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Introduccioén

La vigilancia de un evento que amenace la salud de una determinada poblacion es
fundamental para monitorizar su ocurrencia e implementar las medidas de prevencién y

control de manera oportuna.

Las enfermedades de transmision respiratoria emergentes representan un riesgo
substancial para la humanidad debido a su muy elevado potencial de diseminacién.

Estas enfermedades pueden producir altas tasas de morbilidad y mortalidad.

En los ultimos cien anos han ocurrido varios eventos de enfermedades respiratorias
emergentes; por ejemplo la pandemia de influenza de 1918 conocida como “gripe
espafnola”, la pandemia de 1957 o “gripe Asiatica,” la pandemia de 1968 o “gripe de
Hong Kong”, en 2003 la Sindrome de Angustia Respiratoria Aguda (SARS) y por ultimo
la pandemia de influenza A (H1N1) 2009.

En 24 de abril de 2009 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) notificé a los paises
miembros la ocurrencia de casos humanos de influenza de origen porcina A (H1N1) en
México y en los Estados Unidos de América (EEUU) y consideré al dia siguiente, en
cumplimiento al Reglamento Sanitario Internacional (RSI - 2005) el evento como
emergencia de salud publica de importancia internacional. En 11 de junio de 2009, OMS
declard, a nivel mundial, la fase seis de preparacion para la pandemia, es decir, la
infecciéon por el virus de influenza pandémica A(H1N1) 2009 estaba diseminada entre
humanos a nivel comunitario en mas que dos continentes del mundo. Hasta el 10 de
agosto del 2010, fecha en la OMS declara el fin de la pandemia, mas de 213 paises en
todos los continentes reportaron casos confirmados, incluyendo 18.449 defunciones por
el nuevo virus. De ellas, 8.557 ocurrieron en la region de las Américas. La fase post
pandémica no significa que el virus influenza a (H1N1) haya desaparecido; se prevé que
el mismo se comportara como un virus gripal estacional que seguira circulando durante

varios anos.

Todos los eventos demuestran la importancia de tener un sistema de vigilancia de
infeccién respiratoria para identificar de forma temprana la aparicion de un nuevo virus y
para proveer informacion para entender el impacto en la poblacién, ademas de tener un

plan de preparacion para una respuesta inmediata.



El Reglamento Sanitario Internacional (RSI - 2005), conjunto de normas juridicamente
vinculantes adoptadas por los Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en vigor desde el 15 de junio de 2007, exige a todos los Estados
Miembros el fortalecimiento de sus capacidades de vigilancia y respuesta delante de
eventos de importancia para la salud publica. De acuerdo al RSI - 2005, se deben
notificar inmediatamente a la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS todos
los casos de las siguientes enfermedades: viruela, poliomielitis (por polio virus salvaje),

SARS e influenza humana causada por un nuevo subtipo de virus.

Con el propdsito de fortalecer las capacidades basicas de vigilancia y respuesta e
integrar la vigilancia epidemiolégica de influenza con la de laboratorio en un sistema
unico, la OPS, en conjunto con los Centros de Prevencién y Control de Enfermedades
de los EE.UU. (CDC), desarroll6 el Protocolo Genérico para la Vigilancia de Influenza.
Este protocolo generé dos guias operativas mayormente dirigidas a los equipos de
salud de nivel local de los Estados Miembros de la OPS. La primera es para apoyar la
preparacion de los establecimientos de salud ante caso inusitado o imprevisto o
conglomerado de Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG) y la segunda guia
operativa tiene como objetivo sistematizar las orientaciones para la implementacion de

la vigilancia centinela de Enfermedad Tipo Influenza (ETI) e IRAG.

Una leccion aprendida importante de la pandemia del 2009, fue la importancia de
obtener informacion de los casos graves. Con ese objetivo, los recursos deben
centrarse en la ampliacion de la vigilancia de la infeccion respiratoria aguda grave. El
presente documento es una tercera guia dentro del protocolo genérico que tiene como
objetivo servir de instrumento para apoyar a los paises en la implementacién de la

vigilancia nacional intensificada de IRAG.



1. Aspectos generales de la influenza

1.1. Epidemiologia de la influenza

El virus de influenza

El virus de influenza es un virus RNA de la familia orthomomyxoviridae. Se han
identificado tres tipos de virus de influenza: A, B y C, los cuales pueden causar
enfermedad en humanos. Sin embargo, Unicamente los virus tipo A han ocasionado
pandemias, por su alta mutabilidad. Los virus tipo B han causado brotes esporadicos
con elevada mortalidad en adultos mayores. Los virus tipo C suelen causar una

enfermedad leve de tipo catarral.

Los subtipos de la influenza A son designados segun las proteinas presentes en su
superficie: hemaglutinina y neuraminidasa (Figura 1). Se han identificado 16 subtipos de

hemaglutininas y nueve subtipos de neuraminidasa.

En la actualidad, los subtipos pandémico (H1N1) 2009 y el H3N2 del virus de influenza
tipo A en circulacion, son los responsables de las epidemias estacionales (Cuadro 1).
Los virus de influenza H5, H7 y H9 producen enfermedad en humanos sélo en raras

ocasiones.

Figura 1

Caracteristicas del virus de influenza A

Envoltorio lipoproteico recubierto de proyecciones, glicoproteinas, que corresponden a:
. Hemaglutinina (H) 16 antigenos

. Neuraminidasa (N) 9 antigenos



Cuadro 1

Virus de influenza A responsables de las cuatro Gltimas pandemias

Tipo/subtipo de virus Pandemia Afio
A/H1N1 Gripe Espafiola 1918
A/H2N2 Gripe Asiatica 1957
A/H3N2 Gripe de Hong Kong 1968
A/H1N1 Influenza pandémica H1N1 2009

Los virus de influenza tipo A presentan dos caracteristicas principales que le confieren
un elevado potencial pandémico:

e Variabilidad antigénicas y

e Reservorio animal extenso, en especial las aves acuaticas silvestres, reservorio

natural de todos los subtipos de influenza conocidos.

Los cambios frecuentes en la composicién genética de los virus de influenza de tipo A

constituyen la base de las epidemias y las pandemias.

Los cambios genéticos menores, conocidos como “cambios menores” (en inglés drift),
causan alteraciones inmunolégicamente significativas de los antigenos de la superficie
virica. Los cambios menores son procesos continuos que dan lugar a la aparicién de
nuevas variantes antigénicas que requieren modificaciones anuales de la composicion

de la vacuna de influenza.

Los cambios genéticos importantes, conocidos como “cambios mayores” (en inglés
shift), representan un cambio mas radical que implica la aparicion de un virus de
influenza con una nueva hemaglutinina o una nueva combinacion de hemaglutinina y
neuraminidasa. Los cambios mayores pueden tener lugar por dos mecanismos
principales: a) un fendmeno de redistribucion consistente en un intercambio de material
genético entre un virus de influenza de origen no humano y un virus de influenza
humano, durante una infeccién simultanea por ambos virus en un ser humano o en un
huésped mamifero intermediario como el cerdo, o b) por un proceso mas gradual de
mutaciones adaptativas a partir de su replicacién en sucesivas infecciones humanas,
que le confiere al virus una creciente capacidad para unirse a las células humanas, y
convertirse en un nuevo virus con capacidad plena de circular entre humanos.

Reservorios




El virus de influenza A se encuentra en numerosas especies animales. Sin embargo, su
principal reservorio son las aves acuaticas silvestres, que transmiten la infeccién a otras
aves, silvestres y domésticas, y a diversos mamiferos como los seres humanos, las
ballenas, los cerdos, los caballos, los felinos domésticos y salvajes. El cerdo ha sido
considerado un reservorio intermedio capaz de propiciar un intercambio genético de

diferentes virus de influenza.

Transmision
El virus de influenza se transmite a través de:

0 contacto directo de persona a persona, especialmente a través de gotitas de
mas de 5 um que alcanzan hasta un metro de distancia y que se generan desde
la persona-fuente cuando esta tose o estornuda. En situaciones especiales,
durante procedimientos generadores de aerosoles, nucleos de gotitas de hasta 5
um, la transmisién puede ocurrir en distancias superiores a un metro.

0 contacto indirecto con objetos contaminados (fomites). Las manos juegan un

papel importante en esta manera de transmision.

El virus puede sobrevivir durante algun tiempo fuera de un organismo: cinco minutos en
las manos, 8-12 horas en papeles, telas y otras fibras y 24-48 horas en superficies

duras.

El periodo de contagio se extiende desde un dia antes hasta 3 a 7 dias después del
inicio de los sintomas. Los individuos infectados pueden transmitir el virus adn sin
presentar sintomas. Los niflos y personas con inmunodeficiencia pueden portarlo por

periodos mas largos.

El virus de influenza tiene altas tasas de ataque y se disemina rapidamente en
ambientes cerrados. Las tasas de ataque en afios no pandémicos pueden llegar hasta
30% en escolares y de 1% a 15% en adultos. La tasa de ataque en personas

institucionalizadas puede ser mucho mas alta.

La transmision del virus de influenza pandémica H1N1 es similar a la variedad
estacional. La figura 2 muestra tasas de ataque, tasas de hospitalizacion y mortalidad.

Estos son estimaciones basados en la primera ola de la pandemia H1N1 2009.

Figura 2
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Estimacion de tasa de ataque, hospitalizacién y defunciones
del virus pandémico H1N1 2009

Gr—  2-9 % de hospitalizados

n G 10-25 % de hospitalizados

4= 1-10 % de casos clinicos

Tasa de ataque

20-40% de la poblacion

Hospitalizaciones

Los que no requieren
hospitalizacion + Asintomaticos

Fuente: Weekly Epidemiological Record No. 49, 2009, 84, 505-516 disponible en http://www.who.int/wer

1.2. Descripcion clinica de lainfluenza

El periodo de incubacién del virus varia de 1 a 4 dias, con un promedio de 2 dias. La
enfermedad tiene un amplio espectro de manifestaciones, puede ser asintomatica, o
presentarse como un cuadro gripal, o cuadro grave como una neumonia o incluso
ocasionar la muerte. Se caracteriza por una amplia variedad de sintomas, como fiebre
mayor o igual a 38°C, tos, dolor de garganta, congestion nasal, cefalea, mialgia,
postracién, coriza y también pueden ocurrir sintomas gastrointestinales. La tos suele ser
intensa y duradera. Las demas manifestaciones son de curso limitado y el paciente se
restablece en el término de dos a siete dias. Desde el punto de vista clinico, la influenza
puede no distinguirse de las enfermedades causadas por otros virus de las vias

respiratorias.

Los sintomas suelen variar de acuerdo al grupo de edad del paciente, condicion de
salud previa y de la respuesta del individuo. Los nifios presentan fiebre alta y es comun
la linfadenopatia cervical, cuadros de bronquiolitis y de bronquitis, ademas de sintomas
gastrointestinales. Aunque los mas pequefios no logren decir que les duele la garganta,
suelen manifestar esto dolor con sintomas como dificultad o llanto cuando se alimentan,

salivacion, vomitos o alteraciones en el tono de la voz. Los adultos mayores casi



siempre presentan fiebre, no tan elevada como los nifios; algunas veces no existen

otros sintomas,

Las complicaciones graves y muertes ocurren usualmente en ancianos y nifios, en
personas institucionalizadas, y en personas de cualquier edad con enfermedades
cronicas o inmunodepresion, tales como enfermedades cardiacas, hemoglobinopatias,
enfermedades metabdlicas, pulmonares, renales, SIDA, enfermedades respiratorias
(incluyendo asma). Las mujeres embarazadas han mostrado estar mas propensas a

presentar formas graves.

Mientras que el virus de influenza puede causar una infeccién primaria de las vias
respiratorias superiores o inferiores, en contadas ocasiones esta infeccién puede ocurrir
ademas con otro virus o bacteria, una situacibn conocida como coinfeccion. Las
coinfecciones bacterianas son a menudo infecciones secundarias que ocurren por los
cambios virales iniciales causados en las vias respiratorias por el virus de influenza, que
facilita la invasion de bacterias. Las coinfecciones bacterianas secundarias son
causadas con mayor frecuencia por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

Influenzae o Staphylococcus aureus.

Se estima que el numero de muertes al afio por influenza en todo el mundo llega a un

millén de personas.

1.3. Influenzay vigilancia de IRAG

Dado que la influenza no genera un cuadro clinico especifico diferente a otros
patdgenos (Cuadro 2), no es posible identificar pacientes con influenza sin un examen
diagnéstico. Ademas, los recursos disponibles de cada pais son limitados en algunos
casos, por lo tanto, tampoco es factible recolectar muestras de todos los pacientes en
busca del agente etiolégico. Por estos motivos, es necesario utilizar una variante

aproximada, como la definicion de caso del sindrome respiratorio agudo.

Cuadro 1
Principales virus responsables de Infecciones Respiratorias Agudas
Sindromes Agentes etiolégicos Caracteristicas clinicas
Enfermedad Tipo Influenza, Adenovirus, Fiebre (> 38) dolor de garganta, tos.
Influenza Coronavirus, Parainfluenza, | Puede ser acompafada por cefalea,
Rinovirus, Virus Sincicial congestion nasal, malestar general,
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Respiratorio

mialgia.

Rinitis

(resfriado comun)

Adenovirus, Coronavirus,
Influenza, Parainfluenza,
Rinovirus, Virus Sincicial
Respiratorio

Cefalea, congestién nasal,
malestar general, mialgia.

Faringitis

Coronavirus, Influenza,
Rinovirus, Virus Sincicial
Respiratorio

Dolor localizado en orofaringe

Laringotraqueobronquitis

Adenovirus, Influenza,
Parainfluenza, Virus

Fiebre, tos seca y persistente, ronquera

(crup) Sincicial Respiratorio
Bronquiolitis Influenza, Virus Sincicial Tos seca y persistente, taquipneéa,
Respiratorio presencia de sibilancia en la auscultacion
pulmonar y alteraciones en el examen
radioldgico del torax
Neumonias Adenovirus, Influenza, Sintomas sistémicos como: fiebre, mal

Hantavirus, Parainfluenza,
Sarampioén, Varicela, Virus
Sincicial Respiratorio

estar, tos seca, asociados con taquipnéa,
alteraciones en auscultacion pulmonar y
en el examen radiolégico del torax.

Fuente: Adaptado del “Plano de Preparagéo Brasileiro para o enfrentamento de uma pandemia de influenza”, Série B,
Textos Basicos em Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério de Saude do Brasil, Brasilia, DF 2005.

Dado que para la vigilancia se utiliza un sindrome (IRAG) en vez de casos con

influenza, la verdad es que no todos los pacientes capturados tendran influenza. Como

se mencion6é anteriormente, hay una gama diversas de patdégenos que causan

enfermedad similar a influenza (Figura 3) y por esta razén, es importante vigilar el

porcentaje de casos sindromicos que son positivos tanto para influenza como para otros

patdgenos.
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Figura 3
Agentes etioldgicos de las infecciones respiratorias agudas graves

Adenovirus

Bocavirus

Coronavirus
(SARS)

Estafilococo

Otros
patogenos

Durante la pandemia del 2009, la informacion disponible sobre la gravedad de la
enfermedad fue limitada en la regién de las Américas, para la toma de decisiones. Por
lo tanto, una leccion aprendida importante fue la necesidad de fortalecer e intensificar la

vigilancia de casos graves.
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2. Vigilancia Nacional Intensificada de

Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

Las infecciones respiratorias agudas, incluyendo la enfermedad tipo influenza (ETI), son
tipicamente atendidas en el ambiente ambulatorio. Sin embargo, cuando se desarrollan
sintomas y signos serios, el paciente debe ser hospitalizado. Estos son los pacientes

que deben ser incluidos en el sistema de vigilancia intensificada de IRAG.

2.1. Proposito de la vigilancia

El propdsito de la vigilancia intensificada es contribuir con la formulacion de estrategias
de intervencion para la prevencién y el control y de infecciones respiratorias agudas

graves a nivel local, sub nacional y nacional.

2.2. Objetivo general
Proveer informacién oportuna sobre el comportamiento de las infecciones respiratorias

virales agudas graves

2.3. Objetivos especificos de la vigilancia

. Determinar las proporciones de hospitalizaciones, admisiones en las unidades de
terapia intermedia e intensiva (UCI/UTI) y fallecidos asociados con IRAG.

. Determinar los principales virus respiratorios circulantes.

. Identificar tipos y subtipos de los virus de influenza circulantes.

. Describir la epidemiologia de los virus respiratorios con énfasis en influenza.

. Detectar la aparicion de un virus de influenza nuevo y con alta patogenicidad.

° Proveer cepas virales para el desarrollo de las vacunas de influenza.

. Proveer datos para calcular la carga de enfermedad de influenza.

. Monitorear el uso clinico de antivirales si corresponde.

) Contribuir a conocer la efectividad de la vacuna.

2.4. Tipoy ambito de vigilancia
° Vigilancia nacional intensificada de base hospitalaria

Cada pais definira los establecimientos a participar de la vigilancia.
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2.5. Organizacion del sistema de vigilancia intensificada

La vigilancia intensificada de IRAG debe integrarse dentro del sistema de vigilancia
epidemiolégico del pais. Con ese fin, cada pais debe determinar la estructura del
sistema que mejor utilice e incorpore los recursos y realidades del
pais. Responsabilidades de los participantes del sistema de vigilancia de IRAG se

describen en el Anexo 1.

2.6. Estrategia de vigilancia

° Vigilancia clinica o sindrémica con una definicion de caso establecida para la
captacion de los casos, y

° Vigilancia etiolégica o de laboratorio para la identificaciéon del agente.

2.6.1.Definicion de caso

e Fiebre o historia de fiebre, y
e tos,y
o dificultad para respirar, y

¢ necesidad de hospitalizacién.

La dificultad respiratoria y la necesidad de hospitalizacion quedaran bajo criterio médico.
La frecuencia respiratoria es un parametro muy util en la evaluacion de la disnea o

dificultad respiratoria (Cuadro 1).

Cuadro 1

Limites maximos de frecuencia respiratoria segun la edad
EDAD Frecuencia respiratoria
aumentada (= taquipnea)

Antes de los dos meses > 60 respiraciones/minuto

De dos a 11 meses > 50 respiraciones/minuto

12 meses a cinco afios > 40 respiraciones/minuto

Adultos* > 26 respiraciones/minuto

Otro parametro utilizado para evaluar dificultad respiratoria, siempre que esté
disponible, es la medida de la saturacién de oxigeno a medio ambiente. Esta saturacion
debe ser >95%. Una saturacion <90% es sefial de mayor gravedad; a excepcién de las

embarazadas, cuyo limite a considerar es <95%.
14



2.6.2.1dentificacion del agente

Para determinar la etiologia de los casos de IRAG, se deben recolectar muestras de

secreciones respiratorias de todos los pacientes que cumplan con la definicién de caso.

2.7. Poblacion objetivo de la vigilancia

e Personas hospitalizadas de todas las edades y sexos.

2.8. Estacionalidad de la vigilancia

e Todo el ano.

Un nuevo subtipo de influenza puede aparecer en cualquier temporada.

2.9. Proceso de recolecciéon de datos

Para determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los casos de IRAG, se deben
registrar datos individuales de todos los casos ingresados en el hospital. Los datos
esenciales para esa notificacion son: sexo, edad, fecha de inicio de la fiebre, factores de
riesgo, presencia/ausencia de muestra tomada, agente etioldgico identificado, entre

otros.
Esta notificacion debe ser inmediata ante la captacioén del caso.

La ficha de naotificacion individual consta en el Anexo 2.

Todas las hospitalizaciones que cumplan con la definicién de caso de IRAG seran

notificadas, incluso si no se recolectd muestra.

Ademas, se notificara semanalmente, el numero total de hospitalizaciones por todas las
causas, de ingresos en UCI y de fallecidos totales, en un formulario disefiado para tal fin
que consta en Anexo 3. Estos datos se utilizaran como denominadores para obtener las

proporciones y se recolectaran segun sexo y los siguientes grupos de edades:

< 2 afos Lactantes

2 a 4 afnos Pre escolares

5 a 19 afios escolares

20 a 39 afios Adultos jovenes
40 a 59 afnos Adultos
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60 y mas anos Adultos mayores

Las justificaciones del uso de estos grupos de edad son las siguientes:

¢ Permite evaluar la eficacia de la vacuna puesto que muchos paises aplican la
misma a ninos menores de 2 afios y a adultos de 60 y mas anos de edad.

e Se puede analizar la distribucion de casos segun los grupos mas afectados. Los
escolares tienen un papel importante en la transmision pero usualmente los casos
mas graves ocurren en personas en los extremos de la vida (menores de cinco
afios; >60 afios). La mortalidad en pandemias tiende a ser mayor en adultos

jévenes.

2.10. Pasos paralarecoleccion de datos

1. Diariamente seleccionar, entre los pacientes hospitalizados, aquellos que cumplan
con la definicion de caso de IRAG.

Para propiciar la identificacion de todos los posibles casos o defunciones por IRAG se

recomienda realizar busqueda activa en las diferentes fuentes de datos disponibles en

el hospital. Se puede utilizar la Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revision

(CIE 10) como referencia. Los casos de infeccion respiratoria (IRA) alta son clasificados

de JOO a JO6 vy los de infeccidn respiratoria (IRA) baja de J09 a J18 y de J20 a J22

(Anexo 4). Sin embargo, siempre se debe observar si cumple con la definicion de caso

de IRAG — por ejemplo, asegurarse que un paciente hospitalizado por bronquitis,

ademas de tos y disnea, presento fiebre.

En el caso de que los cédigos de CIE-10 sean utilizados como registro de altas

hospitalarias y estén disponibles en una fecha posterior al alta del paciente; estos

pueden utilizarse como control de calidad de los datos recogidos de la vigilancia
intensificada de IRAG, comparando porcentaje de casos de IRAG y tendencias por
semana epidemioldgica.

2. Completar la ficha de notificacién individual para todos los pacientes ingresados con
IRAG (incluidos los hospitalizados, internados en UCI/UT]I y los fallecidos).

3. Seleccionar los pacientes que cumplan con la definicion de caso de IRAG, dentro
de los tres primeros dias (72 horas) desde el inicio de la fiebre, y hasta de los 7
dias como méximo.

4. Independiente del tiempo transcurrido desde la aparicién de los sintomas,

incluir:
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0 todos los pacientes con IRAG admitidos en UCI/UTI,
0 todos los fallecidos asociados con IRAG.
Preparar los materiales para la recogida de muestras.
Recoger la muestra, prestando especial atencién a los cuidados del control de
infecciones y las normas de bioseguridad usando el equipo de proteccion personal
(EPP) apropiado (Anexo 5).
Completar en la ficha de notificacion individual los datos de toma de muestra.
Preparar las muestras para el almacenamiento y el transporte (ver Anexo 6) de
acuerdo a los estandares de bioseguridad y enviarlas al laboratorio del hospital con
una copia de la ficha.
9. Dentro de las 24 horas de captado el caso, ingresar los datos recolectados de la
ficha de individual en el sistema de informacion disefiado para tal fin.
10. Semanalmente solicitar a estadistica y a otras fuentes complementarias, los nuevos
ingresos y las defunciones de la semana.
11. Ingresar estos datos en el sistema de informacion los dias martes a mas tardar.
12. Completar la base de datos con los resultados de laboratorio.
13. Cuando la investigacion clinica, epidemioldgica y laboratorial esté completa, ingresar

en el sistema de informacion, el cierre de caso.
2.11. Producciény difusion de la informacion
Existen dos pasos clave para producir informacion: la critica y el andlisis de los datos.

Paso 1: critica de datos y monitoreo de la vigilancia

Es importante revisar los datos previamente a su analisis y de forma rutinaria para
asegurarse de que todas las normas de calidad se estan cumpliendo. Las preguntas
generales que deben responder son: ;Estan los datos completos? ¢ Estan a tiempo?
¢Son consistentes?. En el Anexo 7 se muestran los indicadores de desempefio de los

establecimientos para el monitoreo de esta vigilancia.

Paso 2: analisis de datos

Consolidar los siguientes datos de la vigilancia semanalmente para permitir calcular y
realizar el analisis:
a. Por edad
e Proporcion de hospitalizaciones por IRAG

e Proporcion de admisiones en UCI/UTI por IRAG
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e Proporcion de muertes asociadas a IRAG

b. Para hospitalizados por IRAG, admitidos en UCI/UTI por IRAG y fallecidos por
IRAG:
e Numero acumulado y proporcién de casos con co-morbilidades
e Numero acumulado y proporcién de casos que recibieron la vacuna e

influenza.

¢ Numero acumulado y proporcion de casos que recibieron terapia antiviral.

c. De todas las muestras analizadas, la proporcion de muestras positivas para
influenza semanalmente.

d. La distribucién semanal de los casos positivos para influenza segun tipo y
subtipo

e. De todas las muestras analizadas, la proporcion de las muestras positivas para
todos los virus respiratorios semanalmente.

f. Ladistribucién semanal de casos positivos para virus respiratorios

g. Distribucién de casos positivos acumulados por virus respiratorios, segun
grupos de edad.

h. Distribucion de casos positivos acumulados por virus respiratorios, segun
gravedad (hospitalizados por IRAG, admitidos en UCI por IRAG y fallecidos por
IRAG).

Ejemplos de la distribucion en tablas y graficos se muestra en anexo 8.

Paso 3: interpretacion de las tablas y gréficos.

« Examinar las tendencias en el tiempo para detectar comportamientos inusuales.
« identificar los grupos de riesgo que estan siendo mas afectados.
o Evaluar gravedad.

o Evaluar los patrones virales para determinar variaciones posibles.

El informe a ser elaborado debera contener las tablas y graficos que aqui se
indican. También debe describirse la interpretacion de ellos, siempre llamando la
atencién por los cambios en cuanto a lugar, tiempo y persona, y a los tipos de virus
predominante, comparado con semanas u otros periodos anteriores. Ademas, debera
contemplar las recomendaciones para la atencidén, la prevencién y control de la

influenza en el lugar, segun la informacion disponible.
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Paso 4: difusién de lainformacion.

La informacién generada en cada hospital, en conjunto con el laboratorio, se debera
remitir al nivel jerarquico superior y de este al subsiguiente hasta llegar al nivel nacional.
A fin de retroalimentar el sistema, la informacion consolidada por los niveles nacionales
y sub-nacionales debera retornar de la misma manera, pasando por todos los niveles

intermedios y llegando hasta el hospital y el laboratorio.

El nivel nacional a través del coordinador de vigilancia notificara a la OPS, utilizando el
sistema de informacioén provisto por esta ultima, quien, a su vez, se encargara de

divulgar la informacion en otras regiones del mundo.

Figura 3
Flujo de la informacién de la vigilancia nacional intensificada de IRAG

Nivel Regional

Nivel Nacional (Ministerio de Salud)

Nivel Internacional (OPS/WHO)
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2.12.  Supervision de la Vigilancia Intensificada de IRAG

La supervision constituye un proceso fundamental en el desarrollo de la
vigilancia en los establecimientos de salud seleccionados, esta debe realizarse por el
nivel superior (nacional o sub-nacional) semestralmente. Se aprovechara cada visita
para realizar capacitacion en servicio si es necesario. Se sugiere disponer un
instrumento estandarizado para dicha supervision de manera de poder observar el
avance en el cumplimiento de los procedimientos. En el momento de la supervision se

debera verificar:

a) el cumplimiento de normas y procedimientos por parte del equipo de vigilancia y
de laboratorio del hospital;

b) la existencia de insumos necesarios para realizar adecuadamente la vigilancia,
por ejemplo fichas epidemiolégicas, insumos de laboratorios entre otros;

c) la operatividad del sistema de informacién (aplicativo informatico, analisis de
datos, difusién de la informacion);

d) los indicadores de desempeno. (Anexo 7)
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Anexo 1 — Responsabilidades de los
participantes del sistema de vigilancia

En general, debe haber un equipo, del tamafio que cada pais determine, en el sitio de

vigilancia, dentro del laboratorio y en el ministerio de salud; todos ellos dedicados a la

vigilancia de IRAG. En los siguientes parrafos se delinean las tareas generales que

deben realizar a cada nivel.

Responsabilidades a nivel local

Identificar los casos que cumplen la definicion de caso de IRAG
Elegir los casos a los que se recolectara muestras
Tomar muestras de las vias respiratorias utilizando las practicas apropiadas de
control de infecciones, incluido el uso de PPE
Preparar muestras para su envio al laboratorio
Organizar el envio de muestras al laboratorio condiciones adecuadas de
bioseguridad
Completar la ficha de notificacion individual
Notificar inmediatamente al Ministerio de Salud de cualquier caso de IRAG inusitado
Dentro de las 24 horas de captado el caso, ingresar los datos recolectados de la
ficha de individual en el sistema de informacién disefiado para tal fin.
Semanalmente solicitar a estadistica y a otras fuentes complementarias, los nuevos
ingresos y las defunciones de la semana.

Ingresar estos datos en el sistema de informacion los dias martes a mas tardar.
Completar la base de datos con los resultados de laboratorio.

Cuando la investigacion clinica, epidemioldgica y de laboratorio esté completa,
ingresar en el sistema de informacion, el cierre de caso.
Hacer el analisis de datos y preparar informes epidemioldgicos periddicamente

Reportar cualquier situacion fuera de los parametros normales al Ministerio de Salud

Responsabilidades del laboratorio

Capacitar al personal en las técnicas adecuadas para la recoleccién, preparacion, y
transporte de muestras

Asegurar la secuencia de normas de bioseguridad para manejo y transporte de
muestras

Procesar las muestras oportunamente

Llenar en la ficha individual los resultados de laboratorio y la fecha de la prueba
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Comunicar los resultados al nivel local de vigilancia y al Ministerio de Salud
Monitorizar el porcentaje de positividad para evaluar si esta dentro de los rangos
esperados

Identificar problemas relacionados con la recoleccion, preparacion y el transporte
que puedan alterar resultados del laboratorio

Enviar los virus de influenza, segun protocolo, al laboratorio de los Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) en Atlanta, EEUU, de forma rutinaria
Enviar los virus que no se logran subtipificar al CDC, de forma inmediata

Colaborar en el analisis de datos

Participar en la elaboracion y difusion de informes

Reportar los resultados virologicos a OPS/OMS a través de los sistemas

establecidos para tal finalidad

Responsabilidades a nivel nacional (Ministerio de Salud)

Coordinar el proceso de vigilancia, incluida la provision de los recursos necesarios
para mantener el programa de vigilancia

Colaborar con el laboratorio para llevar a cabo la capacitacion en vigilancia y en
actividades de sensibilizacion

Monitorizar las actividades en cada hospital para solucionar los problemas
identificados en el proceso

Promover el trabajo integrado entre el laboratorio y cada uno de los hospitales
Evaluar periédicamente la calidad de los datos obtenidos

Elaborar, en colaboracion con el equipo de vigilancia local y personal de laboratorio,
el informe nacional semanal

Difundir el informe semanal a todos los actores involucrados (“stakeholders”),
incluida la OPS

Difundir las alertas de salud publica relacionadas a eventos de importancia nacional

o internacional

Dentro del ambito hospitalario, los hospitales deben considerar como se puede integrar

la vigilancia de IRAG en el otro sistema de vigilancia hospitalario, para crear un

programa sostenible. Con este enfoque, se debe crear un departamento de vigilancia

hospitalaria y epidemiologia encargado tanto de las infecciones adquiridas en la

comunidad como de las infecciones asociadas a la atencion en salud.
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Anexo 2 — Ficha de notificacion individual

FICHA DE INVESTIGACION CLIiNICA, EPIDEMIOLOGICA Y LABORATORIAL PARA VIGILANCIA INTENSIFICADA DE IRAG

Deficidn de caso: toda persona que ingresa con fiebre medida o referida, tos, dificultad respiratoria y necesidad de hospitalizacién.

[[1]Céd.Caso| [ T[] [2[Nombre del establecimiento [ |
[ 3[Fecha de notificacién| [T 1 [IT T [4]Fechade captacién] [ [ 1]
1a mes ano a mes aﬁo
= | 5|Nombre del paciente|
\8 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
<
[y
o
% |[ea) [TT T TTTTTT] [7lrecha denacimiento] [[] [T] [T1T] [eledaa] (11 [T] [T]
= dia mes afio Afios Meses Dias
[olerupodecdad] [] [1 [1 [ [ [ [l
<2 2-4 5-19 20-39 40-59 60y + Masculino Femenino
|11|Vacunacic’)n Influenza (vacuna vigente) Si D No D
uZI.l [12[Lugar de Residencia: | | | | | | |
o Departamento/Provincia/Estado Municipio/ciudad Barrio
(%]
2 |
=0 Direcciéon
10[Factoresderiesgo  Si [| No [] Comorbilidad
o ] Asma
g Embarazol T[] 2T [] 3T[] No [] | | Otra Enfermedad Pulmonar Crénica
x | | Cardiopatia Crénica (incluye Hipertension Arterial)
& | Puerperio SiD No D | | Enfermedad Hepatica Crénica
] | | Enfermedad Neurolégica
S | Alcoholismo Si[] No[] | | Enfermedad Renal Crénica
5 | | Obesidad IMC30-40 [ ] IMC>40[]
< | Tabaquismo Si[] No[] ] Inmunodeficiencia por enfermedad o tratamiento
= | | Diabetes
Otros | | | | Sindrome de Down
11|Fecha incio Fiebre g] D] D:D] SE D
la mes
é - Uso de antiviral Nose uso:| OseltamivirD Zanamivir Dotro D inicio toma: Qj D:| D]]]
o la mes ano
I |13|Fecha de hospitalizacidn ‘_d—_lj D:l D]]] SE D
] 1a mes ano
= s no
& | [24]Ingreso a UTI/UC RN IngresoDj 1] DESE [] EgresouTl g:l
(@] dia mes ano 1a mes
* |15|Numero Historia Cllnlca | | | | | | | | | | |
= no
-Toma de muestra:| |:| 10 Tipo hisop. aspirado lavado tejido otro envio / |/
29 Tipo hisop. aspirado lavado tejido otro envio / /
dia mes afio
[T7]Procesamiento | [Fecha derecepcién |Procesada | [Fecha de inicio procesamiento]
dla mes afio Si No motivo dia mes  ano
g 12 muestra | [ 7 |
O | 22muestra | | [/ |
g
5 Resultados Fecha entrega D:l D] D]]] Positivo D Negativo E[
g dia  mes
« | Anosubtipificado VSR
g A/H1IN1 2009 Adenovirus
O | A/HIN1 Parainfluenza |
> | A/H3N2 Parainfluenza Il
A no subtipificable Parainfluenza Ill
Influenza B Otros
i) 18|Fecha de Egreso D] D:l D]:D SE D Tipo Egreso Alta
5 o dia mes Fallecido
w Transferido
> |20|Fecha de cierre de caso| | | D:’ ED]]

Responsable
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Anexo 3 — Formulario de datos del hospital para los

denominadores

FORMULARIO PARA HOSPITALIZACIONES, ADMISIONES EN UCI/UTI Y DEFUNCIONES, POR TODAS LAS
CAUSAS

[ 1|Establecimiento de salud | | |
I |
| 3|Semana epidemiolégica/afio | | | | D:l:l:‘

SE afo
| 4|Fecha de notificacién o ingreso al sistema: /
t I;osplltallzad.o:s HossglallllJzTaldos Defunciones
odos los servicios
Grupos de edad
P Todas causas Todas causas Todas causas
M F M F M F
0 a 23 meses
2 a 4 afios
5 a 19 aiios
20 a 39 aifios
40 a 59 anos
60 afios y mas
Total
Instructivo

El lenado de lainformacion debe ser semanal.

Llenado:

Consignar el nombre o cédigo asignado para este establecimiento.

Hospitalizados todos los servicios: registrar el TOTAL de hospitalizaciones (ingresos nuevos de la semana)
en lasemana epidemioldgica, por todas las causas y en todos los servicios, segun sexo y grupos de edad.
Hospitalizados UCI/UTI: registrar el TOTAL de admisiones en UCI/UTI (admisiones nuevas de la semana)
en la semana epidemioldgica, por todas las causas, segun sexo y grupos de edad.

Defunciones: registrar el TOTAL de defunciones (defunciones nuevas de la semana)

en lasemana epidemioldgica, por todas las causas y en todos los servicios segun sexo y grupos de edad.
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Anexo 4 — Clasificacion Internacional de Enfermedades

(CIE) para IRA
Cuadro 1- CIE 10 de IRA alta

CIE 10 IRA alta Deseripeidn

0o Gripe o resfriado comdn

o1 Sinusitis aguda

oz Faringitis aguda

03 Tonsilitis (amigdalitis) aguda

Jod Laringitis y traqueitis aguda

W5 Laringitis obstructiva aguda vy epiglotitis

106 Infeccion es respiratorias altas en miltiplos sitios

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

Cuadro 2 — CIE 10 de IRA bajas

CIE 10 - IRA Descripcidn

bajas

Jog Influenza por wirds aviar

J10 Influenza por otros virus identificado

J10.0 Influenza con neumonia, virus identificados

J10.1 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, wvirus
identificado

J10.8 Influenza con otras manifestaciones, virus identificado

11 Influenza por wirus no identficado

J11.0 Influenza con neumania, wirls identificado

J11.1 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, wirls no
identificado

J11.8 Influenza con ofras manifestaciones, virus no identificado

J12 Meumonia viral no clasificada en otra parte

J12.0 Meumonia viral por adenovirus

J12 1 Meumonia viral por VSR

J12.2 Meumonia viral por parainfluenza

J12.5 Meumonia viral por otra etidogia

J129 Meumonia viral no especificada

J13 Meumonia por Sfrepfococcus pheurmoniae

J14 MNeumonia por Hagamookiius influenzae

J15 Meumonia bacteriana no cdasificada en otra parte

J16 MNeumonia por otro agente infeccioso, no clasificado en otra
parte

J17 Meumonia en ctras enfermedades clasificadas en otras partes
iwer especificaciones en el CIE 10)

J18 Meumonia por agente no especificado

J20 Bronquitis aguda (vwer especificaciones en el CIE 10)

J2 Eronguiclitis aguda

J21.0 Eronguiclitis aguda por VSR

J21.8 Eronquiclitis aguda por otro agente infeccioso

J21.49 Eronquiclitis aguda por agente no especificado

J22 Infeccion respiratoria aguda baja no especificada

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
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Anexo 5 - Control de infeccidn

Principios del Control de Infeccion

El esquema de la cadena epidemioldgica, que liga desde el agente infeccioso hasta el
huésped susceptible, a través de un mecanismo de transmisién, ayuda a explicar cémo
se produce la infeccién y facilita el entendimiento de los mecanismos de control de la

infeccién, al romper cualquiera de los eslabones de la cadena.

Agente

infeccioso

susceptible

Puerta de Puerta de

Entrada salida

Modo de
transmision

Tipos de transmision

Los tipos de transmisién varian dependiendo del tipo de microorganismo, y algunos de
estos pueden ser transmitidos por mas de una ruta. Las tres vias mas importantes de
transmisién son: por contacto, por gotitas o por aerosoles.

. Transmision por contacto

Los microorganismos pueden ser transmitidos por el contacto directo o indirecto con el

paciente o fluidos coporales contaminados. La transmisién directa ocurre cuando los
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microorganismos son transferidos de persona a persona sin un objeto contaminado
como intermediario. La transmision indirecta ocurre cuando un agente infeccioso es
transmitido a través de un objeto intermediario. Las precauciones de contacto deben
aplicarse con diversos agentes infecciosos, incluyendo la varicela y el Clostridium
difficile. Con ciertos agentes infecciosos, como los virus de influenza, parainfluenza y
virus sincicial respiratorio, se emplearan precauciones de contacto ademas de otras

precauciones (ejemplo: por gotitas y aerosoles).
e Transmision por gotitas (microgotas)

La transmisién por gotitas (microgotas) implica el contacto entre gotitas (microgotas) de
particulas que contienen micro-organismos originados en una persona que tiene una
enfermedad clinica o que es portador de un microorganismo, y las membranas mucosas
nasales u orales, o la conjuntiva, de una persona susceptible. Las gotitas (microgotas)
se generan principalmente cuando la persona infectada tose, estornuda o durante la
conversacion. La transmision via gotitas (microgotas) requiere contacto cercano entre la
fuente y la persona receptora, porque las gotitas (microgotas) no quedan suspendidas
en el aire y generalmente viajan solo distancias cortas (aproximadamente un metro) a
través del aire. Los patdgenos respiratorios que son transmitidos a través de gotitas

(microgotas) incluyen adenovirus, influenza humana, SARS e influenza aviar A (H5N1).

La transmisién por gotitas (microgotas) ha sido considerada como la ruta mas

importante de transmision del virus de influenza.

e Transmision por aire (aerosoles)

Los patégenos transmitidos por el aire son transmitidos a través de la inhalacién de
aerosoles producidos por una persona infectada. La diferencia con las precauciones por
gotitas (microgotas) es que las particulas de aerosoles son mas pequefios, pueden
viajar grandes distancias y permanecen suspendidas en el aire por mas tiempo. El
manejo de este tipo de transmision depende de sistemas especiales de manejo de aire
y ventilacién (por ejemplo, habitaciones de presidon negativa). Ejemplos de agentes
infecciosos transmitidos por esta ruta son Mycobacterium tuberculosis y el virus del

sarampion.

Precauciones de rutina para el control de infecciones

Precauciones estandar
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Antecedentes

Las pracauciones estindares tienen por objato reducir al
riesgo de transmision de agentes patdgenos transmitidos
por la sangre y otros tipos de agentes patdgenos de fuen-
tes tanto reconocidas come no reconocidas. Son las pre-
cauciones bisicas para el contrd de la infeccidn que se deben
usar, oomo un minimo, en la atencién de todos los pacientas.

La higiene de las manos &s un componants principal de las
precauciones estindares v uno de los métodos més efectivos
para prevenir la transmision de agentes patdgenos asociados
con la atencidn de la salud. Ademds de la higisna de las ma-
nog, el uso de equipo de proteccion personal debe basarse
en la evaluacién de riesgos v & grado del contacto pravisto
con sangre v fluidos orgdnicos, o agentes patdgencs.

Ademds de las practicas llevadas a cabo por los trabajado-
res sanitarios durante la atencidn, todos los individuos in-
cluidos pacientes v visitas) deben cumplir con las practicas
de control de la infeccidn en los entorncs de atencidn dela
zalud. El control de la diseminacidn de agentes patdgencs
desde la fuente es clave para evitar la transmisidn. Entre las
madidas de control de fuentes, la higiene respiratoriafeti-
queta de la tos, desamollacla durarts el brote de sindroms
respiratorio agudo severo (SRAS), actualmente se congidera
parte de las precaucionas estindaras.

El aumento global del uso de las precauciones estandares
redluciria los riesgos innecesarios asociados con la aten-
cidn de salud. La promocién de un clima de seguridad
institucional ayuda a majorar la adhesidn a medidas reco-
mendadas v porlo tanto a la reduccidn de los fesgos pos-
teriores. La provision de personal y suministros adecuados,
junto con liderazgo v educacidn dal personal sanitaro, los
pacientes vy las visitas, es fundamental para un mejor clima
de seguridad en los entomes de la atencidn de salud.

Consejo importante

La promaocidn deun clima de seguridad es la base para
preveanir la transmisidn de agentes patdgenos durante la
atencion de salud.

Las pracauciones estandares deben ser las precauciones
minimas utilizadas cuando se brinda atencidn a todos los
pacientes.,

La evaluacicn de riesgos es fundamental. Evalie todas
las actividades de atencidn de salud para determinar la
proteccidn personal indicada.

Implemente medidas de control de fooos para todas las
personas con sintomas respiratorics promoviendo la higiens
respiratoria ¥ la etiqueta de la tos.

# Lista de verificacidn
Politica de salud

Promueva un clima de seguridad.

Desarrolle politicas que faciliten la implementacicn
de medidas para el control de infeccién,

Higiene de las manos

Realice higiene de las manos frotdndose o lavandoss
las manos (véase indicaciones detalladas en la
talzla).

Realice el lavado de las manocs con agua y jaksn

si laz manos estan visiblemente sucias, o si se
comprueba o se sospecha firmements exposicidn a
microorganismos formadores de esporas, o después
da usar &l bafo. De lo contrario, si los recursos o
parmitieran, realics & frotado de las manos con una
preparacién a base de alcohol.

Aszagure la disponibilidad de instalaciones para &
lavado de las mancs con agua corriente limpia.

Aszagure disponibilidad de productos para higiens
da las manos (agua limpia, jabdn, toallas limpias
descartables, desinfectants para las manos a base
de alcohol). Los desinfectantes para las manos a
base de alcohol idealmente deben estar disponibles
en el lugar de atencidn.

Equipo de proteccion personal (EPP)

EVALUE EL RIESGO de exposician a sustancias
corporales o superficies contaminadas ANTES de
cualguier actividad de atencion de salud. jHaga de
esto una rutinal

Seleccions el EPP en base ala evaluacidn de riesgo:
guantes limpios no estériles
bata limpia, no estéril, impermealle

midscara ¥ proteceidn ocular o un protector
facial.

Higiene respiratoria y etiqueta de la tos

Educacidn de los trabajadores sanitarios, pacientes
¥ visitas,

Cubrirse la boca y nariz al toser o estornudar,

Higiene de las manos después dal contacto con
secracionss respiratorias.

Separacidn espacial de las personas con sintomas
respiratorios febriles agudos.

, Organizacion s
l I I ! Mundial de |a Salud de Ia Salud
O s

ALERTA Y RESPUESTA ANTE EPIDEMIAS PANDEMIAS

@ Crganizacién Mundial de la Salud 2007
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Recomendaciones al centro de salud para precauciones estandares

1.

Higiene de las manos’

Lavada manual (4050 ssg): maojar las manos y aplicar
jabdn; frotar todas las supsificies; enjuagar las manos y
secarae minucicsamsnts con una tealla descartabls; uss la
toalla para carrar 2l grifo.

Frotado de las manas (20-30 seqg): aplicar suficients
producto para cubnr todas las dreas de las manos; frotar las
mance hasta que 82 asque.

Arites y deapuda de cualquisr contacto dimscto con
pacientes y entre pacientse, 8o LB o no guantes.

Inmedistamente despuée de quitarss loe guantes.

Antes de manipular un dispositive invasivo.

Dieaspuéa de tocar sangre, fluidos cmdnicos, secrcioness,
swcecionss, piel lesionada y elementos comtaminados,
aungque se estén usando guantss.

Dwrante atencitn de pacientes, al moverses de un eitic
contaminads a uno o contaminado del cusrpo del pacients.

Diezspuéa del contacto con objetos inanimados an los
alrededorss inmediatos del pacients.

Guantes

Uselos al tocar sangre, fluides omdnicos, sececiones,
sacEcionss, mucceas, piel lesionada.

Cambislos entre taress v procadimisntos en sl mismo
pacisnts despuéa del contacto con matsrial potencialments
infecciogo,

Cluitesslos después del uso, antes de tocar elementos
y aup=rficies no contaminadas y antas de ir a otro pacients.
Fiealice higiens de las manos inmediataments despuse de
quitarzelos.

Proteccion facial (ojos, nariz y boca)

Use (1) una mascarilla quinimica o de procedimientos
y proteccidn ocular (visor ocular, gafas protectoras) o (2) un
protectar facial para proteger las membranas mucosas de
loe ojos, la nanz v la boca durants actividades qus pusden
gensrar salpicaduras o liquidos pulverizables de sangre,
fluidos orgénicos, sscreciones y excrecionss.

Bata

Usela para proteger |a piel v evitar snsuciar la ropa
durante actividades que pueden gensrar salpicaduras
o liquidoe pulverizables de sangrs, fluidos orgénices,
BECrEciones, O encrecionss.

Ciuitess la bata aucia cuanto antea y realice higisrne de
las manos,

Prevencion de pinchazo de aguja y lesiones
con ofros instrumentos afilados?

Manipular agujas, escalpelos y otros instrumentos o
dizpositivos afilados.

6.

10.

Higiene respiratoria y efiqueta de la tos

GCubrirse la narz y la boca al teasrsstomudar con un
pafuslo descartabls o mascarilla, eliminar loa pafiuelos
descartables v mascarillas usados y realizar higisns
de las manos después del contacto con sscreciones
reapiratorias.

Colocar a los pacientse con sintomas reapiratorcs
febriles agudos por lo menos a 1 metro (3 pies) de otros
&n las dreas de espera comunes, si fusra posible.

Colozar alertas visuales en la entrada del centm
de =alud qus ensefisn a las personas con aintomas
respiratorics a practicar higisne respiratoria / stiqueta
de la tos.

Caonaiderar la posikbilidad de que haya recursos para la
higizne de las mance, pafuslos descartables y mascarillas
digponibles en lag dreas comunss y en las dreas usadas

para la evaluacién de los pacientes con enfermedades
reapiratorias.

Limpieza ambiental

Realice loa procedimisntos adecuados para la limpisza
de rutina y desinfeccion de auperficies del entorno y otras
superficies que se tocan con frecuencia.

Ropa blanca

Prevenir esposicionsa de la pisl vy membranas
mucoess ¥ la contaminacién de la ropa.

Evitar traspaso de agentee patdgence a otros
pacisntse y/o al ambientes.

Eliminacion de desechos

Agequre la eliminacion asgura de desschos,

Trate los desschos contaminades con sangrs, fluidos
orgdnicos, secmcionse y excrecionss como deaschos
clinicos, en conformidad con los reglamentos locales.

Loz tejidos organicos y los dessechos de laboratorio
qus satan directaments asociados con procssamisnto de
muestras tambign deben tratarae como dessechos clinicos.

Dieaeche adecuadaments los articulos descartables.

Equipo para atencion de pacientes

Manipule &l equipo manchado con sangme, fluidos
orgdnicos, secmcionse y excrecionas de forma tal que
a8 prevengan exposicionss de la pig v las membranas
mucoess, contaminacién de la ropay el traspaso de
agentes patdgenos a otros pacientas o al ambisnte.
Limpig, desinfects y vushva a procesar el equipo reutili-
zable apropiadamente antes de usaro con otro pacients.

1 Para mas oetales, ver: WHO Guidalings on Hand Hyglene In Health Care (Advancad dratty, en: Ftp:ass:aho.ntpa-
Hentsatety'infomaticn_centreighhad. downioad enindz. ftm

2 Laallarea SIGN en: : R wans o Innjection_satetysigrven
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1. Higiene de las manos

La higiene de manos es una de las precauciones mas importantes para prevenir y
controlar la diseminacion de infecciones en los centros de salud; ademas, es un
componente principal de las precauciones estandar. A continuacién, vemos un
diagrama que representa los cinco momentos mas importantes para la higiene de las
manos durante la atencion clinica en el ambito hospitalario; y en la siguiente figura, la
técnica apropiada para el lavado de manos con agua y jabon y la higiene de manos con

alcohol.

Figura 3. Los 5 momentos para el lavado de manos (OMS)

'-'-___—__----_‘

World Health Patient Safety SAVE LIVES
7 Organization T e Clean Your Hands
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Técnica de lavado de las manos con agua y jabon

(1 ™

A\ /

(>

A\

Mojese las manos con agua

Deposite en la palma de la
mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir todas
las superficies de las manos

Frotese las palmas de las
manos entre s

-

4 A

A\ A

\ /

Frotese la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa

Frotese las palmas de las
manos entre si, con los dedos
entrelazados

Frotese el dorso de los dedos

de una mano con la palma de
la mano opuesta, agarrandose
los dedos

A VAN v

Frotese con un movimiento
de rotacion el pulgar
izquierdo atrapandolo con la
palma de la mano derecha, y
viceversa

Frotese la punta de los dedos
de |la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda,
haciendo un movimiento de

rotacion, y viceversa

Enjudguese las manos con
agua

( 40360\

segundos

©

Séqueselas con una toalla de
un solo uso

Sirvase de la toalla para cerrar

el grifo

...y 5US Manos son seguras.

Modificado de conformidad con EN1500
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Técnica de higiene de las manos con preparaciones alcohdélicas

(1a b . [ h
\ P B V.
Deposite en la palma de la mano una dosis de producto Frétese las palmas de las
suficiente para cubrir toda las superficies a tratar. manos entre sf

' 3 ™y R ™ - ™
M N _ i, v

Frétese la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando

Frotese las palmas de las
manos entre si, con los dedos
entrelazados

Frétese el dorso de los dedos
de una mano con la palma de
la mano opuesta, agarrindose

los dedos, y viceversa los dedos
4 N ™y ™
AN S
@j /
\S AN LN v

Frétese con un movimiento
de rotacién el pulgar
izquierdo atrapandolo con la
palma de la mano derecha, y
viceversa

Frotese la punta de los dedos
de la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda,

haciendo un movimiento de

rotacion, y viceversa

...UNa VEZ 5eCas, sUs manos

50N SEUras.

Modificado de conformidad con EN1500
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Anexo 6 - Obtencion, almacenamiento y
transporte de muestras de secreciones

respiratorias para identificar virus

Tipo de muestras
* Enlos casos de ETI o0 IRAG, los hisopados nasofaringeos y orofaringeos se

realizaran a adultos y nifios de 5 afios y mas

» Para los niflos menores de 5 afios, se recomienda el aspirado nasofaringeo

+ Se recomienda también el aspirado cuando no sea posible realizar un hisopado
Técnicas pararecolecciéon de muestras

* Hisopo Nasofaringeo

o Deben usarse hisopos de rayén o de fibra de poliéster; no usar hisopos de

alginato de calcio ni de algoddn, ni aquellos con palillos de madera

o Insertar un hisopo seco en la fosa nasal y llevarlo hacia atras, al interior de la

nasofaringe
o Mantenerlo alli durante unos segundos
o Extraiga lentamente el hisopo, rotandolo suavemente al mismo tiempo.

o Introducir el hisopo en el tubo que contiene el medio de transporte
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Figura 1

Obtencién de hisopado nasal

* Hisopo orofaringeo
o Pedirle al paciente que abra la boca
o Bajar la lengua con el depresor
o Con un hisopo, tomar una muestra de la faringe posterior
o Evitar el contacto con las amigdalas
o Introducir el hisopo en el medio de transporte

NOTA: Si el medio ha sido preparado en el laboratorio, los hisopos nasofaringeos y

orofaringeos pueden colocarse en el mismo medio de transporte

+ Aspirado nasofaringeo

o Revisar la fecha de expiracién del medio de transporte, el tubo de aspiracion y

la bomba del vacio

o Romper el sobre que contiene el kit de aspiracién y conectar el extremo del

tubo con diametro menor a una sonda estéril

o Use la sonda para medir la distancia de la nariz a la base del oido; la mitad de

esta distancia equivale a la distancia entre la nariz y la orofaringe del paciente

o Conectar el otro extremo del tubo con diametro mayor a la bomba del vacio
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o Insertar la sonda en fosa nasal del paciente
o Retirar la sonda, rotando suavemente
0 Repetir el procedimiento en la otra fosa nasal

o Aspirar un volumen aproximado de 8-10 ml de solucion tampén (pH 7,2) frio a

través de la sonda para arrastrar toda la secrecion

o Cambiar la tapa del tubo colector

Fuente: The Johns Hopkins Hospital Epidemiology and Infections Control and Nursing

Education Department

NOTA: Para todas las muestras, de acuerdo al algoritmo, enviar de inmediato las
muestras al laboratorio, junto con el formulario/ficha disefiado para tal fin. Las muestras
deben permanecer refrigeradas hasta la llegada al laboratorio y nunca deben

congelarse

Conservacion y el transporte de muestras

» Si utiliza un medio comercial, colocar el hisopo en el tubo de transporte y presione el
fondo del tubo para liberar el medio o presione la almohadilla del fondo. Si utiliza el
medio preparado en el laboratorio, cortar la varilla sobrante del hisopo para que sdlo
quede dentro del tubo, la parte proxima al hisopo. Cerrar el tubo con la tapa.

* Los hisopos deben mantenerse siempre humedos durante el transporte

« El tubo con el medio y el hisopo debe mantenerse refrigerado a 4-8°C en un termo

conservador de muestras
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» Trasladar las muestras al laboratorio para que sean procesadas en el menor tiempo
posible (preferiblemente dentro de las siguientes 24 horas, y con un plazo maximo de
48 horas)

* Seguir las recomendaciones del Comité de Expertos las Naciones Unidas en el
Transporte de Articulos Peligrosos

» Enviar el formulario/ficha de los datos del paciente completado junto con las muestras
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Anexo 7 —Indicadores de desempefio de
los establecimientos de salud dentro del
sistema de vigilancia

El no cumplimiento de los indicadores que se observan en la siguiente tabla, llevard a una

revisiéon de los procesos para la identificacién de problemas y toma de medidas correctivas

oportunamente. Se sugiere que estos indicadores sean revisados por todos los niveles, es

especial por el nivel superior (nacional o sub-nacional).

Indicador Estructura Meta Observaciones Periodicidad Fuente
Se seleccionaran
aleatoriamente 4
SE. Se revisaran los
registros de
ingresos
hospi i .
pltalarlos., de Trimestral al
UCl y defunciones a inicio de Ia
(Casos IRAG fin de identificar implementacion
notificados del €asos no P " | Estadistica
, e Ante el )
periodo/casos notificados. Se cumplimiento del hospital,
Sub-registro identificados en 80% | utilizaran los P de salas,
, . de la meta,
el periodo por criterios otras
, . ) e pasar a
busqueda activa) diagndsticos . fuentes/base
. semestral junto
x 100 contenidos en las 2 |a supervision
J00aJo6yJ10a - Ser\t’icio
J22 del CIE 10y
otros criterios de
inclusion de
acuerdo al
diagnéstico
médicos habituales
(Nimero de SE Se considera como
con notificacion oportuna, el
Oportunidad oportuna de los ingreso de la
de notificacion | denominadores / 80% planilla de mensual Base de
de los Total de SE ° denominadores, datos
denominadores | Notificadas) x los dias martes de
100 la semana
siguiente.
. Mediana del
Oportunidad . ,
R intervalo en dias , Base de
de notificacion 1dia semanal
entre la fecha de datos

de casos

hospitalizacidn y
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la fecha de
notificacion

Cobertura de

(Numero de
casos de IRAG
con muestra
recolectada

Criterio para toma
de muestra son
aquellos que se

casos de IRAG , encuentran dentro Base de
/NUmero de 90% . mensual
muestreados del intervalo de 7 datos
casos de IRAG i
L dias desde la fecha
con criterio para .
de inicio de la
o el fiebre
muestra) x 100 '
(Namero de
Cobertura de casos de IRAG en
casos de IRAG UCI con muestra
Base de
en UCI recolectada 100% semanal
) datos
muestreados /Numero de
casos de IRAG en
UCI) x 100
(Namero de
casos de IRAG
Cobertura de .
fallecidos con
casos de IRAG
. muestra Base de
fallecidos 90% semanal
recolectada datos
muestreados ,
/Numero de
casos de IRAG
fallecidos) x 100
Mediana del
. intervalo en dias
Oportunidad
entre la fecha de , Base de
en la toma de o 2 dias semanal
hospitalizacion y datos
muestra
la fecha de toma
de muestra
Mediana del En caso de no
. intervalo en dias disponer del dato
Oportunidad P .,
., entre la fecha de , fecha de recepcién Base de
en la recepcion 1 dia . mensual
tomay la fecha realizar este datos
de la muestra .. -
de recepcion de indicador con fecha
la muestra de envio
Se considera con
, calidad, las
(Namero de
muestras
muestras debidamente
Calidad de las recibidas con Base de
. 90% | tomadas, mensual
muestras calidad/ Total de datos
conservadas y
muestras transportadas
recibidas) x 100 P
hasta la llegada al
laboratorio
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10

Cobertura de
procesamiento

(Numero de
muestras
procesadas/
Total de
muestras
recibidas
adecuadamente)
x 100

90%

mensual

Base de
datos

11

Oportunidad
de
procesamiento

Mediana del
intervalo entre la
fecha de
recepcion de la
muestra y la
fecha de
procesamiento

3 dias

mensual

Base de
datos

12

Oportunidad
de entrega de
resultado

Mediana del
intervalo entre la
fecha de
recepcion de la
muestray la
fecha de entrega
del resultado

3 dias

semanal

Base de
datos

13

Cobertura de
investigacion

(Numero total de
casos IRAG
completamente
investigados y
cerrados/Total de
casos notificados
egresados) x 100

90%

Se considera
completamente
investigados y
cerrados, cuando el
caso notificado que
egreso, dispone de
pruebas para el
diagndstico
etiolégico y datos
clinicos-
epidemioldgicos
completos

mensual

Base de
datos
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Anexo 8 — Presentacion de los datos en

graficos y tablas

a. Un grafico de lineas que muestra la proporcion de hospitalizaciones,
admisiones en UCI y muertes asociadas con IRAG, global (es decir, para
todos los grupos de edad) y por grupo de edad seleccionados. Los datos son

ficticios

Proporcién de hospitalizaciones, admisiones en UCI y fallecidos por IRAG segln SE.

Pais XXXX, 2011.
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De 20 a 39 anos
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Fuente: Ministerio Salud Pais.

b. Una tabla que muestra la proporcion de casos en cada categoria de

gravedad con co-morbilidades, la historia de la vacunacién, y la historia de la

terapia antiviral. Los datos mostrados son ficticios.

Proporcion de factores de riesgo de los casos de IRAG segun gravedad.

Pais, 2011.
IRAG hospitalizados IRAG admitidos en Fallecidos por
(n=100) UCI (n=100) IRAG (n=100)
n (%) n (%) n (%)

Co-morbilidades 50 (50) 75 (75) 75 (75)
Asma 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Enf. Respiratoria Cronica 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Neurolégica 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Inmunosupresién 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Enf. Renal Crénica 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Enf. Cardiaca 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
Diabetes 5(10) 10 (7.5) 10 (7.5)
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e Obesidad 5(10) 5(6.7) 5(6.7)

e Enf. Hepatica Cronica 10 (20) 0 0

e Embarazo 10 (20) 5(6.7) 5(6.7)

e Ofros 10 (20) 0 0
Tabaquismo 10 (20) 0 0
Alcoholismo 10 (20) 0 0
Vacuna de influenza vigente 10 (10) 10 (10) 20 (20)
Terapia con Oseltamivir 10 (10) 10 (10) 20 (20)

Fuente: Ministerio Salud Pais.

c. Un grafico combinado con lineas y barras que muestre la distribucién de

casos de influenza por tipo y subtipo con el porcentaje de positividad para

influenza. El ejemplo es del Centro de Control de Enfermedades de EE.UU.

Influenza Positive Tests Reported to CDC by U.S. WHO/NREVSS

Collaborating Laboratories, National Summary, 2008-10
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d. Un grafico combinado con lineas y barras que muestre la distribucion de

todos los virus respiratorios con el porcentaje de positividad para todos los

virus respiratorios. En el gréafico siguiente, el ejemplo es de la Secretaria de

Salud de México.
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Distribucién de virus de influenza y otros virus en vigilancia de IRAG, segln
semana epidemioldgica. México, SE 1 a 49 de 2010. (n= xxx)
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Fuente: Secretaria de Salud de México

e. Un grafico de barras que muestra la distribucién de virus respiratorios por
grupos de edad. Se debe utilizar los mismos grupos de edad en esta grafica
de IRAG. En el gréfico siguiente, el ejemplo es del Ministerio de Salud de
Chile.

Distribucién de virus de influenza y otros virus en vigilancia de IRAG, segln
grupos de edad. Chile, SE 1 a 21 de 2010. (n= xxx)
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile
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Un grafico de barras que muestra la distribucién de virus respiratorios para
cada categoria de gravedad. Los datos mostrados son ficticios.

Distribucion porcentual de virus respiratorios en vigilancia de IRAG segln
gravedad. Pais, SE x a xx de 2011. (n=xxxx)
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Fuente: Ministerio de Salud Pais
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