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PROLOGO

El Organismo Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue (ORAS CONHU), durante los
35 afnos transcurridos desde su creacion por los Ministros de Salud de Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador, Perl y Venezuela, con el propésito de contribuir al mejoramiento de la salud de sus
poblaciones y desarrollar acciones coordinadas para enfrentar problemas sanitarios comunes;
ha constituido un instrumento interministerial que promueve y facilita la integracion en salud
de nuestros pueblos y naciones. Su mision fundamental es garantizar el cumplimiento y
seguimiento de las resoluciones y mandatos de los Ministros de Salud a través de la
armonizacion de politicas, el intercambio de experiencias entre los Ministerios, y el disefo
de respuestas comunes a problemas comunes.

Las acciones del ORAS CONHU emanan de las resoluciones y mandatos definidos en las
Reuniones de Ministros del Area Andina, y para el periodo 2006-2008 se resumen en cinco
grandes lineas estratégicas: 1. Integracion en salud; 2. Vigilancia Epidemiolégica y Salud
Ambiental; 3. Politicas de Medicamentos y Tecnologia en Salud; 4. Promocién y Proteccion
de la Salud; y 5. Educacién y Gestion. Estos lineamientos direccionan las acciones a desarrollar
por los Ministerios de Salud de los seis paises para abordar de manera conjunta aquellas
situaciones en que los Ministros han convenido realizar un esfuerzo comun.

La presente Guia Andina de Vigilancia Epidemiologica de Casos y Brotes para ambitos de
frontera es una iniciativa subregional apoyada y acompanada por el ORAS CONHU, y es
expresion del trabajo de los equipos técnicos de los seis Ministerios de Salud, que tuvieron
un sistematico y sélido intercambio, a fin de contar con un instrumento consensuado y
aceptado por las autoridades de salud de los paises andinos que fortalezca nuestras redes de
vigilancia, acerque las realidades de los espacios fronterizos, y facilite las acciones de los
responsables de la atencion a la salud en las comunidades. Se trata de un instrumento de los
paises y de la subregion.
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Esta guia puede y debe ser ajustada y enriquecida con nuevas observaciones de los
profesionales, técnicos, actores comunitarios, personal vinculado a la Salud desde sus distintas

perspectivas, no solo de los paises andinos sino en una dinamica de aportar experiencias y
aprender junto a otros paises y organismos subregionales como MERCOSUR y la Organizacion
del Tratado de Cooperacion Amazoénica (OTCA).

En un mundo globalizado, en el cual crecen la pobreza y las inequidades y se deteriora la
calidad de la vida, las enfermedades emergentes y reemergentes aparecen claramente
relacionadas a las carencias y el deterioro ambiental. Ante esa situacién nuestros paises
tienen un reto fundamental: la integracion; el disefio conjunto de politicas y estrategias para
un nuevo modelo de desarrollo centrado en el ser humano. Independientemente de nuestras
diferencias y contradicciones, para sobrevivir en un medio cada vez mas competitivo y
hostil, debemos unirnos. La salud es un espacio de unidad y convergencia entre nuestros
paises y pueblos. EI ORAS CONHU asume el reto de promover y facilitar esa integracion
necesaria.

Oscar Feo Isturiz
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I. INTRODUCCION

Los Sistemas de Salud de los paises andinos han sido uno de los mas importantes medios de
integracion en la busqueda de equidad social en el entorno de frontera, mediante acciones
silenciosas, poco visibles, pero evidentes cuando las necesidades asi lo han exigido en
situaciones de desastres y epidemias. Desde el Organismo Andino de Salud, creado en
diciembre del ano 1971, se han propiciado los espacios y mecanismos para concertar y
coordinar politicas y estrategias sanitarias encaminadas a resolver problemas de salud comunes
y mejorar la calidad de vida de la poblacién de los seis paises.

Los trabajadores de salud de las fronteras binacionales y de los niveles centrales de los
Ministerios necesitaban medios para intercambiar informacién y analizarla, con el fin de
determinar la real situacion de salud de sus ambitos; y es a raiz del Fenomeno «El Nino» de
1997 que se pudo dar el impulso necesario para crear la Red de Alerta y Vigilancia
Epidemiologica, que posteriormente se denominé Red Andina de Vigilancia Epidemiolégica
(RAVE) y que comenzé a recibir informacion desde enero del afno 1998. La Red Andina
nacio y se desarroll6 conjuntamente con otros pares en el mundo como el Sistema de Alerta
Precoz y Respuesta, que es una red de vigilancia epidemiologica y control que funcioné
desde septiembre del mismo afo en Europa, las redes de alerta de los Centros de Control de
Enfermedades de los Estados Unidos (Pulsenet, Epi Aid), las redes de la Organizacién Mundial
de la Salud en 1997 (Flunet, Rabnet, Red Mundial de Alerta y Respuesta ante brotes epidémicos,
etc.), y otras.

Actualmente, la presencia de nuevas determinantes y condicionantes tales como la emergencia
y reemergencia de enfermedades, los estilos de vida riesgosos, el deterioro del medio ambiente
fisico y social, la mezcla y transformacion de las costumbres y las caracteristicas de las
personas, han dado lugar a la necesidad de disponer de un mejor sistema que vigile cada uno
de los componentes y a su vez facilite y economice los esfuerzos humanos y econémicos
mediante el mejoramiento de los procedimientos e instrumentos para darle respuesta a las
distintas situaciones de salud a enfrentar.
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Una herramienta clave para establecer este cambio es el Reglamento Sanitario Internacional
2005 que ha dado pautas en el mundo para fortalecer estas redes a través del manejo de los

riesgos mediante regulaciones que intentan hacer mas eficaces los procedimientos
internacionales de la vigilancia y atencion de eventos en salud publica de interés internacional,
articular los sistemas de vigilancia animal/humana y su relacion con el comercio y transporte,
adecuar los instrumentos de notificacion y difusién para el conocimiento oportuno de los
eventos mundiales, mantener la confidencialidad de la informacion, movilizar el apoyo
internacional para controlar las enfermedades y articular sus acciones con otros organismos
internacionales que tengan actividades relacionadas.

Como una contribucion a ese esfuerzo global, esta guia ha sido creada con la finalidad de
proporcionar a los profesionales y técnicos de salud una herramienta para fortalecer nuestras
redes y en especial para que los responsables de la atencion a la salud en la comunidad
puedan tener un instrumento consensuado y aceptado por las autoridades de salud de los
paises andinos. Este paso importante en la salud de las fronteras, se enmarcé en el mandato
de los Ministros de Salud para acercar el conocimiento de la realidad de salud de los paises,
que contribuye a que los trabajadores de esos ambitos alejados puedan utilizar un lenguaje
técnico mas homogéneo, consolidando esfuerzos y compartiendo las experiencias entre los
paises, lo que permitira mejorar el nivel de conocimiento de la salud, la competencia
profesional, y la oportunidad y calidad de la respuesta. En un tiempo, que esperamos no sea
muy lejano, esta guia fortalecera las acciones de salud a fin de proteger la vida de los mas
necesitados.

Objetivo del documento

Articular los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica de los paises mediante el uso de un
instrumento armonizado para la recoleccion, transferencia, procesamiento, andlisis, toma de
decisiones y difusién de la Vigilancia Epidemiologica de casos y brotes con énfasis en los
ambitos de frontera de los paises del Area Andina.

16
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Il. ANTECEDENTES

El desarrollo en conjunto del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de los paises de la Sub
Regién Andina se fortaleci6 ante la preocupacion de las autoridades de salud por conocer el
impacto que iba a tener en la poblacion el «<Fenémeno El Nino-Oscilacion Sur (ENOS) de los
anos 1997 y 1998, de cuya experiencia previa (1982-1983) se evidencié cambios draméticos
en la morbilidad y mortalidad producidas por las enfermedades transmisibles, en especial
aquellas transmitidas por vectores alados, animales, y de humano a humano, produciendo
un incremento de las enfermedades respiratorias, digestivas, dermatolégicas,
inmunoprevenibles, metaxénicas y zoonéticas, en los paises afectados por lluvias e
inundaciones.

Entre los dias 4 y 7 de noviembre de 1997 en Guayaquil, los representantes de las Oficinas
Nacionales de Epidemiologia de los 6 paises miembros: Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador,
Perli y Venezuela asistieron a la «Reunion Subregional Andina frente al Fenémeno de El
Nifio», donde se acordd crear la Red de Alerta y Vigilancia Epidemioldgica; iniciando desde
enero de 1998, el reporte al Organismo Andino de Salud — Convenio Hipolito Unanue
(ORAS-CONHU), de 14 enfermedades: difteria, rubéola, sarampién, tos ferina, hepatitis B,
rabia de origen canino y silvestre, dengue clasico y hemorragico, malaria por plasmodium
vivax y falciparum, fiebre amarilla, peste y célera.

Ante el embate de las enfermedades emergentes y re emergentes se dio un paso muy importante
para la consolidacién del Sistema a través de la decision de los Presidentes de los paises de
la Comunidad Andina, quienes aprobaron la Directriz 18 en el XII Consejo Presidencial
Andino de junio del 2000, instruyendo a la Secretaria del Organismo Andino de Salud para
que, en coordinacién con la Secretaria General de la Comunidad Andina y la Corporacion
Andina de Fomento, estableciera los mecanismos que permitieran la ampliaciéon y desarrollo
tecnologico de esta Red, a fin de mantenerla a la altura de los nuevos desafios sanitarios que
planteaba el siglo XXI.
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En cumplimiento a las Resoluciones de la XXIII Reunién de Ministros de Salud del Area
Andina (REMSAA XXII1/367-368), se llevé a cabo en la ciudad de Lima el 7 y 8 de marzo del
2002 el «Taller para el Fortalecimiento de la Red Andina de Vigilancia Epidemiolégica (RAVE)
e introduccién de la Vigilancia del VIH-SIDA»; donde se propuso promover vy facilitar las
decisiones en Salud Publica mediante la vigilancia de los eventos comunes en Salud Pablica
en los paises con énfasis en fronteras, la vigilancia de contingencias y brotes, y el monitoreo
de las intervenciones y politicas de los programas de salud. Los acuerdos finales de este
evento establecieron la necesidad de continuar con la notificacion semanal de los casos
probables y confirmados de: célera, fiebre amarilla, sarampion, dengue clasico, malaria
falciparum y vivax; y la vigilancia trimestral de VIH/SIDA vy tuberculosis. Asimismo, se
determino realizar la vigilancia de los brotes en la zona de frontera de los sindromes febril,
ictero hemorragico, diarreico, respiratorio, neurolégico y exantematico.

En la Reunion Extraordinaria del Consejo Andino de Relaciones Exteriores, realizado el 21
de septiembre del 2004, mediante la Decisién 601: Plan Integrado de Desarrollo Social
(instrumento juridico, vinculante, multilateral que contenia los Proyectos: «Programa de
Vigilancia y Control Epidemiolégico» y «Fortalecimiento del Plan Andino de Salud en Fronteras
- PASAFRO»); se continta con el aporte para darle mayor soporte a la vigilancia de las
enfermedades emergentes y re-emergentes, asi como de las enfermedades inmunoprevenibles,
consolidando el apoyo politico para el fortalecimiento de la Vigilancia Sanitaria en los niveles
nacionales, intermedios y locales, con especial consideracién para el nivel comunal.

Para la REMSAA XXVI, del ano 2005, los Ministros de Salud determinaron la creacion de una
herramienta para la notificacion de casos, brotes, emergencias y desastres adecuando las
nuevas propuestas establecidas en el Reglamento Sanitario para la vigilancia de los eventos
de Salud Publica de Interés Internacional. Ante este mandato, se formula una propuesta de
normas e instrumentos para la Vigilancia Epidemiolégica y el estudio de Brotes por niveles y
funciones, propone la participacién activa de la poblacion en actividades de Vigilancia
Epidemiolégica y plantea instrumentos estandarizados, conforme a los lineamientos de la
Organizacién Mundial de la Salud.

18
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GENERALIDADES DE LA VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA







Definicion

La vigilancia epidemiologica constituye un proceso dindmico, l6gico y practico de observacion
sistematica, activa y prolongada, y de evaluacion permanente, de la tendencia y distribucion
de casos y defunciones y de la situacion de salud de la poblacién. Permite utilizar la
informacion mediante la identificacion de los hechos, la recoleccion, andlisis e interpretacion
sistematica de los datos y la distribucién de los resultados y recomendaciones para tomar
decisiones de intervencion mediante el seguimiento de aquellos eventos o factores
determinantes o condicionantes que puedan modificar el riesgo de ocurrencia, a fin de iniciar
y completar oportunamente las medidas de control necesarias.

Proposito

Consiste en decidir o hacer recomendaciones, sobre bases objetivas o cientificas, acerca de
las medidas a corto, mediano o largo plazo, que es preciso tomar a fin de controlar o de
prevenir el problema.

Funciones esenciales de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
a. Funciones Centrales

i) Deteccién de casos

ii) Reporte

iii) Investigacion y confirmacion

iv) Analisis e interpretacion

v) Acciones que comprenderian:
1.  Control/Respuestas oportunas
2. Politicas
3. Retroalimentacion

b. Funciones de apoyo
i)  Establecer instrumentos estandarizados de notificacion (definicion de casos).
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ii) Entrenar y supervisar a los recursos humanos.
iii) Crear redes de laboratorios para el logro de diagnoésticos oportunos.
iv) Organizar las vias de comunicacién para facilitar el flujo de informacion.

v) Manejar oportunamente los recursos.
vi) Garantizar una adecuada coordinacién/integracién del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica que evite afectar:
1. El funcionamiento del sistema
2. El costo del sistema
3.  La sustentabilidad del sistema

Naturaleza de la Vigilancia en Salud Puablica para el ambito de frontera

El uso del enfoque epidemiolégico, aplicado por el personal de los establecimientos o
servicios de salud en los principales corredores bi o trinacionales de nuestros paises, permitira
abordar los problemas de salud mediante el uso de las evidencias detectadas para preparar
los planes de respuesta social en la que se establezca la articulacion de las capacidades
institucionales y de la comunidad para posibilitar la sostenibilidad de los esfuerzos mediante
el abordaje de las principales causas de los problemas de salud.

La Vigilancia en Salud Publica, que es una estrategia integral de control y prevencion permitira:

a) ldentificar oportunamente condiciones de riesgo y sus variaciones para priorizar su
atencion.

b) Predeciry detectar tempranamente los eventos de interés en Salud Publica.

c)  Estimar la magnitud y monitorear la tendencia de los eventos o dafios de interés.

d) Intercambiar oportunamente informacion analizada entre los equipos de salud del primer
nivel de vigilancia epidemiolégica.

e) Orientar y proponer acciones pertinentes dirigidas a la prevenciéon y control de los
problemas de salud.

f)  Apoyar la planificacion y prestacién de los servicios de salud.

g) ldentificar lineas prioritarias de investigacion epidemiolégica de las poblaciones de
frontera.

24

Guia Andina de Vigilancia Epidemiolégica de Casos y Brotes para dmbitos de frontera



h)  Supervisar, monitorear y mejorar las acciones para mantener la calidad y oportunidad
de los sistemas de vigilancia.

La vigilancia epidemiolégica no es mas que una de las aplicaciones del método epidemiologico
y de un conjunto de técnicas y estudios en la practica rutinaria de los servicios de salud. En
concreto se define como informacion para la accién.

Es un proceso integral de conocimiento de la problematica sanitaria, indispensable para la
organizacioén de las acciones en salud, incrementandose mas sus relaciones con los sistemas
de informacion y, por su propio caracter de elemento basico en la descripcion y andlisis de
la situacion de salud, imprescindible en la planificacién y programacion local e institucional (1,2).

Validez de un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

Para el establecimiento inicial de la vigilancia se utilizan los datos de morbilidad, mortalidad,
informacion demogréfica de la poblacion estudiada, entre otros. La validez del sistema de
Vigilancia Epidemiolégica se determina por el grado de certeza con que el sistema mide lo
que se propone medir y tiene entre sus componentes:

Sensibilidad: Probabilidad de identificar correctamente aquellos sujetos que han padecido
una determinada enfermedad.

Especificidad: Probabilidad para identificar correctamente a aquellos sujetos que no han
sufrido una patologia determinada o en estudio.

Oportunidad: Para que sea util la informacion debe estar disponible en el momento preciso,
ya que las medidas de accion deben tomarse sobre datos actualizados.

Integridad: Debe contener todos los datos y variables necesarias para cumplir con la finalidad
de la vigilancia epidemiologica.

Comparabilidad: Debe permitir la confrontacion actual, pasada y su proyeccion al futuro.
Debe ser comparable con otros datos similares tanto a nivel local, nacional, regional, como
internacional.
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Métodos de Analisis Epidemiologico

Existen diversos métodos para el andlisis cualitativo y cuantitativo de datos:

i)

i)
iii)
iv)
V)
Vi)
Vii)

Andlisis de situaciones epidemiolégicas: Graficos de tendencias y comparaciones
de registros quinquenales, anuales y semanales

Elaboracion de mapas de riesgo

Calculo de tasas generales, especificas y proporcionales

Conformacién de datos agrupados

Elaboracion de graficos con tasas de letalidad

Empleo de sistemas de informacion geografica

Datos operacionales

Etapas y Elementos del Sistema de Informacion Epidemiologica

La informacién en un Sistema de Vigilancia Epidemiologica transita por las siguientes etapas (1):
Generacion y recoleccion de datos, la informacion debe de recibirse en forma, continua,
precisa, completa y oportuna.

Procesamiento de datos, donde se tabulan, consolidan e integran los datos.
Interpretacion epidemiologica de datos, donde analizan, discuten y proponen alternativas
de solucion.

Toma de decisiones, que son las aplicaciones de estrategias o acciones de respuesta
inmediata.

Difusion de los resultados y de las recomendaciones necesarias.

Los elementos de los Sistemas de Vigilancia comprenden:
Insumos de entrada

a.

Vi)
Vii)

Registros de defunciones humanas y animales.
Notificacion de enfermedades.

Notificacion de epidemias.

Investigaciones de laboratorio.

Investigaciones de casos individuales.
Encuestas epidemiologicas.

Investigaciones de epidemias y brotes.
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viii) Estudio de reservorios y vectores.

ix) Datos demograficos.

x) Consumo de productos biologicos y drogas.
xi) Condiciones del medio ambiente.

xii) Educacioén y adiestramiento.

xiii) Control de calidad del sistema de vigilancia.
xiv) Evaluaciéon de determinantes.

Procesamiento

i)  Evaluacion de la confiabilidad de los datos.

ii) Tabulacion.

iii) Andlisis e interpretacion de los datos transformados en informacién.
iv) Preparacion de informes.

Salida
i)  Historia natural de enfermedades transmisibles.
ii) Caracteristicas epidemiologicas y tendencias de las enfermedades.
iii) Definicion de brotes.
iv) Descubrimiento de cambios ecolégicos (ambientales) que afectan o pueden afectar
la salud.
v) Formulacion y comprobacién de hipétesis.
vi) Diseminacion de la informacion.
vii) Establecimiento de prioridades.
viii) Prevencion y control de enfermedades (planificacién e implementacion).
ix) Evaluacién de programas:
1.  Eficacia (epidemiologica)
2.  Eficiencia (administrativa)
3. FEficiencia del personal
x) Evaluacion de la respuesta social:
1. Institucional
2. Multisectorial
3. Comunal
xi) Recomendaciones de intervencion costo/beneficio.
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ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES DE
LA RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

AY






Tomando en cuenta que las enfermedades transmisibles pueden diseminarse a nivel local,
regional, nacional y a través de las fronteras de los paises Andinos, las enfermedades propuestas
para la Red Andina de Vigilancia Epidemiologica: colera, dengue, dengue hemorragico,
enfermedad de Chagas, fiebre amarilla, malaria, rubéola/sarampion, y Encefalitis Equina
Venezolana, son eventos a ser detectados y notificados conforme a los criterios de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (3), por ser:

e Enfermedades que tienen una repercusion grave de Salud Publica (morbilidad,
incapacidad, mortalidad).

e  Poseen un potencial epidémico significativo.

e  Pueden presentarse de manera inusitada o imprevista.

e  Son considerados objetos de control por programas nacionales o internacionales por
ser enfermedades notificables segiin el Reglamento Internacional de Salud.

e  Conllevan a intervenciones especificas en escala nacional e internacional (restricciones
internacionales a viajeros y comerciales, campafnas de inmunizacion, reporte
internacional) seglin Anexo 2 del Reglamento Sanitario Internacional 2005.

Cada pais debera utilizar sus estructuras y los recursos existentes para tener la debida capacidad
de garantizar la vigilancia, reporte, notificacion, respuesta y actividades de colaboracion. A
nivel de la comunidad y/o a nivel primario de salud dicha capacidad deberad permitir:

e  Detectar eventos relacionados con la salud y la muerte por encima de lo esperado para
un determinado tiempo y lugar en todo el territorio nacional.

e  Reportar toda informacion esencial y disponible en forma inmediata al nivel que
corresponda brindar una respuesta de salud. A nivel de la comunidad, la denuncia de
casos debe ser al centro de salud local o al personal existente de salud en el lugar.
Desde ese nivel periférico la informacion debera ser enviada a una instancia superior o
intermedia con capacidad de brindar respuesta adecuada.

e  Emitir una respuesta local inmediata para implementar medidas de control.
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NIVELES Y FUNCIONES DEL SISTEMA DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA







Este documento intenta identificar las actividades claves y tareas que estan asociadas con la
vigilancia epidemiolégica de una amplia gama de enfermedades transmisibles (célera, dengue,
dengue hemorragico, encefalitis equina venezolana, fiebre amarilla, enfermedad de Chagas,
malaria y rubéola/sarampion). Por lo tanto, se ha preferido mencionar tan solo algunos nombres
politico-administrativos en un intento de desglosar las actividades de vigilancia que se
ejecutarian en distintos niveles (periférico, intermedio, central e internacional) (Figura 1(4,5,6)).
Este prototipo deberia ser redimensionado para reflejar las estructuras y niveles de mayor

sofisticacion que existirian en cada pais de acuerdo a su estructura de salud.
Independientemente de las estructuras existentes, cada nivel debe contar con recursos

suficientes y personal adecuadamente entrenado.

1.

Nivel Periférico o Local: Es el primer punto de contacto entre la persona enferma y los
servicios de salud. Puede ser atendido por un profesional de enfermeria, médico rural,
técnico o auxiliar de enfermeria miembro de un comité de salud, un lider local, un
voluntario entrenado para brindar las primeras atenciones, o un ntcleo de vigilancia
hospitalaria en algunos casos especificos. En este nivel, se produce la primera oportunidad
para que ocurra la vigilancia epidemiologica. Por lo tanto, es importante que el personal
esté debidamente entrenado para la identificacion de los signos de las enfermedades o
de sus sindromes reconocibles. Para ello es imprescindible utilizar definiciones sencillas
de «casos sospechosos», sin mayores necesidades de procedimientos elaborados o
complicados de confirmacién de esos casos. El énfasis estd en reportar lo antes posible
los «casos sospechosos» al nivel intermedio.

Las comunidades deben estar en condiciones de detectar los «casos» seguin la sabiduria
popular o por definiciones de «casos» sencillos, y tener a disposicion los mecanismos
para hacer la denuncia de los «casos» a la mayor brevedad posible.

La recoleccion de la informacion epidemiologica debe mantenerse simple y con sentido
de utilidad local. Los registros deben estar en concordancia con las practicas clinicas
convencionales de registros de datos y en formatos no muy elaborados. En lo posible,
debe evitarse la duplicacion de informacién epidemiologica. Es deseable que el personal
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o la comunidad a este nivel pueda tabular y graficar la informacién epidemiolégica
recabada o emplear sistemas de informacion geogréfica.

En presencia de brotes o estado de emergencias en las areas de frontera puede haber un
intercambio de informacion, las comunidades o autoridades de salud a este nivel deben
estar en capacidad de brindar algunas respuestas inmediatas para su control o eliminacion.

Tareas a cumplir en el nivel periférico:

a) Deteccion y manejo del caso.

) Reporte de casos.

) Tabulaciones y gréaficos de la informacion epidemiolégica recabada.
)

)

o 0O T

Fomentar y apoyar la participacion de las comunidades.

)

Andlisis de datos que provienen de la periferia para:

i. Detectar brotes y tendencias

ii. Enlaces epidemiologicos

iii. Cuantificar logros en el cumplimiento de objetivos y metas

f)  Intervenciones inmediatas a nivel local de acuerdo a lo establecido en el protocolo
de vigilancia epidemiolégica del evento.

Nivel Intermedio: Es donde llega la informacion del nivel periférico. A este nivel pueden
hacerse los diagndsticos confirmatorios de laboratorio. Desde la perspectiva de la
vigilancia epidemiolégica de las enfermedades transmisibles, es aqui donde se efectta
el andlisis continuo de los datos que provienen de la periferia para poder detectar posibles
brotes y monitorear las tendencias en el comportamiento de las enfermedades. Estos
analisis deben estar asociados a respuestas tales como investigaciones de los casos,
investigaciones epidemiolégicas o intervenciones especificas.

Tareas a cumplir en el nivel intermedio:

a) Deteccion y manejo del caso.

b) Reporte de casos.

c) Apoyo de laboratorio para la confirmacion de diagndsticos.
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d) Andlisis de datos que provienen de la periferia para:
i. Detectar brotes y tendencias

ii. Enlaces epidemiologicos
iii. Cuantificar logros en el cumplimiento de objetivos y metas

e) Investigacion epidemioldgica de casos y brotes.

f)  Retroalimentacion de informacioén hacia la periferia.

g) Reporte de datos epidemiologicos y de brotes sospechosos o confirmados al nivel
central.

h) Colaboracion intersectorial (otros Ministerios, etc.) cuando sea necesario en caso
de zoonosis o actividades de control vectorial.

i) Desarrollo de mapas georeferenciados mediante el Sistema de Informacion
Geografica para la vigilancia de enfermedades, ubicacion geografica y accesibilidad
de los servicios de salud planificacion y evaluacion de intervenciones.

j)  Participacion Comunitaria, informando y organizando a la comunidad para dar
respuesta a los problemas de salud identificados, usando estrategias sencillas pero
efectivas para el control y prevencién de las enfermedades.

En algunos paises pueden existir dos niveles intermedios de acuerdo a las divisiones
politico-administrativas (distritos sanitarios, municipios, cantones, etc.). En estos casos,
habra funciones especificas para los funcionarios a cada nivel. Lo importante es garantizar
el flujo de la informacion epidemiolégica al proximo nivel, como la retroalimentacion
al nivel periférico, brindar diagnosticos oportunos e iniciar investigaciones
epidemiolégicas.

Nivel Central: Es a este nivel donde a menudo se establecen las politicas relacionadas
con las enfermedades transmisibles y donde se decide la asignacién de recursos. Este
nivel juega un papel importante de apoyo al nivel intermedio con aportes de servicios
que no son disponibles: alto nivel de destrezas en epidemiologia y facilidades de
laboratorio. También el nivel central debe afrontar brotes de importancia nacional en
forma coordinada. Desde alli, se analizaran las tendencias nacionales del comportamiento
de las enfermedades, identificando areas de riesgo.
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Tareas a cumplir a nivel central:

a) Apoyo global de los niveles sub nacionales y coordinacion de las actividades de
vigilancia epidemiolégica a nivel nacional.
b) Empleo de sistemas de informacién geografica.
c) Provision de servicios de laboratorio para diagnosticos si no estan disponibles a
nivel intermedio, y/o establecer laboratorios de referencia.
d) Analisis de datos provenientes del nivel intermedio para:
i. Detectar brotes y tendencias
ii. Enlaces epidemiologicos
iii. Cuantificar logros en el cumplimiento de objetivos y metas
e) Brindar apoyo al nivel intermedio en caso de brotes:
i.  Manejo de casos
ii. Apoyo de laboratorio
iii. Epidemiologia
iv. Entrenamiento de personal
v. Logistica
f)  Retroalimentacion a los niveles intermedio y periférico.
g) Reportar a OPS/OMS y Organismo Andino de Salud.
h) Colaboracién intersectorial (otros Ministerios, etc.) cuando sea necesario en caso
de zoonosis o actividades de control vectorial.

4. Nivel Internacional: A este nivel se establecen vinculos con paises fronterizos para el
intercambio de informacion epidemiolégica, fomentar intervenciones o abordar
actividades de control de las enfermedades transmisibles entre paises en concordancia
con el Reglamento Sanitario Internacional(3).

Reporte Cero
Cualquiera que sea la estructura de la vigilancia epidemioldgica, es indispensable que los

datos recabados sobre las enfermedades prioritarias o sindromicas (también denominada
sindromatica) fluyan sin restricciones a lo largo de todo el sistema. Dicho sistema debe
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incluir «reporte cero» para cada nivel en aquellos casos cuando se presentan ausencia de
informacion. Esto evitaria la confusién creada al igualar «sin reporte» con «sin casos». Ademas
el sistema debe incluir indicadores de rendimiento o de procesos para cuantificar cuan
completo son los reportes y en cuanto tiempo son enviados “~.

Retroalimentacion

Es fundamental que se establezcan canales de retroalimentacion con sus respectivos algoritmos
para cada nivel. Es deseable la produccién de boletines epidemiolégicos con tablas y graficos
para demostrar las tendencias y los progresos obtenidos en el alcance de metas y objetivos.

1. NIVEL PERIFERICO o LOCAL
(Comunidades, municipios y establecimientos de salud)

2. NIVEL INTERMEDIO
(Estados, Departamento
Provincias)

3. NIVEL CENTRAL
(Ministerios) O

N\

4. NIVEL INTERNACIONAL
(OPS/OMS, ORAS-CONHU)
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INFORMACION, DESICION Y CONTROL







Una vez que la informaciéon epidemiologica ha sido recopilada, procesada y analizada de
manera estandarizada, su difusion e intercambio se hara entre los distintos paises, mediante

consulta virtual, u otros medios de comunicacion que estimen necesario emplear. Cada pais
estaria conformado por un subsistema de informacion, decision y control segtin las situaciones
epidemiolégicas de las enfermedades, de los programas de control o del funcionamiento de
los distintos sistemas de vigilancia (Figura 2)(1). Las interrelaciones entre los subsistemas de
informacion, decision y control pueden darse entre los paises segin el grado de colaboracion.
La transmision de informacion puede hacerse a cualquier nivel: periferia, intermedio o central
entre los paises fronterizos de acuerdo a las necesidades de las situaciones epidemiolégicas
y la notificacion se realizaria hasta el NUTE 4. (Ver Tabla 1).

Cada pais miembro del ORAS-CONHU puede emplear los formatos de recoleccion de
informacion epidemiolégica de rutina. Sin embargo, en aras de la uniformidad de la
informacion epidemiolégica a compartir entre paises miembros, es recomendable que los
formatos basicos sean utilizados por todos, como por ejemplo el formato para el informe de
brotes (Ver Formato 1).

Una consideracion importante es el manejo integral de la informacién epidemiologica
proveniente de la vigilancia no convencional y la vigilancia convencional. En este caso, los
paises miembros deben acordar la mejor manera de confrontar esas vigilancias; esto implica
las competencias internas para el manejo de casos clinicos (clasificacion de casos) por los
responsables comunitarios, como los de programas (criterios de diagnéstico) y las fortalezas
internas de cada pais para la realizacion de diagnésticos oportunos.

Finalmente, la manera como cada pais resolvera el establecimiento de laboratorios periféricos
o la incorporacién de métodos de diagnosticos rapidos queda a criterio de cada pais miembro
dentro de sus posibilidades logisticas. Igualmente, el cémo se operacionalizara la vigilancia
en frontera de cada pais y entre paises dependera en grado sumo del nivel de cooperacion
entre los distintos paises bajo la coordinacion del ORAS- CONHU.
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Figura 2
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FORMATO 1

FORMATO DE REPORTE DE BROTE O EVENTO DE SALUD PUBLICA
DE IMPORTANCIA INTERNACIONAL

PAIS: FECHA NOTIFICACION

Brote de [EVENTO DE SALUD] en la localidad [LOCALIDAD], comuna, regién de [NOMBRE
COMUNA Y REGION], [MES y ANO o PERIODO DE TIEMPO].

A fecha [FECHA del REPORTE] se reporta la ocurrencia de [NUMERO de CASOS] de [EVENTO
DE SALUD] con presentacion de [SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES], en [INSTITUCION O
SECTOR DE LA COMUNIDAD U OTRO] con una poblacion aproximadade [N° DE HABITANTES
O POBLACION EXPUESTA].

Los casos se han presentado entre el FECHA INICIO, SEMANA EPIDEMIOLOGICA] y [FECHA
FIN u HOY PARA BROTES EN CURSO. La zona es principalmente [URBANO O RURAL] y
anteriormente ha presentado brotes ocasionales de [BROTES PREVIOS].

La caracteristica mas llamativa de los casos es [CARACTERISTICA DE PERSONA: SEXO, EDAD,
U OTRA CARACTERISTICA QUE DEFINA A LAS PERSONAS AFECTADAS].

Del total de casos, [N° FALLECIDOS] fallecieron y [N° HOSPITALIZADOS] requirieron
hospitalizacién, evolucionando [TIPO EVOLUCION: MUERTE, ALTA SIN COMPLICACIONES,
SECUELAS, ETC].

Se han tomado [N°® MUESTRAS] muestras de [TIPO DE MUESTRAS] las cuales han sido enviadas
al [LABORATORIO] para su procesamiento. Se confirmé o se sospecha de [AGENTE
ETIOLOGICO].

La investigacion epidemiolégica indica que el brote fue causado por [POSIBLE MECANISMO,
FUENTE, FACTORES DE EXPOSICION].

Las acciones de control que se han tomado son las siguientes: [ACCIONES]
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INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS DE
VIGILANCIA, FLUJOS DE TRANSFERENCIA
DE INFORMACION SEGUN NIVELES DE

VIGILANCIA @367







1. A00 COLERA

El colera es una enfermedad diarreica aguda, acuosa y copiosa producida por la bacteria
Vibrio cholerae O1 u O 139, es transmitida por via fecal-oral mayormente por ingesta
de alimentos o de agua contaminada, produce una deshidratacién grave que puede llevar
a la muerte si no es tratada.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

El Colera produce unas 120.000 muertes anuales y prevalece en 80 paises. Han sido registradas
7 pandemias. La notificacion de esta enfermedad se realizara mediante la aplicacion obligada
de un algoritmo por disponer de la habilidad para causar un impacto serio en la Salud Pdblica
y diseminarse internacionalmente en forma rapida, segiin el Reglamento Sanitario
Internacional 2005.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de caso

Enfermedad caracterizada por diarrea y vomito de severidad variable.

e En areas donde no se tiene conocimiento de la presencia del célera: deshidratacion
severa o muerte por diarrea acuosa aguda en un paciente de 5 aflos 0 mas anos.

e  En un adrea donde el colera es endémico: diarrea acuosa aguda, con o sin vémito en un
paciente de 2 afos o mas.

e  En un area donde el colera es epidémico: diarrea acuosa aguda, con o sin vomito en
cualquier paciente.

Clasificacion de casos
Sospechoso: Toda persona que presente diarrea acuosa y profusa de inicio brusco, con algin
grado deshidratacion.

4

COLERA
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Probable: No se aplica.
Confirmado: Un caso sospechoso que es confirmado por laboratorio.

Criterios de diagnostico segun laboratorio

Aislamiento de Vibrio cholerae O1 u O139 en heces de pacientes con diarrea.
Observacion: En areas bajo amenaza de célera, cuando el nimero de casos «confirmados»
aumenta, se debe implementar el uso de la clasificacién de casos «sospechosos».El célera en
areas altamente endémicas o con epidemias en curso afecta también a los ninos menores de
5 anos, la posibilidad de tener un diagnostico de certeza por los clinicos es de 50 %. Por
tanto, deben incluirse en la busqueda activa de casos, principalmente si hay casos indices en
la familia.

SISTEMA DE VIGILANCIA

1)

2)

3)

Tipo de vigilancia: A demanda o pasiva. En caso de brote instalar la vigilancia activa en
los establecimientos de salud teniendo en consideracién la magnitud de la epidemia, la
relacién epidemiolgica, geografica, migracion de las personas, direccion de la epidemia
y tendencia de la enfermedad. La vigilancia centinela se instalara en los lugares donde
se sospeche puedan presentarse casos. La notificacion es caso a caso.

Formato de reporte: La notificacién nacional se hard usando los formatos
correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para
ello, dispondra de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/
OMS, ORAS-CONHU. (Ver Anexo 1 y 2). Para notificacion entre paises se usara el
formato 1 en caso de brote.

Periodicidad de envio: Notificacion inmediata a nivel nacional, semanal y mensual. La
notificacion internacional lo hara el Centro Nacional de Enlace (Instancia del Ministerio
de Salud de cada pais autorizado) para hacer el reporte luego de aplicar el instrumento
de decisiones.
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Datos Minimos Requeridos:

a)

Datos de casos para la investigacion y el reporte

i) Edad, género, informacion geografica

ii) Hospitalizacion (si/no)

iii) Desenlace

Datos agrupados para el reporte

i)  Numero de casos por edad y género

ii) Namero de muertes

Andlisis de datos y presentacion de resultados

i) Uso de cifras absolutas de casos semanales y no emplear promedios méviles

ii) Graficos de las tasas de letalidad

iii) Graficos semanales/mensuales de areas geograficas y por grupos de edad.
Gréficos por SIG cuando sea necesario

iv) Comparaciones del mismo periodo con periodos de cinco previos

USOS PRINCIPALES DE LOS DATOS PARA LA TOMA DE DECISION

Deteccion de brotes, calculo de las tasas de incidencia, mortalidad y de letalidad.
Iniciar investigaciones pertinentes a cada situacion y segiin los casos.

Evaluar la diseminacion y el progreso de la enfermedad.

Determinar el nimero de madres con un conocimiento apropiado en el manejo de
diarreas en el hogar.

Planificar la logistica de los tratamientos y las medidas de prevencién y control.
Evaluar la efectividad de las medidas de control.

ASPECTOS ESPECIALES

Las comunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso
sospechoso» y preparar una rehidrataciéon oral casera.

r

COLERA
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La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en un
tiempo oportuno al nivel intermedio.

Se recomienda por lo menos un laboratorio referencial en cada pais para la identificacion
de especies.

Una vez que el célera ha sido confirmado en un area determinada, no es necesario
confirmar todos los casos subsiguientes y emplear la clasificacion de casos «sospechosos».
El monitoreo de una epidemia debe incluir la confirmacion de laboratorio de una

proporcion de casos en escala continua.
Para los paises donde el célera es raro, o no reconocido previamente, los casos deben
ser confirmados por laboratorio.
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2. A90 DENGUE

A90 FIEBRE DEL DENGUE (DENGUE CLASICO)
A91 FIEBRE DEL DENGUE HEMORRAGICO

SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE
-

El dengue es una enfermedad viral, producida por los serotipos 1, 2, 3 y 4 del virus del
dengue (Flavivirus), transmitida por la picadura de mosquitos y se distribuye rapidamente
en la poblacién urbana una vez establecido el brote. El dengue hemorrdgico es una
complicacion de esta enfermedad y se establece con frecuencia en las poblaciones que
han tenido antecedentes de la presencia del dengue por muchos anos. El Sindrome de
choque por dengue, es su forma mas grave y produce falla circulatoria y en algunos
casos la muerte.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

El dengue, incluyendo el dengue hemorragico y el sindrome de choque por dengue, es la
enfermedad viral ocasionada por artropodos mas diseminada en el mundo. Se presenta en
mas de 100 paises y territorios en el mundo y es una amenaza a la salud de mas de 2.500
millones de personas en regiones tropicales y subtropicales. El dengue es una enfermedad
severa con un potencial epidémico significativo. Unos 500 mil pacientes, 90% menores de
quince anos, son hospitalizados cada ano con dengue hemorragico y sindrome de choque
por dengue.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de caso:
Cuadro febril agudo de 2-7 dias de duracién acompanado de 2 o mas de los siguientes signos
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y sintomas: cefalalgia, dolor retro orbital, mialgia, artralgia, erupcion cutanea, manifestaciones
hemorragicas y leucopenia.

Se ha descrito que en aquellos paises con antecedentes de circulaciéon previa de virus de esta
enfermedad se ha asociado a brotes de influenza y otros virus como Oropuche, Mayaro,
virus C y otras fiebres virales hemorragicas.

Clasificacion de casos:

Sospechoso: Caso compatible con la descripcion clinica.

Probable: Caso que relne criterios de definicion clinica con uno o mas de los siguientes:

e A la evaluacién serologica titulos de anticuerpos 3 1.280, titulos de 1gG por
inmunoensayos o prueba de anticuerpos IgM positivos en la fase aguda tardia o en
sueros de la fase de convalecencia.

e  Ocurre en la misma localidad y tiempo como los demas casos confirmados de dengue.

Confirmado: Un caso compatible con la descripcion clinica y confirmado por laboratorio.

Criterios de diagnostico segun laboratorio

Uno o mas de los siguientes:

e Aislamiento del virus del dengue: de suero, plasma, leucocitos o muestras de autopsia.

e  Demostracion de un cambio de cuatro veces o mas de los titulos de anticuerpos de 1gG
a uno o mas de los antigenos virales de dengue en muestras pareadas de suero, con un
lapso de 2 a 3 semanas de tomada la primera muestra.

e  Prueba de IgM positiva en una muestra Gnica de suero obtenida en fase aguda tardia (a
partir del quinto dia de iniciado el cuadro febril) o en convalecencia.

e  Demostracion de seroconversion en muestras de suero pareadas (tomadas en fase aguda
y convaleciente de la enfermedad) mediante prueba de inhibicién de la
Hemoaglutinacion.

e Demostraciéon de antigeno viral de dengue en tejidos de autopsias por
inmunohistoquimica o inmunofluorescencia, o en muestras de suero por inmunoensayos
enzimaticos.
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Deteccion de secuencias gendmicas virales en tejidos de autopsias, muestras de suero.

FIEBRE DEL DENGUE HEMORRAGICO (FDH)

Un caso probable o confirmado de dengue acompanado de manifestaciones hemorragicas
evidenciadas por uno o mas de los siguientes:

Prueba de torniquete positivo.

Petequias, equimosis o purpura.

e  Sangramiento: de mucosas, tracto gastrointestinal, sitios de puncion u otras.

° Hematemesis o melena.

Y trombocitopenia (100.000 células o menos por mm?) 5
Y evidencia de extravasacion de plasma debido al incremento de permeabilidad vascular, &)
manifestado por uno o mas de los siguientes: %
e  20% de incremento en el hematocrito promedio para edad y género. 0
e 20% de caida en hematocrito después de tratamiento de reemplazo volumétrico
comparado con valores de linea base.
e Signos de extravasacion plasmatica (derrame pleural, ascitis, hipoproteinemia).
SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE (SCD)
Todos los criterios antes mencionados, acompanados de evidencias de falla circulatoria
manifestada por pulso rapido y débil, pulso arterial disminuido (< 20mm Hg.) o hipotension
para la edad, frialdad, piel sudorosa y agitacion.
SISTEMA DE VIGILANCIA
1)  Tipo de Vigilancia: A demanda de los servicios de salud o pasiva. En caso de epidemia
la vigilancia sera activa.
2) Formato de reporte: La notificacion nacional se hard usando los formatos
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correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para

ello, dispondrd de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/

OMS, ORAS-CONHU. (Ver anexo 1y 3). Para notificacion entre paises se usara el

formato 1 en caso de brote.

Periodicidad de envio: semanal, mensual y en caso de brote; diaria.

Areas donde no se ha detectado la transmision de dengue pero existe la presencia de

Aedes aegypti:

Vigilancia de casos sospechosos con investigaciones epidemiolégicas de agrupaciones

de casos sospechosos para dengue. Reporte inmediato de casos y reportes semanales.

Areas o paises donde la enfermedad es endémica con variaciones estacionales de

transmision y areas donde ocurren epidemias por dengue:

a) Reportes semanales/mensuales de casos sospechosos, probables y confirmados
acumulados desde la periferia a los niveles intermedio y central. Uso de SIGs cuando
sean necesarios.

Datos minimos requeridos:

a) Datos de casos a nivel periférico
i) Exceso de morbilidad (nimero de pacientes febriles sobre lo esperado).

ii) Clasificacion de casos (sospechosos/probables/confirmados) serotipos, presencia
de DH/SCD (si/no).

iii) Identificacion especifica del paciente: nombre, edad, género, informacion
geografica.

iv) Fecha de inicio del cuadro.

v) Hospitalizacion (si/no).

vi) Desenlace.

vii) Historia de desplazamientos durante las Gltimas dos semanas.

b) Reporte de datos agrupados

i) Numero de casos por grupos de edad.

ii) Numero de casos confirmados (y serotipos).

iii) Numero de casos DH/SCD por grupos de edad.
iv) Numero de hospitalizaciones y muertes.
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5) Andlisis de datos

a)
b)

C)

d)

USOS PRINCIPALES DE LOS DATOS PARA LA TOMA DE DECISION

Porcentaje de casos y de hospitalizaciones por FD/FDH.

Tasa de letalidad.

Informes: semanales/mensuales de datos agrupados por drea geografica desde el
nivel periférico hacia los niveles intermedio y central.

Graéficos: de tendencias de la enfermedad por area geografica en el tiempo. Un
incremento en el nimero de casos de mas de 2 desviaciones estandar comparado
con el promedio de casos en afos previos «normales» de transmision puede indicar
una epidemia.

Mapas: presencia/ausencia de serotipos de dengue; de datos recolectados de manera
completa y enviados a tiempo.

DENGUE

e Identificaciéon de areas de riesgos para ser intervenidas.
e Monitoreo de los cambios de serotipos y la tasa de DH/SCD.
e Monitoreo de las tendencias de enfermedades endémicas o enfermedades re-emergentes.

ASPECTOS ESPECIALES

e Las comunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso
sospechoso» o «caso clinico» y saber brindar medidas de soporte al paciente.

e La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en un
tiempo oportuno al nivel intermedio y elaborar graficos y tablas.

e A nivel institucional:

1)

Paralelamente a la vigilancia de la enfermedad, implementar la vigilancia
entomoldgica tanto de larvas como adultos de Aedes aegypti y Aedes albopictus.
Realizar la vigilancia virologica a través del aislamiento de virus en vectores.
Desarrollar estudios sobre la resistencia a insecticidas y repelentes.
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3. B57 ENFERMEDAD DE CHAGAS

Es una enfermedad parasitaria producida por el protozoario Tripanosoma cruzi y
transmitida por insectos hematoéfagos denominados triatomas, a través de las heces
infectadas que se introducen en la piel de las personas al rascarse. Produce lesiones
cardiacas severas en gente joven. Tiene alto costo de tratamiento y dificil recuperacién
en periodos tardios.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

La tripanosomiasis americana afecta a 17 paises, con 16 a 18 millones de personas infectadas
y mas de 100 millones de individuos a riesgo de infeccién. La enfermedad es prevalente en
la regién norte de Suramérica (regién Andina) y Centroamérica, es potencialmente fatal y
una tercera parte de los infectados se incapacitan debido a dafo cardiaco. La enfermedad
puede adquirirse también por transfusién sanguinea y por via oral.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de caso
Presencia de signos clinicos: fiebre, malestar general, hepatoesplenomegalia y linfadenopatia.
Presencia de chagoma hasta por 8 semanas.

Fase Aguda

Clasificacion de casos

Sospechoso: Persona con fiebre sin otra explicacion, y/o hepatoesplenomegalia, y/o
chagoma que:

e  Esresidente o ha estado en una zona endémica en los Gltimos 6 meses.
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e Ha estado en contacto con sangre a través de: transfusiones sanguineas, uso de drogas
intravenosas o accidentes laborales.

Probable: En areas endémicas un caso con fiebre inexplicada, hepatoesplenomegalia y un
chagoma.

Confirmado: Un caso clinicamente compatible que se confirma por laboratorio.
Congénito: un recién nacido con un diagnostico parasitolégico positivo (directa,
xenodiagnéstico, cultivo de sangre).

Indeterminado: Unicamente para serologia positiva para anticuerpos de Trypanosoma cruzi,
sin otros hallazgos clinicos relacionados con la enfermedad (por ejemplo, en donantes de
sangre).

Crénico: Serologia o parasitologia positiva con lesiones cardiacas crénicas y/o megaviceras
y/o neuropatias periféricas.

Criterios de diagndstico segun laboratorio

e  Parasitologia positiva (directa, xenodiagnostico, cultivo de sangre) y/o

e  Serologia positiva para anticuerpos de Tripanosoma cruzi (IgM) por hemoaglutinacion
indirecta, aglutinacion directa, inmunofluorescencia indirecta de anticuerpos nucleares,
ELISA.

SISTEMA DE VIGILANCIA

1) Tipo de vigilancia centinela y mantener registros individuales de pacientes.

2) Formato de reporte: La notificacién nacional se harda usando los formatos
correspondientes de cada pais.

3) Periodicidad de envio: Semanal/mensual desde la periferia a los niveles intermedios y
central. Reporte inmediato de casos probables con presencia de vectores
intradomiciliarios: desde la periferia a los niveles intermedios y central.

Datos agrupados de casos: deben ser incluidos en los reportes semanales/mensuales
desde la periferia a los niveles intermedios y central (Ver anexo 1y 4).
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Datos minimos requeridos:
a) Parasitologico
i) Tasas de infeccion por T. cruzi.
ii) Numero de casos identificados de donantes de sangre.
iii) Numero de casos con serologia positiva por edad, género, lugar, tiempo y tipo
de prueba de diagnéstico.
b) Entomolbgicos
i) Tasa de infestacion (% con presencia de vectores) para:
1. Casa
2. Casay peridomicilio
3. Peridomicilio
4.  Localidad
i) Numero de casas y localidades bajo control entomologico anualmente.
c) Clinico
i) Incidencia de Enfermedad de Chagas aguda.
ii) Prevalencia serolégica por grupos de edad.
iii) Prevalencia serolégica de donantes de sangre.
iv) Registros de pacientes individuales: nombre, edad, género, informacion
geografica, resultados de laboratorio.

Analisis de datos

a) Graficos: Para datos geograficos, nimero de casos mensuales y por pruebas de
diagnéstico, de tasas de infestacion y de infeccion, de donantes de sangre y de
prevalencia serolégica.

b) Mapas: Nimero de casos por areas geogréficas, por actividades de control vectorial
y segun la prevalencia de la enfermedad. Empleo de SIGs cuando sean necesarios.
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USOS PRINCIPALES DE LOS DATOS PARA LA TOMA DE DECISION

e  Monitoreo de la prevalencia de la enfermedad y cuantificacion del impacto de la
enfermedad.

e  Monitoreo del programa de control.

e  Consolidacion de recursos para la prevencion.

ASPECTOS ESPECIALES

e Investigacion inmediata de casos probables y agrupacion de casos probables.

e  Reporte de tamizajes de bancos de sangre.

e  Encuestas serolégicas para vigilancia y control.

e  Lascomunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso sospecho»
0 «caso clinico» y saber identificar los vectores responsables de la transmision.

e La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en un
tiempo oportuno al nivel intermedio y elaborar graficos y tablas.

e Implementar la vigilancia entomologica con base en la participacion activa de las
comunidades en areas endémicas.

e Lascomunidades deben estar capacitadas para asumir los rociamientos intradomésticos.

e  Utilizar mas de una prueba serolégica para diagnosticos.

e  Consolidar un laboratorio de referencia nacional.

CHAGAS
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4. A95 FIEBRE AMARILLA

Es una enfermedad zoonética, producida por el virus de la fiebre amarilla (Flavivirus) y
transmitida por mosquitos. Tiene un ciclo selvitico que se mantiene en las especies
vertebradas, principalmente en los monos, y un ciclo urbano que se produce a partir de
la migracion de personas (no protegidas con vacuna antiamarilica) que se internan en
lugares con circulacién del virus, donde son picadas por mosquitos infectados y retornan
a la ciudad. A nivel de la comunidad la infeccién se propagara si existieran poblaciones
de mosquitos transmisores de esta enfermedad, generalmente del género Aedes.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

La fiebre amarilla afecta a mas de 200.000 personas y ocasiona mas de 30.000 muertes cada
ano en regiones tropicales de Africa y Suramérica. La enfermedad tiene un grave riesgo de
extenderse a las poblaciones de las ciudades debido a la presencia del mosquito Aedes
aegypti que es un vector transmisor, haciéndose potencialmente mas peligrosa para aquellas
ciudades cercanas a focos naturales de la enfermedad. El reporte de casos seria obligatorio
universalmente de cumplirse con los criterios del Anexo 2 del Reglamento Sanitario
Internacional.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de caso

El inicio de la fiebre amarilla es abrupto, de duracion breve y gravedad variable. Se describen
tres periodos bien definidos:

Agudo: Los cuadros se caracterizan por fiebre, dorsalgia, postracién, nduseas y vomitos.
Remisién: De pocas horas a 2 dias, durante el cual baja la fiebre y la intensidad de los
sintomas y el paciente se siente mejor, pudiendo evolucionar a la cura. Casi siempre declina
la enfermedad entre el segundo y tercer dia.
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Intoxicacion: Después de dos dias de mejoria clinica relativa le siguen las manifestaciones
toxicas e ictéricas. A medida que avanza la enfermedad, el pulso se vuelve lento a pesar de
la fiebre alta, en ocasiones surge albuminuria y anuria. Los sintomas hemorragicos incluyen:
epistaxis, gingivorragias, hematemesis (con la caracteristica de ser un vomito en asiento de
café o vomito negro) y melena (sangre oscura en las heces). La ictericia es moderada a
comienzos de la enfermedad y se intensifica mas tarde con manifestaciones en diversos
organos por lesion hepatica grave: trastornos de la coagulacion, hipotension, insuficiencia
renal y encefalopatia.

La mayoria de las personas desarrolla la enfermedad leve caracterizada por fiebre y malestar
de varios dias de duracién. Solo el 15% desarrolla la enfermedad grave.

Clasificacion de casos

Sospechoso: Un caso que es compatible con la descripcion clinica y antecedente de visita a
una zona endémica, sin el antecedente de haber sido vacunado.

Para los paises sin transmision de la enfermedad:

Paciente con cuadro febril agudo de inicio stbito hasta 7 dias, residente o que estuvo en area
con circulacion viral (ocurrencia de casos humanos, epizootias o aislamiento viral en
mosquitos), en los Gltimos 15 dias, sin antecedentes de vacunacion antiamarilica o con
situacion vacunal desconocida.

Probable: No es aplicable.

Confirmado: Un caso sospechoso confirmado por laboratorio (laboratorio de referencia
nacional o epidemiologicamente vinculado a un caso confirmado o brote).

Caso sospechoso que evoluciond a la muerte en menos de 10 dias desde el inicio de los
sintomas, sin confirmacion de laboratorio, en el curso de un brote en que otros casos fueron
confirmados por laboratorio.

Debera tenerse en cuenta; que si se realiza una busqueda activa ante la presencia de un
brote y un individuo relacionado con el caso, presenta serologia positiva, sea asintomatico u
oligosintomatico, sin antecedente vacunal contra fiebre amarilla sera considerado como
caso confirmado.
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Criterios de diagnostico segun laboratorio
e Aislamiento del virus de la fiebre amarilla.

e  Presencia de IgM especifica para fiebre amarilla o un incremento de cuatro veces o mas
de niveles de IgG sérico en sueros pareados (agudo y convaleciente).

e  Un higado post-mortem positivo histopatologicamente.

e  Deteccion de anfigenos de la fiebre amarilla en tejidos por inmunohistoquimica, o
deteccion del virus de la fiebre amarilla por secuencia genémica en sangre u 6rganos
por PCR.

SISTEMA DE VIGILANCIA

1) Tipo de vigilancia:

a) Vigilancia pasiva de casos y muerte en humanos.

b) Vigilancia Sindrémica: Se refiere al abordaje del estudio de «el sindrome febril
ictérico agudo vy febril hemorragico agudo» se refiere a un grupo de enfermedades
agudas, caracterizadas por fiebre, acompanada de ictericia y/o hemorragias, se
recomienda esta forma de vigilancia en la estrategia de prevenciéon de la re-
urbanizacioén de la Fiebre Amarilla ya que representa un mayor grado de sensibilidad
permitiendo asi la identificacion precoz de casos, principalmente de aquellos casos
leves de la enfermedad.

c) Busqueda activa de casos: Todos los casos sospechosos y brotes deben ser
investigados inmediatamente y confirmados por laboratorio.

2) Formato de reporte: La notificacion nacional se hara usando los formatos
correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para
ello, dispondra de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/
OMS, ORAS-CONHU. Para notificacion entre paises se usara el formato 1 en caso de
brote.

3) Periodicidad de envio: El Reporte de casos sospechosos sera inmediato, asi como rutinario
semanal/mensual de datos agrupados de casos sospechosos y confirmados desde el
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nivel periférico a niveles intermedios y central. Se exige reporte cero o negativa a todos

los niveles. Ademas informes de migraciones humanas y ausencia de aullidos de monos

en zonas selvaticas. En caso de un evento en Salud Publica internacional, es necesaria

la notificacién inmediata a los puntos focales nacionales, quienes a su vez notificaran a

los puntos de contacto de OMS/OPS y al ORAS-CONHU para notificacion entre los

paises andinos. (ver anexo 1y 5).

a) La vigilancia con base en la deteccion de casos debe ser implementada en paises
identificados por la OMS como areas de alto riesgo para fiebre amarilla. Deben ser
recolectadas muestras humanas para confirmar una epidemia lo antes posible. Es
prioritario recolectar muestras en areas nuevas o adyacentes a areas de riesgos.

b) El reporte a OMS/OPS y ORAS-CONHU se hara a partir del 2007 a través de los
Centros Nacionales de enlace en un lapso de 24 horas, si el algoritmo de decisiones
establece un nivel de riesgo de transmisién de la enfermedad a los demas paises.

Datos minimos requeridos
a) Reporte de datos agrupados
i. Numero de casos.
ii. Dosis de vacunas de fiebre amarilla administradas a nifos por area geogréfica.
iii. Reportes mensuales enviados a tiempo y completos.
b) Datos basados en la deteccién de casos para reportes e investigacion:
i.  Nombre del paciente.
ii. Nombre del area geografica.
iii. Fecha de nacimiento.
iv. Fecha de inicio de la enfermedad.
v. Fecha de notificacion.
vi. Fecha de la investigacion.
vii. Vacunado contra la fiebre amarilla (1= si; 2= no; 9= no sabe).
viii.Fecha de toma de muestra de sangre (suero) después del séptimo dia de iniciada
la enfermedad.
ix. Fecha de entrega de muestra de sangre en laboratorio.
x. Fecha de entrega de muestra de sangre del convaleciente en laboratorio (si es
aplicable).
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xi. Fecha de la recoleccion de la muestra histopatologica (si es aplicable), muestra
de higado de 1 centimetro clbico, tomada dentro de las primeras 8 horas
posteriores a la muerte.

xii. Segun las pruebas de laboratorio empleadas:

1. 1gM (1= positivo; 2= negativo; 3= muestra no procesada; 9= no se

sabe).
2. Aislamiento viral (1= positivo; 2= negativo; 3= muestra no procesada;

9= no se sabe).

3. 1gG (incremento mas de 4 veces) (1= positivo; 2= negativo; 3= muestra
no procesada; 9= no se sabe).
4.  Higado.

xiii.Fecha de los resultados de los IgM enviados por primera vez.
xiv.Fecha del aislamiento de los resultados enviados por primera vez.
xv. Fecha del reporte histopatolégico enviado por primera vez.
xvi.Fecha de la muestra de sangre del convaleciente entregado al laboratorio (si es
aplicable).

xvii.Fecha de muestra histopatolégica recolectada.
xviii.Fecha de los resultados de IgG enviados por primera vez.
xix.Clasificacioén final (1= confirmado; 2= sospechoso; 4= descartado).
xx. Desenlace final (1= vivo; 2= muerto; 9= no sabe).

c) Busqueda activa para la identificacion de casos adicionales compatibles con la
definicion de casos sospechoso.

d) Investigacion retrospectiva de los certificados de defuncién y monitoreo rapido de
coberturas en el municipio de ocurrencia de la muerte del paciente.

5) Analisis de datos

a) Datos agrupados
i. Tasa de incidencia por mes, afo y area geogréfica.
ii. Cobertura de la vacunacién de la fiebre amarilla por ano y area geografica.
iii. Reportes mensuales a tiempo y completos.
iv. Empleo de SIGs cuando sean necesarios.
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b) Datos basados en la deteccion de casos
i. lgual que para los datos agrupados, y
ii. Casos confirmados por grupo de edad, estatus de inmunizacion, area geogréfica,

mes, ano.
iii. Tasa de letalidad.
iv. Clasificacion final de todos los casos sospechosos.

ASPECTOS ESPECIALES

e  Vigilancia de Epizootias: Permite la rapida identificacion de la reactivacion de los focos
de FA. Se realizara mediante el monitoreo de las poblaciones de monos, para lo cual se
requiere un sistema de vigilancia que involucre las comunidades cercanas a los habitat.

;Qué se vigila?

1) La presencia o ausencia del aullido de mono.

2) La mortandad de monos.

3) Colocaciéon de monos centinelas.

e  Vigilancia Entomoldgica: Es la vigilancia y control del Aedes aegypti, tiene como objetivo
el monitoreo y disminucion de las densidades de poblacion de este insecto, vector de la
Fiebre Amarilla en su forma urbana, y de esta manera evitar la urbanizacion de esta
enfermedad. Estudios entomologicos para la identificacion de especies vectoriales y
susceptibilidad a los insecticidas.

e  Vigilancia Comunitaria:

1) Las comunidades deben estar en capacidad de advertir una epizootia por los silencios
subitos de los monos aulladores, detectar monos muertos o monos caminando por
el suelo.

2) Las comunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso»,
«Ccaso sospechoso» o «caso clinicon.

3) La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en
un tiempo oportuno al nivel intermedio y elaborar gréaficos y tablas.
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4)

Los Movimientos Sociales (Responsable Popular de Salud, Promotor de Salud o
Colaborador Voluntario) deben cumplir los siguientes roles:

Colaborar con las actividades de programacién de su Municipio.

Actividades de Promocion de Salud.

Apoyo a la deteccién oportuna de casos sospechosos.

Actividades de apoyo a la prevencién mediante la vacunacion.

Actividades de organizacion y movilizacion de la comunidad.

© O O O O

o Actividades de coordinacién de la comunidad con el servicio de salud local.

e Indicadores de rendimiento de la Calidad de la Vigilancia

1)
2)
3)

Meta de reportes mensuales completos 3 90%.

Meta de porcentaje de muestras tomadas de todos los casos sospechosos 100%.
Si se realiza la prueba IgM, la meta para reportar los resultados de laboratorio en £
3 dias de su recepcion debe ser 3 80%.

Si se realiza aislamiento viral, la meta para reportar los resultados de laboratorio de
muestras de sangre en fase aguda es £ 21 dias 3 80 %.

Si se realiza la prueba de IgG, la meta para reportar los resultados en £ 3 dias de
haber recibido muestras de sangre de un convaleciente es 3 80%.
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5. B50-54 MALARIA
|
Enfermedad parasitaria febril aguda, transmitida por mosquitos infectados por
Plasmodium vivax, malarie, falciparum u ovale. Se relaciona su transmisién a
multifactores medio-ambientales, culturales, sociales, econémicos, vectoriales, que
favorecen la transmisién. Se encuentra asociada esta enfermedad a las zonas de trabajo
principalmente rurales. En grandes inundaciones se presenta la enfermedad en las zonas

periféricas de las ciudades.

MALARIA

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

La malaria es la enfermedad tropical de mayor prevalencia en el mundo, afectando actualmente
a 106 naciones, lo que representa unos 300 millones de enfermos y mas de 1 millon de
muertes anuales. Los paises han realizado esfuerzos para controlar esta enfermedad
reemergente pero debido a condiciones ambientales, dificultades en la cobertura del
diagnostico y tratamiento, poco conocimiento por la poblacion acerca de la enfermedad y
formas para su control y prevencion, debilidades de los servicios de salud; se mantiene el
alto riesgo de transmisiéon y expansién de esta patologia.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de caso
Febril: Persona que presente fiebre (T° oral y/o axilar > 37.5°C) en algiin momento durante
los Gltimos 15 dias que reside o procede de areas con riesgo de transmisiéon de malaria.

Clasificacion de casos:

Probable: Persona que presenta cuadro clinico de fiebre, escalofrios, cefalea y malestar general
con antecedente de exposicion, procedencia o residencia en areas endémicas de transmision
de malaria.
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Confirmado: Paciente con muestra positiva para malaria en la gota gruesa o en otro método
de diagnéstico de laboratorio (prueba rapida).

Definiciones operacionales:

Colaterales: Personas que comparten la misma vivienda y espacio en comdn con el caso
confirmado con malaria.

Caso Repetidor: Persona que haya tenido dos o mas episodios de malaria tratada de acuerdo
a norma nacional, en un periodo no menor de 15 dias y no mayor de 3 anos.

Casa maldrica: Vivienda familiar con el antecedente de dos 0 mas casos de malaria (incluye
repetidores) en los Gltimos 6 meses.

Fracaso terapéutico de malaria: Un paciente con malaria no complicada, sin ningtin sintoma
claramente sugestivo de otra enfermedad concomitante y quien ha tomado correctamente la
dosificacion del tratamiento antimalarico, y quien presenta deterioro clinico o sintomas
recurrentes dentro los 14 dias de haber comenzado el tratamiento, en combinacion con una
parasitemia (formas asexuales).

Para los paises sin transmision de malaria se recomienda usar la siguiente clasificacion:
Caso sospechoso: Todo individuo que presenta un cuadro febril y que reside o procede de
area donde haya transmision de Malaria o que haya recibido transfusion sanguinea en zonas
endémicas, en periodo de 8 a 30 dias antes del inicio de los sintomas.

Caso confirmado: Caso sospechoso que tenga deteccion de plasmodio en frotis de sangre
(Gota gruesa).

Criterios de diagnostico segun laboratorio

e Demostracion de parasitos malaricos en gota gruesa y extendido de sangre
(principalmente formas asexuales).

e  Deteccién de antigenos de parasitos malaricos en sangre por hemocintas (pruebas rapidas
de diagnostico).
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SISTEMA DE VIGILANCIA

Tipo de vigilancia: Vigilancia pasiva, en caso de brote vigilancia activa caso a caso.
Formato de reporte: La notificacién nacional se hard usando los formatos
correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para
ello dispondra de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/OMS,
ORAS-CONHU. Para notificacién entre paises se usara el formato 1 en caso de brote.
Periodicidad de envio: Reporte semanal/mensual de datos agrupados de casos de malaria
no complicada, malaria severa, casos sospechosos, muertes por malaria confirmada y
fracasos terapéuticos desde el nivel periférico a niveles intermedio y central (ver anexo
1y6).
Datos minimos requeridos:
a) Datos basados en deteccion de casos.
i) Desde el nivel periférico sin microscopio.
(1) Malaria no complicada: segtn grupo de edad, género, embarazadas y
grupo étnico.
(2) Malaria severa: segiin grupo de edad, género, embarazadas, grupo étnico
y pacientes referidos (si/no).
(3) Muerte por malaria sospechada: segin grupo de edad, género,
embarazadas y grupo étnico.
(4) Fracasos terapéuticos presuntivo: segin grupo de edad, género,
embarazadas, grupo étnico y por tipo de tratamiento.
ii) Desde nivel periférico con laboratorio y/o hemocintas.
(1) lgual que el nivel periférico sin microscopio, mas.
(2)  Especie de parasito malarico segun: grupo de edad, género, embarazadas
y grupo étnico.
(3) Muerte por malaria confirmada seguin: grupo de edad, género,
embarazadas y grupo étnico.
b) Reporte de datos agrupados
i) Desde el nivel periférico sin laboratorio.

MALARIA
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(1) Malaria no complicada: segin grupo de edad, género, embarazadas y
grupo étnico.

(2) Malaria severa: seglin grupo de edad, género, embarazadas, grupo étnico
y pacientes referidos (si/no).

(3) Muerte por malaria sospechada: segiin grupo de edad, género,
embarazadas y grupo étnico.

(4) Fracasos terapéuticos presuntivo: segin grupo de edad, género,
embarazadas, grupo étnico y por tipo de tratamiento.

ii) Desde el nivel periférico con microscopio y/o hemocintas.

(1) lgual que el nivel periférico sin microscopio, mas.

(2)  Especie de parasito malarico segun: grupo de edad, género, embarazadas
y grupo étnico.

(3) Muerte por malaria confirmada segin: grupo de edad, género,
embarazadas y grupo étnico.

Analisis de datos

a) Informes: Semanales/mensuales de datos agrupados por area geografica desde el
nivel periférico hacia los niveles intermedio y central.

b) Graficos: De tendencias de la enfermedad por area geogréfica en el tiempo. Un
incremento en el nimero de casos de mas de 2 desviaciones estandar comparado
con el promedio de casos en aios previos «normales» de transmisién puede indicar
una epidemia.

c) Mapas: Presencia/ausencia de casos de malaria; de datos recolectados de manera
completa y enviados a tiempo.

d) Listado: Que registre los reportes semanales/mensuales enviados desde los niveles
periféricos e intermedios a tiempo.

Usos Principales de los datos para la toma de decision

Identificacion de grupos de alto riesgo, areas problemas y estudios de eficacia terapéutica.

Evaluacién del impacto de las medidas de control.

Guia para la asignacion de recursos y entrenamiento de personal.

Modificacién y ajuste de medidas de control.

Empleo de SIGs cuando sean necesarios.
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ASPECTOS ESPECIALES

e  Encuestas especiales trimestrales para abordar aspectos relacionados con supervision
de la vigilancia y disponibilidad de tratamientos antimalaricos desde el nivel periférico
a los niveles intermedio y central.

e  Encuestas especiales y monitoreos de «sitios centinelas» para investigar temas tales como:
eficacia terapéutica de las drogas antimalaricas, adherencia a los tratamientos, métodos
de prevencion de participacion de las comunidades.

e  Pronosticos de epidemias por malaria y su notificacién en cualquier momento. Las
comunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso sospechoson»
0 «caso clinico» o hacer el diagnostico con hemocintas y suministrar tratamientos o
tratamientos curativos.

MALARIA

e La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en un
tiempo oportuno al nivel intermedio y elaborar graficos y tablas.
e Lascomunidades deben estar capacitadas para eliminar criaderos de mosquitos y adoptar
medidas de control a su nivel.
e Lascomunidades deben estar capacitadas para asumir los rociamientos intradomésticos.
e Los paises que se han acogido a la Estrategia Global para el Control de la Malaria de la
OMS, de acuerdo al proyecto de ROLL BACK MALARIA (RBM), deberian aplicar los
indicadores centrales para el monitoreo y evaluacion de RBM:
o Impacto
» Incidencia parasitaria anual entre grupos expuestos (por regién/segiin situacion
epidemioldgica)
» Tasa de mortalidad cruda entre grupos expuestos.
» Tasa de mortalidad por malaria por casos probables y confirmados entre los
grupos expuestos.
» % de muertes por malaria (probables y confirmados) entre pacientes con malaria
severa hospitalizados.
» Nuamero de casos de malaria severa (probables y confirmados) entre grupos
expuestos.
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Namero de casos de malaria no complicada (probables y confirmados) entre
grupos expuestos.
o Prevencion y manejo de la enfermedad

Prevencion

% de paises que han introducido piretroides para uso en Salud Publica y
materiales impregnados con insecticidas.

% de proveedores de salud (personal obrero, rociadores visitadores rurales,
personal entrenado en la técnica de impregnar mosquiteros, repartidores de
tratamientos).

% de casas que poseen por lo menos un mosquitero impregnado.

% de mujeres embarazadas que toman quimioprofilaxia.

% de personal entrenado en las evaluaciones de embarazadas para administrar
tratamientos quimioprofilacticos o intermitentes.

Prevencion y control de epidemias

>

>

% de paises con areas/situaciones proclives a epidémicas que tienen un plan
nacional de contingencia para la deteccién temprana y control de epidemias.
% de epidemias de malaria detectadas en un lapso de 2 semanas desde su
aparicion y que han sido controladas adecuadamente.

Diagndstico temprano y tratamiento oportuno

>

>

% de personal de salud involucrado en el cuidado de pacientes que han sido
debidamente entrenados para el manejo de malaria.

% de centros de salud capaces de confirmar un diagnéstico de malaria segin
las politicas nacionales (microscopio, hemocintas, etc.).

% de pacientes hospitalizados con un diagnéstico de malaria severa y que
reciben el tratamiento antimalarico correcto y demas tratamientos de soporte
de acuerdo a las politicas nacionales.

% de pacientes con malaria no complicada que reciben tratamientos correctos
en centros de salud y en el ambito de comunidades en 24 horas de haberse
iniciado los sintomas segun las politicas nacionales.
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6. B05 SARAMPION
B0O6 RUBEOLA

Enfermedades virales (Paramixovirus) estacionales, de alta transmisibilidad por via aérea,
que afectan a los ninos y adultos susceptibles y confieren inmunidad de por vida una
vez padecida la enfermedad o administrada la vacuna. En el caso de la rubéola debe
garantizarse la proteccion a la embarazada dada la severidad del Sindrome de la rubéola
congénita; y para el Sarampién es particularmente importante el seguimiento de la
infeccion en el adulto por el curso clinico dramaético que puede tener, con complicaciones
sistémicas graves. Actualmente, ambas entidades se encuentran en fase de erradicacion
mediante una campana mundial de inmunizaciones.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

Los progresos logrados en la lucha para la eliminacién de sarampién en las Américas son
notables y actualmente todos los paises de la Region han interrumpido la transmisién autoctona
mediante las estrategias de campana de vacunacion masiva, vacunacion de mantenimiento,
vacunacion complementaria. Sin embargo, la incidencia baja puede llevar a una falsa sensacion
de seguridad, debido a que se van acumulando personas susceptibles porque no se vacunan
a todos los nifos, y entre 5% y 10% de los ninos vacunados no quedan protegidos con la
vacunacion primaria. De otro lado, las altas coberturas nacionales pueden ocultar
heterogeneidad de coberturas entre los NUTE 4. (Ver Tabla 1).

La epidemia de Sao Paulo de 1997 que se extendi6 a 4 paises ilustra claramente la importancia
de que todos los paises comprendan que para eliminar el sarampion, no basta con una
campana local o incluso nacional, sino que se necesita un programa de alcance continental.
Lo mismo ocurre a escala mundial, porque muchos casos de esta Regién estaban vinculados
epidemiolégicamente o virologicamente a importaciones de otros continentes.
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La asociacion sarampioén/rubéola esta determinada, a efectos de la vigilancia epidemiolégica,
por la similitud en su definicion operacional. La vigilancia integrada facilita: la
conceptualizacion, la captacion y manejo de los casos, la deteccion de sarampion y rubéola,
la investigacion epidemiolégica, la supervision y la optimizacion de recursos (unifica el
sistema de informacion, el empleo de las mismas muestras de laboratorio favoreciendo el

diagnostico diferencial).

La vigilancia de la rubéola/sarampion tiene como finalidad controlar la transmision, evitar
brotes, asi como la deteccion a tiempo de la circulacion del virus. En forma especial, la
finalidad de la vigilancia de la rubéola es detectar la circulacion del virus y no detectar cada
caso de rubéola. Todos los sueros de los casos sospechosos de rubéola, que resultan negativos
a la presencia de anticuerpos IgM especifica contra la rubéola, deben someterse a pruebas
para detectar la presencia de anticuerpos IgM especifica contra el sarampion y viceversa.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion clinica de casos
Paciente que presenta erupcion generalizada de tres dias de duracién, fiebre mayor de 38°
C, tos, o coriza, o conjuntivitis.

Clasificacion de casos

Sospechoso: Toda persona de la que un trabajador de salud sospeche que tiene sarampion.
Toda persona que presenta fiebre, mas erupcién maculo papular. Y en caso de brote, todos
los casos que hayan estado en contacto con un caso confirmado.

En casos sospechosos de sarampion o de rubéola, debera recolectarse una muestra de suero
del paciente cuando éste entre en contacto con el trabajador de salud. Esta muestra debera
recolectarse dentro de los 30 dias que siguen a la aparicion de la erupcion cutanea para que
pueda considerarse adecuada. Y una muestra para aislamiento si el paciente se encuentra
dentro de los primeros 5 dias de evolucion para secrecion nasofaringea, y 7 dias para orina.
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Confirmado: Es un caso sospechoso de sarampién o de rubéola que, después de una

investigacion completa, resulta como:

a) Confirmado como sarampion o rubéola por prueba inmunoenzimatica disponible en el
comercio (EIA) para detectar la presencia de anticuerpos IgM especificos contra sarampion
o rubéola.

b) Confirmado mediante el aislamiento del virus del sarampién o de la rubéola.

¢) Vinculado epidemiologicamente a otro caso confirmado por laboratorio (se establecera
el vinculo epidemiolégico si ocurrié cualquier contacto entre el caso sospechoso vy el
caso confirmado por laboratorio en cualquier momento durante el mes anterior a la
aparicion de la erupcioén cutanea).

d) Confirmado clinicamente: Es un caso sospechoso de sarampion o de rubéola, que por
cualquier motivo, no se investiga completamente. Esto podria incluir: los pacientes que
fallecieron antes de que la investigacién estuviese terminada, los pacientes a quienes
no se pudo hacer el seguimiento, o los pacientes sin muestras adecuadas presentadas
para el analisis de laboratorio.

Descartado: Un caso sospechoso de sarampién o de rubéola que se haya investigado
exhaustivamente, incluida la obtencién de una muestra sanguinea adecuada, donde no se
observaron pruebas seroldgicas de infeccion, no se aislo el virus y no tiene ninguna vinculacion
epidemiologica con un caso confirmado por laboratorio. Si los resultados de laboratorio
indican otra infeccién virica compatible con los sintomas clinicos, como el dengue, el caso
también debera descartarse.

Importado de sarampién: Un caso confirmado de sarampion de una persona que viajo a otro

pais donde circulaba el virus del sarampién durante el periodo de posible exposicion (7-23

dias antes de la aparicion de la erupcion cutanea). La posibilidad de exposicion local se debe

descartar mediante una detallada investigacion. O un caso que tiene como fuente de infeccion
un visitante extranjero en periodo de transmisibilidad.

r
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SISTEMA DE VIGILANCIA

1)

Tipo de vigilancia: La notificacion semanal de los datos, aunque no haya ningin caso,
es necesaria (Un indicador importante de la sensibilidad de la vigilancia es la tasa de
notificacion de casos sospechosos). Los establecimientos de salud deben de proporcionar
los datos necesarios al sistema nacional de vigilancia de la eliminacion del sarampion
(MESS).
Formato de reporte: La notificacién nacional se hard usando los formatos
correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para
ello dispondra de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/OMS,
ORAS-CONHU (ver anexo 1y 7). Para notificacion entre paises se usara el formato 1 en
caso de brote en caso de brote.
Periodicidad de envio: Notificacién inmediata, si hay un caso sospechoso, semanal y
mensual.
Datos minimos requeridos:
a) Datos sobre casos (se vincularan usando el identificador Gnico para los datos sobre

muestras para analisis):

i) Ficha de Investigacién Epidemiolégica de casos sospechosos de Sarampién y

Rubéola.
ii) Zona geografica NUTE 3, 4 (Ver Tabla 1).
iii) Fuente de notificacion (pablico, privado, laboratorio, comunidad, basqueda
activa, contacto sospechoso, otros).

iv) Nombre del caso y de la madre.

v) Fecha de nacimiento.

vi) Fecha del inicio de la erupcién cutanea.

vii) Periodo de exposicion.

viii) Periodo de transmisibilidad.

ix) Fecha de la notificacion.

x) Fecha de la investigaciéon de caso.

xi) Fecha de recoleccion de muestras.
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xii) Fecha de envio de las muestras al laboratorio.

xiii) Fecha de recepcion de muestra en el laboratorio.

xiv)Fecha de resultado.

xv) Numero de dosis de la vacuna contra el sarampion que ha recibido; confirmado
con carné.

xvi)Fecha de altima dosis de la vacuna contra el sarampién; confirmado con carné.

xvii) Si se identificé la fuente de infeccién.

xviii) Clasificacion definitiva.

xix)Nombre del investigador, cargo y fecha de la investigacion.

b) Datos sobre muestras (para ser vinculados con los datos de casos para andlisis):

i) ldentificador Gnico (nGmero del MESS, cuando sea posible).

ii) Numero de la muestra.

iii) Fecha del inicio de la erupcion cutanea.

iv) Fecha de toma de muestras (sangre, orina, secrecion nasofaringea).

v) Fecha de envio de muestras al laboratorio.

vi) Fecha de recepciéon de muestras en el laboratorio.

vii) Fecha y resultados de la serologia.

viii)Fecha y resultados del aislamiento del virus.

c) Posible Fuente de infeccion.

i) ;Tuvo contacto con otro caso sospechoso de sarampion/rubéola 7-23 dias antes
de inicio de la erupcion?

ii) ;Tuvo alglin caso sospechosos de sarampion/rubéola en el area de salud antes
de este caso?

iii) ;Viajo durante los 7-23 dias previos al inicio de la erupcion?

iv) ;Do6nde tuvo contacto con una mujer embarazada después del inicio de los
sintomas?

r
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d) Clasificacién Final
i) Sarampién, rubéola, dengue, reaccion post vacunal, otro.
ii) Confirmado por: laboratorio, nexo epidemiolégico, diagnostico clinico.
iii) Importado: si, no.
iv) Fecha de diagnostico o clasificacion final.
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Analisis de datos

a)

b)

Hacer el seguimiento de la circulacién del virus de sarampion/rubéola (en un proceso
de erradicacioén, un caso debe considerarse un brote).

Detectar e investigar los brotes para velar por que el tratamiento de casos sea
adecuado y determinar las razones de su aparicion. Deben tomarse las medidas
necesarias para determinar las fuentes de introduccién del virus del sarampion, los
modelos de transmisién y los factores de riesgo especificos para contraer el
Sarampion.

Vigilar la cobertura de rutina de las inmunizaciones en todos los municipios y
concentrar esfuerzos en los municipios de alto riesgo (aquellos donde la cobertura
de vacunacién es inferior a 95%) para planificar las operaciones de barrido y otras
actividades de inmunizacion.

Identificar cuando debe hacerse la proxima campana de seguimiento.

Vigilar el desempeno de la vigilancia que se hace utilizando indicadores estandar y
fortalecer la vigilancia en las zonas cuyo desempeno es deficiente.

Aportar pruebas para que pueda emitirse la certificacion de que un lugar esta libre
de sarampioén.

Principales Indicadores de Vigilancia

a)

b)

Notificacion:

e Por lo menos 80% de los centros informantes notifican semanalmente la
presencia o ausencia de casos sospechosos de sarampion.

e Por lo menos 80% de los centros informantes notifican como minimo un caso
sospechoso de sarampién por ano.

Investigacion:

e Porlo menos 80% de los casos se investigan dentro de las 48 horas siguientes
a la notificacion.

e Por lo menos en 80% de los casos de sarampion se obtiene una muestra de
sangre si no presentan un vinculo epidemiolégico con un caso de sarampién
confirmado en laboratorio.

e Porlo menos en 80% de las cadenas de transmisién de sarampion se identifica
la fuente de la infeccion.
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c) Laboratorio:

e Porlo menos en 80% de los casos, los resultados estan listos dentro de los siete
dias siguientes a la recepcion de las muestras en el laboratorio.

e % de casos sospechosos con muestra de sangre obtenida dentro de los 30 dias
siguientes al inicio de la erupcion cutdnea (no obstante, cuando ocurren brotes,
los casos vinculados epidemiologicamente al caso confirmado por laboratorio
se confirman sin necesidad de muestra de sangre).

e % de sitios de notificacion que reportan oportunamente cada semana.

e % de casos sospechosos notificados investigados dentro de las 48 horas que
siguen a la aparicion de la erupcion cutanea.

e % de casos sospechosos con formulario de investigacion completo.

e % de muestras de sangre cuyos resultados se recibieron dentro de los 7 dias
siguientes a la recepcion de la muestra por el laboratorio.

Respuesta frente a brotes

Si en la zona donde se ha producido un brote se ha acumulado una cantidad de
poblaciones preescolares susceptibles equivalentes a mas de una cohorte de nacimientos,
se debe realizar de inmediato una campana de vacunacion masiva. Se debe examinar a
todos los escolares y vacunar a aquellos que no hayan recibido por lo menos una dosis
de vacuna. Se debe vacunar a todos los nifos que acudan a la sala de urgencia de un
hospital o a otro establecimiento de salud durante un brote de sarampién, aunque ya
estén vacunados, siempre que no haya contraindicaciones. Durante los brotes, la
vacunacion corriente contra el sarampién debe iniciarse a los 6 meses de edad.

No se deben realizar campanas indiscriminadas de vacunacion de todos los adultos
contra el sarampion. La mayoria de los adultos probablemente estén inmunizados y con
ellos es muy dificil alcanzar una cobertura de vacunacién mucho mayor. Sin embargo,
si el sistema de vigilancia detecta grupos determinados de adultos que corren el riesgo
de contraer sarampion, como estudiantes universitarios, personal de salud u otros, podria
ser util la vacunacion selectiva.

Las Campanas Nacionales de seguimiento de alta calidad (coberturas mayor o igual
del 95% en cada NUTE 4 (Ver Tabla 1) deben ser implementadas cada 3 a 4 afnos (o
antes si los calculos muestran una acumulacioén de susceptibles mayor 80% de la tipica
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cohorte de recién nacidos), independientemente de que una segunda dosis de vacuna
antisarampionosa (SRP) esté incluida en el esquema nacional de inmunizacién. Solo

cuando coberturas mayores o igual de 95% para cada una de las dos dosis de SRP estén
garantizadas en todos los NUTE 4 (Ver Tabla 1), se podran pasar por alto las campanas
de seguimiento.

Si se detectan importaciones, se debe notificar al pais o a los paises donde probablemente
se haya contraido la infecciéon. La OPS debe facilitar la notificacién entre paises.
Todos los paises deben realizar vacunacién contra sarampion-rubéola en menores de
39 anos para eliminar el sindrome de rubéola congénita, fortaleciendo ademas la
eliminacién del sarampion.

ASPECTOS ESPECIALES

El propdsito de la vigilancia es detectar a tiempo la circulacion del virus, determinar los

factores de riesgo de sarampién, obtener muestras apropiadas para la confirmacion en
laboratorio de casos sospechosos y proporcionar informacién que oriente la labor de

prevencion.

La confirmacién en laboratorio es un componente fundamental del sistema de vigilancia
nacional del sarampion. Todos los casos aislados de sarampién y por lo menos tres
casos de cada cadena de transmision deben confirmase en laboratorio. Una sola muestra
de suero positiva obtenida en el primer contacto con el sistema de salud es suficiente
para confirmar el sarampién.

Los casos sospechosos de sarampién con vinculos epidemiolégicos con casos
confirmados en laboratorio se consideran como casos confirmados en laboratorio. Los
casos que se cinen a la definicion de caso clinico pero que no se han confirmado en
laboratorio ni presentan vinculos epidemiologicos con un caso confirmado en laboratorio
representan fallas del sistema de vigilancia.

A los casos sospechosos, para realizar la tipificacion viral, se les tomara secrecion
nasofaringea en los primeros cuatro dias de iniciada la erupcién, y las muestras de
orina, que son las mas faciles de conseguir, en los primeros siete dias de iniciada la
erupcion.
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Las muestras de sangre de todos los casos sospechosos de enfermedad febril eruptiva no
vesicular (EFENV), se deben correr para sarampion/rubéola simultdneamente. En las

zonas endémicas de dengue si un paciente resultare con muestra negativa y si cumple

la definicion operacional para sarampién/rubéola, se correrd inmediatamente para estas

dos enfermedades.

Las muestras de sangre de al menos 10% de los casos sospechosos del dengue con

erupcion cutanea que resulten negativas a la presencia de IgM contra el dengue deben

someterse regularmente a pruebas para el sarampion.

En el caso de brotes de dengue, el nimero total de muestras que resultaran negativas

siempre y cuando cumpla la definicion operacional se correra al menos un 10%, para

sarampion y rubéola.

El sistema de notificacién deberd abarcar los establecimientos de salud, las clinicas y

consultorios privados, hospitales y laboratorios teniendo al menos una fuente de

informacion por cada unidad geopolitica NUTE 4 (Ver Tabla 1) equivalente a municipio,
parroquia o distrito.

Debera suministrarse material escrito a todo el personal de salud, donde se describan

sus responsabilidades y cémo notificar los casos, cbmo recoger las muestras y enviarlas

al laboratorio para confirmacion.

La investigacion de todos los casos sospechosos debe llevarse a cabo en las 48 horas

que siguen a la aparicion de la erupcion cutdnea. Esta debera incluir:

o Llenado de la ficha de investigacion epidemiolégica de sarampién — rubéola.

o Visita domiciliaria, bdsqueda activa institucional, bdsqueda activa comunitaria y
monitoreo rapido de coberturas.

o Recoleccion de las muestras de sangre y de las muestras para el aislamiento del
virus (generalmente orina) de todos los casos esporadicos y de 5-10 casos de cada
brote.

Es esencial la retroalimentacion oportuna a todos los participantes en el sistema de

vigilancia, manteniéndolos informados de donde y cuando estan ocurriendo los casos.

Es esencial educar a toda la poblacion acerca de la enfermedad y modos de transmision.

El sistema de notificacion debera vigilarse semanalmente usando los indicadores de

vigilancia, publicado en un boletin mensual.
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e Las comunidades deben estar en capacidad de hacer la identificacion del «caso
sospechoso» 0 «caso clinico» y saber brindar medidas de soporte al paciente.

e La comunidad debe estar en capacidad de hacer la denuncia del «caso clinico» en un
tiempo oportuno al nivel intermedio y elaborar graficos y tablas.

e  En caso de brote se debe vacunar a los nifios a partir de los 6 meses y revacunarlos,
cuando cumplan el ano de edad, especificando los lugares que frecuentan.

e  Esimportante vacunar los contactos dentro de las primeras 48 horas.

e Identificar y registrar los sitios de vacunacion (en las etiquetas engomadas y carnés).

e  Esnecesario realizar el control en Puertos y Aeropuertos, para las personas que viajen a
sitios con circulacion viral de sarampion y tengan intencion de regresar al pais.

o  Debe asegurarse que todo el personal adscrito a establecimientos de salud, tanto publicos
como privados, estén vacunados con la vacuna SR.

e  Se fomentara la integracion del trabajo del sector salud publico y privado, asi como
interinstitucional e intrainstitucional.

e  Debe existir comunicacién continua mediante reuniones semanales con personal
encargado de laboratorio (procesamiento de las muestras).

e  Se debe informar mediante boletin epidemiologico especial.
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7. A92.2 ENCEFALITIS EQUINA VENEZOLANA (EEV)

Esta enfermedad es una zoonosis causada por arbovirus de la familia Togaviridae,
el virus de la Encefalitis Equina Venezolana (EEV). Es transmitida por mosquitos que
propagan la infeccién entre los équidos (caballos, mulas, burros, etc.) y ocasionalmente
provocan epidemias en los humanos al ser picados por los mismos mosquitos en
ambientes cercanos a los équidos. Entre los factores que propician la transmisién debe
considerarse: presencia de focos naturales en animales, inundaciones, migracion de
poblaciones humanas, y équidos no vacunados.

RAZONES PARA LA VIGILANCIA

La Encefalitis Equina Venezolana afecta a miles de personas y animales en regiones
subtropicales, causando abortos espontaneos, malformaciones congénitas y muertes. Causa
muertes en caballos, mulas, asnos y burros con consecuencias econémicas importantes. El
reporte de casos seria obligatorio en la subregion andina de cumplirse con los criterios del
Anexo 2 del Reglamento Sanitario Internacional.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADO

Definicion clinica de casos

Todo caso que presente cuadro febril y al menos uno de los siguientes signos neuroldgicos
de comienzo subito y severidad variable:

Cefalea acompanada de convulsiones.

Cefalea con alteracion del estado de conciencia (desorientacién, somnolencia, letargo, coma).

Clasificacion de casos
Sospechoso: Un caso que es compatible con la descripcion clinica de casos o proveniente de
zonas endémicas conocidas.

ENCEFALITIS
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Probable: Un caso sospechoso con resultados presuntivos de laboratorio y/u ocurrido en un
area donde se conoce la muerte de équidos o la circulacién del virus de la EEV.
Confirmado: Un caso sospechoso con resultados confirmatorios de laboratorio.

Criterios de diagnostico segun laboratorio

Aislamiento del virus EEV.
Incremento de anticuerpos de EEV.

SISTEMA DE VIGILANCIA

3)
4)

Tipo de vigilancia: Pasiva o a demanda de los servicios de salud. En caso de brote activa
caso a caso.
Formato de reporte: La notificacién nacional se hard usando los formatos
correspondientes de cada pais. Para la notificacion internacional, el Centro Nacional de
Enlace de cada pais luego de aplicar el Instrumento de Decisiones hara el reporte. Para
ello, dispondra de 24 horas para notificar a los organismos correspondientes: OPS/
OMS, ORAS-CONHU. (Ver anexo 1y 8).
Para notificacion entre paises se usara el formato 1 en caso de brote.
Periodicidad de envio: Semanal, mensual.
Datos minimos requeridos
a) Datos basados en la deteccion de casos en el ambito periférico.
i) Clasificaciéon de casos (sospechosos/probables/confirmados).
ii) Ficha de identificacion con nombre del paciente edad, género, informacion
geografica, fecha de aparicion de sintomas.
iii) Recuento de migraciéon/movilizaciéon humana en las Gltimas dos semanas.
iv) Hospitalizacién (si/no).
v) Desenlace.
b) Datos agrupados para ser reportados.
i) Numero de casos por grupos de edad.
ii) Numero de casos sospechosos/confirmados.
iii) Numero de hospitalizaciones y muertes.

86

Guia Andina de Vigilancia Epidemiolégica de Casos y Brotes para dmbitos de frontera



ASPECTOS ESPECIALES

Areas donde la EEV se transmite:

iv) Numero de abortos en embarazadas durante el primer trimestre.
v) Nuamero de équidos muertos y por especie.

vi) Empleo de SIGs cuando sean necesarios.
Analisis de datos
) Numero de casos y muertes humanas por areas geograficas.
) Numero de hospitalizaciones.
) Numero de muertes de équidos.
) Tasa de letalidad.
e) Numero de équidos vacunados.

O T L

o

Usos principales de los datos para la toma de decision
a) Identificacion de areas de alto riesgo de transmision para ser intervenidas.
) Monitorear cambios epidemiologicos y patrones de la enfermedad.

o T

) Monitorear tendencias de enfermedades endémicas o enfermedades re-emergentes.
Monitorear cobertura de vacunacion de équidos.

® O

)
) Monitorear eficacia de las vacunas aplicadas a équidos.

Se debe realizar vigilancia de los casos clinicos.

ENCEFALITIS

Es importante la investigacion de casos con fiebre.

Se reportaran las muertes de équidos.

Se debe reportar de forma semanal/mensual los datos agrupados de casos sospechosos
probables y confirmados, desde la periferia a los niveles intermedio y central.

Las comunidades deben estar en capacidad de advertir una epizootia por la muerte de
los équidos; detectar los «casos sospechosos» o «casos clinicos» y brindar medidas de
soporte al paciente; y asumir el rociamiento de insecticidas intradomésticos.

Es necesario realizar estudios entomologicos para la identificacion de especies vectoriales
y susceptibilidad a los insecticidas, y colocar cricetos centinelas.

Es importante realizar estudios en aves de areas endémicas, en roedores silvestres y
otros mamiferos para detectar la presencia del virus de la EEV.
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VIGILANCIA SINDROMICA







1) Sindrome Febril: Todo paciente con inicio brusco de fiebre (temperatura axilar mayor o
igual a 38 °C) y menos de 7 dias de evolucién, que tenga entre 5 y 65 anos de edad.
Se considerara de notificacion inmediata obligatoria a los conglomerados de personas

febriles sin foco infeccioso evidente (Paciente febril en el cual no se ha identificado
signos o sintomas relacionados a un foco infeccioso).

2)  Sindrome febril ictérico agudo: Todo paciente con presentacién brusca de fiebre, ictericia
y ausencia de factores predisponentes conocidos en el paciente (pe. hepatopatia cronica,
hepatopatia inducida por farmacos y autoinmunes).

3) Sindrome febril con manifestaciones hemorragicas: Todo paciente con inicio brusco
de fiebre cuya duracion es menor de tres semanas y dos de los siguientes signos:

e  Erupcién cutanea hemorragica o purpurica.
e Sangre en las heces.
e Epistaxis.
e Otras manifestaciones hemorragicas.
e Hemoptisis..
Y ausencia de factores predisponentes para hemorragia conocidos en el paciente.

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

en forma aislada o en conglomerados.

Se consideraran como factores predisponentes para hemorragia:

e Hepatopatia cronica.

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

4)  Sindrome febril respiratorio agudo: Todo paciente mayor de 5 afos con inicio agudo
de fiebre, acompanado de tos o dificultad respiratoria y ausencia de factores
predisponentes conocidos en el paciente.

Solo los conglomerados que representen una emergencia de Salud Pdblica deben ser
notificados de inmediato.
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6) Sindrome febril con manifestaciones neuroldgicas: Todo paciente febril, con
presentacion aguda de alteracién del sistema neurolégico, definida por la presencia de

uno o varios de los siguientes signos:

Deterioro agudo de la funcion mental (por ejemplo, pérdida de la memoria,
comportamiento anormal, alteracion de la conciencia).

Aparicion aguda de pardlisis.

Convulsiones.

Signos meningeos.

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

Otro sintoma grave que se crea es una disfuncion del sistema neurolégico y
enfermedad grave.

Y ausencia de factores predisponentes conocidos en el paciente (alteraciones metabdlicas,

insuficiencia renal cronica, hepatopatia cronica, diabetes mellitas, tirotoxicosis).
6) Sindrome diarreico agudo: Todo paciente de 5 0 mas afos, con inicio brusco de diarrea,

enfermedad grave y ausencia de factores predisponentes conocidos en el paciente.
Solo los conglomerados que representen una emergencia de Salud Publica deben ser
notificados de inmediato.

92 Guia Andina de Vigilancia Epidemiolégica de Casos y Brotes para dmbitos de frontera









SITUACIONES DE DESASTRES
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En condiciones de desastres o de emergencias, los sistemas rutinarios de vigilancia
epidemiolégica colapsan o simplemente no estan a la altura de las circunstancias, y en

consecuencia, no pueden proporcionar los datos con la rapidez suficiente como para permitir
que se tomen las decisiones adecuadas en el momento oportuno.

En estos casos, el sistema de notificacion en el area debe flexibilizarse hasta que el sistema
rutinario pueda reestablecerse, y la vigilancia debe basarse en sindromes, emplear métodos
epidemioldgicos de evaluacion rapida o hasta involucrar a las comunidades afectadas en
tareas de vigilancia, como también los grupos de asistencia humanitaria, fuerzas armadas y
las organizaciones no-gubernamentales. Ademas, los desastres naturales pueden aumentar
el riesgo de enfermedades evitables debido a los cambios que producen los siguientes aspectos:

e  Densidad de la poblacién aumentada o hacinamiento que puede incrementar infecciones
respiratorias u otras enfermedades en el caso de desplazamientos forzados.

e Interrupcion y contaminaciéon del abastecimiento de agua y de los servicios de
saneamiento.

e  Desorganizacion de los programas de Salud Publica.

e  Cambios ecologicos que favorecen el desarrollo de los vectores.

e  Desplazamiento de animales domésticos y salvajes.
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EVALUACION DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA @210







Importancia para la Salud Publica:
a) Descripcion de la importancia para la Salud Pablica del evento de salud. Debe

tomarse en consideracion 3 categorias:

i)  Numero total de casos, incidencia y prevalencia.

ii) indice de severidad como la mortalidad y letalidad.
iii) Prevencion.

Objetivos y utilidad:

a) Explicacion clara de los objetivos del sistema y los eventos de salud que estan
siendo monitoreados (definicion de casos). Poblacién en riesgo.

b) Descripcion de las acciones que deben tomar como resultado de los datos del
sistema de vigilancia. Flujograma del sistema de vigilancia.

c) Descripcion de quienes deberian usar los datos para la toma de decisiones.

d) Indicar otros usos de los datos. Retroalimentacion.

Sistemas de operaciones:

a) Describir la poblacion bajo vigilancia, el periodo de tiempo de recoleccion de los
datos, la informacion que ha sido recolectada, quién brinda la informacién, cémo
la informacion es referida y con qué frecuencia, como son analizados los datos.

b) Incluir detalles de la simplicidad, flexibilidad y aceptabilidad del sistema.

Atributos cuantitativos:

a) Abarca una evaluacion de la sensibilidad, valor predictivo positivo, representatividad
y oportunidad (velocidad o demora entre los pasos del sistema de vigilancia) del
sistema.

Costos operativos del sistema de vigilancia:

a) Recursos disponibles para la vigilancia.

b) Estimacién de costos directos e indirectos.

c) Andlisis de costo-beneficio o costo-efectividad.
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NUEVO REGLAMENTO SANITARIO
INTERNACIONAL 2005 Y VIGILANCIA DE
EMERGENCIAS EN SALUD PUBLICA DE

INTERES INTERNACIONAL







Tras 25 anos de vigencia en el mundo; la 58va Asamblea Mundial de la Salud aprobo el 23
de Mayo del presente aio, el nuevo Reglamento Sanitario Internacional (RSI) luego de un
prolongado trabajo que comenzé en su etapa final en Mayo del 2004.

Este nuevo Reglamento, de caracter vinculante internacional, representa la respuesta a los
cambios actuales en los campos de la proteccion de la Salud Pablica mundial y su relacion
con el comercio internacional y el transito de las personas.

Breve Historia

Cuando se presentaron las pandemias de Peste y Coélera en Europa, sus paises trataron
vanamente de controlar la propagacion de estas enfermedades transmisibles mediante la
creacién de codigos sanitarios en los afos 1377 y 1851, estos a su vez buscaban proteger el
comercio y transporte maritimo de personas. No fue sino hasta la Primera Conferencia Sanitaria
Internacional, realizada en la ciudad de Paris el 23 de Junio de 1851, que conté con la
participacion de 12 paises (1 asiatico y 11 europeos representados por un médico y un
diplomatico), que se llegd a acuerdos importantes entre las 5 naciones que tenian mas comercio
maritimo internacional.

Entre el 2 de Enero al 12 de Marzo de 1888 en la Conferencia realizada en la ciudad de Lima,
se incorporo la Fiebre Amarilla a la pequena lista de enfermedades de notificacion internacional
entre los paises que suscribieron el convenio sanitario, completando la triada de enfermedades
bajo vigilancia obligatoria internacional conjuntamente con el colera y la peste.

En 1995, la Asamblea Mundial de la Salud vio la necesidad de modificar el RSI de 1969 ante
la apariciéon de, al menos, 20 nuevas enfermedades infecciosas en menos de 20 anos, asi
como el aumento del comercio y el transporte de personas a nivel internacional, producto
del desarrollo de los medios de transporte en velocidad, capacidad de carga y comodidad;
permitiendo un flujo de actividades intercontinentales y transcontinentales que a su vez
incrementaban el riesgo de producir epidemias y pandemias en cualquier parte del mundo.
En el aino 2004, se realizaron 5 reuniones sub regionales en todo el mundo, cuya finalidad
fue la de revisar el documento de trabajo preparado por un grupo de expertos y posteriormente
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en 3 reuniones finales el grupo de trabajo intergubernamental consolidé el documento para
su revision y aprobacion en la reciente Asamblea Mundial de la Salud, llevada a cabo del 16
al 25 de Mayo del 2005 en la ciudad de Ginebra - Suiza.

El RSl estaba inicialmente destinado a ayudar a vigilar y controlar seis enfermedades infecciosas
graves: el colera, la peste, la fiebre amarilla, la viruela, la fiebre recurrente y el tifus. Hoy dia,
s6lo el colera, la peste y la fiebre amarilla son enfermedades de notificacién obligatoria.

Principales Cambios

1)

Sistema de gestion de eventos en tiempo real

Para desarrollar un sistema eficiente de vigilancia epidemiologica entre los paises, en el
pais y con OMS/OPS, se debe cumplir requisitos que permitan identificar, notificar y
dar respuesta rapidamente a las emergencias en Salud Plblica de interés internacional.
A estos requisitos se les ha denominado Capacidades Basicas, que estan relacionadas
con las regulaciones y normas nacionales actualizadas, la infraestructura fisica,
diagnéstico de laboratorio, recursos humanos disponibles y sus conocimientos y
experiencia, desarrollo del andlisis de informacion, fortalecimiento del sistema de
vigilancia con otras instituciones que tienen que ver con la identificacion de danos y
riesgos como agricultura, sanidad animal, migraciones, sanidad de las fuerzas armadas,
seguridad social y clinicas y consultorios privados. Este sistema debe de operar las 24
horas del dia en los niveles nacionales y en OMS/OPS.

Notificacion de emergencias de Salud Publica de interés internacional

Un importante cambio en la notificacion de las enfermedades se relaciona, no sélo con
informar sobre la situacion de 3 enfermedades (Fiebre Amarilla, Colera y Peste), sino el
incluir todo evento que tenga implicancia en la Salud Publica internacional entre las
que estan enfermedades regionales y nacionales de alto riesgo de transmisién, accidentes
con sustancias quimicas o radiactivas que comprometan la salud de las personas
internacionalmente, enfermedades de notificacién obligatoria e inmediata como son:
Sindrome Agudo Respiratorio Severo, Poliomielitis por poliovirus salvaje, Viruela y Gripe
Humana causada por un nuevo tipo de virus.

Para estandarizar los criterios de notificacion, se cre6 el Instrumento de decisiones, que

106

Guia Andina de Vigilancia Epidemiolégica de Casos y Brotes para dmbitos de frontera



permite evaluar cada evento mediante un algoritmo que define cudl es la ruta que debe
de seguirse para definir si debe o no notificarse internacionalmente. Se debe responder
4 preguntas claves:

1. ;Es el evento grave?

2. ;Es el evento inesperado?

3. ;Hay un riesgo considerable de propagacién internacional?

4. ;Hay un riesgo considerable de restriccion internacional de los viajes y el comercio?

Cada una de ellas tiene sub preguntas que identifican detalladamente cada criterio. Si dos de
las 4 preguntas son respondidas afirmativamente, entonces se debe notificar el evento. Sélo
las 4 enfermedades arriba mencionadas deben de informarse inmediatamente sin necesidad
de que se apliquen los 4 criterios.

La notificacion se hara por los puntos focales nacionales, personal acreditado ante OMS/
OPS, por cada pais desde el denominado Centro Nacional de enlace (instancia administrativa
técnica que serd identificada por cada pais ante OMS/OPS).

Para detectar los eventos de riesgo, se analizara la informacion institucional y no institucional
de los paises, regiones o localidades, producidas por laboratorios, institutos, medios de
comunicacion, consultorios privados, clinicas, rumores, etc.

La colaboracion entre paises es fundamental para fortalecer el Escudo Andino de Vigilancia
Epidemiologica en dmbito de Frontera; y el Reglamento Sanitario Internacional permitira
acelerar los procedimientos administrativos técnicos para que después de las etapas de
diagnéstico (dos anos a partir del 15 de Junio del 2007) y de implementacion (3 anos del
2009 al 2012) podamos tener un sistema acreditado internacionalmente para responder a
nuevas enfermedades y riesgos para la Salud Publica que afecten a la Salud Publica mundial,
el comercio y el transito de personas.
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ANEXO 1

EVALUAR Y NOTIFICAR EVENTOS QUE PQDRiAN CONVERTIRSE EN
UNA EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA O DE INTERES
INTERNACIONAL

Eventos detectados por el sistema nacional de vigilancia epidemiol6gica

| I |

Cualquier evento potencialmente
importante para la Salud Pdblica
internacional, incluyendo aquellas
causas desconocidas o sus fuentes
y los que involucran a otros eventos
o enfermedades, aparte de las que
estén sefialadas en el recuadro a la
izquierday en el recuadro a la

Un caso de las siguientes
enfermedades es inusual o
inesperado y podria tener un
impacto importante en la Salud
Publica, y por lo tanto debera 0
ser notificado:

e Virela

Un evento que involucre a las
siguientes enfermedades empleard
siempre el algoritmo, porque han
demostrado poseer la habilidad
para causar un impacto serio de
Salud Publica y diseminarse
internacionalmente en forma rapida:

: mtoeg;ﬁr:‘ ana derecha, emplearan el algoritmo : g:::[r?\pién
causada por un nuevo e Plaga neuménica
subtipo viral e Fiebre Amarilla
e Sindrome l e Malaria
e Respiratorio Agudo e Fiebres Hemorrégicas virales
e Severo ¢ Tiene el evento un serio impacto (Ebola, Lassa, Marburgo)

Fiebre del Nilo Occidental
Otras enfermedades que son

de interés nacional o regional,

por ejemplo: dengue, dengue

hemorragico, encefalitis equina
venezolana, fiebre del Valle del
Rift, Bartonelosis, Hanta virus y

ocica
¢ Se trata de un evento ¢ Se trata de un evento
inusitado o imprevisto? inusitado o imprevisto?

de Salud Piblica? <+

¢ Existe un riesgo significativo - Exi : P
de propagacion internacional? HBEBI 16200 significativo
de propagacion internacional?

¢ Existe un riesgo significativo de
diseminacion  internacional?

@D~
vY

EL EVENTO DEBERA SER NOTIFICADO A LA OMS CONFORME AL REGLAMENTO
SANITARIO INTERNACIONAL

No se notifica en este
momento. Nueva

evaluacion si se dispone
de mas informacion
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;Tiene el evento una repercusion de Salud Publica grave?

;Tiene el evento una repercusion de Salud Puablica grave?

1. ;Esalto el nimero de casos y/o el nimero de defunciones relacionados con este
tipo de evento por lo que respecta al lugar y el momento de que se trata?

2. ;Es posible que el evento tenga una gran repercusion en la Salud Publica?

EJEMPLOS DE CIRCUNSTANCIAS QUE CONTRIBUYEN A QUE LA
REPERCUSION EN LA SALUD PUBLICA SEA GRANDE:

Evento causado por un patégeno con grandes posibilidades de provocar
epidemias (infecciosidad del agente, alta tasa de letalidad, multiples vias
de transmision, portador sano, posibilidad de prevenir la propagacion con
vacunas, medicamentos u otros medios).

Indicacion de fracaso del tratamiento (resistencia a los antibioticos nueva o
emergente, cepas nuevas, ineficacia de la vacuna, resistencia al antidoto,
ineficacia del antidoto).

El evento constituye un riesgo de Salud Publica significativo aun cuando se
hayan observado muy pocos casos humanos o ninguno.

Casos notificados entre el personal de salud.

La poblacién en riesgo es especialmente vulnerable (refugiados, bajo nivel
de cobertura de inmunizacion, ninos, ancianos, inmunidad baja,
desnutridos, etc.).

Factores concomitantes que pueden dificultar o retrasar la respuesta
(catastrofes naturales, conflictos armados, condiciones meteorolégicas
desfavorables, focos multiples en el pais).

Evento en una zona con gran densidad de poblacion.

Dispersion de materiales toxicos, infecciosos, o peligrosos por alguna otra
razon, de origen natural u otro, que hayan contaminado o tengan
posibilidades de contaminar una poblacion y/o una extensa zona geografica.
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; Tiene el evento una repercusion de Salud

3. ;Senecesita ayuda externa para detectar e investigar el evento en curso, responder
a €l y controlarlo, o para prevenir nuevos casos?

EJEMPLOS DE CUANDO PUEDE NECESITARSE AYUDA:
e Recursos humanos, financieros, materiales o técnicos insuficientes, en
particular:

o Insuficiente capacidad de laboratorio o epidemiologica para investigar
el evento (equipo, personal, recursos financieros).

o Insuficiencia de antidotos, medicamentos y/o vacunas y/o equipo de
proteccion, de descontaminaciéon o de apoyo, para atender las
necesidades estimadas.

o El sistema de vigilancia existente es inadecuado para detectar nuevos
Casos.

Pablica grave?

sTIENE EL EVENTO UNA REPERCUSION DE SALUD PUBLICA GRAVE?
Conteste "si" si ha contestado "si" a las preguntas 1, 2 y 3 supra.
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;:Se trata de un evento inusitado o imprevisto?

Il. ;Se trata de un evento inusitado o imprevisto?

4. ;Es un evento inusitado?

EJEMPLOS DE EVENTOS INUSITADOS:

e Elevento es causado por un agente desconocido, o bien la fuente, el vehiculo
o la via de transmision son inusitados o desconocidos.

e La evolucién de los casos (incluida la morbilidad o la letalidad) es mas
grave de lo previsto o presenta sintomas no habituales.

e La manifestacion del evento mismo resulta inusual para la zona, la estacion
o la poblacion.

5.  ;Es un evento imprevisto desde una perspectiva de Salud Publica?

EJEMPLOS DE EVENTOS IMPREVISTOS:
e Evento causado por una enfermedad o un agente ya eliminado o erradicado
del Estado Parte o no notificado anteriormente.

sTIENE EL EVENTO UNA REPERCUSION DE SALUD PUBLICA GRAVE?
Conteste "si" si ha contestado "si" a las preguntas 1, 2 y 3 supra.
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;: Existe un riesgo significativo de propagacion internacional?

l1l. ;Existe un riesgo significativo de propagacion internacional?

6. ;Hay pruebas de una relacion epidemiologica con eventos similares ocurridos
en otros Estados Partes?

7. ;Hay algln factor que alerte sobre el posible desplazamiento transfronterizo
del agente, vehiculo o huésped?

EJEMPLOS DE CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDEN PREDISPONER PARA LA
PROPAGACION INTERNACIONAL:
e Cuando hay pruebas de propagacién local, un caso indice (u otros casos
relacionados) con antecedentes en el curso del mes anterior de:
o viaje internacional (o lapso equivalente al periodo de incubacién si se
conoce el patogeno)
0 participacion en una reunion internacional (peregrinacion,
acontecimiento deportivo, conferencia, etc.)
o estrecho contacto con un viajero internacional o una poblacién muy
movil.
e Evento causado por una contaminacion ambiental que puede traspasar las
fronteras internacionales.
e Evento ocurrido en una zona de intenso trafico internacional con limitada
capacidad de control sanitario o de deteccion o descontaminacion ambiental.

s;EXISTE UN RIESGO SIGNIFICATIVO DE PROPAGACION INTERNACIONAL?
Conteste "si" si ha contestado "si" a las preguntas 6 y 7 supra.
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IV. ;Existe un riesgo significativo de restricciones de los viajes o el
comercio?

8. ;Araiz de eventos similares anteriores se impusieron al pais afectado restricciones
internacionales respecto del comercio o los viajes?

9. ;Se sospecha o se sabe que la fuente es un alimento, el agua o cualquier otra
mercancia que pudiera estar contaminada que se haya exportado a otros paises
o importado de otros paises?

10. ;Se ha producido el evento en relacion con alguna reunion internacional o en
una zona de intenso turismo internacional?

11. ;Hadado lugar el evento a pedidos de mas informacién por parte de funcionarios
extranjeros o medios de comunicacion internacionales?

:EXISTE UN RIESGO SIGNIFICATIVO DE RESTRICCIONES
INTERNACIONALES DEL COMERCIO O LOS VIAJES?
Conteste «si» si ha contestado «si» a las preguntas 8, 9, 10 u 11 supra.

; Existe un riesgo significativo de restricciones de los viajes
o el comercio?

Si se contesta «Si» a dos de las cuatro preguntas principales anteriores, sera
necesario cursar una notificacion con arreglo al Reglamento Sanitario
Internacional revisado.
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ANEXO 2

COLERA

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos

Comunidad Oqi

—»Intervencic’zp

4>Q Centro de Salud

Seguir Investigando «————

2. Nivel Intermedio
ESTADOS,
DEPARTAMENTOS,
PROVINCIAS

Retroalimentacion

—

—
g)

_ | Servicio de
Epidemiologia
A

3. Nivel Central
MINISTERIOS

—

K

Laboratorio |[¢——1—»

Servicio de
Epidemiologia

Regvaluar la Situaciéon

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

A

Servicio de
Epidemiologia
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DENGUE-DENGUE HEMORRAGICO-SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE

ANEXO 3

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos

Comunidad 047

—> Intervenciép
4

4>Q Centro de Salud

Seguir Investigando +———

2. Nivel Intermedio

ESTADOS,
DEPARTAMENTOS,
PROVINCIAS » [ Servicio de Servicio de
Laboratorio |« > Epidemiologia e Control de
Vectores
A =
Ke)
S °
3 2
o e
o ©
g Q » :
g 3
= ©
4 =
. [i4 3
3. Nivel Central x
MINISTERIOS
-~ Servicio de
Laboratorio |[¢——1» ESi(Zre\;lrIT?ilglgeia 4> Control de
P 9 Vectores

v v

X

v

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

v

Servicio de
Epidemiologia
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ANEXO 4

ENFERMEDAD DE CHAGAS

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos

Comunidad O‘i

—Intervencion
A

4>O Centro de Salud

Seguir Investigando ¢———

2. Nivel Intermedio

ESTADOS,
DEPARTAMENTOS, —
PROVINCIAS - Servicio de Servicio de
Laboratoriol« Epidemioloaia «» Control de
P = 9 Vectores c
s S
1 S
5 6D (v @
£l | l k=
4] » @©
o =2
3 g
T ot
3. Nivel Central x
MINISTERIOS
Servicio de Servicio de
Laboratorio|¢——» Epidemioloaia <» Control de
P 9 Vectores

vov

9

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

v

Servicio de
Epidemiologia
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ANEXO 5

FIEBRE AMARILLA

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos,

Monos Muertos, Silencio Selvatico de Monos Aulladores

Comunidad O‘i

—Nntervenciém

4>O Centro de Salud

Seguir Investigando «+——

2. Nivel Intermedio

ESTADOS,

DEPARTAMENTOS,
PROVINCIAS

—

—
9

vy

Servicio de
Epidemiologia

A

3. Nivel Central
MINISTERIOS

Retroalimentacion

x

Laboratorio |[¢——

Servicio de
Epidemiologia

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

iologia
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ANEXO 6

MALARIA

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos

Comunidad 0474»0 Centro de Salud

4>Intervenciép
A

Seguir Investigando «+—

2. Nivel Intermedio
ESTADOS,
DEPARTAMENTOS,
PROVINCIAS

Retroalimentacion

vy

— Servicio de
MM « Epidemiologia

[

A

3

l

Servicio de
Control de
Vectores

3. Nivel Central
MINISTERIOS

—

7

e

- Servicio de
@ ] Epidemiologia [*

Servicio de
Control de
Vectores

v

Regvaluar la Situacion

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

A
Servicio de
Epidemiologia
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ANEXO 7

SARAMPION/RUBEOLA

1. Nivel Periférico o Local

Definicion Clinica de Casos

Comunidad 0474»0 Centro de Salud

—»Intervencic’i[]

Seguir Investigando +————

2. Nivel Intermedio
ESTADOS,
DEPARTAMENTOS,
PROVINCIAS

Retroalimentacion

3

l

\LWM " Epidemiologia

Servicio de

A

3. Nivel Central
MINISTERIOS

Laboratorio |[¢——F»

—

K.

Servicio de
Epidemiologia

Regvaluar la Situaciéon

4. Nivel Internacional

OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

Servicio de
Epidemiologia
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ANEXO 8

ENCEFALIS EQUINA VENZOLANA

1. Nivel Periférico o Local

Comunidad Oqi

Definicion Clinica de Casos

4>Q Centro de Salud

Seguir Investigando «—

—»Intervenci?p
2. Nivel Intermedio
ESTADOS,
DEPARTAMENTOS, —
PROVINCIAS Laboratorio |« t Servicio de %ervtlcnlaccjie
’ aboratorio ‘~ >| Epidemiologia «» Control de
Yy Vectores
A c
c i hel
hel 8
] v v »| Sanidad E
é ﬁ Animal 2
8 " S
kS g
24 (O]
3. Nivel Central 5
MINISTERIOS
Servicio de Servicio de
Laboratorio |[¢——1» Epidemiologia 4| Control de
I i Vectores
v v > | Sanidad
Animal

4. Nivel Internacional
OMS/OPS/ORAS-PAISES ANDINOS

A

Servicio de
Epidemiologia
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TABLA 1

(NUTES) COMUNIDAD ANDINA

NOMENCLATURA DE UNIDADES TERRITORIALES ESTADISTICAS

Nivel de Bolivia Colombia Ecuador Perd Venezuela

UTE

0 Pais Pais Pais Pais Pais

1 Region Region Region Region Region

2 Departamento | Departamento Provincia Departamento | Estado

3 Provincia Agrupacion de Cantén Provincia Municipio
Municipios

4 Municipio Municipio Parroquia Distrito Parroquia

126

Guia Andina de Vigilancia Epidemiolégica de Casos y Brotes para dmbitos de frontera




Av. Paseo de la Repiablica 3832, 3er Piso - San Isidro. Lima - Perd
Telis.: (51-1) 221-0047 440-9285 422-6862 Telefax: (51-1) 222-2663
www.orasconhu.org

Calle Antequera N® 777 Piso 6 San Isidro Lima - Perd
Telis.: (51=1) 611-3700 Telefax: (51-1) 611-3710



	frente.jpg
	ult_publi_guia_rave.pdf
	reves.jpg

