\b

Fuenlp (ajiinbr cofiá de b tarl¡ta d€ ,áunaci(ri)
]'lpo cb \€crrE PENTAVATINIE

(cúlidera, b útnu dqis OPf-T@:
ra:¡b(b) Tdm

E
tr

Mde

.) DATOS CLt{rcOS
FoñrE dnic¡r
Gen€ralzada
Loca¡zádá

C,éfáca

I¡nihCadd.r dkÉ6
espasrns m¡scr¡e¡es E
Tr¡snls E
Qs6rtr'6 tr
&os:

ConTüc.dorú
Disfurc¡ón resfirabria
Cris¡s hp€r§É!6
lbnDrr8da ir¡EacrarEd

Otc:

tr
tr
tr

DAIOS DE HOSPITALIZACIÓN

tr
tr
¡

f .cha d. inido do lintoÍE. _J-_-1_

lb6f ile¡zado:_R6gi& S*iterla:_
lbdcáciü1 r6c¡Lide:

Establecifii€nb_Féche de adr s¡óí:_/_/_

Oofrr¡c¡ón: _ Causa büica de ddmc¡ó. FeclE ó d€frnc(ni I
lG Teliánica Dos's:

6) AIITECEDENfE DE LA ENFERMEOAD

f o.rn d. cbflcádón:_/_/_trtr

7l FINAT

Meddas ligétriices ádoptedas por el p6i€nE (descrihr):

Ant€cedentes palobgacoo pefsondes:

Ofc: (espinas, ir¡strunErB quinlrgacc, ¡ring6s,
P6iUe fuenE d€ irf*ción (descriur):

Cbülcádórl lkr.l

Desaártado

Ct.l¡ndÍdat dal arslo
Ibrlda causada por (d€scri¡ir €¡ e'.slo): ArÍr¡Bl6s:-

2o
(J
c9
F
UJ

z,
tJJ
z,€6
(J

tro
z,
(3
</t
c,Fzlr|
=G
F
U)2

oJ
F
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FICHA DE NONFICACóN E INVESTIGACIóN
TUBERct,LOSIS

t¡i¡--¡ $ o t úoa!.¡rq 

-/-,,- 
r.¡. o $¡i¿¡

!r ar*¡.-*i+ !!

¡ t tÉ¡rgi rra¡¡B 1r {5r¡
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¡ r! ¡',t ¡ Eai ¡
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:. x@A--rtr ¡ja..

¡, liútar¡ñr r0 ¡loq

r¡ .¡..1-i r!. !E\o rr:.F ¡r¡.i o ¡rr Ea,H!. o r¡.lr ^¡E rr
r-¡.t r.I'lao ¡¡2br.ro ¡:rü¡ro {9..q*r

t., t{¡iri/Oe¡Fi.

{! ..r¡'.fo .r¡ g..rlüEo ¡!r ¡drüa¿o ¡¡.q!.o ¡td-
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACÓN
VARICELA

Antecedentes de \écunaciófl del cáso: Si t{o

Fuoñte: (ádjunlí copÉ de la taq€ta cb
o r€g¡sfo de \.ácrñscóñ)

(cdEklér¿r h ultima
dosb rec¡6¡da) V\tZ n N' de dosis:

General

C¿so gospochoso: Toda persona que presonte erupc¡ón papulov€s¡cular g€neralizada y prurig¡nosá acoÍrpañada o no
d€ ñebre. O cuando el porsonal do salud sospecho varh¡la.

1 DATOS DEL NOÍIFICAOOR
tbnüre y O€l¡do: Td. o cd. M

Córno conoció el caso: Consulta_Laborawio_ B.A lnsütrcimal_B.A.Cqrunitaria ftlrrpres Ofos

Región Sañitaria: _ Establec imento de s¿

Fechá de noliticac¡óñ:Focha de consulla: I I

2.1 DATOS PERSONALES

Fechá de nacifi¡enb Edad:

Cl M o Código tlorüre y apelido:

Se)oo: Enbarazáda Edad

DAIOS OE RESIDENCIA2.

Localidad: tfbana E Corrunidad indigena E
Rural

Regúñ Sanitiaara Barrio o corpañia:
Direccrón

Sí

M
DAÍOS GENERALES

Ocupacióo

lürbré de h Escuela, colegio u hogar:

l,lornbre de la Madre/Padre o

RinEro de leléfono o celular:

Oirección del

DAfOS OE VACUNACóN

oATOS CLiNtCOS

Signos y síntoE¡as

Erupcion \as¡cular
Fiebre

Cefalea

Prurito

Les¡orES ulcerosas

Ofos:

Corplcac¡onaa
Tro.rüocitopenia
Arüitis

Hepalitis

Ata¡ia cerobelosa

Encefalitis

i/bn¡ng¡tis

ingeas

E
ElJ] EE

Fecha de inicio: I I Sobreinfeccion Bac&
Otc:

OAf OS OE HOSPÍTALIZACÓN
l-b6p¡ta¡zado: Rogión Sanilaiat O¡stib
Fecha d6 adnis¡ón: I I
lG confa Varicela Zo Especificar:
Defunc¡ón: SIE lFechá de defuncior¡

Esiableciñento de sálud:

Fecha de inicio: I I

eru9cióni Si I\b
l-fubo algún caso coñfñrado de Varicda en el&ea antes de este calso: Si l.¡o

Tu\ó contacto coñ una rurer eñúarázadá d€spu& dd inicio de bs sintoí¡as: §:

FeclB ds o,ec¡dóo:_/_/_
Fecha dq oec¡cióo:_/_/_
Fécha d6 cülbctor I I

Ma¡J d€ouo de bs únirc '10 - 21 dlas a algún cto d¡sbib o pais: S¡

Fecha de iñbr,,enció I I

¡.lo

caso as tn¡cro

Fecha de partida:_/_/_
Fecha de regreso:_/_/_

FINAT

Coñflrrnádo por clinica:

335
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2) DATOS DEL PACIET¡TE

6) DAÍOS EPTOEMóLOGTCOS

Fecha de cbs¡ficación I I
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GuÍa Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de Notificación 0bligatoria - 2022

FICHAS DE INVESTIGACIÓN DE TA EMBARAZADA Y DEL NIÑ@ EXPUEST@ At VIH

l.Regiónsan¡taria:_ 3.Dilrito:
2.Establecim¡ento de Salud:_ 4.Fecha de Notiñcación ---------l ----J 

-Teléfono:Profesional que lnforma:

SECCIÓN 1: DATOS DE TA EMBARAZADA

5- ler Nombre- 1er Apell¡do- 2do Apellido:

6- Fecha de Nacim¡entot I I 7- Códigot l- 8-Cedula de ldent¡dad:

9-Lugar de Res¡denc¡a Hab¡tual:

lo.Departamento:_ U-C¡udad

12- garr¡o 13-D¡rección

14-Ns de 15-Teléfono:

lGNombre y apell¡do de Contacto de la embarazada:

SECCIóN 2: DATOS DEt PRENATAT

17- Fecha última de menstruación: - . . . . . . . I . . . . . . . I . . . . . . . . .

18- Fecha probable de parto:......./......./........

19- Si fue d¡agnosticada en el embarazo:

19.1 Edad Eestac¡onal al momento del d¡agnóst¡co:................. semanas

19.2 Usó ant¡rretrovirales durante el embarazo: 1.5i (.....) 2. No (.....) 9.Sin Datos (.....

19.3 Fecha de ln¡cio de ARV:...............

19.4 Esquema de tratam¡ento ARV

19.5 En que semana de gestación inicio ARV:.........

20. Si fue diagnosticado antes del embarazo:

20.1 Usó ant¡rretrovirales antes del embarazo: 1. Si (.,...) 2. No (.....) 9. Sin Datos (.....)

20.2 Esquema de tratamiento:......

20.3 Continua con ARV en el embarazo: 1.51 (.....) 2. No (.....) 9. Sin Datos (.....)

20.4 Desde que semana de gestación durante su embarazo rec¡b¡ó ARV.................

SECCIóN 3: PRUEBAS I¡BORATORIATES

21. Test ráp¡do positivo (.....) Fecha: ........1..........1..........

Elisa positivo (.....) Elisa negativo (.....) Fecha:......./......./........

Western blot: positivo (.....) negat¡vo (.....) indeterminado (.....) Fecha: ......./ ......./.....,

Carga V¡ral diagnóstico:

22. Contaje de CD4

23. Carga V¡ral al tercer tr¡mestre

24. D¡agnóstico final: lnfección porVlH (.....) lnfecc¡ón porvlH descartada (......)

. copias/ml F

Fecha:......../

echa:....... 1.......... 1........

copias/ml Fecha: ....../......./.,.....

Director
Generalde
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SECCIÓN 4: TÉRMINO DET EMBARAZO

25. Fechade paftot ........./........./..........
26. T¡pode parto: 1.(.....) Cesárea 2. (.....)Vaginal 9.(.....) Sin datos

27. Tipo de establecim¡ento de parto:1. (.....) Públ¡co 2. (.....) Privado

28. Factores de riesgo obstétricos: 1. (.....)5¡n factores conoc¡dos 2. (.....) Rotura de

membrana 3. (.....) Dilatac¡ón completa 4. (.....) Prematurez 9. (.....)Sin datos

29. AZT endovenoso durante el parto1.5i (.....) 2.No(.....) 9. S¡n datos (.....)

30. Establecimiento de parto:

Profes¡onal que ¡nforma: Teléfono:

Observaciones:

SECCIóN 5: DATOS DEL RECIÉN NACIDO

31. Evolución del producto: 1. (.....) Ób¡to 2. (.....)vivo

4. {.....)Aborto 5. (.....) Mortinato 6. (.....) Sin datos

3. (..... ) Desaparecido

32. Nombre y apellido: ..............

34. Fecha de nacim¡ento: . . . . . . . . . / . . . . . . . . . I . . . . . . .

35. Sexo: 1. (.....) Masculino 2. (.....) Femenino

36. Peso al nacimiento

37. Edad gestacional al nacimiento

38. Rec¡b¡ó ARV: 1. (.....) Sl 2. (.....) No 9. . (.....) s¡n datos

39. Esquema de ARV utilizado: 1. AZT. (.....) 2. AZT+ NVP. (.....) 3. AZr+3TC+NVP. (.....)

40. 1. Carga Viral:.. copias/ml Fecha

41. 2. Carga Viral:.......................cop¡as/ml Fecha: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :

42.3. Carga Viral:.......................copias/ml Fecha: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :

43. Recibió Lactancia Materna: 1. (.....) Sl 2. (.....) No 9. (.....)Sin datos

44. Recibió TMTzMx: 1. (.....) Si 2. (.....) No 9. (.....) S¡n datos

sEccrÓN 7: D|AGNÓsTrco DEr Nrño

33. código:

€
(.)

I
F

z.

z.9(J
s¿
!!
Fo
z,
¡¡Jo
a
F-
z,
l,¡J

F-
<¡)

o)
F
e
C)

45. N¡ño ¡nfectado 1. (.....) No 2. (.....)Si

46. Resultado de Test a los 1 año 6 meses: TR VIH: ......... . Fecha

337
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FtcHA DE NofrFrcAcrof{ E rNvEsflGAcróN
INfECCION POR: VIH - HEPATITIS B - HEPAfITIS C

tNFECCION AVANZADA POR EL VrH/OBITO OE PERSONA CON VtH
DAlr)§ t)t;t. suRvt('I0 Y D}]t. PA('tl:¡i I ]:

t- Región Sanit¡na:....... .. ...
3- Disriro:..
S- RÉspolLlabl. de ¡iorificacióo

2- Señicio o Unidad Norificadora:
.l- Fecha de Nolificacióo:.
.....................GTeléf(nx, ..

7- N" l^\. lde¡ndad:......

9- ler Nombre lcr Apcllido 2do Ap€lüdo...
lG FEch¡ de n¡cimiento: ... .i......1....... .

l3-Edad:..... [ ]a 
^ros 

M rúcs l¿-Sexo

l6 Cor¡poriamientos de riesgo.

.&lipo:CIP: ( ) Passpore ( ) Fl$rarjero ( ) No tiene/¡o portá ( )

ll- +Código: ...........................¡2-N¡cionalid¡d:..........................

f )l-H6b¡rl Muir tl C,eneror [ ]r M.súlino 2. Fmi¡o -¡ Ims 4 otrG

.H¡ ÍEor!'n¡do rth.br§ e.x¡¡lesconhon¡úrlr I- Si
ill, lf!¡rcnrio rll¡cDrEs roo¡L-sco¡ mrrllc.ll l- Sa

.Ha nDntcnilot lacnÉsscoalcscoñ pcrloiÑ, IE¡sl' ¡-Sr

.lla ÍEnrer¡do rel¡c ionc. s€ rülles con peflor¡s Birc\¡¡lkcs t 1 l- Si
¡rü rEñ¡.r ¡¿o rc hc ¡)r,cs lcs¡¡les coñ perso,r¡s con d lr$r¡isrroconrcilo \,l H pos fl'lo I l. Sa

.]la ¡rññrcnido rcl¡c ioñcs sc)[lalcs con üsurr's dc dm8!s "rt.ctábks', l- S¡

.Ha ¡fl¡orcnido rEhcDrs rcr¡alcs conrñbq¡doÉ ñ dclrciocn lor úl¡úmi l2 ñrsci l l- S¡

.Ha ÍE¡rcnido rclac ion(: ir v¡lcs a c¡rbb ds d 
'nc.o 

u orro5 obictos ¡rl¡tcri.les'1 I - Si

floia:... . . .... Comrmirl¿d...............
17. Embara¿gds: Si ( ) No( ) l& Seman¡s de g€s¡¿ción: ...........-.-.....19- Depat¡rBn¡o:.........
20- Dist¡ilo o Ciud¡¡l:.... ..............21-Berfio:...
22- Dirección de resideoci¡:.. . - ................23-T.lél¡no
¡&!tñc¡.|ó¡ d. D.drt p¡¡¡ liioc d¡o]! dG l5 .los: ¡+ Ma&e üológicr ( ) No biolóSicd Espoos¡ble ( )
2Sl ?r l\oEbr. l.r Ap.Udo 2do Aprlido . .

2C N' Dor. ldertidad: .. 27-C&igodelarnadreores?oñi¡blÉ:......................-.....

:- ¡io
:- tio
:.M
:- No
-'- No
t-M
:- No
l-No

(.ATEGoRÍAS Df ExPosI(.IÓ¡i

28- EÍrosiciór serrrl l- Si ( )
2e-f:![!!is!U!-!!!sj!!! l- si ( )

I. Accidcmc corro prmzanrc ( )

I l. Tr¡nstusrón sanloinea t )

III.

2- No ( ) 28.1- S.¡o co¡r¡¡$.do ( ) l'lol.ncl¡ fiu¡l (
2-No( )

Accidcnrc con fluidos co¡ sá¡gr. ( )
Hemodiálisis( ) Uso d¿ Her¡od.ri\€dos ( )

Uso de &o8as iD_ve.tabl.s ( )

32- Pru"b.r Vlll
32.1Pru.b¡ pr!¡ tamizaje del VtH: l-Reac¡ilo( ) 2-No¡eacriro( )
fecha t i

.l- Mérodo (....

.1. Máodo (. . .

) No Fe!h¡..../

32.2 Pruebas corlirmáloria!: l- Reactilo ( ) 2- No reactivo ( )
Fecho / i

)

-12.1. ¿Ha ldru¡lo una prueba suto-adm¡¡istra,la ¡lel VIH posit¡a? ( ) Si (

3! ComDlrt¡r sol.¡¡¡eEte e¡ oiios m.rores ¡ lt melelr CV (PCR) FecbÁ: . ./ ...,...... Vdor

3+ Pro¡br¡ IIEPAIITIS B
34,1 A¡¡ligeoo dc superficie (HbsAg): l- Reac!\'o ( ) 2-No reactilo ( ) 3-Me¡odo (...-..............) Fecba:

34,2ürosnr¡rcadoNs(espccificar):..............-........--....1-Rsr.¡ivo( ) 2- No Rcac¡ivo I ) Fecha:

DAIOS t,ABORITORI,{LES HEP:\I'f flS (

J$Prueh¡r pñ¡r Hep¡tftis C
Prueba serológica: l- Reacti!'o ( ) 2-No r.'¡clivo ( ) -l-llfetodo (

Pruebas Droleculares: l.Rcac¡iro r | :. No re¿crn'o.

) Fcrha...../-.-

3É Criterio de Sid¡ l- Si ( ) CIE-10 ......

37- v¡lor d€ Liofocitos T(D4+ ..... .

J& F¡llctido l-Sir I 2- Noi ) ( {ur¡ dr \lurltc r(lE Lrr)

\OTIII( A(]O\ DE ESTADO A('TTI.{I- O ('AtrÍBIO DE ESTÁDO A StDAi FALLE('IDO

EST.{DIO A( TIIAL DE HEPATIIIS B

f,9- I et(¡ó¡ Asud¡ l- Si ( ) 2- No ( ) CIE 10.

40- F¡ll€cido: ¡-Si( ) 2-No( ) l:echa
Inferclóo Cró¡icr l- Si ( ) 2. ¡¡o ( ) CIE l0:
....1....... (l¡uir d.l\rocrte (ClE !0):

t:s l\t)t() \( Il ,\t.Dt.t ltPl¡IIls(

/

&

¿l-lnfecc¡ó¡ ,\god¡ l- Si {
{l-t-¡¡kc¡do l- §i (

) 2-No( )(IE l0........ hleccióD Cróoici l-si( )2-No( )CtE l0:......
) 2-No( ) lrctha: ..../..... /. .... (rüs¡deltutrte((lf:t0):........-.....
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FICHA DE NOTIFICACIóN E INVESTIGACIÓN

síNDRoME coNGÉrurro asocrroo A vrRUs zrxA (scaz)
Todo producto de un embarazo cuyo periodo gestacional haya acontecido en una zona con circulación de virus

Z¡ka y que presente una de las s¡guientes cond¡c¡ones:

LlffO CO¡ ¡r,llCnOCEFALlA I TRA-ÚTERO: Feto que, durante elembarazo, por medio de ultrasonografia u otro
método de ima€en disponible, presenta c¡rcunferencia craneana con menos de 2 desvíos estándar por debajo
de la media para la edad gestac¡onal.

E nrctÉl uooo 1o MoRflNATo) coN MlcRocEFALlA: Recién nacido vivo o muerto cuyo perímetro cefálico

al nacer (conf¡rmado a las 24 horas de vida en RN vivo) es inferior a dos desviac¡ones estándar (<2DS) para RN

de término o ¡nfer¡or al Percentil 3 para RN pre término, según gráficas ofic¡ales.
E sfNonour co¡¡e ÉNlTo sospEcHoso DE ESTAR AsoctADo A tNFEcoóN poRztKAi Todo rec¡én nac¡do vivo

o muerto que presente al menos dos de los siguientes defectos congén¡tos en donde al menos uno debe ser del

s¡stema nervioso central, sordera neurosensor¡al o hipoacusia central, alteraciones ópticas, alteraciones

musculo esqueléticas; Artrogriposis o contracturas múltiples y pie Bot unilateral o bilateral.
E ucmrrt mttoR o Ntño DE 1 MEs A 1 Año coN MtcRocEFAuA u orRA aNoMAt-iA*

'H¡poplas¡a cerebral, h¡poplas¡a o agenesia del cuerpo calloso, calcificaciones cerebrales, alterac¡ones de los

ventrículos cerebrales, anomalías de la fosa poster¡or y l¡sencefal¡a. Anormal¡dades auditivas y v¡suales;

hipoacus¡a central, alterac¡ones pigmentarias focales de la retina y atrofia coriorretin¡ana, en la mácula e

h¡poplas¡a del nervio óptico. Compromiso articular, pie equinovaro, malformaciones graves de manos y pies

(artrogripos¡s)

Tomo de mueltrq del RN/loctonla
E LCR Fechq de tomo: / /
EI Songre, recno de iomq / /
E o,inó: .echo oe lomo: /-¿-
Eoros, recno de torro: 

-7-7

Tomo de muertq delEmbarazada /madre
E Songre Fecho de loño. J J 

-tr
tr

Orino Fecho de tomo: _/J_
Otros Fecho de loma:. -J_J_

Espec

s
E0

go

de la Sdud

2o

tr
t¡J

;
.o

u--
t-oz
ó
oFz
UJ

=É.Fqt

t?

I
=E.L
()

Fecho de nolificoción: _/_/_ Esioblecimienlo de solud
Distrllo: Región:
Nombre del ñoiiñcodor: Teléfono del Contocto:

Peímelro cefólico ol nocer_ y o los 24 hs (cm): _ Percenl¡l PC_
de delección inlrq úlero consideror el diómetro cefólico

Edod en coso de loctontes con delecc¡ón de m¡crocefolio y/o onomollo: _
Pelmelro cefólico qcluol"_Presenc¡o de otros onomqllos congénilos'Si E No E
Describir:
Hollozgo de ¡rnógenes de TAC o RMN de Cróneo; NO E SIE techo: J-J-
DescribiI:

trecogrófico de molformoción introuterino: NO E Sl Fechd: J_J_

Sexo: Femenlno Mosculino
Lugor de Nocimienlo: Fecho de nocimienlo: _/_l _

Diognóslico del RN o Dx Sindromólico si lo posee
Resultodo de fORCHS:

Edod geslocionol ol nocer:

Nomb¡e del RN

lEn coso
Hollozgo
Describir:

Peso en gromos: _ follo

Nombre y Apellido: fuqd:

Anlecedenla de enfermedqd: Fiebre E Exontemo E conjuntivitis D Arhotgio E taiotgio E

Número de teléfono

D¡shito de residencio
Referenc

Deportomenloi

Resultodo de TORCHS:

Borrio de residenc¡o:

cl N.
Dkec

Espe cificor
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FICHA DE NOTIFICACIÓN E INVESTIGACIÓN

síNDRoME NEURotoctco AsoctADo A vtRUs ztKA (sNez)
Gso sosp€.hoso: toda personaque proceda en un¿ zonacon c¡rculación devirusZrka y que cumpla con UNOde losc.iterios cliñicos

E shdrom€ de cu¡llain B¡réf] Polneurop¡tias .rcedertc Enrel¡l¡tE Mén¡nso.nréfafi0 ,ü€r..1óñ d€ páre§

. cerebelit¡s EMiel€tis inflamatoria EEncel¡¡oml€litis asuda dir€minad¿ u fltr¿s ah.cion6 ¡r€urolóskas, cuva ap¿rción
no !e¿ exp icada por olra etio o8i¿

D fo6 oÉr, f{omr(ÁiatE

Nombre yApell¡do

Dhtrito

Enablec¡ñiento de salud

ReSió¡ Sánitar¡a

Fecha de not¡ficación (ddlmm/aa)r L)(_)L_)

OATOS OELPACIENTE

tr
€ded (_)años ( l meses {_) díár

Oom¡cilio

sero: F DM

Departam€nto_ O¡strito

Ocupacióñ Dirección detrabáio o escuel,

AI{TECI DIT{IEs DE EXPOS|GóI{

E. os 30 di¿s previo al i.rc o de r,nlom¿r

¿P.ese.to ¿lsuñ cuadro infec.ioso prevro (Densue. Chiku¡8!nya. zrka. otro!l? Sl E No E Esp€crrc¿r

¿Padece alsuna enfer¡nedad cróñica? SIE No E Esp

¿ Reobió vacLrnació¡ €n los 2 mesas ántenorcs? slfl NOE

DAÍOS DE I.A E'IfERMEOAD ACTUAI

P.ódro¡nos lHest¿ 4 seman¡santer del¡n¡.iode elntom¿s ñ€uroló8¡cos) Fe.ha de ¡n¡c¡o L)L-)(-)trtr trtr tr
Erupción cuüinea SlLl NOLI frebre sl NO Coojuñtiv¡t¡s Sl NO Cu¿dro8ripalsl NO

Artráls¡¿s srE NoE Mials¡ass¡E NoE o¡area srENoE

Debilidad o oarál'sis u otro Sindrome Neurolóaico

Afedacióñ:

De Pares cr¿neanos 5l E i¡o D
O¡afraSmá y músculos re5piratorio!51 E NO E

tr
Progresión: tucendeñe

DescendentesE

Oúos tr

techa de inicio (_)(_)( )

Cárect€rfsticar de la parállsis

Miembrosafect¿do tocel¡reción Rellejos s€ns¡b¡lidad

1=Sl l=Prorimal l=Aurñent¿do; 2= D¡srn¡nu¡do

2. O 2= D¡st¿l 3=Aus€nte; ¡l=l{orm¿l

3= OLñinú¡do :¡= Ambos S"Noevaluado

(_)gra¿o d€recho

(_) Bra2o i2qu¡erdo

(-J

t_J

(-)

(-l
T-J

(--]

(

a\

cDfPla\de

tr tr
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PROGRAMA NAOONAI. DE ENFERMEDADES INMUÍ{OPREVENIELES Y PAI

Ionfrc¡aÓr¡ Da Evti¡ro9 aovfnsos suPuE5rarofr¡ aInleuDos a LÁ vaau¡¡aÚ o l¡Mu¡¿aatÓxl€savrl

D¡.bÉte6

. G(,alin¡ac, l'L7"1

. NACToI\¡AL U, i-t"

I

Con surñé m€d ic ameñtos:

P.a €eo! BEv6r HBiod. C¡ñt¡,tyoiErh .l .h¿ y lru¡dbr @mC.ñEót¡,bt o t¿Mo.i¡h, E. t!.do,
P¿ñ ó5o. de obitd adiuú.r t mtÉncarü.fiodo.L d.furcih (fdñato MSPE)

I
o
d

<]

Dno. d.l itotlic¡dor

E-ma¡l

R€CionS¿nitri¿
Distrito
Fechade notlñcrióñ

Dro. p.rsoñ.1.r d.l P..l.nt!

Ed¿d

Distr¡to/ciudad

Dolor en C ritio deaplicacióñ
C.lor

Fátig.

Diarr6e

Mi¿lti.
Añr¡lO¡

Par¡¡is¡5deEeil

Encef.litis

Edcrná
H€rñ¡pleiie

Dcrcripc,óñ dd Evc¡to Adv€rso (si8¡or y r ñtoñ ¡s)

t.ctorss rc l¡.loñ.dor .l v.cun¡do (Marcar y des.rb¡ r!icorresponde)

III
R€cuperado con sécu€las

Disc¡p¡cid¡d trañ§itori¡ Olsa¡p¡cld¿d p.rma¡cnt€

oaconociaof

ocsronocidof

El Ev.ñto Adv.no d. r¡vo . n:

] rratamtento rmbulatorio

] m.n"." a" ua"

Artops¡¿: S
-__l r,¡r*" r..h¿ d€l d€c€6o (ddlñm/.áa¿)

Hospitali¡.cióñ

Anomalía coñ8éoitá

III

-

s

I n*,e"."ao f]

EE EE
E
E

-T t
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5.1 EI laboratorio en Ia vigilancia epidemiológica

La vigilancia basada en el laboratorio es una vigilancia complementaria a la vigi-
lancia clínica, ya que le provee especificidad aportando los diagnósticos de agen-

tes etiológicos, reservorios y vectores. Tiene como objetivo principal contribuir al

conocimiento de eventos de salud en lo referente a las características del agente

causal, determinando la frecuencia de los distintos microorganismos, la tendencia

de su distribución geográfica y variaciones temporales e identificando los patro-
nes de comportamiento de los distintos agentes.

5.2 Labo¡ato¡io Central de Salud Pública

El Laboratorio Central de Salud Pública (LCSP) se crea el 11/03/1996 por Resolu-

ción SG 90/96. Es un laboratorio de alta complejidad con nivel de bioseguridad 3,

esto signiñca que está concebido e instalado para trabajar con microorganismos

de riesgo individual elevado.

Su misión es mejorar la calidad en la atención de los pacientes y apoyar la vigilan-
cia epidemiológica a través de una red de servicios que garantice y mantenga un
diagnóstico de laboratorio confiable y oportuno.

Cumple con muchas funciones relacionadas con la Salud pública, dentro de las

cuales se encuentra la de apoyar La ügilancia epidemiológica. En este caso los
objetivos son:

. Otorgar especificidad a la ügilancia epidemiológica.

. Permitir una capacitación en forma continua.

. Normatizar las técnicas diagnósticas.

. Implementar un sistema de garantía de calidad.

. Unificar criterios de análisis de datos con el sistema de vigilancia.

. Planificar actMdades para contribuir en el uso adecuado de recursos e insumos.

. Permitir una comunicación eficiente a través de sistemas informáticos-

El LCSP representa el nivel central nacional de una red de laboratorios distri-
buidos en todo el país. Esta red está constituida por 17 laboratorios regionales,
laboratorios de hospitales distritales y laboratorios de hospitales especializados. A
su vez, la red contempla diferentes Redes Temáticas específicas de acuerdo con el
evento o grupos de eventos.
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5.3 Procedimientos para toma, conseryac¡ón y envío de muestta

Heces 259 Ante la sos-
pecha y antes
de la adm¡n¡s-
tración de la
anl¡lox¡na

o

t
o
@

Detección
molecular y

PCR

Contenido
gástrico

25 ml Ante ingela
reciente

Frasco
con ciere
hermáico.

Refrigerado de
4a8oC

Envío ¡nme
diato con
refrigerante.

.9
o

e
to

Diagnóslico
serológico:

- Aglut¡nación
en placa
(Hudleson).

- Aglutinac¡ón
con anlígeno
tamponado.

- Rosa de
Bengala.

- Aglutinación
lenta en
rubo wright
y 2flercap
toetanol.

Suero Una
muesltr
de5ml

Ante la
sospecha,
expos¡ción a
factores de
riesgo.

Tubo seco
estéril,
c¡erre
hermáico y
rolulado.

Refrigerado de
4a8'C

Enviar con
¡efrigerante.

lFl(lqG)

ELISA (lsG)

Suero Una
muestra
de5ml
de sangre
total o
0,5 ml de
suer0.

Ante la sos-
pecha.

Tubo de
plást¡co
hermét¡-
camenle
cenado.

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

HAI (lqc)

Una
mueslra
de 5 ml. Si

es rec¡én
nacido
enlre 2-3
ml.

Tubo de
vidrio (prefe
renlemente)
herméti-
camente
cenado.

Método d¡rec-
to: §rout

Sangre
venosa sin
anticoagu-
lante.

Temperatura
ambiente.

Enviar a

temperalura
ambieme
hala 2 hs
después de
la loma de
muedra.

r!9|
-c,(J

Micro hemato
crito

Sangre
periférica

5 mues-
tras en

capilares
heparini-
zados.

Ante la sos-
pecha de fase
aguda de la
enfermedad,
rmién nacido
de madre
infectada.

Cap¡lares
hepariniza-
dos.

g§d$$

{¿
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ÍRT.PCR 1- 6 dÍas
del inicio de
síntomas

Tubo estér¡l
hermái-
camefite
cenado

c
Elt

Eo
N,IAC ELISA

Suero Una

muestra
de5ml

A partir del 70

día delinicio
de sintomas

Tubo de
plást¡co
con ciene
hermético

Refrigerado de
4 a 8oC.

Enviar con
refrigerante.

(J

Detección
molecular y
cuhivo

Materia
fecal

59o20
ml

Elapa aguda
de la enfer-
medad

Frasco
estér¡l s¡n

conservante
hasla 2 h de
obtenida la

mueslra.
A pañir de
2 h colocar
alícuota del
materialen
medio de
transporle
Cary Blair.

Relrigerado de
4 a 8oC.

Enviar con
refrigerante

Cult¡vo

o
,
5
Eéc, PCR

Aspirado o
hisopado
nasofarín-
ge0.

muestra
lJna Ante los

primeros
síntomas.

Sonda con
elaspirado
en frasco
estéril, o
hisopo de
dacrón en
medio de
transporte
Agar Car
bón.

Temperatura
ambiente.

Suero y

LCR para

TRI+CR y

aislamiento
y solo suero
para NSl

Una
muestra
de 5 ml.

1- 5 días
del inicio de
síntomas

Tubo estáil
hermét¡-

camente
cenado

MAC ELISA Suero y LCR Una

muestfa
de 5 ml.

A partir del
7." dÍa del
inic¡o de
síntomas

Tubo de
plást¡co
con c¡ene
hermético

Refrigerado de
4 a 8"C.

o-E'ic
a ELISA dosaje

de lgG
Suero Pr¡mera

muestra
tomada en
la pr¡mera

semana;y se
gunda mues-
tra tomada en
la tercera del
in¡c¡o de los
síntomas.

Tubo de
plástico
con cierre
hermético

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

347 o
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E.tt
E

E
r¡¡

]{-o de
m¡rEha8
! cülidad

Go¡dhiono
ps¡ cl

f¿rlpst
TÁrica tloñeñb de

l¡ rccolección
Cmservaclálr
d€ la mü€st!

ftpo de
nn¡e3lra

enle

Enviar inme
dialamente,
anles de
las24ha
temperalura
ambiente.

TRIPCR,
aislamienlo
v¡ral;y
NSl

Par de
mueslras
de5ml
cada una.

t,,
oJ
F
o-
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¡l¡á

En pacienles
fallecidos:
Aislamiento
v¡ral;y
TRI.PCR

Tejidos: hí-
gado, bazo,
pulmón,
ganglios,
cerebro

Un frag-
mento de
teiido de
1 cm3en
medio de
transporte
v¡ral

Hasla 8 h
después de la
defunción.

Frasco de
plástico
estér¡l
con cierre
hermético
rotulado

En medio de
lransporte viral.
Refrigerado de
4 a 8'C.

Env¡ar con
refrig eranle
inmed¡ata-
mente.

ELISA para
detección de
Ag para Rot&
v¡rus

o9:ta-=É
E9
;'E.9.tl!rE.= Elt

l', -

Eq
6:

RT-PCR para

Rolav¡rus y

otros vifus
gastrointesti-
nales

Heces 3 alícuo
tas de
apfox. 2
ml en crio
tubos

Antes de los
5 días de
evolución.

Cio lubos Refrigerado de
4 a 8oC.

Enviar con
refrigerante.

¡!
tlJ

¡t

a

Tamizaje
molecular
cultivo.

v

Heces 59020
ml

Etapa aguda
de la enfer-
medad

Frasco
estérils¡n
conservanle
hasla 2 h
de obtenida
la muestra.
A part¡r de
2 h colocar
alícuotas
del material
en medio de
transporte
Cary Blair.

Refrigerado de
4a8'C

Enviar con
refrigeranle

Cuttivo Temperalura
ambiente

Remitir antes
de24ha
temperatura
ambiente.

Hisopado
de fauces
y/o hiso"
pado de
lesiones
cutáneas.

Una

muestra.
Tubo con
med¡o de
transporte
BHl, colocar
el hisopo en
un lubo es-
téril, hermé
t¡camen'le
cerado.

.9
g
o

PCR

Enviar con
refr¡gerante

nt!t
E,I
Flt

{E
E<
E9
E
t¡¡

F

* Frasco
estér¡l sin
conservanle
hasta 2 h de
oblen¡da la
muestra
*A partir
de2hde
obten¡da
la muelra
colocar
alícuota del
material en

medio de
transporte
Cary Elair

Refrigerado de
4a8oC

Etapa aguda
de la enfer-
medad

Cultivo Heces $10 g

f.,"+^
{:

348
-a

!t
*
e
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.'de
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Condiciones
pa¡a el

trar¡sDorte
Técrica Recidente

Montrnb &
l¡ rccdccciiin

Comervación
do h mueslfr

Itpo dé
mlt€ffa

Al momenlo
de la sospe
cha.
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. TRTPCR, Y

aislamiento
viral.

Suero y LCR

ry
Una

muestfa
de5ml

1- 5 días
del inicio de
síntomas

Tubo estéril
heméti-
camente
cerrado

lgM-MAC
ELISA

Suero Una

muestra
deSml

A partir del
7.0 día del
inicio de
sinlomas

Tubo de
plástico
con cierre
hermético.

Enviar con
refrigerante
Enviar con
refrigerante

1
¡t En pacienles

fallecidos:
Aislamiento
viral;y
rRT+CR

ganglios,
cerebro.

Tejidos:hÉ
gado, bazo,
pulmón,

Un frag-
mento de
rejido de
'I cmsen
medio de
transporte
viral

Hasta 8 horas
después de
defunción

Frasco de
plást¡co
esléril
con c¡ere
hermáico
rotulado.

En med¡o de
transporte viral.
Refrigerado

Enviar con
refrigerante
inmediata
mente.

Sangre
periférica
o médula
ósea

Una
muestra
de 10 ml
(sangre
o médula
ósea) en
frasco de
hemocul
tivo

Etapa aguda
de la en-
fermedad
(hasta 1

semana)

Frasco de
hemoculti-
vo (sangre
o médula
ósea)

A temperalura
ambiente

A temperatu-
ra ambiente .

0rina Una
muestra
de 10 ml
de or¡na.

Refrigerado de
4a8'C
*Frasco estéil
sin conservanle
hasta 2 h de
obtenida la

muestra
*A parlir de 2 h
de obtenida la

muestra colocar
alÍcuota del ma-
lerialen medio
de transporte
Cary Bla¡r

Enviar con
refrigerante.

t!
p
=
c
ot'6
=F
g
4
l¡-

Cult¡vo

Heces Una
muestra
de5-10
gde
heces.

A part¡r de
la segunda
semana.

Frasco
estéril

lgM ELISA Suero Una

muestra
de 3-5 ml

Fase aguda.
En el primer
contacto con
el pacienle

Enviar con
refrigerante.

lgc ELISA Suero Una

muelra
de 3-5 ml

Canvalecerrcia
(1$21 días
luEo de la
pnmera tdna
muesfa)

Tubos de
plástico
con cierre
hermético

Refrigerado de
4 a 8oC.
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Refrigerado de
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RT+CR Coágulo 1 muestra
deSml

1-7 días del
inic¡o de
síntomas

fubos de
plástico
estér¡l
con cierre
hermáico

E
E¡.
.¡

ELISA u otra
Anti HAV lgM

Suero Una
mueslra
de 3-5 ml

Ante la sos-
pecha

Tubos de
plástico
con cierre
hermético

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

ELISA U o$a
HbsAg

ELISA u otra
Anli core

Suero tJna

mueslra
de 3-5 ml

Ante la sos-
pecha

Tubos de
plást¡co
con ciene
hermáicot0

a Carga viral
del Virus de la
Hepalit¡s B

Plasma con
EDTA

Dos
muestfas
de3ml

Para eva-
luación de
tratamienlo

Tubos de
plást¡co
estér¡l
con cierre
hermélico

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrígerante

ELISA u otra
Anti HCV lqM

Suero Una
mueslra
de 3-5 ml

Ante la sos-
pecha

Tubos de
plástico
con cierre
hermét¡co

á
P
(J

C'
.9,

4
-9

Carga v¡ral
delVirus de la
Hepalitis C

Plasma con
EDTA

Dos
muestras
de3ml

Para eva-
luación de
tratamiento

Refrigerado de
4 a 8oC.

Enviar con
refrigefante

rRT-PCR Una
mueslra

Antes del
70 dÍa in¡cio
síntomas.
En todo
momento en
pacientes
de UCI y

fallecidos.

Hisopo en
medio de
transporte
viral y/o en
tubo estéril
herméli-
camenle
cmado.

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

EcE8>e
HE

E
Ais¡amiento
viral

Hisopado
nasal y

faríngeo,
aspirado
nasofarín-
geo y lavado
bronco
alveolar.

LT: frot¡s
de lesión
cutánea/
mucosa

oI

Porta{bjetos
envuehos en
papelabsor-
bente. Enviar
dentro de las
48 hs en caso
de LV y hasta
'1 semana en
caso de LT.

Temperatura
ambiente,
protegidas del
calor intenso y
la humedad.

¿- 3
láminas
porta{b
ietos.

Ante la sos-
pecha clínica.

Lám¡nas
porta- ob
jetos (en

recipiente
rígido para
prevenrr

ruptura).

0bservación
microscópica
- Coloración
de Giemsa

LV: frotis
de punción

aspirada
de médula
ósea
(PAM0).

uiite¡r
d
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Rccipier €Tá»ic¡
l{.0 dc

íroctút8
y canüdrd

Cord¡c¡onGs
para el

tr¿nsporte

otlérilo d€
h ncdecckón

Comervación
de b mueslra

frgo de
mr€Etr8

Tubos de
plást¡co
estéril
con c¡erre
hermáico.
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lFl lqG LV y LT:

Suero-2{oráE
tc

.EE

.8.R
JF lnmunocroma-

tografía Rk39
LV: Suero

Una

muestra
de5ml
de sangre
totalo
l mlde
suero.

Anle la sos-
pecha clínica

Tubo de
plástico
herméti-
camente
cerrado.

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
relrigerante

PCR LT: b¡opsia
de piel y/o
mucosa.
LV:punción
aspirada
de médula
ósea
(PAMo).

LT: una

muestra
de 3.1
mm de
diámetro.
LV:¿5-3
ml de
málula
ósea.

Anle la sos-
pecha clínica

LT: tubo con
alcohol al
70%.
LV:tubo con
ant¡coagu-
lante EDTA.

3Éi
.e §¿

ca

=>R.e
'a .9,.EE

EI
'6

Anatomia
patológ¡ca

LT:b¡opsia
de piel y/o
mucosa.

Mueslra
de4-6
mm de
diámero

Ante la sos-
p€cha clÍnica.

Frascos con
formol al
10%

Temperatura
amb¡ente.

Env¡ar a

temperatura
ambiente.

Linfacutá-
nea

4 mues-
tras

Ante la sos-
pecha

Frotis
frjados en
dos o más
láminas

Portaobjetos
envueltos en
papel absor-
bente. Env¡ar

a lemperatura
ambienle.

HislopalologÍa Biopsia de
piel

Mueslra
de4mm
o más de
diámetro

Según indica-
ción médic¿

Frascos con
formol al
10%

Temperatura
ambienle.

PCR B¡ops¡a Una
mueslra
de4mm
o más de
diámetro

Ante la sos-
peclra

Frasco
estáil con
etanol 70%

Temperatura
ambienle

Temperatura
ambiente

c!oJ

Ant¡cuerpos
Anti PGL¡

Suero Una
muestra
de al
men0s
lmL de
suefo.

Ante la sos-
pecha

Tubo seco
estéril,
ciene
hermético y
rolulado

Refrigerado de
4- 80C

Enviar con
refngerante

Primera
muestra: anle
la sospecha
3-5 días de
in¡ciado los
síntomas.lt

cl

!,J

Microaglu-
t¡nar¡ón en
lubos con
antíqenos
v¡vos (MAT)

Suero. Par de
muestras
de5ml
cada una.

Segunda
muestra a
10 - 15 días
después de
la primera
muestra.

Tubo seco
estéril,
ciene
hermélico y

rotulado

Refrigerado de
2- 80c

oaoF
ó
có

)
uJó
s(-)
z.
¿a
=

9
F
e
f

Enviar con
refrigerante.
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llom€ bde
h ¡eoleoción

C¡nservacirio
de la muesta

Tipo de
mmstsa

Bac¡loscopía
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Cuh¡vo y PCR
para bacter¡as

LCR Una
mueslfa
de1ml

Antes del
inicio de la
terapia anti"
bió1ica

Tubo estéil,
tapa a
f0sca.

Temperatura
ambiente

PCR para

baclerias
Hemocr.¡l
tivo

Frasco de
hemocuhivo
comercial
con 20 ml
en niños o
50 ml en

adultos.

Enviar a lempe
ralura amb¡ente
si el envío será
dentro de las 2
h caso contra-
r¡0, mantener en
estufa a 37'C.

Envia el fias-
c0 a lempera-
lura amb¡ente
dentro de las
2o3h

t!
(!
'Eo

n

I
(l¡

=E'É
co
=

PCR para

bacterias
Sangre ente
ra, suero.

una
mueslra
de l-2 ml
para niños
y 5 mlen
aduhos.

Ante la sos-
pecha.

Tubo seco
estéil.

Refrigerado de
2-8"C

Enviar con
refrigerante

-ce

rRI-PCR (Her-
p€s virus 1/2 y

Enterovirus)

LCR Una

mues1ra
de 2 ml.

'I a 10 días
del inic¡o de
los síntomas

Tubo estéril Refrigerado de
2- 80C

Enviar con
refrigerante.

PCR y cuhivo L(uido
pleural

1ml Tubo estéril
con tapa a

r0sca.

A temperatura
ambiente s¡ el
envío es dentro
de las 2 h. Caso
conlrario man-
tener refrige
rado.

Enviar el

frasco a

temperatura
ambiente que
no supere las
2o 3 h. Caso
conlfario
refrigerado.

Una
muestra
de 1-2 ml
para niños
y5mlen
adultos.

Ante la sos-
pecha.

Frasco de
hemocuhivo
comercial
con 20 ml
en niños o
50 ml en

aduttos.

A temperatura
ambiente s¡el
envío es dentro
de las 2 hs.
Caso contrario
mantenet en
eslufa a 37'C.

Enviar el
frasco a

temperatura
ambiente que
no supere las
2o3hs

c
.g
(¡,
.J
¡t

co
E
o2

PCR y cuhivo Hemocul-
tivo

Temperatura
ambiente

Lámina por-
taobjáo (en

rec¡piente
rígido para
prevenir
rupturas).

Temperalura
ambiente,
protegido del
calor ¡ntenso y

la humedad.

Microscopía
de gota gruesa

Lám¡na por
laobjeto con
gola gruesa
y extendido
fino (con o
sin tinc¡ón
de Giemsa)

2láminas
(o más)

PDR (tira
rápida)

Enviar con
refr¡gerante

Tubo con
anticoaqu-
lante EDTA.

Refrigerado en

4a8'C.

Ante la sos-
pecha

PCR

Sangre con
anlicoagú
lante EDTA

Una
muelft¡
de2-5
ml

=o
E
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a
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{e

352
a

t
-t
É

=

l{.o de
¡rue6ta!
ycilrtl&d

Cofific¡on€§
p¿r¡ d

t:ffiDorfc
Tánha R.ciplCllteffi llomnilo de

la recdocciin
CooserYacitón
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Se envía al
Centro de
Referenc¡a
Reg¡onal para

cutt¡vo celular
y rRT-PCR

Materia
fecal

I muestra
de 10 gr
aprox.

oentro de los
14 días de
¡n¡ciada la
parálisis

Frasco de
plástico
estéril de
boca ancha,
cenado.

Refrigerado de
4- 80C

Enviar con
refrigeranle

Cuantificación
de molécula o
detección de
metabolitos

0rina 50 ml Ante la sos-
pecha

Recipiente
para Urocul
t¡vo

Refrigerado de
4- 80C

Enviar con
refrigerante

1ml Ante la sos-
pecha

Tubo de
plástico

Refrigerado de
4- 8oC

Enviar con
refrigerante

Colinesterasa
plasmá1ica y

eritloc¡tar¡a

Sangre con
heparina

Tiempo de
protrombina

Sangre con
cirato de
sodio

1ml Ante la sos-
pecha

Tubo de
plástico

Refrigerado de
4- 8"C

Enviar con
refriqerante

Sangre sin
art¡coagü
lante

9ml Ante la sos-
pecha

Tubo de
plást¡co

Refrigerado de
4- 8oC

Enviar con
refrigerante

Detección de
me,tabolitos
de 0rganoclc
rados

Leche
malema

50 ml Ante la sos-
pecha

.!p
EN

-ao.

Recipiente
pan Urocul-
tivo

Refiigaado de
4- 8oC

Env¡ar con
refrigerante

Baciloscopia
cuhivo

Esputo D¡a9óri-
co: sgiado
&2
rruestas.
Cq'rtol
una
r{Iest'a
Vol. mín.:
2ml

De mañana
antes de
desayunar
previo enjua-
gue con agua

Frasco
limp¡o, de
boca ancha
y tapa a

r0sca

Refrigerado
hasta una
semana

Baciloscopía
cult¡vo

Sec. tr&
queal

Vol. min.:
2a5ml

Según criterio
medico

Trampa de
moco o fras-
co con tapa
a rosca

Refiigerado
hasta una
semana

Baciloscopía
cuhivo

Lavado
Bronco
aheolar
(BAL)

Vol. mín.:
2a5ml

Según criterio
málico

Trampa de
moco o fras-
co con tapa
a ¡osca

Hasta 12 hs
refrigerada

Baciloscopía
cuhivo

H¡sopado
faríngeo

2 hisopa-
dos por
tres días;
6 en total

Según criler¡o
máJ¡co

En lubo
seco s¡n
medio de
transporte
con tapa a

r0sca.

Hasta 24 hs
refrigerada

En caja
térmica con
refrigerante
resguardado
de la luz
solar. Enviar
en forma
inmed¡ata.

0

.á
F

Baciloscopía
cultivo

Lavado
gáslrico

Seriado
de3
muestras.
Vol. mín.:
'10 a 20
ml.

Según criterio
méd¡co

Frasco lim-
pio con tapa
hermética

Á

Hasta 4 hs
refrigerada
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Cond¡cior6
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ConsüYeió0
de la muestr¡

Tipo de
muesta
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8ac¡loscopía
cuhivo

E
Biopsia

@
1 porc¡ón
de teiido

IimflI
Según criterio
méd¡co

E
Frasco
pequeño
con solu-
ción salina
estéril

Hasta 12 hs
refrigerada

Baciloscopía
cuhivo

0rina Seriado
de5
muelras
Vol. mÍn.:
50 ml.

Se recom¡en-
da primera
orina de la
mañana

Frasco
limpiq de
boca ancha
y tapa a
rosca

Hasta 24 hs
refrigerada

Baciloscopía
cuftivo

Líquidos
(pleural,
peritoneal,
articular
etc.).

S50 ml
(según la
naturaleza
del líqui-
do)

Según criter¡o
médico

Frasco
estérilo
leringa

Hasta 12 hs
refiigerada

Baciloscopía
cuttivo

LCR Vol. mín.:
1ml

Según criterio
médico

Frasco
estérilo
jeringa

Hasta 12 hs
refriqerada

Baciloscopía
cult¡vo

Aspirado
de málula
ósea

Vol. mín.:
2ml

Según criterio
médico

Jeringa Hasta 12 hs
refiigerada

Vol. mín.:
2ml

Ante la sos-
pecha

Frasco de
plástico
estéril con
tapa a

rosca.

Refiiqerado de
4a8oC

I

3
=F

Xpert MTB/Rif Esputo, lava
do gástrico,
liquidos de
punción,
ganglio,
secreción
traqueal,
LCR BAI-
heces (solo
niños <5

años).

Suero [Jna

muestra
de $8 ml
de sangre

Al primer
contaclo con
el sospecho
so hasta un
tiempo máxi-
mo de 30 días
del inic¡o del
exanlema

Elisa lgM
Elisa lgc

Medio de
transporte
viral

Una mues-
tra en

rnedio de

transporte
úral

De1a14días
del inicio de
la erupción.

Hisopado
nasofa¡írr
geo/ farín-
gea.

rRT-PCR

rRI-PCR

É
'o
4
E,

.É
=É,

^.J

Enviar con
refrigerante

Tubo de
plást¡co
estéril con
tapa a rosca

Refrigerada
entre 4 y 8oC.

De 'l a 10 días
después del
inicio de la
erupción.

0rina $10 ml

354
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Coldidmes
pnel

tran6porte
Ta( ct Cons€rvación

de b muestra

En tubos de
plásticos
estér¡l
con cierre
hermáico,
sin anticoa-
gulante

I

Ci
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-ili
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TRIPCR,
AntÍgeno (Ag)

Hisopado
nasal y

faríngeo,
aspirado
nasofa¡ín-
geo y lavado
broncoal-
veolar

mueslra
Una Suieto a

criterios
epidemioló-
g¡cos:
Desde el
20 alTo día
del inicio de
síntomas. En

todo momen-
to en UCI y

hasta 8 hs
posl mortem.

Hisopo en
medio de
tfansporte
viral y/o
tubo estéril
herméti-
camente
cerrado

Refiigerado de
4a8oC

Enviar con
refr¡gerante.

*o
C)

É

Anticuerpos Suero Una

muestra
A partir del
70 día del
inicio de los
sínlomas

Tubo ce
rrado

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refr¡gerante.

.9.

IE

VDRL./TPHA/
Pruebas
rápidas

Suero 0,5 ml Ante la sos-
pecha

Tubo de
plást¡c!
estér¡l con
tapa a rosca

Refrigerado de
4a8"C

Env¡ar con
refrigerante.

Tamizaje
molecular y

cultivo

Frasco
estérilsin
c0nservan-
te hasta
2hsde
obten¡da la
mueslfa,
A partir de
las 2 hs
colocar ali
cuotas del
materialen
medio de
transporte
Cary Blair.
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ELISA para
detección de
Toxina Shiga
lib¡e en heces.

Hec€s 59o20
ml

Etapa aguda
de la enfer-
medad

Frasco
limpio.

Refrigaado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante.

ELISA/ test
rápido/
Weslern Blot

Suero [Jna

mueslra
del ml

Ante la sos-
pecha

Tubo ce
rrado

Carga v¡ral Plasma con
EDTA

Una

mueslra
del ml

PVIH o n¡ño
expuesto o
confrrmación

Tubo estér¡l
de cierre
hermá¡co.

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

-
=

CD4 Sangre
enlera con
EDTA

Una

muestra
del ml

PVIH Tubo ce
rrado

exponer al

En conser-
vadora Sll{
refigerante. No

{q€xponer
#ko\r

En conser-
vadora sin
refrigera nte.

355
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y cantlded
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Técrta necipi€rle

llomento de
h recoleccirin

Cons€rv*kh
de la mu6ha

frpo de
muÉtra
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Elisa lgM Suero Una
mueslra
de 'l ml

Después de
los 7 días
de in¡cio de
sÍnlomas

o
=r!
-É!l !,

=(,.=o
RT.PCR Suero Una

muelra
del ml

Antes de
los 7 días
de inicio de
síntomas

Tubo con
c¡erre
hermáico

Enviar con
refrigerante

0 E

Refrigerado de
4a8"C

ELISA lgM
e lgc

Suero, LCR. I muestra
deIml

A partir del
7.0 día del
inicio de
sínlomas

Tubo estéril
hermé1¡-

camente
cenadoI

ñ
rRT-PCR Suero, LCR,

orina
1 muestra
del ml

1- 5 días
del inicio de
sínlomas

Tubo con
cierfe
hermáico

Refrigerado de
4a8oC

Enviar con
refrigerante

E
E

É
¡¡¡

N.o de
mucstas

y cailidad

Condiciones
para el

tar§oorte
Técnice R€cid€Íte

lloñcfib de
h ncolecc¡¡fr¡

Cons€ffe¡ón
de h mueslra

Tipo de
muestr¿
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