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I. Introduccién

El Sistema de Salud Mexicano cuyo objetivo es mantener y preservar la salud poblacional,
y el cual es representado por diversos organismos e instituciones, ha tenido un gran logro
incrementando la esperanza de vida; sin embargo persisten grandes retos para la poblacién

en quienes viven en condiciones de vulnerabilidad.

México promueve las iniciativas a nivel mundial de favorecer las condiciones de salud y
bienestar de la nifiez. Entre los compromisos asumidos se encuentran la decision de reducir
los indicadores de mortalidad infantil, mortalidad materna y desnutricion, asi como el

desarrollo integral.

Con respecto al area de salud, existen determinantes sociales, socioeconémicos, geograficos
y culturales, entre otros; que afectan en la cobertura, calidad y desarrollo de los programas
y servicios que se ofertan. Bajo estas circunstancias, el sistema de salud se enfrenta a dos
retos: 1) atencion de enfermedades propias de la nifiez con determinantes sociales
desfavorables; 2) responder con prontitud y eficacia a los eventos reemergentes y

emergentes.

El logro del compromiso de reducir la morbilidad infantil de las Enfermedades Prevenibles
por Vacunacién (EPV) se lleva acabo incrementando su proteccién y asegurando su
desarrollo mediante el ejercicio pleno de sus derechos mediante la vacunacién encaminados
al cumplimiento de este objetivo. Las acciones de vacunacion universal reconocen la salud
de los nifios como una prioridad. En este contexto, los programas de vacunacién y de
vigilancia epidemioldgica son considerados como una estrategia esencial del Sistema de
Salud, por lo que en la actualidad se desarrollan planes que permitan alcanzar la meta de

garantizar la salud de nifiez de la poblacion.

Desde 1979, afio en que se establecio el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en la
Region de las Américas, se han intensificado las acciones de vacunacion beneficiando a

miles de nifios. Por otra parte se han desarrollado sistemas de vigilancia epidemioldgica de
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EPV robustos y altamente sensibles que garantizan la deteccion oportuna de casos de
poliomielitis, difteria, sarampidn, rubéola, tos ferina, tétanos y tétanos neonatal y que, han
permitido su control epidemiol6gico, incluida la eliminacion en el pais del sarampion,

rubéola y poliomielitis.

Entre los logros de la vigilancia epidemioldgica y el programa de vacunacién universal,
destacan: a) La eliminacion de la poliomielitis, cuyo ultimo caso en México ocurrié el 18
de octubre de 1990; la certificacion para Regidn de las América como continente libre de
poliovirus salvaje ocurrié en el afio de 1994; b) el ultimo caso de difteria en el pais se
presento en octubre de 1991; c) en el afio 1995 se registraron los Gltimos casos autoctonos
de sarampidn, posterior a esta fecha todos los casos identificados en el pais han sido
importados o0 asociados a importacion; d) en el afio 2008 se registrarton los Gltimos casos
autoctonos de rubéola y sindrome de rubéola congénita; asi mismo se ha mantenido el

control epidemiologico de las otras EPV.

En el afio del 2015 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) declar6 a la Region de
las Américas libre de transmision endémica de rubéola y posteriormente en el afio 2016 de

sarampion.
El presente manual describe los procedimientos de vigilancia epidemioldgica de las EPV

con el proposito de garantizar la calidad de la informacién epidemioldgica que oriente las

acciones de prevencién y control en favor de la salud de la nifiez.

11
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II. Marco Legal

En México, el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos hace
referencia al derecho que tiene toda persona a la protecciéon de la salud. Las EPV son
enfermedades de notificacion obligatoria, con base en el Titulo Octavo, Capitulo Segundo,
Articulo 136 fraccion Il de la Ley General de Salud y en el Titulo Octavo, Capitulo
Segundo, Articulo 134 fraccion 1V de la misma Ley, que sefiala que la Secretaria de Salud
y los gobiernos de las entidades federativas realizardn vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de dichas enfermedades. De acuerdo a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemioldgica, que precisa que
las unidades de vigilancia de todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS)
deben notificar la ocurrencia de casos nuevos de estos padecimientos. Asi como la Norma
Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, en materia de Prevencion y control de

enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas.

De igual manera por lo establecido en el articulo 32 Bis 2, del 2 febrero del 2010 del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, en donde hace referencia a las atribuciones
de la Direccion General de Epidemiologia, en materia de vigilancia epidemiolégica de las

enfermedades transmisibles.

Las atribuciones y funciones de los comités de vigilancia epidemioldgicas se fundamentan

en lo que en la materia especifica el Acuerdo Secretarial 130.

El presente manual constituye un documento de observancia obligatoria en todas las
unidades de vigilancia epidemiol6gica del Sistema Nacional de Salud.

12
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ITI. Justificacion

A nivel mundial las EPV constituyen un importante problema de salud publica dada la alta
morbilidad y mortalidad que aln presentan principalmente en paises en desarrollo. Se estima
que cada afio mueren mas de 6 millones de nifios antes de cumplir cinco afios debido a
enfermedades prevenibles como el sarampion y que pueden evitarse con prevencion,

deteccion, tratamiento oportuno, educacién y camparfias de vacunacion.

En México, la implementacion del Programa de Vacunacion Universal a partir del afio 1991
cambid la tendencia de estos padecimientos permitiendo su control epidemioldgico, asi
como la eliminacion del territorio nacional de la poliomielitis, el sarampién y la rubéola,
logro que no seria factible sin un sistema de vigilancia epidemioldgica que detecte
oportunamente los casos y genere la informacion de calidad que oriente las acciones de

prevencion y control.

El cambio en el patron de transmision de las EPV, principalmente en aquellos padecimientos
con baja o nulas tasas de incidencia, como tétanos neonatal, poliomielitis, sarampion o
rubéola, requieren de sistemas de vigilancia epidemioldgica altamente sensibles para la
identificacion de los pocos casos que ocurren en el territorio nacional o para la deteccidn
oportuna de casos importados de sarampidn o rubéola que impidan su introduccién y

dispersion en el pais y pueda mantenerse el estatus de eliminacion declarada en el afio 2016.

Asi mismo, existen otros padecimientos donde la generacion de informacion veraz y
confiable es fundamental para la adecuada caracterizacion de padecimientos como tos ferina
que afecta principalmente a menores de un afio y su deteccion y tratamiento adecuado

contribuye al decremento de su letalidad.

Una de las caracteristicas fundamentales para contar con un sistema de vigilancia
epidemioldgica altamente sensible y especifico es contar con procedimientos y estrategias
que permitan la generacién de informacion epidemioldgica de calidad para la deteccion

oportuna de riesgos a la salud de la poblacion que oriente las acciones de prevencién y
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control dirigidas al control epidemiologico 0 a mantener la eliminacion de padecimientos
que afectan principalmente a los menores, por lo que el presente Manual describe los
lineamientos especificos para la vigilancia epidemioldgica adecuados a la situacion
epidemiolégica de cada EPV sujeta a vigilancia epidmeioldgica y que garantizan la
generacion de dicha informacion de calidad y dan cumplimidento con lo establecido en el
Programa Nacional de Salud 2013-2018 de: “Fortalecer la vigilancia epidemiologica para
la adecuada toma de decisiones para el control, eliminacion y erradicacion de enfermedades

transmisibles”.

14
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IV. Objetivo General

Establecer los procedimientos de la vigilancia epidemiolégica de las EPV en el pais que
permitan obtener informacién epidemioldgica de calidad que oriente las acciones de

prevencion y control que mitiguen o eliminen dafios a la salud de la poblacion.

V. Objetivos Especificos

» Proporcionar los procedimientos especificos de vigilancia epidemioldgica para
la deteccion, notificacion, diagndstico, seguimiento y clasificacion final de los
casos de EPV.

» Establecer los mecanismos de obtencién de informacion epidemioldgica de
calidad.

» Especificar los procedimientos de laboratorio que permitan identificar
oportunamente la circulacion de agentes causales de las EPV.

» Homogenizar los criterios para el diagndstico por laboratorio de las EPV.

« Establecer los mecanismos de evaluacion de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica de las EPV.

» Generar informacion epidemiologica de calidad que oriente la toma de

decisiones oportunas y eficaces.
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VI. Mecanismos de Vigilancia

La vigilancia epidemioldgica se define como la recoleccion sistematica, continua, oportuna
y confiable de informacidn relevante y necesaria sobre algunas condiciones de salud de la
poblacion. El analisis e interpretacion de los datos recolectados debe proporcionar las bases

para la toma de decisiones, de los cuales debe garantizarse su pronta difusion.

Dentro del proceso de vigilancia epidemiologica la notificacion de los casos de EPV es de
suma importancia, ya que constituye el detonante de las acciones de control, por ello, dicha

notificacion debe realizarse de acuerdo a la Tabla 1.

Tabla 1. Periocidad de notificacion de casos de Enfermedades Prevenibles por Vacunacién

. Periodicidad de Notificacion
Padecimiento Clave CIE
X X

Difteria A36

Poliomielitis A80 X X
Rubéola B06 X X
Sarampién B05 X X
Sindrome de rubéola congénita P35.0 X X
Tétanos A34, A35 X X
Tétanos neonatal A33 X X
Tos ferina A37 X X
Enfermedad febril exantematica Uo7 X X
Paralisis flacida aguda u9s X X
Meningitis meningocdcica A039 X X
Sindrome coqueluchoide u99 X X
ilg;ag:;:gs invasivas por Haemophilus A41.3, G00.0, J14 X X
Enfermedad invasiva por neumococo A40.3, G00.1, J13 X X
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VII. Metodologias y Procedimientos para la Vigilancia
Epidemiologica de las EPV

Para la vigilancia epidemioldgica de las EPV se han establecido los procedimientos
especificos para la recopilacién de la informacidn de estos padecimientos los cuales se
describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Metodologias y Procedimientos para la Vigilancia Epidemioldgica de las
Enfermedades Prevenibles por Vacunacién, 2017, México

Difteria X X X X X X* X X X
Poliomielitis X X X X X X* X X X X
Rubéola X X X X X X* X X X X
Slndn')njne de Rubéola X X X X X X X X
Congénita
pid X X X X X X* X X X X

Tos Ferina X X X X X X* X X X
Meningitis meningocdccica X X X X X X X X
Tétanos X X X X X X X
Tétanos neonatal X X X X X X X X
Enf invasi

ermedad invasiva por X X X X X X X X
neumococo
Inf.ecaones invasivas por X X X X X X X X
H.influenzae
Pardlisis Flacida Aguda X X X X X X* X X X X
Sindrome Coqueluchoide X X X X X X X X

**Red negativa: En situaci i i iales, determinadas por los Comités de Vigilancia Epidemioldgi

Las estrategias y procedimientos de la vigilancia de las EPV se mencionan a continuacion:

Vigilancia epidemiolégica convencional: Es aquella en la que la totalidad del namero de

casos de padecimientos sujetos a vigilancia de las unidades de salud del sector se incluyen
en el sistema. Es un sistema namerico que proporciona informacion del nimero de casos,

edad, institucion, sexo y unidad de atencién.

Vigilancia _epidemiolégica _especial: Es el conjunto de funciones, estructuras,

procedimientos y criterios para llevar a cabo el registro, concentracién, procesamiento,
analisis y seguimiento de casos, brotes y situaciones especiales para su difusién oportuna a
los distintos niveles técnico-administrativos del Sistema Nacional de Salud. El objetivo de
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los sistemas de vigilancia especial es la obtencion de informacion epidemioldgica
complementaria de calidad, que se requiere para la caracterizacion clinica-epidemioldgica,
seguimiento, prevencion y control de los padecimientos que por su magnitud o

trascendencia representan un alto riesgo a la salud de la poblacion.

Vigilancia_epidemiologica por_laboratorio: Se emplea para confirmar o descartar

diagnosticos. Su importancia se incrementa si el objetivo primordial de la recoleccion de
informacion es la obtencidn de datos de laboratorio que puedan servir para establecer un
posible riesgo de interés a la comunidad. También funciona como una fuente alterna para la

deteccidn de casos no reportados.

Vigilancia epidemiolégica sindromica: Vigilancia basada en sindromes, para lo cual se

utiliza una definicion de caso altamente sensible. Dichos sistemas son activados por un
conjunto de signos y sintomas que comparten varias enfermedades de interés en salud
publica. El diagnostico diferencial se realiza a través de pruebas de laboratorio. Como
ejemplos de estos sistemas de vigilancia sindromica estan los sistemas de vigilancia de
paralisis flacida aguda (PFA), sindrome coqueluchoide y las enfermedades febriles

exantematicas (EFE).

Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad: La vigilancia de la mortalidad, se realiza

mediante la revisién de los certificados de defuncion y muerte fetal recolectados
previamente en las oficialias del Registro Civil; lo anterior en la busqueda de casos con
diagnosticos compatibles con algina de las EPV, a fin de realizar la investigacion clinica

epidemioldgica para la ratificacion y/o rectificacion de la causa bésica de muerte.

Estudio epidemioldgico de caso: Es la investigacion del entorno clinico epidemioldgico

del caso, con apoyo de laboratorio ante casos probables de EPV y del formato de estudio
epidemioldgico de caso correspondiente para cada una de las enfermedades prevenibles por

vacunacion.
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Estudio de brote: Es la investigacion de los factores de riesgo epidemioldgicos individuales

y/o poblacionales involucrados ante la presencia de dos 0 mas casos asociados en un area
geogréfica delimitada y en el mismo periodo de tiempo. En algunos padecimientos la

presencia de un caso en un lugar que no ha ocurrido casos se considera como un brote.

Registros _nominales: Son elementos de informacion epidemioldgica, que estan

constituidos por los casos nuevos de enfermedades, de los cuales se debera registrar
informacion comprobable que requiere en primera instancia el nombre, edad y sexo de un
caso 0 contacto, dichos registros se elaboran a partir de la informacién generada en las

unidades operativas.

Red de notificacion negativa: Es un mecanismo para mantener un sistema de vigilancia

epidemioldgica activo y alertar al trabajador de salud ante la presencia de casos de EPV.
La red de notificacion negativa tiene como objetivo asegurar que las unidades de salud

informen por escrito la presencia o ausencia de casos.

Grupos _de expertos: Grupo conformado con personal de amplia experiencia para

dictaminar casos y defunciones de padecimientos que requieran de la revision de
informacion clinica, epidemoldgica, de laboratorio y de gabinete para establecer el
diagndstico del padecimiento especifico en estudio.
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VIIL.Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril
Exantematica

Se denomina Enfermedad Febril Exantematica (EFE) al conjunto de enfermedades que
comparten la presentacion de fiebre y erupcidn cutanea (exantema), en las que se incluye
el sarampion y la rubéola; y que afecta predominantemente a los preescolares/escolares y
en menor proporcion a la poblacion adulta. Los exantemas son erupciones cutaneas de
aparicion subita, con distribucién, extensién y morfologia variable, desde petequias hasta
maculas, que habitualmente llegan a ser autolimitados. Es de importancia realizar un
diagndstico diferencial clinico de los exantemas para el diagndstico oportuno que nos
oriente hacia el agente casual. De la misma manera, considerar los antecedentes
epidemioldgicos de contacto con enfermos y antecedente (s) de viaje (s) previo (s) a la fecha

de inicio del exantema.

En 1993 se cred el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de EFE de sarampidn y rubéola.
El sistema permite la deteccion, notificacion, estudio oportuno, toma de muestra, analisis
de la informacion y la emision de recomendaciones sobre riesgos o dafios a la poblacion
por estos padecimientos. Asimismo genera la informacion epidemioldgica que orienta las
acciones de prevencién y control y permite la evaluacion de la calidad del sistema de

vigilancia en el &mbito nacional.

Sarampidn

El sarampion es una enfermedad viral sumamente contagiosa causada por el virus del
sarampion que pertenece a la familia Paramixoviridae del género Morbillivirus; el ser
humano es el Unico reservorio del virus. Se transmite por diseminacion de gotitas
suspendidas en el aire o por contacto directo con secreciones nasales o faringeas de personas
infectadas. Presenta un periodo de incubacién de 7 a 21 dias, promedio de siete a 10 dias.

La transmisibilidad es cuatro dias antes y cuatro dias despues de comenzar el exantema.

El cuadro clinico del sarampidn se caracteriza por presencia de fiebre elevada, conjuntivitis,

coriza, tos y manchas pequefias con centro blanco o blanco azulado sobre una base
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eritematosa en la mucosa del vestibulo de la boca (Manchas de Koplik). El exantema
maculopapular, con direccion cefalocaudal, aparece alrededor del dia 14 posterior a la
exposicion al virus, con una duracion de cuatro a siete dias, con posterior descamacion

furfuracea.

La enfermedad se presenta mas grave en lactantes, desnutridos y en adultos mayores. Las
complicaciones mé&s frecuentes llegan a ser otitis media, neumonia,
laringotraqueobronquitis y panencefalitis, resultado de la misma replicacion viral o de una

infeccion bacteriana agregada.

Rubeéola y Sindrome de Rubéola Congenita (SRC)

La rubéola es una enfermedad infecciosa y altamente contagiosa causada por el virus de la
rubéola de la familia Togaviridae del género Rubivirus, que por lo general afecta
principalmente a nifios y adultos jovenes. El periodo de incubacion es de 14 a 23 dias. La
transmisibilidad es cuatro dias antes y cuatro dias después de comenzar el exantema. Se
caracteriza por un exantema maculopapular y puntiforme difuso, cefalocaudal, no

confluente, que se confunde con el exantema del sarampion o la escarlatina.

En los nifios, por lo general la enfermedad es leve, caracterizandose el cuadro clinico con
una erupcion cutanea, febricula, nauseas, conjuntivitis, linfadenopatias de predominio
retroauriculares, cervicales y/o suboccipitales dolorosas, que se presentan de 5 a 10 dias

previos al exantema.

La infeccion de la rubéola que ocurre cuando la madre del nifio adquiere la infeccién con el
virus poco antes de la concepcion o durante las semanas 8 a 10 de gestacion puede causar
la muerte del feto, aborto o el SRC. EI SRC se considera un problema de salud publica y se
caracteriza por la presencia de alguno de los siguientes defectos, alteraciones o
malformaciones:

» Auditivos: Hipoacusia neurosensorial,

« Oftalmicos: cataratas congénita, glaucoma congenito, retinopatia, microftalmia,
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» Cardiacas: coartacion de la aorta, estenosis pulmonar, conducto arterioso
persistente, comunicacion interventricular, comunicacion interauricular,

» Craneofaciales y neurologicos: microcefalia, retraso del desarrollo psicomotor

» Sistema reticuloendotelial: esplenomegalia, hepatitis

» Hematologicos: trombocitopenia purpdrica,

» Enddcrinos: diabetes, hipotiroidismo

Tabla 3. Caracteristicas de sarampidn y rubéola

Sarampion Rubéola
No inmunizados. Contacto con Contacto con secreciones
Factores de riesgo gotitas de flugge al hablar, toser , | nasofarigenas, heces u orina con el
estornudar de un enfermo. agente causal. No inmunizados
Periodo de incubacion 7 a 21 dias 14 a 23 dias
Fiebre elevada prodromica,
Fiebre disminuye posterior al inicio del Febricula de 3 a 4 dias
exantema
Maculopapular, cefalocaudal,
bap - Maculopapular, cefalocaudal, no
Exantema confluente, descamacion,
-/ confluente
desaparece a la presion
Duracion del exantema 3 a7 dias 1 a 3 dias

Tos, coriza, conjuntivitis,
fotofobia, malestar general
Manchas de Koplik (puntos
rodeados de un eritema en la
cara interna de las mejillas a la
altura del segundo molar),
manchas de Hermann (puntos
grisaceos sobre las amigdalas)

Fuente: Kumate, Gutierrez. Infectologia Clinica. México: Méndez Editores;2008

Sintomas

Congestidn conjuntival, rinorrea,

Linfadenopatia de predominio
cervical, postauricular,
suboccipital . Adenomegalias
dolorosas persisten hasta varias
semanas

Dentro de los diagnosticos diferenciales de sarampion y rubéola se deben tener en
consideracion otros agentes causales entre los que se encuentran otros virus, bacterias,
parasitos, hongos, virus como el virus del Zika, Paramyxovirus, Togavirus, Herpes virus 6,

Parvovirus, virus varicela-zoster, virus Epstein Barr, entre otros.
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I.  Situacion epidemiologica de EFE

La notificacion de las enfermedades exantematicas ha sido variable a través de los afios,
entre el periodo de 1993 al 2002 el reporte de casos estuvo en un rango de 1,000 a 2,300
casos. A partir del afio 2003 se fortalecio la notificacion del sistema de vigilancia
epidemioldgica de EFE, oscilando la notificacion entre 4,000 y 7,700 casos, con una tasa de
incidencia entre 4.0 y 6.6 casos por cada 100 mil habitantes en el afio 2011, fecha a partir de
la cual se observa una tendencia descendente en el nimero de casos y la tasa de incidencia.
Durante el 2016 se notificaron un total de 4,008 casos de EFE con una tasa de 3.2 por 100
mil habitantes.

Grafico 1. Casos y Tasa* de Enfermedad Febril Exantematica, México, 2000-2016
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Fuente: SINAVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad Febril Exantematica.
*Por 100,000 habitantes
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ii.  Situacion epidemioldgica de Sarampion

El sarampion y sus complicaciones han representado un problema de salud publica en los
menores de 5 afos de edad y en mujeres en edad fertil principalmente. En los afios de 1989
a 1990 se registro la ultima epidemia de sarampion en el pais, contabilizandose 89,163
casos, lo que trajo consigo la intensificacion de las acciones de prevencion y de control de
la enfermedad con la vacuna monovalente antisarampion que permitio la disminucién de su
morbilidad y mortalidad; la tasa de incidencia en el periodo de 1990 a 1995 se redujo de
80.2 casos por cada 100 mil habitantes a solo 0.01. En el afio de 1996, y derivado de las
acciones implementadas se logré la eliminacion de la transmisién autoctona de este

padecimiento en el pais.

Entre 1997 a 1999 el pais estuvo libre de casos de sarampion; en este periodo se realizé la
sustitucion de la vacuna monovalente antisarampidn con la vacuna triple viral en el pais que

protege contra otras EPV; sarampion, rubéola y parotiditis.

En el afio del 2000 se identificd la reintroduccion de la circulacion del virus, ocasionando un
brote de 30 casos en las entidades federativas de Baja California (uno), Distrito Federal (23),
Estado de México (cuatro) y Sinaloa (dos). El genotipo identificado fue el D6, importado
del continente europeo. Al afio siguiente, en el 2001 se detectaron tres casos confirmados
de sarampidn en Quintana Roo, uno importado y dos relacionados a importacién. No se logré
identificar el genotipo circulante. En el afio 2002 no se reportaron casos y para el 2003 se
presentd una nueva reintroduccion del virus con 44 casos de sarampion en las entidades
federativas de Distrito Federal (34), Hidalgo (uno) y Estado de México (nueve), el genotipo
identificado fue H1.

En el 2004 se reportaron 64 casos de sarampion, en Campeche (uno), Coahuila (dos),
Distrito Federal (43), Hidalgo (tres) y Estado de México (15). Se identificd el genotipo H1,
el cual circulaba en los paises de Japon, Corea y China. Este brote se considero6 continuacion

del iniciado el afio previo.
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En abril del 2005 se report6 un caso aislado de sarampion importado (Distrito Federal) con
antecedente de viaje a Los Angeles, EUA, identificandose el genotipo D9. En diciembre
inicié un segundo brote, reportandose cinco casos de Sarampidén en el Estado de México.
Este mismo brote continu6é en el 2006, confirmandose 22 casos (Estado de México 16,
Distrito Federal 6). Y en diciembre se report6 un caso aislado. Se idelntificaron dos cadenas
de trasmision, una de ellas con inicio en el afio 2005. El genotipo B3 circulante en Venezuela

y Nueva York, EUA que se aisl6 en cuatro casos, (3 en 2005y 1 en 2006).

En el periodo de 2007 a 2010 no se reportd ningun caso; en el afio 2011 se identificaron tres
casos importados en las entidades federativas de Distrito Federal (dos casos) y Guanajuato

(uno). El genotipo identificando fue D4, circulate en Francia, Canada, Ucrania y EUA.

En 2012 no se notificaron casos, pero en 2013 se identificaron dos casos confirmados

importados en dos menores provenientes de Inglaterra. EI genotipo identificado fue D8.

En el afio 2014 el sistema de vigilancia identifico tres casos importados, dos en trabajadores
de un crucero que arrib6 a Quintana Roo y el tercero residente del Estado de Baja California
Sur con antecedente de viaje al parque de atracciones “Disneylandia”. El tercer caso se
asocié epidemioldgicamente con el genotipo B3, circulante en el parque de atracciones de
“Disneylandia”. El tltimo caso identificado en el pais ocurri6 en 2015 y correspondié a una
persona residente de Monterrey, Nuevo Leon, que visitd San Francisco, E.U.A. y en quien

se identifico el genotipo DO9.
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Grafico 2. Casos e incidencia* de Sarampidén, México, 1990-2016
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Tabla 4. Genotipo de casos de sarampidn importados en México, 2000-2015

Afio

2000 D6 (Europa)

2001 No identificado

2003 H1 (Japon, Corea, China)
2004 H1

2005 D9y B3 (E.U.)

2006 B3

2011 D4 (Francia, Canaday E.U.)
2013 D8

2014 B3

2015 D9 (E.U.)

Fuente: SINAVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad Febril Exantematica

26

Tasa de Incidencia®*®



Direccién General de Epidemiologia

Con respecto a la mortalidad el mayor numero de defunciones se registro en el afio 1990
con 5,899 muertes. Posteriormente se observa un comportamiento decreciente en el afio
1991, en el cual se registraron 97 muertes y en el afio de 1995 se presentd el Gltimo deceso

por sarampion.

El 27 de septiembre del 2016, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)/Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declararon a la region de las Américas
libre de sarampion. De esta manera, el sarampidn se convierte en la quinta enfermedad
prevenible por vacunacion en ser eliminada en la Region de las Américas, tras la
erradicacion de la viruela en el afio de 1971, la poliomielitis en 1994 vy, la rubéola y SRC
en 2015.

li.  Situacion Epidemioldgica de Rubéola

En México, la rubéola fue considerada como una enfermedad endémica que afectaba
principalmente a los menores de 5 afios de edad; no obstante, en periodos interepidémicos,
uno de cada cinco casos se presentaba en los grupos de edad reproductiva. Las encuestas
de seroprevalencia sugerian que en México existia una proporcion relativamente elevada de
mujeres en edad fértil susceptibles a rubéola (20%), lo que implicaba un alto riesgo de casos
de SRC.

A partir del registro de la rubéola se llegaron a identificar un promedio de 41,000 casos
anuales, pero a raiz de: a) la introduccion en 1997 de la vacuna contra sarampion, rubéola y
parotiditis que se consolidd en 1998 como vacunacién universal a nifios de 1 a 6 afios, b) la
vacunacion con enfoque de riesgo en el afio 2000 que se realiz6 a adultos trabajadores de la
salud, educacion, turismo y defensa c) la vacunacién universal en 2004 en adultos de hasta

39 afos y en 2008 a personas de 13 a 29 afios, la curva de casos descendi6 rapidamente.
En el periodo del 2000 al 2010 se observo un comportamiento decreciente de casos de

rubéola en nuestro pais. En el afio 2000 se notificaron 11,751 casos y en el 2010 solo cinco

casos, registrando una tasa de incidencia de 0.06 por 100,000 habitantes. De acuerdo a la
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informacion epidemioldgica la transmisioén endémica de la rubéola se interrumpid en el afio

2008.

En el afio del 2012 los Servicios de Salud del Distrito Federal identificaron la ocurrencia de

un caso importado de rubéola y otro asociado a importacion, uno de ellos con antecedente de

viaje al Continente Europeo, donde se identifico la circulacion del genotipo 2B. En el afio

2017, se identifico un caso de rubéola importado de China, que fue notificado por el Estado

de Querétaro.

Respecto a la mortalidad por rubéola en el periodo de 1990 a 1999 se notificaron 68

defunciones y para el periodo de 2000 a 2004 solo se reportaron 10; el Gltimo deceso por este
padecimiento ocurrié en el 2004.
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Grafico 3. Casos e incidencia* de rubéola, México, 1993-2016
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El 29 de abril de 2015 la OPS/OMS realizaron la declaratoria de eliminacion de la Rubéola y

SRC en la Region de las Américas.

iv. Situacion epidemiolégica de SRC

En la era prevacunal se estimé a nivel mundial que nacian aproximadamente 100,000 nifios
con SRC. La vacunacion a gran escala en la ultima década del 2000 ha eliminado la rubéola y
el SRC en varios paises desarrollados y vias de desarrollo. Las maximas tasas de incidencia
de SRC se registran en las regiones de la OMS de Africa y Asia Sudoriental, en las que la
cobertura con la vacuna SRP es la més baja.

En México, la tendencia de SRC ha sido variable del 2000 al 2015; en el periodo del 2000
a 2003 se observa un comportamiento decreciente, notificandose cinco casos. En el afio

2004 se presentaron cinco casos, uno en el 2005 y el tltimo de ellos en el afio 2008 en Nuevo

Ledn.
Grafico 4. Casos de Sindrome de Rubéola Congénita, México, 2000-2016
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En abril del 2015, la Region de las Américas de la OMS fue la primera del mundo en ser

declarada libre de transmision endémica de rubéola y SRC.

v. Riesgo de reintroduccion del Sarampién/Rubéola

La persistencia de la transmision de sarampion y rubéola en varias regiones del mundo, las
bajas coberturas de vacunacion y el alto flujo migratorio de personas que entran o salen de
areas con transmision representan un riesgo de reintroduccion de estos padecimientos al
pais; por ello es preponderante mantener un sistema de vigilancia epidemioldgica sensible
y robusto que garantice la deteccion de casos importados y oriente el establecimiento de
acciones de prevencion y control oportunas que manengan el estatus de eliminacion de estas

enfermedades en México.

vi. Definiciones operacionales

Para la deteccion oportuna de casos de sarampién/rubéola y SRC debe apegarse a las

siguientes definiciones operacionales de caso:

Caso Probable de sarampion/rubéola: Toda persona de cualquier edad que presente fiebre
y exantema maculopapular, y uno o mas de los siguientes signos y sintomas: tos, coriza,

conjuntivitis o adenomegalias (retroauriculares, occipitales o cervicales).

Caso probable de Sindrome de Rubéola Congénita: Lactante menor que presente una o
mas de las siguientes alteraciones, defectos 0 malformaciones:
auditivas: hipoacusia neurosensorial;
patologia ocular congénita: catarata congenita, nistagmus, estrabismo,
microftalmia, glaucoma congénito, retinopatia pigmentaria;
enfermedad cardiaca congénita: persistencia del conducto arterioso, estenosis de
la arteria pulmonar, Tetralogia de Fallot, estenosis adrtica, comunicacion

interventricular, comunicacion interauricular
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hematopoyética: purpura trombocitopénica;

neurologicas: microcefalia, retraso en el desarrollo psicomotor.

Caso confirmado de sarampion/rubéola: Todo caso probable en el que se demuestre
infeccion por virus del sarampidn/rubéola mediante técnicas de laboratorio reconocidas por
el InDRE, o caso probable que no cuente con muestra o resultado de laboratorio y que esté

asociado epidemioldgicamente a otro caso confirmado por laboratorio.

Caso confirmado de Sindrome de Rubéola Congénita: Todo caso probable en el que se
demuestre infeccion por rubéola mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el INDRE,
0 caso probable que no cuente con muestra o resultado de laboratorio y que mediante

criterios clinicos-epidemiol6gicos sea confirmado por un comité de expertos independiente.

Caso descartado de sarampidn/rubéola: Caso probable en el que se descarte infeccion
por virus del sarampion/rubéola mediante pruebas de laboratorio, o caso probable en el que
no se obtuvieron muestras de laboratorio, pero cuenta con evidencias clinicas y
epidemioldgicas para descartar el diagndstico de sarampion/rubéola por un comité de

expertos independiente.

Caso descartado de Sindrome de Rubéola Congénita: Caso probable en que se descarte
infeccion por rubéola mediante técnicas de laboratorio, 0 caso probable que no cuente con
muestra o resultado de laboratorio y que mediante criterios clinicos-epidemiolégicos sea

descartado por un comité de expertos independiente.

La identificacion de un caso probable de sarampidn/rubéola es el detonante para la

realizacion de las acciones de prevencion y control correspondientes.

Clasificacion de casos:

Caso endémico de sarampidn/rubéola: Todo caso confirmado de sarampidn/rubéola que
forma parte de una cadena de transmision local, que se ha mantenido por mas de doce meses

por un mismo genotipo.
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Caso importado de sarampion/rubéola: Caso confirmado que segln evidencias
epidemioldgicas y viroldgicas presento la exposicion al virus fuera del pais en los 7 a 21
dias previos al inicio del exantema para sarampion y 7 a 23 para rubéola.

Caso importado de Sindrome de Rubéola Congénita: Es el caso confirmado con
evidencias epidemioldgicas y virologicas, de que la madre present6 exposicion al virus de
la rubéola fuera del pais en los 23 dias previos al inicio de la concepcion y hasta la semana

20 de gestacion.

Caso relacionado a importacion de sarampion/rubéola: Caso confirmado que forma
parte de una cadena de transmision local, originado por un caso importado, lo que esta
sustentado en evidencias epidemioldgicas o viroldgicas o ambas, 0 se trata de un caso
confirmado donde no se identifica nexo epidemioldgico con un caso importado, pero el

genotipo viral involucrado ha sido identificado en otra area con transmision fuera del pais.

Caso descartado con resultado positivo a sarampion/rubeéola relacionado a la vacuna:
Caso probable con antecedente de aplicacion de vacuna SRP o SR dentro de los 30 dias

previos a la fecha del inicio del exantema.

Sistema de vigilancia epidemiolégica de sarampion y rubéola

Los objetivos del Sistema de Vigilancia epidemiol6gica de sarampidon y rubéola son:
» Detectar oportunamente la ocurrencia de casos.
 Identificar los genotipos circulantes.
» Caracterizar la situacion epidemioldgica.
* Identificar factores de riesgo asociados a la infeccion.
» Evaluar la calidad de la informacion epidemioldgica.
« Difundir la informacion epidemioldgica que oriente las acciones de prevencion y

control.
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vii.  Acciones ante casos de sarampion/rubéola 'y SRC por Nivel
Técnico Administrativo
Nivel Local

Deteccidn y atencion de casos probables.

Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables de acuerdo a lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la vigilancia
epidemioldgica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los servicios de
salud).

Notificar la totalidad de los casos probables a la jurisdiccion sanitaria, a través del
“Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1 (Anexo 2).
Elaborar el estudio epidemioldgico de caso correspondiente (Anexo 3, Anexo 4) en
las primeras de 48 horas de la deteccion de los casos y enviarlo a la jurisdiccion
sanitaria para su captura en la plataforma de EFE para los casos de sarampion y
rubéola y el ingreso de SRC en la base de datos correspondiente; de contar con
equipo informatico e internet, capturar los casos en la misma unidad.

Para los casos probables de sarampion/rubéola: Tomar muestras de sangre, y
exudado faringeo al 100% de los casos y enviarlas a la jurisdiccién sanitaria o
equivalente en un periodo no mayor de 3 dias naturales.

Las muestras de sangre y exudado faringeo deben tomarse en los primeros cinco dias
a partir de la fecha de inicio del exantema. En muestras de sangre podra extenderse
la toma hasta un periodo no mayor de 35 dias.

En casos con muestras de sangre con resultado seroldgico positivo IgM a
sarampidén/rubéola, debera tomarse una segunda muestra dos semanas después de la
fecha de la primera toma.

En casos probables de SRC: Tomar muestras de suero (minimo 200 pL) y exudado
faringeo a todo caso probable en el primer contacto con los servicios de salud y
durante el primer afio de edad. En caso de obtener un resultado positivo de suero,
realizar toma de una segunda muestra de suero a los 15 dias de la primera muestra.
A las madres de los casos probables de SRC realizar la toma de muestra de suero
para el perfil de TORCH (toxoplasma, rubéola, citomegalovirus, herpes).

Referencia de casos probables de SRC al segundo o tercer nivel de atencion.
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Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas apartir de su deteccion) los
brotes por probable sarampidn/rubéola a la jurisdiccidn sanitaria.

Participar en la investigacion de brotes.

En caso de defuncidn de sarampion/rubéola, el personal de la unidad médica tratante
debera enviar copia del expediente clinico y estudio epidemioldgico a la jurisdiccion
sanitaria correspondiente, en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la
deteccidn de la defuncion. En caso de que la unidad médica no cuente con personal
de vigilancia epidemioldgica, el epidemidlogo jurisdiccional sera el responsable de
la obtencion del expediente clinico.

Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemioldgica.

Recopilar y enviar a la jurisdiccion sanitaria el expediente clinico y estudio
epidemioldgico de todos los casos probables de sarampion, rubéola y SRC que no
cuenten con muestras de laboratorio para su dictaminacién por un Comité de
Expertos Independiente.

Participar en las acciones de prevencién y control.

Nivel jurisdiccional/delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldgica son:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por VVacunacion a todas las unidades
médicas del sector salud a través del Comité Jurisdiccional de Vigilancia
Epidemioldgica (COJUVE).

Concentrar semanalmente la informacidn del componente de Informacién Semanal de
Casos enviada por las unidades de salud.

Verificar la notificacion inmediata de los casos probables (en las primeras 24 horas
de su deteccion por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiologicos de casos
enviados por las unidades médicas.

Validar que los casos probables cumplan definicion operacional de caso.
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» Verificar el estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de
deteccion de los mismos.

» Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica enviada por las
unidades de salud.

» Asegurar la captura del 100% de los casos probables de sarampion/rubéola en la
Plataforma de EFE.

» Concentrar y verificar la adecuada toma de las muestras de sangre y exudado faringeo
a los casos probables de sarampidn/ rubéola y SRC.

» Enviar y garantizar la llegada de las muestras al Laboratorio Estatal de Salud Publica
(LESP), con las caracteristicas del etiquetado, almacenamiento, distribucion
requeridas por parte del laboratorio en un periodo no mayor de 2 dias naturales de su
recepcion.

» Dar seguimiento a los casos probables de sarampion/rubéola y SRC hasta su
clasificacion final registrando la informacion de sarampion/rubéola en la Plataforma
de EFE y la informacién de SRC en la base de datos establecida para este sistema.

» Coordinar la clasificacion de los casos de sarampion/rubéola y SRC de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

» Coordinar el Comité de Expertos Independiente para la clasificacion de casos de
sarampién/rubéola y SRC que no cuenten con resultado de laboratorio.

* Llevar a cabo el seguimiento de los contactos de casos confirmados de
sarampidn/rubéola.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica

 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
unidades médicas.

* Notificar de manera inmediata los brotes por sarampion y rubéola al nivel estatal.

* Realizar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su
deteccién en el formato correspondiente para su envio al nivel estatal y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

» Ante la ocurrencia de brotes de sarampion o rubéola (un caso confirmado por estos
padecimientos se considera un brote) se implementaréa la red negativa de notificacion

diaria de casos probables de estos padecimientos, hasta el alta sanitaria.
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» Evaluar la informacion epidemiologica de sarampion, rubéola y SRC en el seno del
COJUVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad
de la informacién del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemiolégico de sarampion, rubéola 'y SRC.

» Presentar la informacion del anélisis de la situacion epidemioldgica de sarampion,
rubéolay SRC en el COJUVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica de
sarampion, rubéola y SRC a nivel jurisdiccional, municipal y por institucién; y
presentar los resultados en el COJUVE.

* Realizar la supervision de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de sarampion,
rubéola y SRC en las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de
los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.

 Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos de
vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de sarampion, rubéola y SRC.

 Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemiolégicas emitidos por la jurisdiccion, el nivel
estatal o nacional.

+ Elaborar avisos o alertas epidemiolégicas en el ambito de su competencia, las cuales
deberan contar con la validacién del CEVE y del CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al personal de
las unidades médicas.

» Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las unidades médicas.

 Difundir la informacion epidemioldgica de sarampion, rubéola y SRC generada a
través del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Dar cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminacion del Sarampion y la

Rubéola en México.
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Nivel estatal:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los COJUVES a
través del CEVE.

Validar semanalmente la informacién del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Verificar la notificacion inmediata de los casos probables de sarampidn, rubéola y
SRC (en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud) y
notificarlos al nivel nacional.

Concentrar las bases de SRC de los casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.
Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
Plataforma de EFE y en la base de datos de SRC.

Verificar la captura del 100% de los casos probables de sarampidn/rubéola en la
Plataforma de EFE y los casos de SRC en la base de datos.

Verificar la toma de las muestras de sangre y exudado faringeo a los casos probables
de sarampion/ rubéola y SRC.

Gestionar la entrega oportuna de los resultados de las muestras enviadas al LESP.
Verificar la clasificacion final adecuada de los casos de sarampidn/rubéola y SRC de
acuerdo a los criterios clinico-epidemiolégicos y de laboratorio establecidos en el
presente Manual.

Verificar la clasificacion adecuada de los casos probables de sarampion/rubéola y
SRC que no cuenten con resultado de laboratorio por el Comité de Expertos
Independiente para la clasificacion final.

Verificar que se lleve acabo el seguimiento de los contactos con casos confirmados
de sarampion/rubéola.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica.
Gestionar el material necesario para la toma de muestra de sarampién/rubéola y SRC.
Notificar de manera inmediata los brotes por sarampion y rubéola al nivel nacional.
Verificar la realizacion de la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras
48 horas de su deteccion en el formato correspondiente para su envio al nivel nacional

y dar seguimiento hasta su resolucion final.
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 Verificar que ante la ocurrencia de brotes de sarampién o rubéola (un caso confirmado
por estos padecimientos se considera un brote) se implemente la red negativa de
notificacion diaria de casos probables de estos padecimientos, hasta el alta sanitaria.

» Evaluar la informacion epidemiologica de sarampion, rubéola y SRC en el seno del
CEVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de
la informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de sarampion, rubéola 'y SRC.

» Presentar la informacion del anélisis de la situacion epidemioldgica de sarampion,
rubéolay SRC en el CEVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica de
sarampion, rubéola y SRC a nivel estatal, jurisdiccién y por institucién; y presentar
los resultados en el CEVE.

* Realizar la supervision de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de sarampion,
rubéola y SRC en las jurisdicciones y unidades médicas con el fin de garantizar el
cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los
mismos para establecer su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

 Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos de
vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de sarampion, rubéola 'y SRC

 Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el estado y nivel nacional.

 Elaborar avisos o alertas epidemiolégicas en el &mbito de su competencia las cuales
deberan de contar con la validacién del CEVE y CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al personal de
las jurisdicciones sanitarias y las unidades medicas.

 Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las jurisdicciones sanitarias.

 Difundir la informacion epidemioldgica de sarampion, rubéola y SRC generada a
traves del sistema de vigilancia epidemiologica.

» Dar cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminacion del Sarampion y la

Rubéola en México.
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Nivel nacional:

Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los CEVES a
través del CONAVE.

Validar semanalmente la informacién del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por los estados.

Verificar y validar la notificacion inmediata de los casos probables de sarampion,
rubéola'y SRC (en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud).
Concentrar las bases de SRC de los casos enviados por los estados.

Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
Plataforma de EFE y en la base de datos de SRC.

Verificar la toma de las muestras de sangre y exudado faringeo a los casos probables
de sarampion/ rubéola y SRC.

Establecer la coordinacién con el Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemioldgicos (INDRE) para gestionar la obtencion de resultados a traves de la Red
Nacional de Laboratorios de Salud Pablica.

Verificar la clasificacion final adecuada de los casos de sarampidn/rubéola y SRC de
acuerdo a los criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el
presente Manual.

Verificar la clasificacién adecuada de los casos de sarampion/rubéola y SRC que no
cuenten con resultado de laboratorio por el Comité Externo Independiente.
Notificacion inmediata de casos confirmados de sarampion/rubéola y SRC de acuerdo
al Reglamento Sanitario Internacional (RSI) a través del Centro de Enlace.

Verificar que se lleve acabo el seguimiento de los contactos con casos confirmados
de sarampion/rubéola hasta que se emita la alta sanitaria correspondiente.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica
Verificar larealizacion de la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras
48 horas de su deteccion en el formato correspondiente y dar seguimiento hasta su

resolucion final.
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 Verificar que ante la ocurrencia de brotes de sarampion o rubéola (un caso confirmado
por estos padecimientos se considera un brote) las entidades federativas implementen
la red negativa de notificacion diaria de casos probables de estos padecimientos, hasta
el alta sanitaria.

» Evaluar la informacion epidemioldgica de sarampidn, rubéola y SRC en el seno del
CONAVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad
de la informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de sarampion, rubéola 'y SRC.

» Presentar la informacion del anélisis de la situacion epidemioldgica de sarampion,
rubéola'y SRC en el CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica de
sarampién, rubéola y SRC a nivel nacional, estatal y por institucion; y presentar los
resultados en el CONAVE.

+ Realizar la supervision de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de sarampion,
rubéola y SRC en los diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de
garantizar el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar
omisiones a los mismos para establecer su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.

» Coordinar la capacitacién del personal estatal en procedimientos de vigilancia
epidemiolégica y toma de muestras de casos de sarampién, rubéola y SRC .

 Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

» Ante situaciones de riesgo de ocurrencia de casos de sarampion/rubéola elaborar
avisos o alertas epidemiolégicas.

+ Difusion de los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el CONAVE.

» Ante la confirmacion de casos de sarampién y rubéola asesorar a las entidades
federativas en las acciones de vigilancia epidemioldgica.

* Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las entidades federativas.

 Difundir la informacion epidemiologica de sarampion, rubéola y SRC generada a
través del sistema de vigilancia epidemioldgica.

 Verificar el cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminacion del Sarampion y

la Rubéola en México.
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viii. Procedimientos de Laboratorio.

EN CASO PROBABLE DE SARAMPION/RUBEOLA:
Se debe tomar muestra Gnicamente a personas que cumplan con definicion de caso

probable de sarampion/rubéola.

Suero

Realizar la toma de suero entre los dias 0y 35 a partir de la fecha de inicio del exantema 'y
enviar al laboratorio en un tubo de plastico con tapon de rosca, rotulado con el nombre del
paciente y tipo de muestra. Enviar al Laboratorio un volumen de 1.0 a 3.0 mL de suero no
lipémico, hemolizado, ni contaminado, a unatemperatura de 2 a 8°C en un lapso no mayor

de 48 horas. En caso de recién nacidos enviar por lo menos 200 pL.

Es indispensable enviar el formato de Laboratorio o la impresion de la Plataforma de EFE
con la siguiente informacion: Presencia de fiebre, fecha inicio del exantema, tipo de
exantema (maculo-papular), fecha de toma de la muestra, signos y sintomas (tos, coriza,

conjuntivis o adenomegalias) y fecha de vacunacién de la vacuna SRP o SR.

En caso de resultado de IgM positivo se debe solicitar una segunda muestra, y tomarla 15

dias después de la fecha de la primera toma.

Exudado faringeo

Tomar la muestra durante los 5 dias inmediatos a la aparicion del exantema. Enviar al
Laboratorio en medio de transporte viral (MTV), en un tubo de plastico con tapon de rosca,
rotulado con el nombre del paciente y tipo de muestra a una temperatura de 2 a 8°C, en un

lapso no mayor a las 48 horas.

Es indispensable enviar el formato de Laboratorio o la impresién de la Plataforma de EFE
con la siguiente informacién: Presencia de fiebre, Fecha inicio del exantema, tipo de
exantema, fecha de toma de la muestra, signos y sintomas (tos, coriza, conjuntivis o

adenomegalias) y fecha de vacunacion de la vacuna SRP o SR.
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EN CASO PROBABLE DE SRC:
El paciente debe cumplir con definicién de caso probable de SRC:
Realizar la toma de muestra en pacientes de 0 a 12 meses de edad.

Suero
Enviar al Laboratorio la muestra de suero en un tubo de pléastico, rotulado con el nombre del
paciente y tipo de muestra. A una temperatura de 2 a 8°C en un lapso no mayor de 48 horas,

el suero no debera estar contaminado. En caso de recién nacidos enviar por lo menos 200

ML.

Es indispensable enviar el formato de Sindrome Rubéola Congénita con la fecha de toma y
toda la sintomatologia del paciente.
En caso solicitar una segunda muestra, deberad tomarse dos semanas después de la primera

toma.

Exudado faringeo

Enviar el exudado faringeo al Laboratorio en medio de transporte viral (MTV) en un tubo
de pléastico con tapdn de rosca, rotulado con el nombre del paciente y el tipo de muestra; a
una temperatura de 2 a 8°C, en un lapso no mayor a las 48 horas.

Es indispensable enviar el formato de sindrome rubéola congénita con la fecha de toma y

toda la sintomatologia del paciente.

Es indispensable enviar el formato de Sindrome Rubéola Congénita con la fecha de toma y

toda la sintomatologia del paciente.

Recomendacién
Enviar la toma de suero de la madre en un tubo de plastico con tapon de rosca, rotulado con
el nombre del paciente, de 1.0 a 3.0 mL de muestra, no contaminada; a una temperatura de

2 a 8°C en un lapso no mayor de 48 horas.
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Para el tratamiento y condiciones de envio de las muestras muestras consultar en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/159097/Lineamientos_para_la_vigilanci

a_epidemiologica_de_enfermedad_febril_ exantematica.pdf

llustracién 1. Algoritmo de Clasificacion de Caso para casos de
sarampion/rubéola, México, 2017
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Tabla 5. Caso probable de sarampién/rubéola por resultado de laboratorio,
México, 2017

SERe e m e
lgM 1gG

RT-PCR Avidez 1gG

/ Positivo
+ + +
/ Positivo
- = -

Baja Positivo
+ +
+ Positivo
Elevacion 3 veces
+ + = e
concentracion
+ . Postvacunal
Antecedente vacunal
+ N Postvacunal
Antecedente vacunal -
Indeterminado + Postvacunal
Antecedente vacunal + Elevacion 3 veces
concentracion
. Baja Positivo
Indeterminado - - L
. + Positivo
Indeterminado - P
Seroconversion
. Baja Positivo
Indeterminado + - d
+ Positivo
. Elevacion 3 veces
Indeterminado +

concentracion

Para la confirmacién de caso es necesario revisar conjuntamente con el area de epidemiologia.

Tabla 6. Interpretacion del algoritmo para caso de sarampién/rubéola con
diagndstico diferencial, México, 2017

Suerol Exudado Diagnéstico diferencial Clasificacién de
faringeo caso
IgM 1gG lgM R

RT-PCR IgG T-qPCR
+ + - Sin + Reaccion cruzada
elevacién Epstein Barr
entre la 1ra
y 2da
muestra
+ + - Sin + Reaccién cruzada
elevacién Parvovirus
entre la 1ra B-19
y 2da
muestra

+ + - Sin + Reaccion cruzada

elevacion Varicela

entre la 1ra
y 2da

muestra

+ + - Sin Reaccion cruzada
elevacion
entre la 1ra
y 2da

muestra

Para la confirmacidn de caso es necesario revisar conjuntamente con el area de epidemiologia
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llustracidn 2. Algoritmo diagndstico de Caso probable de Sindrome de Ribéola
Congénita, México, 2017

Algoritmo para Clasificacion de Casos
Sindrome de Rubéola Congenita por
Toma de muestra I.aboratorio

Y Y

Sero Exudadofaringeo Diagnostico diferencial
(Citomegalovirus, Zika)

Resultado
hdtsminado $
' | D‘ % Cuando se tiene una
Resutado altasospecha de
D rubéola congenita se
el debe solicitar una
v Resultado [«
segunda muestra.

Primera muestra
=1

W Sueno?

Segunda muestra
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Tabla 7. Interpretacion del algoritmo para casos probables de Sindrome de Rubéola

Congénita, México, 2017

Diagndstico
diferencial
IgM 1gG

' o

Exudado
faringeo

IgM 1gG

+

Resultado

Positivo
- + + Positivo
+
) N 3 N Elevacion 3 Positivo
Veces
concentracion
+
Elevacion 3 ..
- + - = Positivo
VECES
concentracion
Sin . -4 + 4
+ + - . Sin elevacion . Reaccion cruzada
glevacion Zika

Sin . aa
y Sin elevacion
elevacion

+ »
oMV Reaccion cruzada

\

Edad a la recepcion de

la muestra

Al nacimiento

Del nacimiento hasta los
6 meses

1ra toma al nacimiento
y 2da. toma al mes de
edad

Después de los 9 hasta
12 meses

0-12 meses

0-12 meses

Para la confirmacion de caso es necesario revisar conjuntamente con el area de epidemiologia.
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ix. Evaluacion

Tabla 8. Indicadores de Evaluacién de vigilancia epidemiolégica de sarampion y rubéola,
México, 2017

) VALOR
INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE MINIMO
Total de casos notificados de sarampion/rubéola
Tasa de casos de EFE : — plony X 100,000 >2
Poblacion
Municipios mayores de 20, 000 habitantes que cumplen con
Tasa de casos de EFE por tasa de igual o mayor a 1 caso por 20, 000 habitantes % 100 >80%

municipio Total de municipios mayores de 20, 000 habitantes en la
entidad federativa
Casos probables de sarampidn/rubéola notificados en las
Notificacion oportuna primeras 24 horas posteriores a su deteccion X 100 >90%
Total de casos notificados de sarampién/rubéola
Casos de sarampion/rubéola detectados por unidad médica
en los primeros 7 dias posteriores a la fecha de inicio del
exantema
Total de casos probables de sarampion/rubéola
Casos con estudio epidemioldgico en las primeras 48 horas
Estudio oportuno posteriores a su deteccion X100 >90%
Total de casos probables de sarampion/rubéola
Casos con muestra de suero tomada en los primeros 35 dias
Casos con muestras posterior a la fecha de inicio del exantema
adecuadas Total de casos notificados casos probables
sarampion/rubéola

Deteccion oportuna X100 >90%

X100 >90%

Casos de sarampion/rubéola notificados con informacién
completa (nombre, edad, sexo, entidad federativa, institucion,

. . X1 >9(¢
fecha de estudio, antecedente vacunal, antecedente de viaje) 00 290%

Informacién Completa

Total de casos probables notificados de sarampion/rubéola
Numero de casos de sarampion/rubéola con muestras de
Envio oportuno de la suero recibidas en el laboratorio en los primeros 5 dias
muestra posteriores a la fecha de toma de suero
Total de casos probables de sarampioén/rubéola
Numero de casos de sarampion/rubéola con resultado de
suero en 4 dias posteriores a la fecha de recepcién de la
muestra en el laboratorio X100 >90%
Total de casos probables de sarampién/rubéola con muestra
procesada
Casos de sarampién/rubéola con clasificacion en 10 dias
Clasificacion de los casos habiles posteriores a la fecha de deteccion X 100 >90%
Total de casos probables notificados de sarampion/rubéola

X100 290%

Resultado Oportuno de
Laboratorio
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Tabla 9. Indicadores de Evaluacién de vigilancia epidemioldgica de casos de Sindrome
de Rubéola Congénita, México, 2017

. VALOR
INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE MINIMO
Total de casos probables de SRC
Tasa de notificados
peliile=Iv s Ml Poblacion registrados de nacidos vivos X 10,000 =
en el afio correspondiente
Casos probables de SRC estudiados en
Estudio las primeras 48 horas_ ,posterlores asu % 100 >80%
oportuno deteccion
Total de casos notificados
Casos con Casos probables de SRC_ con muestra X 100 >80%
muestras Total de casos notificados
Caso probables con resultados en los 4
@]oe]gVa[o=0e -  dias habiles a partir de su fecha de
resultado por llegada X100 >80%
Eloe] =100l ( (OB Total de casos con muestras recibidas en
laboratorio

48



Direccién General de Epidemiologia

IX. Vigilancia Epidemiologica de Poliomielitis y Paralisis
Flacida aguda

La Pardlisis Flacida Aguda (PFA) es un sindrome que se caracteriza por pérdida y
disminucion subita de la fuerza muscular de las extremidades, hipotonia (disminucion del
tono muscular), hiporreflexia o arreflexia (disminucion o ausencia de los reflejos). Se
presenta incapacidad total para realizar movimientos voluntarios y en menor frecuencia de
los masculos respiratorios y de la deglucidn, lo que presenta un cuadro clinico severo que

puede conllevar a la muerte.

Las PFA’s, pueden ser ocasionadas por diversas etiologias dentro de las que se encuentran:

1. Enfermedades infecciosas: poliomielitis, botulismo, virus del Zika,
neuroinfecciones por herpes, citomegalovirus, enterovirus (DV68), entre otros);

2. Auotoinmune: distrofia muscular progresiva, miastenia gravis, Sindrome de
Guillain-Barré, Sindrome de Miller-Fisher, Poliomiositis;

3. Hemato-oncoldgico: tumoraciones del Sistema Nervioso Central,

4. Intoxicacion por sustancias quimicas y metales: plomo, metales pesados,
Karwinskia humboldtiana, plaguicidas organosfosforados, DDT;

5. Malformaciones y enfermedades genéticas: parélisis periddica familiar,
hipocalcémica, distrofia muscular de Duchenne;

6. Trauma: neuritis traumatica, lesion del nervio ciatico, Mielitis Transversa.

La Poliomielitis es una enfermedad aguda grave que afecta al sistema nervioso central

(SNC), ocasionando paralisis flacida, asimétrica, descendente. Es causada por poliovirus

de la familia Picornaviridae, del género Enterovirus. El periodo de incubacion es de 7 a 14
dias, (rango de 5- 35 dias). El periodo de transmisibilidad una vez contagiado el paciente
es de 7 a 10 dias, existiendo variaciones entre 3 a 35 dias antes y después del comienzo de
los sintomas. La susceptibilidad es universal, los nifios menores de 5 afios no inmunizados

son el principal grupo de riesgo.
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Los personas infectadas por poliovirus presentan sintomas prodémicos de fiebre, astenia,
somnolencia, cefalea, nausea, vomito y mialgias, con una duracion de 2 a 3 dias. Los que
evolucionan a la forma aguda y grave presentan mialgias con rigidez de cuello y espalda,
asi como pardlisis flacida asimétrica, alcanzando su maximo a los tres o cuatro dias. La
paralisis se presenta de acuerdo a la localizacion de la destruccion de las células en la médula
espinal o el tallo encefélico. Los miembros inferiores son afectados con mayor frecuencia
que los superiores. Las lesiones a nivel del diafragma, los musculos intercostales, conlleva
a un paro respiratorio y la muerte. Durante el periodo de convalescencia se presenta una
mejoria de los signos y sintomas de la paralisis; si permanece por mas de 60 dias presentara

una paralisis residual.

La vigilancia de la poliomielitis tiene un enfoque sindromético, es decir se realiza en
padecimientos de paralisis flacida aguda debido a que comparten ciertas caracteristicas

clinicas. Este enfoque garantiza una mayor sensibilidad del sistema.
X.  Situacion epidemiologica

El dltimo caso de poliomielitis por poliovirus salvaje en la Region de las Americas ocurrio
en 1991 en Perd (Junin), y en 1994 se certificd el continente libre de circulacion de este

Virus.

En México, el registro de los casos de poliomielitis por poliovirus salvaje se inici6 en el
afio de 1937, reportandosé un promedio de casos durante esta década de 64 casos por afio
que se incrementaron hasta 1,200 en el periodo de 1947 a 1955. En 1965 el diagndstico de

poliomielitis se integra como un evento de notificacion inmediata y obligatoria.

En 1956 México inicié con las actividades de vacunacién antipoliomielitica con la
aplicacion de la vacuna inactivada (IPV/Salk), registrandose 1,300 casos de poliomielitis
por poliovirus salvaje anuales. Desde 1961 se implementaron campafias masivas de
vacunacion con la vacuna trivalente oral atenuada (tOPV-Sabin), por lo cual se observa en

el periodo de 1985-1990 un descenso con un promedio de 40 casos, hasta los ultimos siete
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casos ocurridos en el afio 1990. EI ultimo caso se presentd el 18 de Octubre de 1990, en

Tomatlan, Jalisco.

En 1989 se establecio el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Parélisis Flacida Aguda,
con el objetivo de identificar cualquier caso que presente signos o sintomas de esta
enfermedad, entre ellas la poliomielitis y realizar los estudios de laboratorio y gabinete para

descartar la presencia del poliovirus

Se han presentado dos casos de poliomielitis paralitica asociado a la vacuna uno en el afio
2004 en Comalcalco (Tabasco) y el ultimo en el afio 2006 en Tizayuca (Hidalgo). En el afio
2007 la vacuna trivalente oral atenuada (tOPV-Sabin) se retira del esquema rutinario de
vacunacion de México, aplicandose s6lo en las Semanas Nacionales de Salud a los menores
de 5 afos; e introduciéndose el componente de vacuna inactivada (IPV/Salk) a la vacuna
pentavalente acelular. Desde el 2006 hasta el 2016 no se han reportado casos de poliomielitis

paralitca asociada a la vacunacion.

En el afio 2016, conforme al “Plan estratégico para la erradicacion de la poliomielitis y la
fase final 2013-2018” de la OMS, se retir6 la vacuna trivalente oral atenuada, y se sustituyo
por la vacuna bivalente oral atenuada (bOPV-Sabin) que contiene los serotipos vacunales 1
y 3, con lafinalidad de disminuir el riesgo de reintroduccion del serotipo 2 y la presentacion
de poliomieitlis paralitica derivada de la vacunacion por el serotipo 2. El Poliovirus salvaje

serotipo 2 se elimind desde el afio 1999 a nivel mundial.

En México, en el periodo de 2011-2016 se notificd un promedio de 550 casos de PFA con
tasas por arriba de 1 por cada 100 mil menores de 15 afios de edad; lo cual cumple durante
toda la decada con el indicador de 1 caso por cada 100 mil menores de 15 afios de edad
solicitado por la OPS/OMS.
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Grafico 6. Casos de PFA en menores de 15 afios, 1990-2016, México
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Grafico 5. Tasa de incidencia* de PFA en menores de 15 aiios, 1995-2016, México
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xi.  Definiciones operacionales

Caso de PFA: Toda persona que presente paralisis o paresia flacida aguda de cualquier
edad (con tono muscular disminuido o abolido), que se instala en no méas de cinco dias, o

bien, enfermedad paralitica en una persona en la que se sospeche poliomielitis.

Caso confirmado de poliomielitis: Caso de PFA en el cual se identifica en las heces
mediante pruebas de laboratorio reconocidas por el INDRE la presencia de poliovirus
salvaje, 0 esté asociado epidemiol6gicamente a una persona donde se aisle el poliovirus

salvaje.

Clasificacion de caso

Caso confirmado de poliomielitis paralitica asociado a la vacuna: Caso de PFA sin
antecedente de por lo menos una dosis de vacuna IPV y que dentro de los 40 dias previos al
inicio de la pardlisis tenga el antecedente de aplicacién de la vacuna OPV, o se identifique
contacto con otra persona a la que se haya identificado el poliovirus vacunal mediante

técnicas reconocidas por el INDRE.

Caso confirmado de Poliomielitis derivado de la Vacuna: Caso de poliomielitis sin
antecedente de por lo menos una dosis de vacuna IPV en la cual se identifica en las heces
mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el INDRE una diferencia igual mayor al
0.6% de la secuenciacion gendémica de la proteina VP1 con el poliovirus vacunal o este

asociado epidemioldgicamente a persona donde se aisle el virus derivado de la vacuna OPV.
Caso de PFA probable Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por el virus

del Zika. Todo caso de PFA que en los 21 dias previos al inicio de la paralisis haya cumplido

definicion de caso probable de Infeccidn por virus Zika.
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Caso de PFA confirmado de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por
el virus del Zika. Caso clasificado como SGB asociado a la infeccion por virus del Zika y
con confirmacion de laboratorio a este virus mediante la deteccion de ARN viral mediante
RT-PCR en tiempo real.

Caso descartado a poliomielitis: Caso de PFA en el que no se identifica la presencia de
poliovirus salvaje o derivado de la vacuna en las heces mediante técnicas reconocidas por
el INDRE.

Caso descartado de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccién por el virus
del Zika: Caso de SGB en quien se demuestre etiologia diferente a la infeccion por virus
Zika.

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de PFA y Poliomielitis
Los objetivos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de PFA y Poliomielitis son los
siguientes:
 ldentificar los riesgos de ocurrencia de casos importados de poliomielitis en el
pais.
» Detectar oportunamente la circulacion de poliovirus salvaje o derivado de vacuna
en el pais.
» Caracterizar la situacion epidemioldgica de PFA en el pais.
 ldentificar oportunamente la ocurrencia de casos de Sindrome de Guillain-Barré
asociados a la infeccidn por virus del Zika.
» Generar informacion epidemioldgica que sustente la eliminacion de poliomielitis

en México.

Acciones ante un caso confirmado de Poliomielitis:
» Validar el estudio epidemioldgico de caso.
» Realizar las actividades descritas en el Plan de respuesta ante deteccion de
eventos o brotes por poliovirus en México 2017.

 Participar en las acciones de prevencion y control correspondientes.
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Registrar su clasificacion en forma definitiva en la Plataforma Informatica de

Paralisis Flacida Aguda.

Acciones ante Defunciones de casos de PFA:

Notificacion inmediata de la defuncion en las primeras 24 horas de conocida por
los Servicios de Salud. La notificacion deberd incluir los signos y sintomas
descritos en las definiciones operacionales.

Realizar y enviar de manera inmediata el Estudio Epidemioldgico de Caso a la
jurisdiccion sanitaria o Delegacion para su notificacion y captura inmediata en el
Sistema de Informacion Epidemiol6gica correspondiente.

Personal de la unidad médica tratante debera obtener copia del expediente clinico
y enviarlo a la jurisdiccion sanitaria correspondiente en un periodo no mayor a
10 dias héabiles posteriores a la deteccion de la defuncion.

En caso de que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia
epidemioldgica, el epidemiodlogo jurisdiccional se hara responsable de la
obtencion del expediente clinico.

Asegurar la toma de muestra de contactos cuando proceda (ver criterios de toma)
dentro de los primeros catorce dias a partir del primer contacto con el caso de
PFA que falleci6.

Se debera contar con toda la informacion clinica-epidemioldgica, asi como los
resultados del INDRE para la dictaminacion de la defuncion por el Comité Estatal
en un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del acta
correspondiente a la jurisdiccion sanitaria.

En las defunciones donde la clasificacion final dependa del resultado de
laboratorio, el periodo de tiempo para la dictaminacion de la defuncién se

extendera a un maximo de seis semanas.
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Xil.

Acciones ante casos por Nivel Técnico-Administrativo

Nivel Local:

Detectar y atender casos de PFA.

Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos de PFA de acuerdo a lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la vigilancia
epidemioldgica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los servicios de
salud).

Notificar la totalidad de los casos de PFA a la jurisdiccion sanitaria, a través del
“Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1 (Anexo 2).
Elaborar el estudio epidemioldgico de caso de PFA (Anexo 9) en las primeras 48
horas posteriores a la deteccion de los casos y enviarlo a la jurisdiccion sanitaria
para su captura en la plataforma de PFA; de contar con equipo informatico e internet,
capturar los casos en la misma unidad. Llenar la totalidad del estudio para los
casos menores de 15 afios de edad y requisitar solo las variables autorizadas para
los de 15 y mas afios; no llenar para este ultimo grupo de edad las variables que se

encuentran sombreadas en el estudio epidemiologico.

Tomar muestras de heces al 100% de los casos de PFA menores de 15 afios en los
primeros 14 dias posteriores a la fecha de inicio de la pardlisis y enviarlas a la
jurisdiccion sanitaria. En casos de PFA de mayores de 15 afios no se tomara muestra
de heces, excepto cuando presenten cuadro clinico-epidemiolégico compatible con

poliomielitis y no exista un diagnostico alternativo.

A los casos de PFA menores de 15 afios de edad se debe realizar una valoracion
neuroldgica inicial al momento de su ingreso y una segunda valoracion neuroldgica
antes de los 70 dias posteriores a la fecha de inicio de la paralisis. A los casos de
PFA mayores de 15 afios sélo se realizara la primera valoracién neurolégica.

Realizar busqueda activa de casos de PFA en los Servicios de Infectologia,
Urgencias, Traumatologia, Medicina de Rehabilitacién, Neurologia, Pediatria y

Medicina Interna.
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* Soélo se tomardn muestras de heces a contactos de: casos confirmados de
poliomielitis; caso de PFA sin antecedente vacunal con la vacuna IPV; caso de PFA
perdido en el seguimiento; caso de PFA en quien se sospeche clinicamente de
poliomielitis y no exista ningn diagndstico clinico alternativo, o caso de PFA
asimétrica en un menor de cinco afios con mialgias y fiebre en la fecha de inicio de
0 casos de PFA que fallecieron y no se tom6 muestra.

» Referencia de la totalidad de los casos de PFA al segundo o tercer nivel de atencion.

» Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas apartir de su deteccion) los
brotes por PFA a la jurisdiccién sanitaria.

 Participar en la investigacion de brotes.

» Encaso de defuncién de PFA, el personal de la unidad médica tratante debera enviar
copia del expediente clinico y estudio epidemioldgico a la jurisdiccion sanitaria
correspondiente en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la deteccion
de la defuncién. En caso de que la unidad médica no cuente con personal de
vigilancia epidemioldgica, el epidemiologo jurisdiccional sera el responsable de la
obtencion del expediente clinico.

» Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiologica.

* Recopilar y enviar a la jurisdiccion sanitaria el expediente clinico y estudio
epidemioldgico de todos los casos de PFA que no cuenten con muestras de heces,
para su dictaminacion por un Comité de Expertos Independiente.

* A los casos de PFA que hayan presentado un cuadro clinico compatible de
infeccidn por virus Zika y que tengan como maximo 17 dias entre el inicio de la
paralisis y el antecedente de inicio de sintomas de caso probable de virus Zika se
debe tomar una muestra de saliva y orina de acuerdo a lo establecido en los
procedimentos de toma de muestra de laboratorio.

* A los casos de PFA que hayan presentado cuadro respiratorio en los 15 dias
previos al inicio de la paralisis tomar muestra de exudado faringeo para diagnostico
de enterovirus EV-D68.

 Participar en las acciones de prevencion y control
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Nivel jurisdiccional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemiologica son:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
unidades médicas del sector salud a través del COJUVE.

Concentrar semanalmente la informacién del componente de Informacion Semanal
de casos enviados por las unidades de salud.

Verificar la notificacion inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas de
su deteccion por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemioldgicos de
casos de PFA enviados por las unidades médicas.

Validar que los casos de PFA cumplan definicion operacional.

Verificar el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 horas posteriores a la
fecha de deteccion de los mismos .

Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica enviada por las
unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma de PFA.
Asegurar la toma adecuada de heces en los primeros 14 dias posteriores a la fecha
de inicio de la paralisis flacida en la totalidad de los casos de PFA en menores de 15
afos.

Los casos de PFA menores de 15 afios de edad deberan ser clasificados en un plazo
no mayor de 70 dias (10 semanas) posteriores a la fecha de inicio de la paralisis
flacida. Para los casos de PFA mayores de 15 afios deberan ser clasificados en un
plazo no mayor de 10 dias.

Verificar la realizacion de la segunda valoracion neuroldgica, 70 dias (10 semanas)
posteriores a la fecha de inicio de la paralisis) y seguimiento del paciente hasta su
clasificacion final.

Dictaminar los casos de PFA de menores de 15 afios de edad que no cuente con

muestra de heces por el Comité de Expertos Independiente.
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» Recibir y enviar al LESP, en los tiempos establecidos, las muestras de heces de los
casos de PFA menores de 15 afios de todas las instituciones de salud para diagnostico
de poliomielitis.

» Recibir y enviar al LESP las muestras de saliva y orina de todos los casos de PFA
que hayan cursado con cuadro clinico previo de probable infeccién por virus Zika
y/o muestra de exudado faringeo para los casos de PFA que hayan cursado un cuadro
clinico respiratorio 15 dias previos con el Formato Unico de Envio de Muestras
(Anexo 09).

* Realizar coordinacion con el LESP para verificar la llegada de las muestras de heces
para diagndstico de poliomielitis, exudado faringeo para diagnostico de EV-D68 su
envio al INDRE vy las de suero y orina para el diagnostico de Zika en el LESP.

« Dar seguimiento a los casos de PFA hasta su clasificacion final, registrando toda la
informacion en la Plataforma de PFA.

» Coordinar la clasificacion final de los casos de PFA menores de 15 afios de acuerdo
al resultado de laboratorio y la segunda valoracion neuroldgica.

» Coordinar el Comité Externo Independiente para la clasificacion de casos de PFA
gue no cuenten con resultado de laboratorio.

» Encaso de defuncion de casos de PFA, recabar copia del expediente clinico y estudio
epidemioldgico en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la deteccion
de la defuncion. Dictaminar todas las defunciones con el COJUVE en un periodo
no mayor de 10 dias habiles posteriores a la defuncion y enviar el acta al estado.
Deberd contar con toda la informacion clinica-epidemioldgica, asi como los
resultados del INDRE.

» La dictaminacion de los casos debera estar encaminada a rectificar y/o ratificar el
diagndstico de poliomielitis.

* Toda defuncion que no se haya tomado muestra de laboratorio debera ser
dictaminado mediante criterios clinico-epidemioldgicos.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
unidades medicas.

* Notificar de manera inmediata los brotes por PFA al nivel estatal.
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» Realizar la investigacion del estudio de brote de PFA dentro de las primeras 48 horas
de su deteccion en el formato correspondiente para su envio al nivel estatal y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

» Ante la ocurrencia de brotes de PFA implementar la red negativa de notificacion
diaria de casos hasta el alta sanitaria.

+ Evaluar la informacion epidemioldgica de PFA en el seno del COJUVE de acuerdo
a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informacion
del sistema de vigilancia epidemioldgica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de PFA.

» Presentar la informacion del analisis de la situacién epidemioldgica de PFA en el
COJUVE.

« Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
PFA a nivel jurisdiccional, municipal y por institucién; y presentar los resultados en
el COJUVE.

» Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemiolégica de PFA a las
unidades de vigilancia epidmeiol6gica con el fin de garantizar el cumplimiento de
los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

» Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.

» Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos
de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de PFA.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

» Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el nivel jurisdiccional,
estatal o nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia, las cuales
deben contar con la validacion del CEVE y del CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolégica al personal
de las unidades médicas.

» Realizar busqueda de casos en unidades de segundo y tercer nivel en los Servicios
de Urgencias, Pediatria, Infectologia, Traumatologia, Medicina fisica vy

Rehabilitacion, Neurologia y Medicina Interna.
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» Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las unidades meédicas.

 Difundir la informacion epidemioldgica de PFA generada a través del sistema de
vigilancia epidemioldgica.

* Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar
cumplimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Deteccion de Eventos o

Brotes por Poliovirus en México.

Nivel estatal:

» Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
jurisdicciones sanitarias del sector salud a través del CEVE.

» Verificar semanalmente la informacion del componente de Informacién Semanal de
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

» Verificar la notificacion inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas de
su deteccidn por los servicios de salud) y notificarlos al nivel nacional.

» Verificar que se lleve a cabo el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 horas
posteriores a la fecha de deteccion de los mismos .

» Verificar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma de PFA.

» Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
Plataforma de PFA.

» Verificar la toma adecuada de heces en los primeros 14 dias posteriores a la fecha
de inicio de la pardlisis fl&cida, en la totalidad de los casos de PFA en menores de
15 afios.

» Verificar que la muestra exudado faringeo en los casos de PFA con cuadro clinico
respiratorio 15 dias previos a la paralisis lleguen al LESP y se envién de inmediato
al InDRE.

» Verificar que los casos de PFA en menores de 15 afios de edad sean clasificados en
un plazo no mayor de 70 dias (10 semanas) posteriores a la fecha de inicio de la
paralisis flacida. Para los casos de PFA mayores de 15 afios deberan ser clasificados
en un plazo no mayor de 5 dias a apartir de los resultados de laboratorio y gabinete

establecidos en este manual.
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» Verificar la realizacion de la segunda valoracién neuroldgica 70 dias (10 semanas)
posteriores a la fecha de inicio de la paralisis flacida) y seguimiento del paciente
hasta su clasificacion final.

» Verificar que los casos de PFA en menores de 15 afios de edad que no cuenten con
muestra de heces sean dictaminados por un Comité de Expertos Independiente.

» Verificar con el LESP que el 100% de las muestras de heces de los casos de PFA de
menores de 15 afios de todas las instituciones de salud sean enviadas al INDRE de
forma oportuna para diagnostico de poliomielitis.

» Verificar que las muestras de saliva y orina de todos los casos de PFA que hayan
cursado con cuadro clinico previo de probable infeccion por virus Zika lleguen al
LESP y se emitan oportunamente los resultados.

» Verificar que las muestras de exudado faringeo de todos los casos de PFA que hayan
cursado con cuadro clinico respiratorio 15 dias previos a la paralisis lleguen al
INDRE vy se emitan oportunamente los resultados

» Verificar que los casos de PFA registrados en la Plataforma de PFA tengan una
clasificacion final en los tiempos establecidos.

» Validar que la clasificacion final de los casos de PFA en menores de 15 afios sea de
acuerdo al resultado de laboratorio y la segunda valoracion neurolégica.

» Verificar que todos los casos de PFA en menores de 15 afios en los que no se cuente
con resultado de laboratorio sean dictaminados por un Comité Externo
Independiente para la clasificacion del caso.

» Verificar la dictaminacion de las defunciones en un periodo no mayor a 10 dias
habiles posteriores a la deteccidn de la defuncién y enviar el acta correspondiente a
la DGAE.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiol6gica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra.

* Notificar de manera inmediata los brotes por PFA al nivel nacional.

» Verificar que la investigacion del estudio de brote de PFA se lleve acabo dentro de
las primeras 48 horas de su deteccion en el formato correspondiente para su envio

al nivel nacional y dar seguimiento hasta su resolucién final.
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» Verificar que ante la ocurrencia de brotes de PFA se implemente la red negativa de
notificacion diaria de casos, hasta el alta sanitaria.

« Evaluar la informacién epidemioldgica de PFA en el seno del CEVE de acuerdo a
sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informacion del
sistema de vigilancia epidemioldgica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de PFA.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de PFA en el
CEVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica de
PFA a nivel estatal, jurisdiccional y por institucién; y presentar los resultados en el
CEVE.

» Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de PFA en el nivel
jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los procedimientos
establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer su
correccion inmediata.

 Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

» Coordinar la capacitacion del personal de salud en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica y toma de muestras de casos de PFA.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

 Difundir los avisos y alertas epidemiolédgicas emitidos por el nivel estatal y nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia, las cuales
deben contar con la validacion del CEVE y del CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolégica al personal
de salud.

» Verificar que se realice la busqueda de casos en unidades de segundo y tercer nivel
en los Servicios de Urgencias, Pediatria, Infectologia, Medicina fisica y
Rehabilitacion, Neurologia y Medicina Interna.

» Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las jurisdicciones sanitarias.

« Difundir la informacion epidemiolédgica de PFA generada a través del sistema de

vigilancia epidemiologica
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Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar
cumplimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Deteccion de Eventos o
Brotes por Poliovirus en México.

Nivel nacional:

Normar o actualizar los procedimientos para la vigilancia epidemioldgica de PFA.
Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los CEVES a
través del CONAVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por las entidades federativas.

Verificar la notificacion inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas de
su deteccion por los servicios de salud).

Verificar que se lleve a cabo el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 horas
posteriores a la fecha de deteccion de los mismos .

Verificar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma correspondiente.
Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
Plataforma de PFA.

Validar la toma adecuada de heces en los primeros 14 dias posteriores a la fecha de
inicio de la pardlisis flacida en la totalidad de los casos de PFA en menores de 15
afos.

Validar la clasificacion final de los casos de PFA en los tiempos establecidos.
Validar la dictaminacion de los casos de PFA en menores de 15 afios de edad que
no cuente con muestra de heces por el Comité de Expertos Independiente.

Validar con el INDRE el diagnostico de los casos de PFA en menores de 15 afios.
Validar que los casos de PFA con cuadro clinico respiratorio, cuenten con la toma
de exudado faringeo y los resultados de laboratorio.

Validar que los casos de PFA probablemente asociados a enfermedad por virus Zika,
cuenten con la toma de muetras y los resultados de laboratorio.

Validar que los casos de PFA con cuadro clinico respiratorio 15 dias previos a la

paralisis, cuenten con la toma de muetras y los resultados de laboratorio.
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» Validar que los casos de PFA registrados en la Plataforma tengan una clasificacion
final de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolégicos y de laboratorio en los
tiempos establecidos.

» Validar la dictaminacion de las defunciones de PFA.

« Ante la ocurrencia de eventos por poliomielitis o casos de poliomielitis establecer el
Plan de Respuesta ante Deteccion de Eventos o Brotes por Poliovirus en México y
verificar el cumplimiento de las acciones correspondientes a las entidades
federativas en que ocurra el evento.

* Notificar de forma inmediata al RSI a través del Centro Nacional de Enlace, la
ocurrencia de eventos por poliovirus o brotes de poliomielitis.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica.

» Establecer coordinacion con el INDRE para garantizar la emision de resultados de
laboratorio de forma oportuna.

* Validar el adecuado estudio de brotes de PFA de acuerdo a los procedimientos
establecidos en el presente Manual.

» Validar que ante la ocurrencia de brotes de PFA se implemente la red negativa de
notificacion diaria de los casos hasta el alta sanitaria.

» Evaluar la informacion epidemioldgica de PFA en el seno del CONAVE de acuerdo
a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informacién
del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de PFA.

» Presentar la informacion del andlisis de la situacion epidemioldgica de PFA en el
CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
PFA a nivel nacional, estatal y por institucion y presentar los resultados en el
CONAVE.

» Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de PFA en los
diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumplimiento
de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

» Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.
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» Coordinar la capacitacion del personal de salud del nivel estatal en procedimientos
de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de PFA.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

» Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia
las cuales deben contar con la validacion del CONAVE.

» Asesorar la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolédgica en todos los
niveles operativos al personal de salud.

* Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las entidades federativas.

« Difundir la informacion epidemiolédgica de PFA generada a traves del sistema de
vigilancia epidemioldgica.

* Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar
cumplimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Deteccion de Eventos o

Brotes por Poliovirus en México.

Vigilancia epidemiologica de las complicaciones asociadas a la infeccion
por virus Zika (ZIKV)

Sindrome de Guillain-Barré

 Identificar los casos de PFA que hayan presentado previamente un cuadro clinico que
cumpla la definicién operacional de caso probable de infeccién por virus Zika.

* A los casos de PFA con cuadro previo de infeccion por virus del Zika a los que
previamente no se haya tomado muestra de sangre y que hayan presentado la paralisis
flacida dentro de 17 dias posteriores al inicio de los sintomas por virus Zika se debe
tomar una muestra de saliva y orina de acuerdo a lo establecido en los procedimentos de
toma de muestra de laboratorio.

» Enviar la muestra de saliva y orina a la jurisdiccion sanitaria y de ésta al laboratorio
estatal de salud publica.

 Identificar los casos de PFA clasificados como Sindrome de Guillain-Barré.

* Recabar el resultado de laboratorio de los casos en la Plataforma de PFA .
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Clasificar la asociacion de SGB e infeccion por virus Zika, de acuerdo a los siguientes

criterios:

llustracidn 3. Agloritmo de Vigilancia Epidemiolégica de PFA. México, 2017.

Caso probable

PFA
v v
Menores 15 afios Igual o Mayor 15 afios
¥ .
Estudio de caso Estudio de caso
Notificacion inmediata Notificacion inmediata
Toma de muestra heces Valoracion neurolégica
!
Valoracién neuroldgica

Acciones de
Control

Tabla 10. Clasificacion de Asociacion de Casos de Sindrome de
Guillain-Barré con ZIKV, 2017, México

Resultado ZIKV Sindrome de Guillain-Barré

Caso confirmado a ZIKV Confirmado a SGB Caso de SGB confirmado a
ZIKV

Caso confirmado a ZIKV Descartado a SGB Caso descartado a SGB

Caso negativo a ZIKV Confirmado a SGB Caso de SGB descartado a
ZIKV

Caso negativo a ZIKV Descartado a SGB Caso descartado a SGB

Caso sin muestra con Confirmado a SGB Caso de SGB asociado a ZIKV

antecedente de cuadro clinico

de ZIKV

Caso sin muestra con Descartado a SGB Caso descartado a SGB

antecedente de cuadro clinico

de ZIKV
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llustracién 4. Algoritmo de Casos de Sindrome de Guillain-Barré e Infeccion por
Viirus Zika, 2017, México

Antecedente de Infeccion por
Virus Zika

Casode Diesisiete 0 menos dias de
SGB no inicio de sintomas de Zika e

a50adoa inicio de paralisis
ZIKV

Casode
5GB
asociadoa
7KV

Toma de muestra de salivay
procesamiento para ZIKV

Negativo Positivo

Caso de SGB Caso de SGB
Descartado confirmado

azky akV
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xiil.  Procedimientos de laboratorio

El Laboratorio de Poliovirus del Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos
(InDRE) participa en la vigilancia epidemioldgica de la poliomielitis, mediante:
1. Aislamiento y tipificacion de los serotipos de virus de la poliomielitis y otros
enterovirus paralitogénicos, asi como la diferenciacion entre tipos vacunal, salvaje
y virus derivado de vacuna (VDPV) de los poliovirus, asi como la secuenciacion a
través de los CDC de Atlanta. Se dispondra de metodologias para el monitoreo
ambiental de polio y otros enterovirus.
2. Titulacion de anticuerpos para poliovirus tipo 1 y 3, diagnostico serologico del tipo

viral, seroconversion a vacunas y determinacion del estado inmunologico.

Para ello se requieren muestras idoneas. Inmediatamente que hayan sido enviadas las
muestras por cualquier via, se llamara por teléfono al INDRE, a cualquiera de los siguientes
nameros:

e 5062 16 00 (Conmutador),

e Recepcion de muestras, extension 59340,59386

e Laboratorio de Poliovirus, extension 59590,59569

e Direccion, 50 62 16 00 o en las extensiones: Cisco (Red): 59301, 59302 y 59303.

Se deberd indicar el medio de transporte, la hora de entrega a la compafiia transportadora,
hora probable de llegada y el nimero de guia. EI remitente debera verificar la llegada y

condiciones de las muestras 24 a 48 horas después de haber sido enviadas.
Los casos probables no deberan ser vacunados hasta que se haya concluido el estudio y se
tenga el diagnostico definitivo. Los contactos no recibiran la vacuna hasta la obtencion de

las muestras correspondientes cuando proceda.

Los resultados de los estudios realizados se envian a quien remitié las muestras, quien

deberd informar a los distintos niveles e instituciones en el estado.
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El cultivo del virus de las muestras de heces, tanto de los casos de PFA como de sus
contactos, es el método mas sensible y eficaz para descartar la transmision del poliovirus

salvaje o del virus relacionado o derivado de la vacuna.

Es imprescindible obtener una muestra de heces del caso en los primeros 14 dias siguientes
a la fecha de inicio de la paralisis flacida, y muestras de cinco contactos como minimo, si
hay indicacion epidemiolégica para tomarlas, a fin de confirmar la poliomielitis. Para fines
de la vigilancia de las PFA solo esta recomendada la toma de una muestra de heces del caso
tan pronto como se decida que se trata de un caso probable.

» Heces: El virus por lo general se detecta en las heces dentro de un periodo de 72
horas a seis semanas posteriores a la infeccion; la deteccion es mas probable.

» Liquido cefalorraquideo (LCR): Es improbable que se detecte el virus, por lo
tanto, no se recomienda obtener este tipo de muestras.

» Garganta: Es improbable que se detecte el virus, por lo tanto, no se recomienda
obtener este tipo de muestras.

» Sangre: Es improbable que se detecte el virus, y con las pruebas seroldgicas
actuales no se puede distinguir entre las cepas salvajes del virus y las de la
vacuna. Se sabe por experiencia que, en los casos de poliomielitis, con
frecuencia suele ser engafiosa la interpretacion de los datos serolégicos. Por lo
tanto, no se recomienda obtener muestras de sangre.

» Suero: Es improbable que se detecte el virus, y con las pruebas seroldgicas
actuales no se puede distinguir entre las cepas salvajes del virus y las de la
vacuna, solo en caso de defuncién para la deteccion de anticuerpos contra

poliovirus.

En defuncion por PFA: Debe obtenerse muestras del contenido intestinal o de las heces ya
formadas y de suero lo mas pronto posible despues de la defuncidon. Las muestras se
enviaran al laboratorio donde se realizara el cultivo, la prueba de Reaccién en cadena de la

polimerasa en Tiempo Real (RT-PCR).
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Contactos: Si existe indicacion especifica del epidemidlogo se obtendran muestras de

heces de cinco o0 mas contactos en las siguientes circunstancias:
SOLO SE TOMARAN MUESTRAS DE CONTACTOS EN LAS SIGUIENTES
SITUACIONES:

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso de paralisis
flacida aguda que no hayan recibido la vacuna oral contra la poliomielitis en los 40
dias precedentes.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso confirmado
de poliomielitis importado nacional o extranjero, proveniente de cualquier region
del mundo, con cuadro clinico de poliomielitis y con aislamiento de poliovirus
salvaje.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso confirmado
de poliomielitis nacional o extranjero con aislamiento de poliovirus derivado de la
vacuna.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso probable de
parélisis flacida aguda, quién hubiese fallecido y que no cuente con muestra de
heces.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso probable de
parélisis flacida aguda de cualquier edad en quién se sospeche clinicamente de
poliomielitis y no exista ningun diagndstico clinico alternativo.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso probable de
parélisis flacida aguda que se pierda durante su seguimiento que no cuente con
muestra de heces.

En contactos menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso probable de
PFA que sea un menor de 5 afios, que presente una paralisis flacida aguda asimétrica
y que presente fiebre y mialgias al inicio de la paralisis y que no cuente con un

diagnostico alternativo ni muestra de heces.

» Muestras para aislamiento y tipificacion del virus: Colectar una muestra de
materia fecal del caso y de cinco contactos menores de cinco afos, que no hayan

sido vacunados en los Ultimos 40 dias.
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Procedimiento para la toma, manejo y envié de muestras:
1. Se colectan de 5 a 10 gramos de heces dentro de los primeros catorce dias de haber

iniciado la paralisis. Debe utilizarse envases de plastico con tapa de rosca y de boca
ancha. Mantener la red fria desde la toma de muestra hasta que llega al laboratorio
del INDRE (de 0 a 10°C). Si el paciente no puede evacuar, tomar hisopo rectal
manchado en 1 ml de solucion salina fisiologica en tubo de plastico y tapon de
rosca.

2. Todas las muestras, independientemente de la institucion que maneje al caso, seran
entregadas a la jurisdiccion sanitaria correspondiente o al Departamento de
Epidemiologia Estatal, quienes se encargaran de su envio al LESP.

El LESP es el responsable de enviar las muestras al INDRE.

4. Elenvio de las muestras debera ser inmediato; en circunstancias especiales, se podra
esperar hasta cinco dias después de tomadas (por ejemplo si un epidemidlogo
acudiera a investigar el caso o en fin de semana). En esta situacion las muestras para
aislamiento (heces) deberdn mantenerse en congelacién y los sueros en
refrigeracion.

5. Las muestras se trasladaran en cajas térmicas bien selladas, cajas de aislamiento
preferiblemente congeladas o con paquetes congelados de conservacion; siempre
que sea posible se utilizara hielo seco. Se colocaran en bolsas de plastico opacas que
las protejan de la luz y anudadas con ligas. Cada envase con muestras debera ser
identificado claramente, indicando nombre, fecha de toma, institucion remitente y

en caso de muestra de contacto, nombre del caso al que pertenece.

IMPORTANTE: En todo caso probable es obligatoria la toma y envio de muestras al
Laboratorio de Poliovirus del INDRE. Debera concluirse el estudio con el envio completo
de muestras, aun si fuera descartado, ya que la poliomielitis puede ser causa de cuadros
atipicos de paralisis. Los casos en estudio no deberan ser vacunados hasta concluir los

estudios de laboratorio.
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Criterios de aceptacion de muestra:
» La muestra de materia fecal o hisopo rectal (diarreica, pastosa o formada) debe ser

reciente (menos de 24 horas).

Criterios de rechazo de muestras:
* Las heces obtenidas del suelo, excusado o pafial no son aceptadas por la
contaminacion ambiental a que fueron expuestas.
« Segundas muestras.
» Muestras de heces de mayores de 15 afios
» Muestras de contactos sin evidencia de estudio epidemiolégico.
» Las muestras enviadas en frascos de vidrio seran rechazadas.

» Muestras de suero, sangre, LCR e hisopo rectal en Medio Cary Blair.
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llustracidon 5. Agloritmo del Diagndstico Molecular de Poliovirus, 2017, México

Diagnodstico Molecular de Poliovirus .
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llustracién 6. Algoritmo de Diagndstico de Pardlisis Flacida Aguda, 2017, México

Diagnostico de Laboratorio de Paralisis Flacida Aguda

Poliovirus
SABIN tipo 2,
VDPV o SALVAIE
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Para la vigilancia de casos de Sindrome de Guillain-Barré asociados con infecciones por
VZIK mediante asociacion epidemioldgica y sin toma de muestra en fase aguda, la muestra

de interés debera ser orina y saliva, bajo las siguientes especificaciones:

Tabla 11. Caracteristica de la muestra diagndstica para los casos de Sindrome de
Guillain-Barré asociados a Infeccién por Virus Zika, 2017, México

Tipo de Medio/Contenedor/ Estandar de
muestra Método Formade envio Tiempo de latoma Técnica servicio

Solo tomar a casos
que tengan como

1.0 mL, almacenado en méaximo 17 dias
contenedor de plastico entre el inicio de la

Saliva Toma de saliva estéril debidamente pardlisis y el RT-PCR entiempo real 3 dias habiles
identificado, enviado en antecedente de

estricta red fria (0-10 °C) [inicio de sintomas de
casos probable de

virus Zika
Por miccion espontanea. Solo tomar a casos
Toma en cualquier hora La orina total debera ser que tengan como
del dia. Desechar el recogida en contenedor maximo 17 dias
primer chorro y recoger | para este tipo de muestra | entre elinicio de la
la parte media-final de la (aprox. 20 mL). Enviar parélisis y el
) miccién en el contenedor inmediatamente al antecedente de ) L
Orina estéril. La muestra de laboratorio, para inicio de sintomas de| RT-PCRentiempo real 3 dia habiles.
orina debera ser tratada | posteriormente recuperar el | casos probable de
para recuperar sedimento y resuspenderlo | virus Zika La muestra
sedimento, siguiendo el en 1.5 mL de medio de debera llegar al
mismo protocolo que la transporte viral. laboratorio dentro de las
orina para EFE’s. primeras 48 horas

NOTA: La extraccion de ARN a partir de orina y saliva se realiza de la misma manera, siguiendo los protocolos
automatizados o manuales para deteccion de arbovirus

xiv. Evaluaciéon

La evaluacion de los indicadores descritos a continuacion permite medir los avances e
identificar las areas de oportunidad del proceso de vigilancia epidemioldgica de PFA.
Dichos indicadores se sujetan a los compromisos nacionales e internacionales definidos para
PFA y su evaluacion es responsabilidad de las areas de vigilancia epidemiologica en todos
los niveles administrativos, la cual debe realizarse mensualmente o con mayor frecuencia si

la situacion epidemiolégica lo requiere.
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La evaluacion debe hacerse en todo el Sector Salud y desglosada por institucion en cada
uno de los niveles técnico-administrativos:

Nivel Jurisdiccional: jurisdiccional y por municipio.

e Nivel estatal: estatal y por jurisdiccion.

e Nivel nacional: nacional y por estado.

Para los casos de PFA en menores de 15 afios se debe realizar la evaluacién del sistema

mediante los siguientes indicadores:

Tabla 12. Indicadores de Evaluacién de Vigilancia Epidemiolégica de
PFA, México, 2017

) VALOR
INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE /oo im0
Casos de PFA <15 afios de edad de las Ultimas 52 semanas

acumuladas hasta la semanana que se evalla
d X 100,000 >1

Tasa de notificacion
Promedio de la poblacion <15 afios de los 2 Gltimos afios evaluados

Casos de PFA <15 afios de las Gltimas 52 semanas con estudio
epidemiolégico en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de su

deteccion hasta la semana que se evalla X 100 >80%

Estudio Oportuno

Total de casos de PFA<15 afios de las Ultimas 52 semanas
acumuladas hasta la semana que se evallia

Casos de PFA de menores de 15 afios del afio en curso con intervalo
entre la fecha de inicio de la paralisis y la fecha de segunda
valoracion neuroldgica < 71 dias con fecha de inicio de pardlisis hasta

10 semanas previas a la semana que se evalla X 100 >80%

Clasificacién Oportuna

Total de casos de PFA menores de 15 afios del afio en curso con

fecha de inicio de la parlisis hasta 10 semanas previas a la semana

que se evalla.

Casos de PFA de menores de 15 afios de las Gltimas 52 semanas con

una muestra de heces tomada en los primeros 14 dias posteriores a la

Muestra adecuada® fecha de inicio de pardlisis, acumulados hasta la semana que se X 100 >80%
evallia =

Total de casos de PFA menores de 15 afios de las Gltimas 52 semanas

Total de casos de PFA con antecedente de infeccion por ZIKV con
(OF: oL e M= =7 Voo sl toma de muestra de saliva y orina que estén dentro de los 17 dias entre
P11 (Y010 (=141 (Mo MU L o) €] inicio de la pardlisis y la fecha de inicio de cuadro de ZIKV X 100 807

Total de casos de SGB con antecedente de infeccion por ZIKV =
detectado dentro de los 17 dias entre el inicio de paralisis y fecha de
inicio de cuadro de ZIKV

de infeccion por virus
Zika

* La muestra siempre se debera obtener al primer contacto.
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X. Vigilancia Epidemiologica de Tos ferina y Sindrome
Coqueluchoide

Se denomina Sindrome Coqueluchoide al conjunto de signos y sintomas que asemejan el
cuadro clinico de la tos ferina; entre los agentes que nos pueden manifestarse este cuadro
clinico se encuentran: agentes bacterianos (Mycoplasma pneumoniae) y virales (virus para

influenza 1, 2, 3, virus Epstein Barr, adenovirus, entre otros).

El sistema de vigilancia de tos ferina y Sindrome Coqueluchoide esta enfocado a alcanzar
una mayor sensibilidad en el diagnostico sindromatico para detectar casos que pueden
encubrirse en otros diagnosticos clinicos como: bronquiolitis, bronquitis, neumonia,
bronconeumonia, laringotraqueitis, laringotraqueobronquitis, menos frecuente asma

bronquial y cuerpos extrafios en tracto respiratorio.

La Tos ferina o pertussis es una enfermedad respiratoria aguda que también se le denomina
como “tos quintosa o canto de gallo (whooping cougth)” ocasionada por Bordetella
pertussis. La Bordetella es un cocobacilo gram negativo, aerobio, pequefio no movil, que se
localiza adherida a los cilios del epitelio del tracto respiratorio del humano. Se considera
una enfermedad endémica a nivel mundial, altamente contagiosa y sin predisposicion de
estacionalidad. Afecta alrededor del 80 al 90% de las personas no inmunizadas,

principalmente a los menores de un afio de edad.

El mecanismo de transmision es por contacto directo por secreciones respiratorias de las
personas infectadas. Tiene un periodo de incubacion de 6 a 20 dias, el cuadro clinico puede
durar entre siete dias hasta seis u ocho semanas. La sintomatologia se clasifica en tres fases

con respecto al tiempo de la enfermedad: catarral, paroxisitica y convalecencia.
La fase catarral tiene una duracion de una o dos semanas, se caracteriza por un inicio

insidioso con rinorrea, estornudos, lagrimeo, febricula. Es la fase de méaxima

transmisibilidad de la enfermedad.
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La fase paroxistica tiene una duracion entre cuatro a seis semanas, en la cual se presenta
accesos de tos violentos, paroxisticos de predominio nocturno (15 a 20 por dia), que se
acompafia con cianosis, vomito postusigeno y finaliza con un estridor inspiratorio
prolongado de tono alto caracteristico de la enfermedad. En esta fase por lo general no hay

fiebre, salvo que aparezcan complicaciones.

La fase de convalecencia puede durar varias semanas 0 meses con la presentacion de tos,

que va cediendo gradualmente. Es un periodo en el que los enfermos ya no son contagiosos.
i. Situacién Epidemioldgica

La OMS refiere que la mayor morbilidad y mortalidad por tos ferina se presenta durante la
infancia. Anualmente se estima que a nivel mundial se presentan de 20 a 50 millones de
casos y de 200 a 400 mil muertes, el 90% de ellas en paises en desarrollo donde la tasa de
letalidad puede llegar hasta un 4% en los menores de 12 meses. ElI 25% de las personas

infectadas son asintomaticas y pueden transmitir la enfermedad.

En la Region de las Américas la OPS estima la ocurrencia anual de 20 a 30 mil casos con
un incremento a partir del afio 2007. Es importante sefialar que grandes brotes y epidemias
de tos ferina se presentan en ciclos de cada 3 a 4 afios. En el afio 2009 los paises de
Argentina, Chile, Colombia, Panama, México y Estados Unidos de América reportaron un
incremento del 50 al 100% de casos de tos ferina en comparacion con lo notificado en el
afio anterior. En el intervalo del 2011-2012 los Estados Unidos de América reportaron mas
de 15 mil casos de tos ferina.

En México durante el periodo 2000 al 2009 la tendencia de la tos ferina fue ascendente,
debido en gran parte a un aumento en la sensibilidad de la vigilancia epidemioldgica. En el
afio 2000 se confirmaron 53 casos de tos ferina y en el 2009 el nimero de casos ascendié a
579, con una tasa de incidencia nacional de 0.5 por 100,000 habitantes. En este Gltimo afio
el grupo de edad mas afectado fueron los menores de un afio de edad (85 % de los casos).

En el periodo de 2009 a 2012 se tiene un incremento en el nimero de casos y tasa de
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incidencia al registrarse 1,100 casos y una tasa de 0.94 por 100 mil habitantes en

comparacion con los 579 y 0.54 del 2009, incrementos de 89 y 74% respectivamente.

Entre el 2012 y el 2105 se observa el comportamiento ciclico descrito en la tos ferina de
decremento e incrementos de casos. Durante el 2016 se observa un decremento con respecto
a lo observado al mismo periodo del 2015, con afectacion principal como se ha descrito en

los menores de un afio de edad (71% de los casos).

Grafico 7. Casos e Incidencia* de Tos ferina, México, 2008-2016

1200 1.6
1100 1107 15

1029 1.4

13
1.2
11

1000 mmm CASOS

—+—TASA DE INCIDENCIA*
800

0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

600

400

Casos de tos ferina
Tasa de Incidencia*

200

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ano

Fuente: SINAVE/DGE/SS.Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tos ferina y Sindrome Coqueluchoide.*Por 100,000
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Tabla 13. Casos e incidencia de Tos ferina en menores de un ano, México, 2012-2016

2012 1,100 905 40.8 568 (62.8)
| 2013 966 794 35.8 469(59.1)
| 2014 955 794 35.8 441(55.5)
| 2015 1,107 876 39.5 504 (57.5)
| 2016 1,029 767 35.5 381 (50)

Fuente: SINAVE/DGE/SS.Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tos ferina y Sindrome Coqueluchoide.
*Por 100, 000 habitantes

ii. Definiciones operacionales:

Con el objetivo de indentificar correcta y oportunamente los casos de sindrome
coqueluchoide y tosferina se hace necesario el empleo de las definiciones operacionales de

caso apoyadas en el criterio médico que se desriben en los siguientes parrafos.

Caso de Sindrome Coqueluchoide: Todo caso con tos paroxistica 0 en accesos, sin

importar la duracion.

Caso probable de Tos ferina: Toda persona con tos paroxisitca con siete 0 mas dias de
evolucion con al menos uno o0 mas de los siguientes signos o sintomas: tos en accesos,
cianosante, emetizante, apnea o estridor laringeo inspiratorio.

En menor de 6 meses los Unicos signos pueden ser apnea-cianosis, sin importar los dias de

evolucion.

Caso confirmado por laboratorio de Tos ferina: Caso probable en quien se identifique
la presencia de B. pertussis mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el INDRE o,
con asociacién epidemioldgica a otro caso confirmado por laboratorio 0 a contacto

conviviente positivo a B. pertussis (portador).
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Caso confirmado por clinica de Tos ferina: Caso probable sin resultado de laboratorio
0 negativo a cultivo para B.pertussis y con aumento en la cuenta leucocitaria con predominio
de linfocitos( >25,000 leucocitos/ul, con >60% de linfocitos).

Caso descartado de Tos ferina: Caso probable en quien no se demuestre la presencia de
B. pertussis mediante pruebas reconocidas por el INDRE y/o sin elevacion de la cuenta
leucocitaria con predominio de linfocitos y/o sin asociacion epidemioldgica a otro caso o
contacto confirmado a B. pertussis.

Definiciones operativas:
» Contacto: Cualquier persona que se exponga a secreciones respiratorias de casos
probables o confirmados de tos ferina.

» Portador: Persona asintomatica respiratoria en la cual se aisla B. pertussis.

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tos ferina

Los objetivos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tos ferina son los siguientes:
* Identificar oportunamente la ocurrencia de casos de Tos ferina en el pais.
* Caracterizar la situacion epidemioldgica de B. pertussis en el pais.
* Evaluar la calidad del sistema de vigilancia epidemiolégica.

* Difundir informacién epidemioldgica de calidad que oriente la toma de decisiones.

iii. Acciones ante caso por Nivel Técnico-Administrativo
Nivel Local:

» Deteccién y atencion médica de casos probables de Sindrome Coqueluchoide/Tos
ferina.

« Verificar que el diagnostico inicial del caso cumpla la definicion operacional de caso
probable para activar las acciones de estudio clinico-epidemiolégico y de
laboratorio.

» Notificar de manera inmediata a la jurisdiccion sanitaria la totalidad de los casos

probables y confirmados.
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» Notificar la totalidad de los casos probables de Sindrome Coqueluchoide/tos ferina a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1-2014
(Anexo 2), a la jurisdiccion sanitaria.

» Elaborar el estudio epidemiolégico de casos probables de Sindrome
Coqueluchoide/Tos ferina al 100% de casos probables (Anexo 10) y enviarlo a la
jurisdiccion sanitaria dentro de las primeras 48 horas para su captura en la base de
datos correspondiente.

» Tomar muestra de exudado nasofaringeo al 100% de los casos probables de tos ferina,
antes de haber iniciado la administracion de antibidticos y enviarla de manera inmediata
a la jurisdiccién sanitaria con la informacion requerida por el laboratorio.

» Todo caso probable de Tos ferina debe contar con una biometria hematica tomada entre
el dia 15 — 30 posteriores de la fase paroxistica.

 Se realizara estudio de contactos al 100% de los casos probabales de tos ferina, minimo
tres contactos por caso con toma de muestra de exudado nasofaringeo de preferencia
convivientes intra o extradomiciliarios adultos y adolescentes mayores de 12 afios de
edad, con sintomas de enfermedad respiratoria o asintomaticos.

» Realizar quimiprofilaxis a los contactos intradomiciliarios, extradomiciliarios ante un
caso confirmado de B. pertussis.

» Referir la totalidad de los casos probables de tos ferina a segundo y/o tercer nivel de
atencion.

* Notificacion inmediata de brotes por el medio mas expedito a la jurisdiccién
sanitaria.

+ Participar en la investigacion de los mismos.

 En defunciones por tos ferina, personal de la unidad médica tratante debe obtener
copia del expediente clinico y estudio epidemiolégico y enviarlo a la jurisdiccion
sanitaria correspondiente para realizar la clasificacion final del caso, en un periodo
no mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncion. En caso de que la unidad
médica no cuente con personal de vigilancia epidemiologica, el epidemidlogo
jurisdiccional o equivalente sera el responsable de la obtencién del expediente

clinico.
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« Participar en la clasificacion de los casos y defunciones, cuando sea requerido, en el
seno del COJUVE.
« Participar en las capacitaciones de vigilancia epidemiologica.

Nivel jurisdiccional/delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemiolégica son:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
unidades meédicas del sector salud a través del COJUVE.

Concentrar semanalmente la informacion del componente de Informacién
Semanal de Casos enviada por las unidades de salud.

Verificar la notificacién inmediata de los casos probables de Sindrome
coqueluchoide/tos ferina (en las primeras 24 horas de su deteccion por los
servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemioldgicos de
casos enviados por la unidades médicas.

Validar que los casos probables de tos ferina cumplan defincion operacional.
Verificar la realizacion del estudio de los casos en las primeras 48 horas
posteriores a la fecha de deteccion de los mismos .

Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiolégica enviada por las
unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos probables de Sindrome

coqueluchoide/Tos ferina en la base correspondiente.

Verificar la toma adecuada de la muestra de exudado nasofaringeo a los casos y al
menos a tres contactos convivientes, en primera instancia a los adultos, seguido de

adolescentes 0 menores de 12 afios con esquema de vacunacion incompleto con

sintomas de enfermedad respiratoria y finalmente los asintomaticos.

Verificar la toma de muestra de suero para realizacion de biometria hematica.

Asegurar la quimiprofilaxis (Anexo 19) a los contactos intradomiciliarios,

extradomiciliarios ante un caso confirmado de B. pertussis.
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» Verificar la adecuada toma del exudado nasofaringeo a los casos probables de
tos ferina.

» Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las caracteristicas del
etiquetado, almacenamiento y distribucion requeridas por parte del laboratorio.

» Dar seguimiento a los casos probables de Tos ferina hasta su clasificacion final
registrando la informacion en la base correspondiente.

» Coordinar la clasificacion de los casos probables de tos ferina de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

* Obtener ante defunciones una copia del expediente clinico y estudio
epidemioldgico para realizar la ratificacion o rectificacion de la causa de muerte,
en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncion.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
unidades médicas.

* Notificar de manera inmediata los brotes por tos ferina al nivel estatal.

» Realizar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de
su deteccion en el formato correspondiente para su envio al nivel estatal y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

» Evaluar la informacion epidemioldgica de tos ferina en el seno del COJUVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Tos ferina.

» Presentar la informacién del andlisis de la situacion epidemioldgica de tos ferina
en el COJUVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de tos ferina a nivel jurisdiccional, municipal y por institucion; y presentar los
resultados en el COJUVE.

» Realizar la supervisién del sistema de vigilancia epidemioldgica de tos ferina en

las unidades de vigilancia epidemioldgica con el fin de garantizar el
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cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones
a los mismos para establecer su correccion inmediata.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del
COJUVE.

Coordinar la capacitacion del personal de las unidades de vigilancia en
procedimientos de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de tos
ferina.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

Difusion de los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por la jurisdiccion, el
nivel estatal o nacional.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia, las
cuales deberan de contar con la validacion del CEVE y CONAVE.

Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al
personal de las unidades médicas.

Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las unidades médicas.
Difundir la informacion epidemiolégica de Tos ferina generada a través del

sistema de vigilancia epidemiolégica.

Nivel estatal:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldgica son:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todos los
COJUVE a través del CEVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Verificar y validar la notificacion inmediata de los casos probables de Sindrome
Coqueluchoide/tos ferina (en las primeras 24 horas de su deteccion por los

servicios de salud) y notificarlos al nivel nacional.
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» Concentrar y validar de manera semanal la calidad de la informacion registrada
en las bases de datos de Sindrome coqueluchoide-tos ferina enviadas por las
jurisdicciones sanitarias.

* Validar la realizacién del estudio de los casos en las primeras 48 horas
posteriores a la fecha de deteccion de los mismos .

« Validar la captura del 100% de los casos de Sindrome coqueluchoide/tos ferina
en la base correspondiente.

« Validar la toma de muestras de laboratorio de acuerdo a los procedimientos de
laboratorio del presente Manual.

» Validar la toma de muestra de sangre para realizacion de biometria hematica.

* Verificar la quimiprofilaxis (Anexo 19) a los contactos intradomiciliarios,
extradomiciliarios ante un caso confirmado de B. pertussis.

» Verificar el envio y llegada de las muestras al LESP.

» Validar la clasificacion final de los casos probables de tos ferina acuerdo a los
criterios clinico-epidemiolégicos y de laboratorio registrados en la base de datos.

« Validar la ratificacion y/o rectificacion de las defunciones por probable tos
ferina.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra.

* Notificar de manera inmediata los brotes por tos ferina al nivel nacional.

» Validar la realizacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su
deteccidn en el formato correspondiente para su envio al nivel nacional y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

« Evaluar la informacion epidemioldgica de tos ferina en el seno del CEVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemiologico de tos ferina.

» Presentar la informacién del andlisis de la situacion epidemioldgica de tos ferina
en el CEVE.
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Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de tos ferina a nivel estatal, jurisdiccional y por institucién, y presentar los
resultados en el CEVE.

Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de tos ferina en
el nivel jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los
procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.
Coordinar la capacitacion del personal de salud en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica y toma de muestras de casos probables de tos ferina.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

Difundir avisos y alertas epidemiologicas emitidos por el nivel estatal o nacional.
Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia, los
cuales deben contar con la validacion del CEVE y CONAVE.

Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al
personal de las jurisdicciones sanitarias y las unidades médicas.
Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las jurisdicciones sanitarias.
Difundir la informacion epidemioldgica de tos ferina generada a través del

sistema de vigilancia epidemioldgica.

Nivel nacional:

Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los CEVES
a través del CONAVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal
de Casos enviada por los estados.

Validar la notificacion inmediata de los casos probables de sindrome
coqueluchoide/tos ferina (en las primeras 24 horas de su deteccién por los

servicios de salud).
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» Concentrar las bases de Sindrome Coqueluchoide-tos ferina de los casos
enviados por los estados.

» Validar la calidad de la informacién epidemioldgica registrada en la base de
datos de Sindrome Coqueluchoide-tos ferina.

» Validar la toma de las muestras de exudado nasofaringeo de los casos de Tos
ferina acuerdo a los procedimientos establecidos en este Manual.

» Establecer la coordinacion con el INDRE para contar con resultados oportunos
de laboratorio a través de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica.

» Validar la clasificacion final adecuada de los casos de tos ferina de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

» Validar la ratificacion y/o rectificacion de las defunciones por probable tos
ferina.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica

» Validar la realizacion de la investigacion del estudio de brote dentro de las
primeras 48 horas de su deteccién en el formato correspondiente y su
seguimiento hasta su resolucion final.

» Evaluar la informacion epidemiolégica de tos ferina en el seno del CONAVE
de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacidn del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de tos ferina.

» Presentar la informacién del analisis de la situacion epidemioldgica de tos ferina
en el CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de tos ferina a nivel, nacional, estatal y por institucion; y presentar los resultados
en el CONAVE.

» Realizar la supervisién del sistema de vigilancia epidemioldgica de tos ferina en
los diferentes niveles tecnico-administrativos con el fin de garantizar el

cumplimiento de los procedimientos establecidos.
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» Mantener la coordinacion interinstitucional e intersectorial a traves del
CONAVE.

» Coordinar la capacitacion del personal estatal en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica y toma de muestras de casos probables de tos ferina .

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

* Ante incremento de casos o0 brotes de tos ferina elaborar avisos o alertas
epidemioldgicas.

 Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el CONAVE.

» Ante la confirmacion de casos de tos ferina asesorar a las entidades federativas
en las acciones de vigilancia epidemioldgica.

» Retroalimentacion de la situacién epidemioldgica a las entidades federativas.

« Difundir la informacién epidemioldgica de tos ferina generada a través del

sistema de vigilancia epidemioldgica.
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iv. Procedimientos de laboratorio

Diagnostico por laboratorio de Bordetella pertussis en casos de Tos ferina

Toma de muestra

Procedimiento para la obtencién de exudado nasofaringeo (ExXNF) para el cultivo:

Si el estudio solicitado es cultivo, la toma de la muestra puede ser con hisopo de alginato de
calcio, rayon o dacron (nunca de algoddn). Para la toma de la muestra se utiliza un hisopo

con mango flexible (alambre de aluminio o plastico) para no lastimar al paciente.

Procedimiento para la obtencidén de exudado nasofaringeo (EXNF) para el RT-PCR
en tiempo real

Si el estudio solicitad es la dientificacion por reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo
real con trasncriptasa reversa (RT-qPCR) la muestra debe ser tomada con hisopo de rayon
o dacrdn, también conocido como polyester, (nunca de alginato de calcio ya que inhibe la

actividad de la Taq polimerasa y se pueden obtener resultados falsos negativos).

Si se van a realizar las dos técnicas; cultivo y RT-gPCR se deben tomar las dos muestras
con las especificaciones ya mencionadas y las siguientes:

» Para cultivo la muestra se deposita en el medio de transporte Regan Lowe que es
medio semisdlido con sangre de caballo al 10 % 6 de carnero al 15% y cefalexina a
una concentracion final de 40 pg/mL.

» Para RT-gPCR, la muestra se envia en 1 mL de solucion salina con cefalexina a

una concentracion final de 40 pg/mL.

Oportunidad en latoma: se estudiaran las muestras obtenidas dentro de los tiempos maximos
de evolucion segun la técnica de diagnostico solicitada:

« Cultivo: De la fase catarral hasta dos semanas de la fase paroxismal
* RT-gPCR:  De la fase catarral hasta tres semanas de la fase paroxismal
» Leucocitosis: Con dos a cuatro semanas a partir del inicio de los paroxismos
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Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o para

RT-gPCR y las dos muestras deben transportarse lo mas pronto posible al laboratorio en red

fria (4-8°C) de acuerdo a la metodologia implementada en el INDRE. El tiempo de

viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fria es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos seran rechazadas

de manera definitiva de acuerdo a los lineamientos establecidos en Lineamientos para la

vigilanciapor laboratorio de la Tosferinay el Sindrome Coqueluchoide

Criterios de aceptacion y rechazo de muestras al LESP:

Los criterios de aceptacion de muestras biol6gicas son:

Muestras que cumplan con definicion de caso probable para tos ferina

Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio Regan Lowe con
sangre de caballo al 10 % ¢ de carnero al 15% y cefalexina a una concentracion final
de 40 pg/mL.).

Para RT-gPCR, en 1 mL de solucion salina con cefalexina a una conc. final de 40
pg/mL

Muestras en red fria (4-8°C).

La muestra de exudado nasofaringeo puede ser almacenada en refrigeracion durante
un periodo de 0-3 dias, si se necesita almacenar por més de 3 dias, esta debera
mantenerse en congelacion en un rango de -20 a -70 °C. Retirrar el hisopo del tubo
antes de congelar la muestra.

Estudio de caso y resumen de historia clinica o Formato Unico de Envio de Muestras

Los criterios de rechazo de muestras bioldgicas son:

Muestras contaminadas.

Muestras con volumen insuficiente (esta condicion queda exenta en los casos de recién
nacidos o que por condicion del paciente no se pueda cumplir con este criterio y debe
ser aclarada en el formato de envio de muestras).

Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.

Muestras con incumplimiento a la red fria.
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Muestras con mas de 5 dias naturales de transito

Muestras en contenedor primario de vidrio.

Muestras que no cumplan con dias de evolucion segun técnica de diagnostico.

Tabla 14. Condiciones para la toma, manejo y envio de muestras para el diagndstico por
laboratorio de tos ferina segun el método empleado,México,2017

Tipo de muestra

Medio de toma de
muestra

Contenedor/forma de envio

Oportunidad en la
toma de muestras

Técnica y estandar de
servicio

Exudado nasofaringeo

Se pueden utilizar
hisopos de alginato de
calcio, rayén o dacrén
(poliéster)

Tubos con 5.0 mL de medio de
transporte Regan Lowe, enviar
en un tiempo maximo de 48-72

horas y temperatura de
transporte en red fria

Aspirado nasofaringeo

Se utiliza una jeringa
estéril con una sonda
nasofaringea y 3.0 mL
de solucioén salina
estéril, y se recuperan
2.0 mL de aspirado
nasofaringeo

Contenedor estéril (tubo o
vaso recolector de muestra)
enviar en un tiempo maximo
de 24 horas y temperatura de
transporte en red fria

Durante fase catarral y

hasta las 2 primeras
semanas de la fase
paroxistica

Cultivo

14 dias

Exudado nasofaringeo

Para diagnostico por
PCR utilizar
exclusivamente
hisopos de rayon o
dacroén(poliéster)

cefalexina; 40pg/mL enviar en

Utilizar como medio de
transporte solucién salina con

un maximo de 24 a 72 horas y
temperatura de transporte en
red fria

Depositar el hisopo en seco en

tubo estéril enviar en un

tiempo maximo de 24 horas y

temperatura de transporte en
red fria

Aspirado nasofaringeo

Utilizar una sonda
nasofaringea con una
jeringa con 'y 3 mL de
solucion salina estéril,
Yy se recuperan 2 mL
de aspirado
nasofaringeo

Enviar en tubo estéril un
tiempo maximo de 24 horas y
temperatura de transporte en

red fria

Durante la fase catarral
y hasta la 3a semanas
de la fase paroxistica

PCR

7 dias

PCR-TR

7 dias

Cultivo

Cepas

Hisopos de alginato de

calcio, rayén o dacrén

(poliéster) nunca de
algodon

Medio de transporte de Amies
enviar en un tiempo maximo
48-72 horas y temperatura de
transporte en red fria

No aplica

Cultivo y/o PCR-TR

14 dias
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llustracién 7. Diagndstico de Bordetella pertussi y Otras Especies de
Bordetella

DIAGNOSTICO DE Bordetella pertussis Y OTRAS ESPECIES DE

Aislamiento e Identificacion
Muestras de exudado nasofaringeo con Hisopos de alginato de calcio, rayén o dacron.

!

Primoaislamiento sugestivo de
Bordetella pertussis

l

Caracterizacion bioquimica
de la cepa positiva

Identificacion por
aglutinacion con

Positivo a

Bordetella pertussis y Antisuero ]
Bordetella parapertussis Especifico para Negativo
B pertussis y

B. parapertussis

Se reporta
negativo a
Tosferina

Se reporta positivo a
Tosferina

Emision de resultado

>

e  Por tiempo de incubacion para dar colonias visibles
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e  Crecimiento sélo en medio enriquecido
e Morfologia macro y microscopica sugestiva

e Estandar de Servicio: 14 dias naturales

llustracién 8. Algoritmo diagnodstico para aislamiento e identificacion de B. pertussis y B.
parapertussis mediante cultivo y RT-qPCR

Definicién operacional de caso: tos paroxismal de
cualquier duracién, afebril, con inmunizacién ausente,
incompleta o ignorada

* Muestra clinica de ExNF para el diagndstico
molecular de Bordetella pertussis y otras especies

v

Iniciadores: Secuencias de insercion
1S481,ptxSlpara B. pertussis
15481, hIS1001 para B. holmesii
plS1001, ptxS1 para B parapertussis
p 1S 1001 para B. parapertussis
y hIS 1001, para B. holmesii

Amplificacién del producto esperado

h
Amplifica No amplifica
v |
Reportar Positivo a: Negativo a:
B. pertussis, 6 B. pertussis
B. parapertussis, o y otras especies
B. holmesii —> < i

Emision de resultado

J

\ 4
A
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*Estandar de servicio: 7 dias naturales

v. Evaluacién

Con el proposito garantizar la adecuada calidad de la informacién obtenida a través del
sistema de vigilancia epidemioldgica de tos ferina es necesario evaluar su funcionamiento

mediante los indicadores de evaluacion operativos descritos en el siguiente cuadro:

Tabla 15. Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica de Tos ferina, 2017, México

INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE VALOR MINIMO

Casos notificados a la jurisdiccion en las primeras 24

horas posteriores a la fecha de primer contacto con los
Notificacion Oportuna servicios de salud X100 >80%

Total de casos notificados

Casos con estudio epidemiologico en las primeras 48
horas posteriores a su deteccion X 100 >80%

Estudio Oportuno

Total de casos notificados

Casos con muestras para cultivo y/o PCR tomada en

CARES EOIT TTVESTE los primeros 3 dias posteriores a la fecha de deteccién X 100 >80%

Total de casos notificados

Numero de casos probables con al menos 3 contactos

Casos con_contactos estudiados X 100 >80%
estudiados —
Total de casos probables notificados
Casos con muestras de cultivo y/o PCR enviados al
Envio oportuno de laboratorio en los primeros 3 dias posteriores a la fecha 100 ~30%
muestras al laboratorio de foma =
Total de casos con muestra
Casos con resultado de laboratorio en los primeros 14
Resultado Oportuno dias naturales (apartr de IaE fecha de llegada al X 100 ~80%
de Laboratorio laboratorio) =
Total de casos con muestras recibidas en el laboratorio
Casos con clasificacion final en los primeros 21 dias
Clasificacién Oportuna habiles posteriores a la deteccion del caso X 100 >80%

Total de casos probables notificados
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XI. Vigilancia Epidemiologica de Difteria

La difteria es una enfermedad aguda mediada por las toxinas de Corynebacterium
diphtheriae que afecta principalmente la mucosa de la nasofaringe presentando obstruccion
de la via respiratoria y hasta desencadenar la muerte.

C.diphtheriae es un bacilo grampositivo, aerobio. Existen cuatro biotipos: mitis,
intermedius, gravis y belfanti; todos pueden producir toxinas y ocasionar la enfermedad
severa. Las cepas no toxigénicas de C. diphtheriae rara vez causan enfermedad y cuando lo

hacen, ésta suele ser leve y sin complicaciones.

El periodo de incubacién es de 2 a 5 dias. El ser humano es el reservorio de la bacteria y el
mecanismo de transmision es por gotitas respiratorias y con menor frecuencia por contacto
directo con lesiones en la piel del enfermo. La enfermedad se clasifica de acuerdo al lugar
anatomico de afectacion: respiratoria (nasal, faringea, amigdalina), cutanea, conjuntiva y

vulvovaginal.

La difteria nasal se caracteriza por presentar febricula, secrecion serosa-serosanguinolenta
en un inicio y posteriormente se convierte mucopurulenta. En el tabique se forma una

membrana blanca.

La difteria faringea y amigdalina es la forma mas comin de la enfermedad; presenta
sintomas inespecificos de forma insidiosa, malestar general, anorexia, febricula y
odinofagia. En un inicio la faringe tiene un aspecto congestivo, que evoluciona a la
formacion placas blancas pequefias que crecen formando una pseudomembrana adherente
blanco-grisacea que produce una hemorragia al intentar desprenderla y que puede cubrir
toda la faringe. El edema y la inflamacion de los tejidos blandos circundantes y el aumento
de volumen de las adenopatias cervicales anteriores pueden dar lugar al denominado “cuello

de toro”.
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La difteria laringea en ocasiones es extension de la faringea, es mas frecuente en los nifios
menores de 4 afos y se presenta como una ronquera progresiva gradual, tos y estridor.

Puede evolucionar hacia la obstruccién faringea y causar la muerte.

En el caso de la difteria cutanea se caracteriza por una lesidn necrotica, ulcerativa, con un
pseudomembrana, que no excede de 5 cm de didmetro. Se puede observar en la conjuntiva,

vagina y en el canal auditivo externo.

Las complicaciones mas frecuentes por difteria es por afectacion directa al corazén y al

Sistema Nervioso Central (SNC) como son: miocarditis y neuritis.

I. Situacion Epidemiologica

La difteria constituia una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los nifios
menores de 5 afios. Antes de 1997 se aplicaba la vacuna DPT, en este afio se introdujo el
toxoide tetanico y diftérico. Con la introduccion del esquema de vacunacién la incidencia
de la enfermedad disminuyd notablemente en el pais. Igualmente la mortalidad disminuyé
con la difusion y el uso de la antitoxina diftérica. Actualmente para el afio 2016 continGa

siendo endémica en América Latina y el Caribe y otras regiones del mundo.

Entre 1990y 1997 a nivel mundial se notificaron mas de 150,000 casos y 5,000 defunciones,
por difteria, afectando principalmente a los adultos jovenes; para el afio 2002 los casos se

redujeron a 9,235.

En la Region de las Américas, antes de que se estableciera el Programa Ampliado de
Inmunizacion en 1977 se estimd la ocurrencia de un millén de casos de difteria y de 50 a 60
mil muertes ocasionadas por las complicaciones de C. diphtheriae. Actualmente en America

ha disminuido significativamente su morbilidad y mortalidad .
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En México durante el periodo de 1981 a 1991 se registraron 73 casos; en 1981 (un caso),
1985 (cuatro casos), 1986 (28 casos), 1987 (31 casos), 1988 (dos casos), 1989 (seis casos)
y 1991 (uno). Las tasas de incidencia mas altas de difteria se registraron en los afio de 1986
y 1989 con 0.3, 0.1 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. El grupo blanco era
lactantes y escolares; sin embargo en la década de los 90°s afect6 a jovenes y adultos. El
ultimo caso de difteria ocurrio en 1991 en un femenino de 12 afios residente de L&zaro

Cardenas Michoacan.

Los casos de difteria disminuyeron hasta presentarse el tltimo caso en el afio de 1991, en

Lazaro Céardenas, Michoacan.

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Difteria
Los objetivos especificos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de difteria son los
siguientes:
« Identificar oportunamente la ocurrencia de casos de difteria en el pais.
» Evaluar la calidad del sistema de vigilancia epidemiolégica.
« Generar la informacion epidemiolégica de calidad que oriente las acciones de
prevencion y control para mantener el pais libre de difteria.

Ii. Definiciones operacionales

Caso probable de difteria respiratoria: Toda persona de cualquier edad que presente
infeccion de vias aéreas superiores, con presencia de una pseudomembrana blanco-grisacea,
con alguna de las siguientes caracteristicas: adherente con borde hiperémico, consistencia
dura, facilmente sangrante que cubra las amigdalas, la faringe o el tabique nasal, y con uno
0 mas de los siguientes signos o sintomas: disfagia, adenomegalias cervicales, disnea, fiebre

0 estado toxico infeccioso.

Caso confirmado de difteria. Todo caso probable en el cual se identifique la presencia de
cepas toxigénicas de C. diphtheriae mediante técnicas reconocidas por el INDRE, o caso
probable que esté asociado epidemiologicamente a otro caso confirmado por laboratorio.
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Caso descartado de difteria: Todo caso probable en el cual no se demuestra la evidencia
de cepas toxigeénicas de C. diphtheriae mediante pruebas de laboratorio reconocidas por el

INDRE o en quien se demuestre otra causa del padecimiento.

iii. Acciones ante caso por nivel técnico administrativo

Nivel Local:

Representado por las reas aplicativas que son: centro de salud, centro de salud con hospital y
unidades hospitalarias. Las actividades asistenciales y de vigilancia epidemioldgica llevadas a
efecto por estas unidades de salud son:

» Deteccion y atencion de casos probables.

» Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables de acuerdo
a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la
vigilancia epidemioldgica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los
servicios de salud).

» Notificar la totalidad de los casos probables a la jurisdiccion sanitaria, a través
del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1 (Anexo
2).

» Elaborar el estudio epidemioldgico de caso correspondiente (Anexo 11) en las
primeras 48 horas de la deteccién de los casos y enviarlo a la jurisdiccion
sanitaria para su captura en la base de datos correspondiente.

 Para los casos probables de difteria tomar muestras de exudado nasofaringeo al
100% de los casos y enviarlas inmediatamente a la jurisdiccion sanitaria.

» Referencia de la totalidad de los casos probables de difteria al segundo o tercer
nivel de atencion.

» Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas a partir de su deteccion)
los brotes por probable difteria a la jurisdiccion sanitaria (un caso constituye un
brote).

 Participar en la investigacion de brotes.

» En caso de defuncion por probable difteria el personal de la unidad médica

tratante debe enviar copia del expediente clinico y estudio epidemioldgico a la
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jurisdiccion sanitaria correspondiente, en un periodo no mayor a 10 dias habiles
posteriores a la deteccion de la defuncion. En caso de que la unidad meédica no
cuente con personal de vigilancia epidemioldgica el epidemidlogo jurisdiccional
serd el responsable de la obtencion del expediente clinico.

Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemioldgica.

Participar en las acciones de prevencién y control.

Nivel jurisdiccional o delegacional:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
unidades médicas del sector salud a traves de los COJUVES.

Concentrar semanalmente la informacion del componente de Informacion
Semanal de Casos enviada por las unidades de salud.

Verificar la notificacion inmediata de los casos probables de difteria (en las
primeras 24 horas de su deteccidn por los servicios de salud) y notificarlos al
nivel estatal.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemioldgicos de
casos enviados por la unidades médicas.

Validar que los casos probables de difteria cumplan defincion operacional.
Verificar la adecuada realizacion del estudio de los casos en las primeras 48
horas posteriores a la fecha de deteccion de los mismos.

Verificar y validar la calidad de la informacién epidemioldgica enviada por las
unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos probables de difteria en la base
correspondiente.

Concentrar y verificar la adecuada toma de la muestra del exudado nasofaringeo
en el 100% de los casos probables.

Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP con las caracteristicas del

etiquetado, almacenamiento, distribucion requeridas por parte del laboratorio.
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» Dar seguimiento a los casos probables de difteria hasta su clasificacion final en
un periodo no mayor de 12 dias habiles, registrando la informacion en la base de
datos establecida para este sistema.

» Coordinar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-
epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

» Llevar a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en contacto dentro
o fuera del pais con casos confirmados de difteria hasta que se emita la alta
sanitaria correspondiente.

 En caso de defuncion obtener copia del expediente clinico y estudio
epidemioldgico en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la
deteccion de la defuncién para la ratificacion o rectificacion de la causa de
muerte.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
unidades médicas.

* Notificar de manera inmediata los brotes de difteria al nivel estatal (un caso
constituye un brote).

» Realizar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de
su deteccion en el formato correspondiente para su envio al nivel estatal y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

» Ante la ocurrencia de brotes de difteria se implementara la red negativa de
notificacion diaria de los casos probables hasta el alta sanitaria.

« Evaluar la informacion epidemiolégica de difteria en el seno del COJUVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemiologico de difteria.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de difteria
en el COJUVE.
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Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica
de difteria a nivel jurisdiccional, municipal y por institucion; y presentar los
resultados en el COJUVE.

Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de difteria en
las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los
procedimientos establecidos.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del
COJUVE.

Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en
procedimientos de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de
difteria

Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por la jurisdiccion, el
nivel estatal o nacional.

Elaborar avisos o alertas epidemiolégicas en el ambito de su competencia, los
cuales deben contar con la validacion del CEVE y del CONAVE.

Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiologica al
personal de las unidades médicas.

Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las unidades médicas.
Difundir la informacion epidemioldgica de difteria generada a través del sistema

de vigilancia epidemioldgica.

Nivel estatal:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los
COJUVES através del CEVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Verificar la notificacion inmediata de los casos probables de difteria (en las
primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud) y notificarlos al

nivel nacional.
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» Concentrar las bases de casos de difteria enviadas por las jurisdicciones
sanitarias.

» Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
base de datos de difteria

+ Validar la captura del 100% de los casos probables de difteria en la base de datos.

» Verificar la toma de las muestras de exudado nasofaringeo a los casos probables
de difteria.

» Gestionar la entrega oportuna de los resultados de las muestras enviadas al
LESP.

 Verificar la clasificacion final adecuada de los casos de difteria de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

» Verificar que se lleve a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en
contacto dentro o fuera del pais con casos confirmados de difteria hasta que se
emita la alta sanitaria correspondiente.

» En caso de defuncion por probables difteria validar el proceso de la ratificacion
y/o rectificacion de la causa de muerte.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica.

» Gestionar el material necesario para la toma de muestra de difteria.

» Notificar de manera inmediata los brotes por difteria al nivel nacional.

» Verificar la realizacion de la investigacion del estudio de brote dentro de las
primeras 48 horas de su deteccidn en el formato correspondiente para su envio
al nivel nacional y dar seguimiento hasta su resolucion final.

« Validar que ante la ocurrencia de brotes de difteria (un caso confirmado por este
padecimiento en un area geogréafica donde no hayan ocurrido casos, se considera
un brote) se implemente la red negativa de notificacién diaria de los casos
probables de este padecimiento hasta el alta sanitaria.

« Evaluar la informacion epidemiologica de difteria en el seno del CEVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la

informacion del sistema de vigilancia epidemiolodgica.
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Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de difteria.

Presentar la informacion del andlisis de la situacion epidemioldgica de difteria
en el CEVE.

Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica
de difteria a nivel estatal, jurisdiccional y por institucion; y presentar los
resultados en el CEVE.

Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de difteria en
las jurisdicciones y unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento
de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos
para establecer su correccion inmediata.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.
Coordinar la capacitacion del personal de las unidades meédicas en
procedimientos de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de
difteria.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

Difundir los avisos y alertas epidemiologicas emitidos por el estado y nivel
nacional.

Elaborar avisos o alertas epidemiolégicas en el &ambito de su competencia, los
cuales deben contar con la validaciéon del CEVE y CONAVE.

Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiol6gica al
personal de las jurisdicciones sanitarias y unidades meédicas.

Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las jurisdicciones sanitarias.
Difundir la informacion epidemioldgica de difteria generada a traves del sistema

de vigilancia epidemioldgica.

Nivel nacional:

Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los CEVES
a través del CONAVE.

105



Direccién General de Epidemiologia

» Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal
de casos enviada por los estados.

« Verificar y validar la notificacion inmediata de los casos probables de difteria
(en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud).

» Concentrar las bases de casos de difteria enviadas por los estados.

» Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la
base de datos de difteria.

» Verificar la toma de la muestra del exudado nasofaringeo a todos los casos
probables de difteria.

» Establecer la coordinacion con el INDRE para contar resultados oportunos de
laboratorio a través de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica.

» Verificar la clasificacion final adecuada de los casos de difteria de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

» Notificacion inmediata de casos confirmados de difteria al RSI a través del
centro de enlace.

« Validar que se lleve a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en
contacto dentro o fuera del pais con casos confirmados de difteria.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemioldgica

» Validar la realizacién de la investigacion del estudio de brote dentro de las
primeras 48 horas de su deteccion en el formato correspondiente y su
seguimiento hasta su resolucion final.

« Validar que ante la ocurrencia de brotes de difteria las entidades federativas
implementen la red negativa de notificacion diaria de casos probables de este
padecimiento, hasta el alta sanitaria.

» Evaluar la informacion epidemioldgica de difteria en el seno del CONAVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de difteria.
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» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de difteria
en el CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de difteria a nivel nacional, estatal y por institucion; y presentar los resultados
en el CONAVE.

» Realizar la supervision del sistemas de vigilancia epidemioldgica de difteria en
los diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el
cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones
a los mismos para establecer su correccion inmediata.

» Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del
CONAVE.

» Coordinar la capacitacion del personal estatal en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica y toma de muestras de casos de difteria.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

» Ante situaciones de riesgo de ocurrencia de casos de difteria elaborar avisos o
alertas epidemioldgicas.

 Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el CONAVE.

» Ante la confirmacion de casos de difteria asesorar a las entidades federativas en
las acciones de vigilancia epidemioldgica.

* Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las entidades federativas.

« Difundir la informacion epidemioldgica de difteria generada a través del sistema

de vigilancia epidemioldgica.
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Iv. Procedimientos de laboratorio

Diagnostico por laboratorio de la difteria

Toma de muestra

Exudado nasofaringeo:

Para el diagndstico por cultivo de Corynebacterium diphtheriae, se frota con un hisospo
estéril la superficie de la pseudo membrana y se deposita en un medio de transporte (tubo
con medio de Pai que es un medio sélido a base de huevo coagulado en tubo, inclinado o
en solucion salina estéril). Introducir % partes del mango del hisopo por la fosa nasal hasta
topar con la nasofaringe, rotar suavemente el hisopo y sacarlo lentamente y depositarlo en

los medios ya mencionados.

Una vez depositado el hisopo con la muestra en el medio de Pai o en solucion salina esteéril.
debe trasladarse a temperatura ambiente si el transporte es menor a 6 horas, o en red fria
(4-8°C) si el tiempo de transporte es mayor a 6 horas, debido a que después de este tiempo
las proteinas digeridas por esta bacteria, permiten el desarrollo de la flora acompafante

dificultando su aislamiento.

Toma de muestra de pseudomembrana:
Se recomienda tomar una parte de la pseudomembrana, Si Se encuentra presente y
depositarla en el medio de transporte. Las muestras para cultivo se remiten rapidamente al

laboratorio en un recipiente estéril con tapas adecuadas.
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Oportunidad en la toma: mientras exista presencia de la pseudo membrana.

Tabla 16. Condiciones para la toma, manejo y envio de muestras para el diagndstico

por laboratorio de difteria, México,2017

Tipo de muestra Método Medio/contenedor/forma de envio

Exudado nasofaringeo hisopo por la fosa nasal hasta topar con la

Hisospo estéril la superficie de la pseudo
membrana y se deposita en un medio de|Tubo conmedio de Paio en solucion salina esteril.

transporte. Introducir % partes del mango del
Trasladarse a temperatura ambiente si el transporte

es menor a 6 horas, o en red fria (4-8°C) si el
tiempo de transporte es mayor a 6 horas.

nasofaringe, rotar suavemente el hisopo y sacarlo
lentamente 'y depositarlo en los medios ya|
mencionados.

Criterios de aceptacion y rechazo de muestras
Los criterios de aceptacién son:

Muestras que cumplan con definicion de caso probable para difteria.

Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio de Pai o en solucion
salina estéril).

Muestras en red fria (4-8°C).

Formato de estudio epidemiol6gico de caso de difteria,

Oficio de solicitud de estudio.

Resumen de la historia clinica

Muestras con el Formato Unico de Envio de Muestras debidamente llenado, sin
datos alterados o sobre escritos.

Cuando la muestra se envie al INDRE debera cumplir con los requisitos generales
establecidos en el Instructivo para el Envio y Recepcidn de Muestras Foraneas.
Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos seran
rechazadas de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos
para la vigilancia por laboratorio de difteria.

La muestra debe de venir etiquetada, sefialando si es primera o segunda tomay el
diagndstico solicitado, con el formato Unico de envio de muestras.

La falta de alguno de estos documentos o las condiciones inadecuadas de la
muestra es causa de rechazo definitivo y se notificara al usuario responsable del

envio.
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Los criterios de rechazo son:

Muestras contaminadas.

Muestras con volumen insuficiente (esta condicion queda exenta en los casos de
recién nacidos o que por condicion del paciente no se pueda cumplir con este
criterio y debe ser aclarada en el formato de envio de muestras).

Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.

Muestras con incumplimiento a la red fria.

Muestras con mas de 5 dias naturales de transito

Muestras en contenedor primario de vidrio.

Muestras que no cumplan con dias de evolucién segun técnica de diagndstico.

Estandar del servicio: 7 dias habiles a partir de la recepcion de la muestra en el laboratorio

de procesamiento
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llustracidn 9. Algoritmo Diagnostico de Difteria por aislamiento de Corynebacterium diphteriae
toxigénico,México,2017

DIAGNOSTICO DE DIFTERIA POR AISLAMIENTO DE Corynebacterium diphtheriae
TOXIGENICO

Aislamiento e Identificacion de Cepas Toxigénicas
Muestras de exudado nasofaringeo, faringeo 6 pseudomembrana

i

Primoaislamiento sugestivo
de Corynebacterium
diphtheriae

Identificacion bioquimica compatible con
Corynebacterium diphtheriae

L

Prueba tamiz de produccién de toxina
(pirazinamida negativa)

l

Prueba de

toxigenicidad in vivo
(conejo o cobayo) in
vitro inmunodifusié

Negativo: Se descarta
Difteria

Positivo:
Difteria
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v. Evaluacion
La evaluacion de los indicadores se realizara en todos los niveles técnico-administrativos,

asi como en todas las instituciones integrantes del Sector, de forma mensual o con la
peridicida que sea requerida de acuerdo a la situacion epidemioldgica.

Tabla 17. Indicadores de Vigilancia Epidemioldgica de difteria, México,2017

. VALOR
b : S JCC 3 S =
INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE MINIMO
) L Casos notificados a la jurisdiccion en las primeras
Notificacion . -
24 horas posteriores a la fecha de su deteccion X 100 >80%
oportuna
Total de casos notificados
Casos estudiados en las primeras 48 horas
Estudio oportuno posteriores a su deteccion X 100 >80%
Total de casos notificados
Nimero de casos con muestra
Casos con muestra X 100 =80%
Total de casos notificados
0\ LR QgL Casos con muestra recibida en el laboratorio en
mues tras al los primeros 3 dias posteriores a la fecha de toma X 100 =>80%
laboratorio
Total de casos notificados
Casos con resultado de laboratorio en los
Resultado primeros 7 dias habiles posteriores a la fecha de
oportuno de recepeion en el laboratorio X 100
laboratorio
Total de tr ibida 1
otal de casos conmues. a recibidas en e >80%
laboratorio
) » Casos clasificados en los 12 dias habiles
Clasificacion . ”
posteriores a la fecha de su deteccion X 100 >80%
Oportuna
Total de casos probables notificados
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XII. Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones por Bacterias
Invasivas

Las infecciones bacterianas invasivas ocasionadas por los agentes Neisseria meningitidis
(meningococo), Haemophilus influenzae (Hib) y Streptoccocus pneumoniae (neumococo)
(Sp) ocasionan una alta morbilidad y mortalidad en la poblacion infantil. El Hib y Sp pueden
ocasionar infecciones de vias respiratorias bajas (neumonias), urinarias e intestinales, hasta
infecciones sistémicas e invasivas; la N.meningitidis afecta a nivel del sistema nerivoso
central (SNC), presentando enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central entre

ellas, meningitis, menigoencefalitis y menigococcemia.

Enfermedades Inflamatorias del Sistema Nervioso Central

Las enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (EISNC), provocan una
reaccion inflamatoria en el parénquima cerebral y las meninges ante la presencia de agentes
virales, micoticos, parasitarios o bacterianos. En el 80% de las meningitis bacterianas los
agentes mas frecuentes en los lactantes son S.pneumoniae, N.meningitis y Listeria

monocytogenes.

Los sintomas y signos en las EISNC son: fiebre elevada, fotosensibilidad, confusién,
cefalea, vomito “en proyectil” y signos meningeos: rigidez de nuca (se explora con el nifio
en decubito dorsal, hay resistencia a la flexion del cuello al levantarlo por la cabeza),
Brudzinsky: a) cefalico, en decubito dorsal se flexiona la barba sobre el pecho, provocando
dolor y flexion de las rodillas, y b) contralateral, se extiende la cabeza hacia un lado y al
flexionar el cuello se dobla la rodilla contralateral, Kernig (en decubito dorsal, se flexiona
una pierna y rodilla en 90 grados, al flexionar el cuello se provoca la flexion de la otra

pierna).
Neumonias

Las neumonias son procesos inflamatorios del parénquima pulmonar, en un 90% son de

origen infeccioso (bacterias, virus, hongos), o por agentes fisicos o quimicos. Los agentes

113



Direccién General de Epidemiologia

bacterianos mas frecuentes que ocasionan neumonia en la comunidad son S. pneumoniae

que es la principal causa de neumonia bacteriana en nifios y Hib.

Los principales sintomas de la neumonia en menores de cinco afios incluyen: tos y/o
dificultad para respirar, acompafiados o no de fiebre. El diagnostico de una neumonia se
orienta clinicamente con la presencia de taquipnea (respiracion rapida) o tiraje subcostal
(depresion o retraccion de la parte inferior del torax durante la inspiracion, cuando en las
personas sanas el térax se produce una expansion). Las sibilancias son mas frecuentes en

las infecciones viricas.

Los lactantes con afectacion muy grave pueden ser incapaces de comer o beber y pueden

presentar pérdida de consciencia, hipotermia y convulsiones.

N. meningitidis 0 meningococo

Es un diplococo gramnegativo, encapsulado, aerébico que afecta solamente a los humanos.
Se han identificadol13 serogrupos de meningococo Y los seis mas frecuentemente aislados
son: A, B, C, W135, Y, 0 X, de acuerdo a la reactividad inmunitaria de su polisacarido
capsular. Se transmite mediante secreciones respiratorias y tiene un periodo de incubacion
de dos a diez dias. La N. meningitidis ocasiona cuadros clinicos de: menigoencefalitis,
meningococcemia y meningitis. La meningitis por N. meningitidis es la forma clinica méas

frecuente, ocasionada por la diseminacion hematdgena del agente.

Las meningitis bacterianas pueden producir dafios cerebrales, sordera, dafio neuroldgico,
pérdida de una extremidad y retardo en el aprendizaje en un 10 a 20% de los supervivientes.
Una forma menos frecuente pero ain mas grave de enfermedad meningocaocica es la sepsis,
que se caracteriza por una erupcion cutanea hemorragica y colapso circulatorio rapido. Aln
con un diagnostico temprano y adecuado un 5 a 10% de los pacientes fallecen, generalmente
en las primeras 24 a 48 horas tras la aparicion de los sintomas. En menor proporcion se
presenta neumonia 5 a 15% de los €asos), artritis (2%),

otitis media (1%) y epiglotitis (menos del 1%).
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Haemophilus influenzae

Es un cocobacilo gramnegativo. Se han identificado seis serotipos antigénicos encapsulados
(designados con las letras “a” hasta la “f 7). Tanto las cepas encapsuladas como las no
encapsuladas son potencialmente patdgenas para el ser humano, pero difieren en su
virulencia y mecanismos patogénicos. H. influenzae serotipo b (Hib) es el agente mas

patogénico en la infancia.

El reservorio son los seres humanos (portadores asintomaticos); la transmision es por gotitas
respiratorias (flugge) Tabla 17. Los neonatos pueden adquirir la infeccion por aspiracion de
liquido amnidtico, contacto con el tracto genital o secreciones durante el parto. Tiene un

periodo de incubacion de horas hasta cinco dias.

Puede ocasionar diversos padecimientos, desde infecciones leves de las vias respiratorias
superiores como otitis media, sinusitis, bronquitis, hasta entidades graves que incluyen
meningitis, epiglotitis, artritis séptica, pericarditis, celulitis preorbital, osteomielitis,
celulitis, entre otras afecciones. La infeccion sistémica por Hib es la causa mas importante
de meningitis bacteriana en la poblacion infantil (60 a 70%), neumonia con derrame pleural
(30%) vy artritis séptica (3 a 8%). Las neumonias y meningitis por Hib se presentan

principalmente en nifios menores de 2 afios de edad.

S. pneumoniae 0 Neumococo

El S.pneumoniae constituye un problema de salud publica a nivel mundial, debido a que
forma parte de la flora bacteriana de la nasofaringe y puede ocasionar cuadros de neumonia,
meningitis, bacteremia, sinusitis y otitis media. Los neumococos se transmiten por contacto
directo con secreciones respiratorias de pacientes y portadores sanos. El periodo de

incubacion es de uno a tres dias y los factores de riesgo se describen en la Tabla 17.

Es un diplococo grampositivo lanceolado. Se han identificado 90 serotipos y mas de 40
subgrupos de neumococos. Ademas de 11 serotipos que son los mas frecuentes en el 75%
de las infecciones invasoras en los nifios a nivel mundial. La prevalencia del serotipo varia

de acuerdo al grupo etario y area geografica.
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i. Situacién epidemiol6gica N. meningitidis
Es una de las principales causas de enfermedad meningococcica (meningitis,

meningoencefalitis 0 meningococemia). Este agente patdgeno es la causa de unos 500,000
casos y 50,000 defunciones al afio en todo el mundo.

Los microoorganismos de los grupos A, B y C causan por lo menos 90% de los casos;
aunque la proporcion originada por los grupos Y y W- 135 va en aumento en varias regiones
del mundo. Los serogrupos B y C han predominado en la Region de las Américas, en tanto
que el serogrupo A es el principal agente patdgeno en Africa y Asia. La distribucion
geograéfica y el potencial epidémico varian segin el serogrupo. En el Africa subsahariana,
se le denomina “cinturén de la meningitidis”, que abarca desde Senegal hasta Etiopia.
Constituye una enorme carga para la salud publica, reportando una incidencia de 1,000 casos
por 100,000 habitantes. El serogrupo predominante es el A, presentando intervalos
epidémicos que van desde 5 a 10 afios afios. El serogrupo Y es el principal agente que

ocasiona neumonia.

Se presenta en todo el mundo en pequefios brotes y presenta variaciones estacionales que
explican una proporcion variable de las meningitis bacterianas epidémicas. En los paises de
Paraguay, Costa Rica y Mexico tienen una incidencia de 0.1 casos por 100,000 habitantes,
Brasil 2 casos por 100,000 habitantes, predominan los serogrupos C, B, Y, W135. Para
Europa la incidencia es de 0.89 casos por 100,000 habitantes, Irlanda con 3.01 por 100,000
y Reino Unido con 2.1 casos por 100,000 habitantes, el serogrupo aislado es el B. En los
paises donde aplican vacunas conjugadas se encuentra el serogrupo C. En Asia la
enfermedad es causada en su mayoria por serogrupos Ay C y la incidencia es de 0.20 por
100,000 habitantes.

Antes del 2010 y de las campafias preventivas de vacunacion colectiva se estimaba que el
meningococo del grupo A ocasionaba un 80-85% de todos los casos registrados en el

cinturén de la meningitis, donde se declaraban epidemias a intervalos de 7-14 afos.
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En el periodo 2006-2015 en México se notificaron 9,806 casos de meningitis mediante el
Sistema de Notificacion Semanal de casos. La tasa de notificacion mas alta se registro en el
afio 2012, con 0.92 casos por 100,00 habitantes.

Grafico 8. Casos e incidencia de Meningitis, México, 2006-2016.
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En el periodo de 2006-2016 los casos de meningitis por N. meningitidis corresponden al
3.4% de las meningitis notificadas. De acuerdo al grupo de edad se observo que los menores

de un afo y los de 24 a 44 afios han sido los grupos mas afectados en el pais.
Las entidades federativas que han notificado la mayor proporcion de meningitis por N.

meningitidis durante el periodo del 2006-2016 son Distrito Federal, Estado de México y
Baja California.
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En México de 2010-2016 se notificaron 177 casos de meningitis meningocdcica por N.

meningitidis; en los afios 2010 y 2012 se notificé un promedio de 43 casos y una tasa de

0,04 casos por 100 mil habitantes. Durante el 2012 se tiene un decremento en los casos para

incrementarse nuevamente durante el 2013 a 43 casos y una tasa de 0.04. Posterior al afio

2013 se presenta una tendencia descendente al registrarse en el periodo 2014 a 2015 diez

casos en cada afio y una tasa de 0.01. Para el 2016 se registraron doce casos.

Grafico 9. Casos e incidencia de N.meningitidis, México, 2006-2016
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Respecto a los casos de meningococemia por N.meningitidis en México, durante el periodo
del 2010-2016 se han notificado 53 casos de meningococemia, 14 en el afio 2010, 14 en
2011 a 2012, 15 en el afio 2013, cinco en 2014), tres en el afio 2015 y dos en 2016. La tasa
mas alta se registré en el afio 2013, con 0.013 casos por 100,000 habitantes. Los principales
grupos etarios afectados son los menores de cuatro afos, los adolescentes y los adultos

jovenes de 25 a 44 afios.

Grafico 10. Casos e incidencia de Meningococcemia, México, 2010-2016
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ii. Situacion Epidemioldgica de Hib
La relevancia de Hib como problema de salud publica estriba en la existencia de portadores
asintomaticos que a menudo provocan la diseminacion de bacterias a nifios susceptibles,
principalmente en sitios de aglomeracion o estancias infantiles donde existe una estrecha

convivencia.
Se estima que Hib provoca por lo menos tres millones de casos de enfermedad grave al afio
y alrededor de 386,000 defunciones. Aunque se producen casos en todo el mundo, la carga

de morbilidad debida a Hib recae sobre todo en los paises de bajos ingresos.

En México en el periodo 2003-2016 se han reportado 35 casos de meningitis por Hib.

Grafico 11. Casos e incidencia* de meningitis por Hib, México, 2003-2016
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En el afio del 2015 la neumonia fue responsable del 15% de todas las defunciones de
menores de 5 afos en todo el mundo, se estima que ocurrieron alrededor de 920,136
defunciones en nifios. En México se reportan un promedio de 157,814 neumonias y

bronconeumonias cada afio, afectando principalmente al grupo de edad de menores de 5

afios de edad y mayores de 65 afios de edad.

Situacion epidemiolégica de neumonias y bronconeumonias

Grafico 12. Casos e incidencia* de neumonias y bronconeumonias, México, 2010-2016

195000

177000

159000

141000

123000

105000

87000

NuUmero de casos

69000

51000

33000

15000

144.50

2010

I CASOS

——TASAS

2011

2012
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Tabla 18. Caracteristicas de los agentes etiologicos de las infecciones invasivas, México,

Agente Etiolégico

2017

Streptococcus

Haemophilus

Neisseria

Caracterisiticas

Estacionalidad
Transmision
Periodo de
Transmision
Reservorio

Factores de riesgo

Periodos de
incubacion

Fuente: Kumate, Gutierrez. Infectologia Clinica. México: Méndez Editores;2008/Heymann D.L. El control de las enfermedades transmisibles. Publicacior
Cientifica y Técnica No 635. Organizacion Panamericana de la Salud. Decimonovena

pneumoniae
Diplococo Gram
positivo encapsulado.
Anaerobia facultativa.
+ 90 serotipos.

Invierno y primavera

influenzae

Cocobacilo
gramnegativo.

Aerobio.
Cepas
encapsuladas
tipificables).

no
(no

Cepas encapsuladas.

Serotipos a-f

Serotipo b es el mas
patégeno
Otofio y primavera

meningiti

Diplococco aerobio

gramnegativo.

Inmaovil

No esporulado
Usualmente
encapsulado y piliado
12 serogrupos,

causante de brotes A,
B, C,Y, XyWw-135

Invierno y primavera

De persona a persona a través de secreciones nasales y faringeas

Presente en el tracto respiratorio y hasta inicio de la antibioticoterapia

- Hacinamiento.
- Permanencia en
guarderia,

-
Infecciones de
las vias
respiratorias
altas

- Estado
de inmunidad

Tabaquismo

- Asplenia
funcional o
anatéomica.

Enfermedades
croénicas (
corazon,
pulmdn, higado
Yy rifidn)

De uno a tres dias

Humano

Permanencia
en guarderias.

- Infeccion
de vias
respiratorias
altas,

- Estado
de inmunidad

Tabaquismo

Desnutricion

Embarazo

- Cancer

De horas hasta cinco
dias

edicidn, 2011.pp693.
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- Hacinamiento:
(carceles, dormitorios
comunales, escuelas,
autobls (medios de
transporte).

- Infecciones de
Vvias respiratorias altas

- Tabaquismo,
alcoholismo

- Estado de
inmunidad

- Epocas de
sequias,

- Contacto directo
con secreciones Y
fomites

- Ocupacion

De dos a diez dias
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Tabla 19. Caracteristicas del Liquido cefalorraquideo (LCR)

. . # células . Proteinas  Presion
Etiologia Aspecto o’ Celularidad Glucosa mg/dL mg/dL em/H,0
Mononuclea
Normal  Agua de roca 0-10 e 40 80 15-45 50-200
limorfon .
po(llleecs) ’ Baja
Bacteriana | Turbio purulento .500_1000 >100 >200
incontables <50% glucosa
(PMN) L.
sérica, <40
Transparente Agua Mononuclea Normal o
Viral P g <500 discretamente 60-150 >200
de Roca res .
baja
. Agua de Roca
Micotica o <1000 e o Normal o baja 100- 00 >200
Tuberculosa - res
Xantocromico
. Polimorfonu
Opalino cleares
L . S
Parasitaria Turbio Aumentadas (PMN) Normal o baja | Aumentada 200
Purulento

Fuente: Organizacion Panamerica de la Salud.Tratamiento de Enfermedades Infecciosas, 2011-2012. Quinta Edicidn.
Washington, D.C, EUA, 2011
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Vigilancia Epidemiologica del Sistema de Enfermedades por Bacterias Invasivas

Los objetivos especificos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Enfermedades por
Bacterias Invasivas son los siguientes:

» Deteccion oportuna de casos Yy brotes.

* Identificar la circulacion de los agentes etioldgicos.

 Identificar poblaciones y areas de riesgo.

» Generar y difundir informacién epidemioldgica de calidad para establecer medidas

de prevencion y control de forma oportuna.

iv. Definiciones operacionales

Caso probable de meningitis por bacteria invasiva: Toda persona que presente fiebre
(mayor de 38° C) y dos 0 més de los siguientes signos o sintomas mengingeos o encefalicos:
meningeos: fontanela abombada (<1 afo), rigidez de nuca, signo de Kernig, signo
de Brudzinski, dolor lumbar o fotofobia,
encefélicos: irritabilidad, desorientacion, confusion, sopor, somnolencia, estupor,
coma, apatia, agresividad, cefalea, habla farfullada, ataque a pares craneales o
convulsiones.
Y liquido cefalorraquideo sugestivo de infeccidn bacteriana (presion aumentada, turbio,
aumento de la celularidad, hipoglucorraquia, incremento de las proteinas, pleiocitosis a

expensas de polimorfonucleares)

Nota: En menores de 1 afio de edad se debe de sospechar de un caso de menigitis por bacteria
invasiva con la sola presencia de fiebre/hipotermia con rechazo al alimento, abombamiento
de la fontanela, vomitos, somnolencia, irritabilidad/letargia o convulsiones, con o sin

erupcion cutanea petequial.

124



Direccién General de Epidemiologia

Caso confirmado de meningitis por bacteria invasiva: Todo caso probable donde se
identifique la presencia de N.meningitidis, Hib 0 S. pneumoniae en sangre, LCR u otro fluido

corporal estéril, mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el INDRE.

Meningococcemia (diseminacion hematogena de N. meningitidis)

Caso probable de meningococcemia: Todo persona que presente fiebre (mayor de 38° C),

malestar subito, con signos meningeos o encefalicos y uno o mas de los siguientes:

* erupcion cutanea petequial,
»datos de choque séptico (alteracién del estado de conciencia, oliguria,

hipotensién, taquicardia o palidez)

Los lactantes pueden presentar elementos de depresion neuropsiquica, irritabilidad, rechazo

del alimento, vomitos o abombamiento de fontanela.

Caso confirmado de meningococcemia : Todo caso probable de meningococcemia donde
se identifique la presencia de N. meningitidis mediante técnicas de laboratorio reconocidas
por el INDRE o todo caso probable donde se demuestre asociacion epidemioldgica con un

caso confirmado por laboratorio.

Caso probable de neumonia por bacterias invasivas: Toda persona que presente tos con
expectoracion mucopurolenta de menos de 14 dias de duracion y uno o mas de los

siguientes: tiraje intercostal, estertores o taquipnea.

Caso confirmado de neumonia por bacterias invasivas: Todo caso en quien se confirme
la presencia de Hib o S.pneumoniae mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el
INDRE, o caso probable en quien se demuestre asociacion epidemiolégica con otro caso

confirmado por laboratorio.

Caso descartado de bacterias invasivas: Todo caso probable en el que no se identifique

alguna bacteria invasiva mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el INDRE.
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Definiciones operativas:
Caso confirmado farmacorresistente: Todo caso confirmado con aislamiento por cultivo
de N.meningitidis, Hib o S.pneumoniae identificado como no susceptible a uno o méas

antimicrobianos.

Contacto: Cualquier persona que se exponga a las secreciones respiratorias de un caso
probable o confirmado a una distancia maxima de 91 cm o que comparte un espacio cerrado
sin ventilacion por mas de una hora o personal de salud que se expone a secreciones en

procedimientos de aspiracion o broncoscopia.

v. Acciones ante casos por Nivel Técnico-Administrativo
Nivel local:

» Deteccion y atencion médica de casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Verificar que el diagnostico inicial del caso cumpla la definicion operacional
de caso probable para activar las acciones de estudio clinico-epidemiolégico
y de laboratorio.

* Notificar de manera inmediata a la jurisdiccion sanitaria la totalidad de los
casos probables y confirmados.

* Notificar a la jurisdiccion sanitaria la totalidad de los casos probables de
enfermedaes por bacterias invasivas a través del “Informe Semanal de
Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1-2014 (Anexo 2).

» Elaborar el estudio epidemiolégico de casos de enfermedades por bacterias
invasivas al 100% de casos probables (Anexo 12) y enviarlo a la jurisdiccion
sanitaria dentro de las primeras 48 horas para su captura en la base de datos
correspondiente.

» Referir la totalidad de los casos probables por enfermedades por bacterias
invasivas a segundo y/o tercer nivel de atencion.

» Las muestras deben tomarse al primer contacto con los servicios de salud

antes de iniciar tratamiento con los antibioticos.
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* EI 100% de las muestras deben ser indicadas y tomadas por personal de
salud calificado de acuerdo al diagndstico presuntivo; sea sangre para
hemocultivo, liquido cefalorraquideo, pleural o de lesiones petequiales y
enviarlas a la jurisdiccion sanitaria para su envio al LESP.

* Realizar el estudio citoquimico del LCR, frotis tefiido por Gram y la
aglutinacion por latex a los casos probables de meningitis.

« En los casos probables con resultado de coaglutinacion positivo a
N.meningitidis, se debe enviar al LESP/INDRE una alicuota de LCR o cepa
(de LCR o de suero) para su tipificacion y ratificacion.

* Elaborar el estudio de contactos intrafamiliares y extrafamiliares
asintomaticos, utilizar el formato correspondiente (Anexo 14).

* Ante un caso confirmado proporcionar tratamiento a los contactos de
acuerdo a lo establecido en el Anexo 20 de “Quimioprofilaxis de
N.meningitidis ”.

» Notificacion inmediata de brotes por el medio més expedito a la jurisdiccién
sanitaria.

» Participar en la investigacion de los casos y contactos.

» En defunciones, personal de la unidad médica tratante debe obtener copia
del expediente clinico y estudio epidemioldgico y enviarlo a la jurisdiccion
sanitaria correspondiente para realizar la clasificacion final del caso, en un
periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncion. En caso de
que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
el epidemiologo jurisdiccional es el responsable de la obtencion del
expediente clinico.

 Participar en la clasificacion de los casos y defunciones cuando sea requerido
en el seno del COJUVE.

 Participar en las capacitaciones de vigilancia epidemioldgica.

Nivel jurisdiccional o equivalente:
En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemiologica son:
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» Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
unidades médicas del sector salud a través del COJUVE.

» Concentrar semanalmente la informacion del componente de Informacién Semanal
de Casos enviada por las unidades de salud.

» Verificar la notificacion inmediata de los casos probables de enfermedades por
bacterias invasivas (en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de
salud) y notificarlos al nivel estatal.

» Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemioldgicos de
casos enviados por las unidades médicas.

» Validar que los casos probables de enfermedades por bacterias invasivas cumplan
definicion operacional.

» Verificar la realizacion del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores
a la fecha de deteccion de los mismos .

» Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica enviada por las
unidades de salud.

* Asegurar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas en la base correspondiente.

» Verificar latoma adecuada de la muestras de los casos probables por bacterias invasivas
de acuerdo a lo establecido en este Manual.

» Coordinar la busqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp en el lugar de
mayor permanencia (ejemplo: trabajo, guarderia, escuela, etc.) y los sitios visitados
por el caso en las Gltimas dos semanas previas al inicio del cuadro clinico.

» Asegurar la quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un caso confirmado por N.
meningitidis.

» Garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las caracteristicas del etiquetado,
almacenamiento y distribucion requerida por parte del laboratorio.

» Dar seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias invasivas hasta

su clasificacion final, registrando la informacion en la base correspondiente.
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» Coordinar la clasificacion de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas de acuerdo a los criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio
establecidos en el presente Manual.

» Ante ocurrencia de defunciones obtener una copia del expediente clinico y estudio
epidemioldgico para realizar la ratificacion o rectificacion de la causa de muerte, en
un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncion.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
unidades médicas.

* Notificar de manera inmediata los brotes por enfermedades por bacterias invasivas
al nivel estatal.

» Realizar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su
deteccién en el formato correspondiente para su envio al nivel estatal y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

» Ante la ocurrencia de brotes implementar y verificar la red negativa de notificacion
diaria.

» Se declara alta sanitaria de brotes de enfermedades por bacterias invasivas cuando
no se presenten casos en un lapso de dos periodos de incubacion.

» Evaluar la informacion epidemiolégica de enfermedades por bacterias invasivas en
el seno del COJUVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de
garantizar la calidad de la informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de enfermedades
por bacterias invasivas en el COJUVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
enfermedades por bacterias invasivas a nivel jurisdiccional, municipal y por
institucién; y presentar los resultados en el COJUVE.

» Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de enfermedades

por bacterias invasivas en las unidades médicas con el fin de garantizar el
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cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los
mismos para establecer su correccion inmediata.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.

Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos
de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de enfermedades por
bacterias invasivas.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por la jurisdiccion, el nivel
estatal o nacional.

Elaborar avisos o alertas epidemiologicas en el ambito de su competencia los cuales
deben de contar con la validacion del CEVE y CONAVE.

Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al personal
de las unidades médicas.

Retroalimentacién de la situacion epidemioldgica a las unidades médicas.

Difundir la informacién epidemioldgica de enfermedades por bacterias invasivas

generada a través del sistema de vigilancia epidemiologica.

Nivel estatal:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todos los
COJUVES a través del CEVE.

Concentrar semanalmente la informacion del componente de Informacién Semanal
de casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.

Validar la notificacién inmediata de los casos probables de enfermedades por
bacterias invasivas (en las primeras 24 horas de su deteccidn por los servicios de
salud) y notificarlos al nivel nacional.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiologicos de
casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.

Validar la realizacion del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a

la fecha de deteccién de los mismos .
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» Verificar y validar la calidad de la informacién epidemioldgica enviada por las
jurisdicciones sanitarias.

» Validar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas en la base correspondiente.

* Validar la toma adecuada de las muestras de los casos probables por bacterias
invasivas de acuerdo a lo establecido en este Manual.

» Verificar y validar la busqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp en el
lugar de mayor permanencia (ejemplo: trabajo, guarderia, escuela, etc.) y los sitios
visitados por el caso confirmado en las Gltimas dos semanas previas al inicio del
cuadro clinico.

» Validar la quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un caso confirmado por N.
meningitidis.

» Verificar la llegada de las muestras al LESP y la emision de resultados de laboratorio
oportunos.

* Validar el seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas hasta su clasificacion final.

» Verificar la clasificacion de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolédgicos y de laboratorio
establecidos en el presente Manual.

» Ante defunciones obtener una copia del expediente clinico y estudio epidemiolégico
para realizar la ratificacion o rectificacion de la causa de muerte, en un periodo no
mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncién.

« Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica.

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras.

» Validar la notificacion inmediata de brotes de enfermedades por bacterias invasivas
al nivel nacional.

» Validar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su
deteccidn en el formato correspondiente para su envio al nivel nacional y dar
seguimiento hasta su resolucion final.

« Ante la ocurrencia de brotes validar la implementacion de la red negativa de

notificacion diaria.
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» Validar el alta sanitaria de brotes de enfermedades por bacterias invasivas.

« Evaluar la informacion epidemioldgica de enfermedades por bacterias invasivas en
el seno del CEVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones a efecto de garantizar
la calidad de la informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de enfermedades
por bacterias invasivas en el CEVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
enfermedades por bacterias invasivas a nivel estatal, jurisdiccional y por institucion;
y presentar los resultados en el CEVE.

» Realizar la supervision del sistema de vigilancia epidemiolégica de enfermedades
por bacterias invasivas en las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas con el fin
de garantizar el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar
omisiones a los mismos para establecer su correccion inmediata.

 Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

« Coordinar la capacitacion del personal de salud en en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica y toma de muestras de casos de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos el nivel estatal o nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el &ambito de su competencia las cuales
deben de contar con la validacion del CEVE y CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolégica al personal
de las unidades médicas.

» Retroalimentacion de la situacién epidemioldgica a las jurisdicciones sanitarias.

« Difundir la informacion epidemioldgica de enfermedades por bacterias invasivas

generada a través del sistema de vigilancia epidemiologica.
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Nivel nacional:

» Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todos los
CEVES atraves del CONAVE.

» Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por las entidades federativas.

« Validar la notificacion inmediata de los casos probables de enfermedades por
bacterias invasivas (en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de
salud) .

» Validar la realizacién del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a
la fecha de deteccion de los mismos .

» Validar la calidad de la informacion epidemioldgica enviada por las entidades
federativas.

« Validar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas en la base correspondiente.

» Validar la toma adecuada de las muestras de los casos probables de enfemermedades
por bacterias invasivas de acuerdo a lo establecido en este Manual.

» Validar la basqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp de acuerdo a lo
establecido en este Manual.

« Validar la ministracion de quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un caso
confirmado por N. meningitidis.

» Establecer la coordinacién con el INDRE para garantizar la emision oportuna de
resultados de laboratorio a trdves de la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica.

* Validar el seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas hasta su clasificacion final en la base correspondiente.

» Validar la clasificacion de los casos probables de enfermedades por bacterias
invasivas de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolédgicos y de laboratorio
establecidos en el presente Manual.

» Validar el proceso de la ratificacion o rectificacion de las defunciones probables de

enfermedades por bacterias invasivas.
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» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica.

+ Validar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras.

» Validar la notificacion inmediata de brotes de enfermedades por bacterias invasivas.

« Validar la investigacion del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su
deteccidn y su seguimiento hasta su resolucion final.

» Validar laimplementacion de la red negativa de notificacion diaria ante la ocurrencia
de brotes.

» Validar el alta sanitaria de brotes por enfermedades por bacterias invasivas.

« Evaluar la informacion epidemioldgica de enfermedades por bacterias invasivas en
el seno del CONAVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de
garantizar la calidad de la informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de enfermedades
por bacterias invasivas en el CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
enfermedades por bacterias invasivas a nivel nacional, estatal y por institucion y
presentar los resultados en el CONAVE.

 Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.

» Coordinar la capacitacion del personal de salud en procedimientos de vigilancia
epidemiolégica y toma de muestras de casos de enfermedades por bacterias
invasivas.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemiologicas emitidos por el nivel nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito de su competencia, las cuales
deben de contar con la validacion del CONAVE.

« Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiologica al personal
de salud.

» Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las entidades federativas.

« Difundir la informacion epidemioldgica de enfermedades por bacterias invasivas

generada a través del sistema de vigilancia epidemiolodgica.
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vi. Procedimientos de laboratorio

Los hospitales que cuentan con laboratorios con capacidad para estudios microbioldgicos,
realizaran el cultivo de las muestras clinicas (Liquido cefalorraquideo, sangre para
hemocultivo, liquido pleural y otros liquidos normalmente estériles) y la determinacion de
antigenos con la técnica de aglutinacion con latex 6 coaglutinacion. Estos deberan enviar el
100 % de los aislamientos probables o confirmados al Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemioldgicos (INDRE) a través de la jurisdiccion sanitaria correspondiente para su
confirmacion, serotipificacion y determinacion de patrones de susceptibilidad o resistencia,
(Especificando género, especie y si se tiene, serogrupo).

Los hospitales que no cuenten con ese recurso podran enviar al INDRE o al LESP, las

muestras solicitando el diagndstico etioldgico.

Toma de muestra

Esta debe efectuarse en el hospital por personal médico bien entrenado quien debera seguir
de forma rigurosa en las condiciones de asepsia. Segun la edad del paciente, se deben
obtener aproximadamente de 1 a 3 mL de liquido corporal (Liquido cefalorraquideo, liquido
pleural o liquido articular) y verterlos en un tubo estéril con tapon de rosca, o bien obtener
5 a 10 mL de sangre en frasco para hemocultivo. En caso de que el paciente presente

lesiones petequiales tomar con jeringa, cultivar directo y hacer frote.

Para la busqueda de estos agentes bacterianos se deben enviar las muestras rapidamente al
laboratorio (en las primeras 3 horas) a temperatura ambiente y procesarlo de inmediato para
evitar pérdida de viabilidad de los microrganismos ya que son sensibles a los cambios

bruscos de temperatura.

Se estudiaran las muestras obtenidas dentro de los tiempos maximos de evolucion segun la
técnica de diagnostico solicitada.
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Liquido Cefalorraquideo, Liquido Pleural o Liquido articular

El liquido cefalorraquideo (LCR) es la muestra mas comun en infecciones del sistema
nervioso central y debe tomarse preferentemente antes del tratamiento antimicrobiano para
aumentar las posibilidades de aislamiento y por personal especializado. En el caso de liquido
pleural o liquido articular, también deben ser tomadas por personal especializado en la

unidad médica.

Una vez obtenido en condiciones estériles el liquido es separado en tres tubos estériles para
las siguientes determinaciones:
e Tubo 1: Examen citoldgico: Recuento de células y tipo de células que lo constituyen.
e Tubo 2: Examen bioquimico: Analisis de proteinas, glucosa.
e Tubo 3: Examen microbioldgico: Cultivo, tincién de Gram y aglutinacion de latex y
para Examen molecular: Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o para
PCR. En el caso del tubo 3 deben transportarse lo mas pronto posible al laboratorio en red
fria (4-8°C) iniciando con el examen microbioldgico y posteriormente el examen molecular
para evitar contaminacién de acuerdo a la metodologia implementada en el INDRE. El

tiempo de viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fria es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos seran rechazadas
de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos para la vigilancia por
Laboratorio de las Infecciones Bacterianas Agudas Graves/Infecciones Bacterianas por S.

pneumoniae, Hi y N.meningitidis emitidos por el INDRE.

Condiciones de conservacion de las muestras:

El tubo 3 debe ser llevado rapidamente al laboratorio y procesarlo de inmediato para evitar
la pérdida de viabilidad de los microrganismos sensibles a los cambios bruscos de
temperatura. Si no se cuenta con recursos para procesar la muestra podra separar una parte
para la deteccidn directa de antigeno capsular y almacenar por un maximo de 8 horas entre

2 y 8°C y si no es posible enviarla, entonces congelar a -20°C por un maximo de 2 dias y
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enviarla en red fria. La otra parte del liquido cefalorraquideo se puede inocular en un frasco
para hemocultivo chico o en 1ml de caldo infusion cerebro corazén enriquecido y

transportarla al laboratorio a temperatura ambiente.

Tabla 20. Condiciones para la toma, manejo y envio de muestras para el diagnodstico
por laboratorio de enfermedad invasiva por Strepyococcus pneumoniae y Neisseria
meningitidis

Medio/contenedor/forma de | Oportunidad en la

Tipo de muestra Método .
envio toma de muestras

Transportar al laboratorio en
red fria (4-8°C).

Debe ser tomada

LCR, liquido pleural, liquido |por personal
articular especializado en la

unidad médica.

Antes de iniciar|
tratamiento
antimicrobiano

Eltiempo de viabilidad de este
microrganismo en la muestra
enred fria es de 48 a 72 hrs.

Criterios de aceptacion y rechazo

Los criterios de aceptacién son:
» Muestras que cumplan con definicion de caso probable para enfermedad bacteriana

invasiva.

» Contenedor primario adecuado.

» Muestras a temperatura de red de frio.

» Muestras acompafiadas con la documentacion debidamente requisitada: Formato
Unico de Envio de Muestras debidamente llenado, sin datos alterados o sobre

escritos.

Los criterios de rechazo de muestras bioldgicas son:

e Muestras contaminadas.
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» Muestras con volumen insuficiente (esta condicion queda exenta en los casos de
recién nacidos o que por condicién del paciente no se pueda cumplir con este
criterio y debe ser aclarada en el formato de envio de muestras).

» Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.

* Muestras con incumplimiento a la red fria.

* Muestras con més de 5 dias naturales de transito

* Muestras en contenedor primario de vidrio.

» Muestras que no cumplan con dias de evolucion segun técnica de diagndstico.

Cada muestra deberd cumplir con los requisitos generales establecidos en el Instructivo para
el Envio y Recepcion de Muestras Foraneas. Las muestras que no cumplan con los requisitos
técnicos y administrativos seran rechazadas de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos
para la vigilancia por Laboratorio de las Enfermedades Bacterianas Invasivas por S.

pneumoniae, Hi y N.meningitidis.

Envio de muestras al INDRE para confirmacion
Los métodos incluyen la observacion al microscopio mediante frotis tefiido por Gram, la
aglutinacion en latex para la determinacion de antigenos capsulares y la reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), ademas de intentar la prueba de oro, que consiste en el aislamiento
e identificacion de S.pneumoniae y N.meningitidis.
Estandar del servicio: siete dias habiles a partir de la recepcion de la muestra en el

laboratorio de procesamiento
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llustracién 10. Algoritmo Diagndstico por Laboratorio Streptococcus pneumoniae y
Nesseria meningitidis

[ DIAGNOSTICO POR LABORATORIO Streptocaccus pneumoniae y Neisseria
ingitidi

Muestras clinicas (exudados § liquidos corporales normalmente
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INFECCIONES INVASIVAS por Haemophilus influenzae b

Los hospitales que cuentan con laboratorios con capacidad para estudios microbiologicos,
realizaran el cultivo de las muestras clinicas (Liquido cefalorraquideo, sangre para
hemocultivo, liquido pleural y otros liquidos normalmente estériles) y la determinacion de
antigenos con la técnica de aglutinacién con latex 6 coaglutinacién. Estos deberan enviar el
100 % de los aislamientos probables o confirmados al Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemioldgicos (INDRE) a través de la Jurisdiccion Sanitaria correspondiente para su
confirmacion, serotipificacion y determinacion de patrones de susceptibilidad o

resistencia, (Especificando género, especie y si se tiene, serogrupo ).

Los hospitales que no cuenten con ese recurso podran enviar las muestras al InDRE o al

LESP, solicitando el diagndstico etiolégico.

Toma de muestra

Sangre

Esta debe efectuarse en el hospital por personal médico bien entrenado quien debera seguir
de forma rigurosa en las condiciones de asepsia. Segln la edad del paciente, se deben
obtener aproximadamente de 1 a 3 mL de sangre y verterlos en un tubo estéril con tapdn de
rosca, o bien obtener 5 a 10 mL de sangre en frasco para hemocultivo. En caso de que el

paciente presente lesiones petequiales tomar con jeringa, cultivar directo y hacer frote.

Para la busqueda de éstos agentes bacterianos se deben enviar las muestras rapidamente al
laboratorio (en las primeras 3 horas) a temperatura ambiente y procesarlo de inmediato para
evitar pérdida de viabilidad de los microrganismos ya que son sensibles a los cambios
bruscos de temperatura. Si el paciente es pediatrico y la muestra es hemocultivo, es
preferible no utilizar frascos de hemocultivos para adultos, ya que se corre el riesgo de diluir

la muestra y perder la oportunidad de aislamiento del agente etiolégico.

Se estudiaran las muestras obtenidas dentro de los tiempos maximos de evolucion segun la
técnica de diagnostico solicitada:
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Liquido Cefalorraquideo, Liquido Pleural o Liquido articular

El liquido cefalorraquideo (LCR) es la muestra mas comun en infecciones del sistema
nervioso central y debe tomarse preferentemente antes del tratamiento antimicrobiano para
aumentar las posibilidades de aislamiento y por personal especializado. En el caso de liquido
pleural o liquido articular, también deben ser tomadas por personal especializado en la

unidad médica.

Una vez obtenido en condiciones estériles el liquido es separado en tres tubos estériles para
las siguientes determinaciones:
* Tubo 1: Examen citologico: Recuento de células y tipo de células que lo
constituyen.
» Tubo 2: Examen bioquimico: Analisis de proteinas, glucosa.
« Tubo 3: Examen microbiolégico: Cultivo, tincion de Gram y aglutinacion de

latex y para Examen molecular: Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o para
PCR. En el caso del tubo 3 deben transportarse lo mas pronto posible al laboratorio en red
fria (4-8°C) iniciando con el examen microbiologico y posteriormente el examen molecular
para evitar contaminacién de acuerdo a la metodologia implementada en el INDRE. El

tiempo de viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fria es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos seran rechazadas
de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos para la vigilancia por
Laboratorio de las Infecciones Bacterianas Agudas Graves / Infecciones Bacterianas por S.

pneumoniae, Hi y N.meningitidis emitidos por el INDRE.

Condiciones de conservacion de las muestras:

El tubo 3 debe ser llevado rapidamente a al laboratorio y procesarlo de inmediato para evitar
la pérdida de viabilidad de los microrganismos sensibles a los cambios bruscos de
temperatura. Si no se cuenta con recursos para procesar la muestra podra separar una parte

para la deteccidn directa de antigeno capsular y almacenar por un maximo de 8 horas entre
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2 y 8°C y si no es posible enviarla, entonces congelar a -20°C por un maximo de 2 dias y

enviarla en red fria. La otra parte del liquido cefalorraquideo se puede inocular en un frasco

para hemocultivo chico o en 1ml de caldo infusion cerebro corazén enriquecido y

transportarla al laboratorio a temperatura ambiente.

Tabla 21. Condiciones para la toma, manejo y envio de muestras para el diagnéstico
por laboratorio de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae

Tipo de
muestra

Método

Medio/contenedor/forma de envio

Oportunidad en la
toma de muestras

Sanare

Obtener aproximadamente de 1
a 3 mL de sangre y verterlos en
un tubo estéril con tapon de
rosca.

Tubo estéril con tapén de rosca. Enviar al
laboratorio en las primeras 3 horas a partir de la
hora de toma. A temperatura ambiente V|
procesarlo de inmediato

O bien obtener 5 a 10 mL de
sangre en

Frasco para hemocultivo. Enviar al laboratorio en|
las primeras 3 horas a partir de la hora de toma.
A temperatura ambiente vy procesarlo de

En caso lesiones petequiales
tomar con jeringa, cukivar
directo y hacer frote

Enviar al laboratorio en las primeras 3 horas a|
partir de la hora de toma. A temperatural
ambiente y procesarlo de inmediato

LCR.

Debe ser tomada por personal
especializado en la unidad
médica.

Transportar al laboratorio en red fria (4-8°C).

El tiempo de viabilidad de este microrganismo en
la muestra en red fria es de 48 a 72 hrs.

Antes de iniciar

Criterios de aceptacion y rechazo

Los criterios de aceptacion son:

» Muestras que cumplan con definicion de caso probable para infeccién invasiva

bacteriana

» Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio AMIES)

» Muestras acompafiadas con la documentacion debidamente requisitada:

« Formato Unico de Envio de Muestras debidamente Ilenado, sin datos alterados o

sobre escritos
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Los criterios de rechazo de muestras bioldgicas son:

* Muestras contaminadas.

» Muestras con volumen insuficiente (esta condicidon queda exenta en los casos de
recién nacidos o que por condicion del paciente no se pueda cumplir con este
criterio y debe ser aclarada en el formato de envio de muestras

» Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.

» Muestras con incumplimiento a la red fria.

« Muestras con mas de 5 dias naturales de transito

» Muestras en contenedor primario de vidrio.

» Muestras que no cumplan con dias de evolucion segun técnica de diagndstico.

Cada muestra debera cumplir con los requisitos generales establecidos en el Instructivo para
el Envio y Recepcion de Muestras Foraneas. Las muestras que no cumplan con los requisitos
técnicos y administrativos serdn rechazadas de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos
para la vigilancia por Laboratorio de las Enfermedes Bacterianas Invasivas por S.

pneumoniae, Hi y N.meningitidis.

Envio de muestras al INDRE para confirmacion

Los métodos incluyen la observacion al microscopio mediante frotis tefiido por Gram, la
aglutinacion en latex para la determinacion de antigenos capsulares y la reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), ademas de intentar la prueba de oro, que consiste en el aislamiento
e identificacion de. Hi.

Estandar del servicio: 7 dias habiles a partir de la recepcion de la muestra en el laboratorio

de procesamiento
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vii. Evaluacién

Tabla 22. Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Invasivas, México,
2017

. VALOR
INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE MINIMO
Casos probables de enfermedades por
bacterias invasivas notificados en las
Notificacion oportuna de primeras 24 horas posteriores a su

>{()9,
enfermedades invasivas deteccion X100 >80%

Total de casos notificados

Numero de casos probables de
enfermedades por bacterias invasivas del
SNC con muestra de LCR para cultivo,

Casos_prqbable_s SR £/ otis tefiido de Gram y aglutinacion por
bacterias invasivas con muestras de latex)

laboratorio

X100 >80%

Total de casos notificados de
enfermedades por bacteris invasivas del
SNC
Numero de casos probables de

neumonias por bacterias invasivas con
Casos probables de neumonias por muestra de suero

bacterias invasivas con muestras de X100 >80%
laboratorio Total de casos probables de neumonias
por enfermedades por bacterias invasivas

Casos probables de enfermedades por
bacterias invasivas conestudio
epidemiolégico en las primeras 48 horas
Estudio oportuno posteriores a su deteccion X 100 >80%

Total de casos notificados

Casos clasificados dentro de los primeros
10 dias habiles posteriores a su

Clasificacion oportuna deteccion X100 >80%

Total de casos notificados
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XIII. Vigilancia Epidemiologica de Tétanos y Tetanos Neonatal

El tétanos es una enfermedad aguda producida por la exotoxina tetanospasmina, toxina del
bacilo Clostridium tetani; el cual prolifera en anaerobiosis en el sitio lesionado y ocasiona
rigidez de los musculos esqueléticos de cualquier parte del cuerpo, espasmos de tipo tonico

y convulsiones.

El C.tetani es un bacilo gram positivo esporulado, mdvil y anaerobio, se distribuye en el
suelo o fomites contaminados con heces. Normalmente se localiza en los intestinos de
ganado equino, vacuno, ovino, perros, gatos, ratas, pollos, cobayos y seres humanos sanos.
Se conoce que es resistente a agentes fisicos y desinfectantes, variando esta resistencia
cuando se trata de su forma vegetativa o de espora. Las esporas se diseminan facilmente,

son resistentes al calor y a la deshidratacion y sobreviven afios en el suelo.

De las toxinas producidas por el C. tetani la tetanospasmina es una neurotoxina que es letal
en los seres humanos a bajas concentraciones. No hay transmisién directa de persona a
persona; las esporas de C.tetani se introducen a través de heridas contaminadas con heces
de animales y humanos, polvo, en pacientes quemados, cirugias contaminadas, abortos

sépticos o jeringas contaminadas.

El periodo de incubacion del tétanos(TET) es de 3 a 28 dias (promedio 7 dias), aunque puede
variar de un dia a varios meses; tiene relacion inversa de acuerdo con la cantidad de toxina
inoculada, sea cual sea el sitio de la inoculacion. La velocidad de transporte a lo largo de las
ramas motoras es muy rapida y en pocas horas puede haber fijacion de la neurotoxina en los

ganglidsidos.
En cuanto a la anatomia patoldgica no hay lesiones caracteristicas del tétanos, las

alteraciones en el Sistema Nervioso Central son las que hablan de la hiperactividad neuronal

sin ninguna especificidad.
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Existen tres sindromes clinicos asociados a a la infeccidn de tétanos: local, generalizado y
cefalico. El tétanos localizado presenta espasmos confinados al sitio de la pérdida de la
continuidad del tejido y contracciones doloras que persistenten semanas a meses y
gradualmente desaparecen. El porcentaje mayor de los casos de tétanos muestran un cuadro
generalizado, en el cual las manifestaciones clinicas se presentan de manera descendente,
presentando como primer signo el trismus (contraccion de los musculos maseteros),
produciendo la risa sarddnica, seguido por rigidez de cuello, dificultad para la deglucion,
rigidez de los masculos abdominales y opistétonos. Cuando los espasmos y contracturas son
muy violentos y prolongados pueden producirse fracturas, rupturas musculares o desgarros
en ligamentos que no son especificos ni constantes. Y finalmente el cefalico se presenta
posterior a una lesion de la cabeza y en la cara, involucrando los nervios craneales I, 1V,

VI, IX, X, XIl, en el cual puede progresar a uno generalizado.

El periodo de incubacion de tétanos neonatal (TNN) es corto, por lo que los sintomas
pueden ocurrir en tan sélo 3 dias posterior a la exposicion. El sitio de entrada es el mufidn
umbilical, el cual puede contaminarse en dos momentos: durante el corte del mufion
umbilical o durante las curaciones del mufion umbilical. A menor tiempo de incubacién

mayor mortalidad.

El primer sintoma en el neonato consiste en una subita incapacidad para succionar, la
disfagia es acentuada por los espasmos laringeos, seguida de rigidez y espasmos
generalizados. Los sintomas por lo comdn alcanzan su maxima expresion al séptimo dia del
nacimiento. De primera instancia se presenta rigidez en los musculos maseteros (trismus),
siguiendo los musculos abdominales y los musculos paravertebrales, particularmente en los
musculos extensores (opistdtonos). Los espasmos musculares muestran fluctuaciones y
varian segun la gravedad del cuadro clinico, los musculos faciales son los mas afectados
produciendo la risa sardonica; los frecuentes espasmos en los masculos respiratorios son
capaces de producir periodos de apnea que pueden llegar a paro respiratorio, los espasmos
son dolorosos, hay rigidez muscular entre uno y otro y son provocados por estimulos

externos (luz, ruidos, manipulacion del enfermo); la acciéon de la neurotoxina sobre el
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hipotdlamo y la inmadurez del centro termorregulador en los recién nacidos hace que se

registren temperaturas corporales elevadas.

La tasa de letalidad de tétanos neonatal es por encima del 80%, en casos con periodos de
incubacion corto. El 5-20% tendran secuelas neurologicas como retraso mental leve. Las
causas mas frecuentes de muerte son: los espasmos respiratorios, edema pulmonar, paro

respiratorio y bronconeumonia.

Tabla 23. Clasificacion clinica de tétanos neonatal

Periodo de Periodo de 5 ) ) 5 Capacidad de succion y
) ., Trismus Espasmos Compromiso respiratorio .,
incubacion* Cole** deglucion

, ] eneralizados, cortos, ) ) .
lo Leve >14 dias >6 dias leve 8 ) sin compromiso Incapacidad leve
no violentos
Il o Moderado 14 a 10dias 3a6dias moderado severos sin compromiso Incapacidad moderada
. , . rigidez que puede limitar la .
Ill 0 Grave <10dias <3 dias grave  [apnea, espasmo laringeo N Incapacidad total
respiracion

*Periodo de incubacion: Tiempo transcurrido desde la produccion de la lesion hasta el primer signo.

**Periodo de Cole: Periodo transcurrido desde el primer signo hasta el primer espasmo.

i. Situacion epidemiolégica de Tétanos

A nivel mundial el tétanos ha tenido una tendencia decreciente en la distribucion de los
casos y de la tasa de incidencia. A partir de 1961 se observé un descenso de los casos por
tétanos y la tasa de incidencia. En México durante el periodo de 1990-2016 se han
presentado 1,762 casos de tétanos en adulto, de los cuales la proporcion en mujeres es del
18%. La tasa de incidencia se ha mantenido por debajo de un caso por cada 100,000

habitantes.
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Grafico 13. Casos e incidencia de Tétanos, México,1990-2016
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Fuente:SINAVE/DGE7SS.Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tétanos. *Por 100,000
habitantes

ii. Situacién epidemioldgica de Tétanos neonatal

El TNN es un problema grave de salud en paises en vias de desarrollo donde los servicios
de atencidn prenatal son limitados y con una baja cobertura de vacunacion contra el tétanos.
En el afio de 1950 se estimo la ocurrencia de 50,000 muertes a nivel mundial; para el 2006
la OMS calcul6 que este padecimiento causé cerca de 257,000 defunciones en los paises en
desarrollo. En los Gltimos 10 afios su incidencia disminuy6 considerablemente en varios

paises gracias a un mejor adiestramiento de las parteras y a la vacunacion con toxoide

tetanico de las mujeres en edad fértil.

De acuerdo con los datos de notificacion, el TNN en México ha tenido una tendencia
decreciente reportando 891 casos en el periodo de 1990 a 2016. La tasa mas alta se registro

en el afio 1990 con 6.3 casos por cada 100,000 menores a un afio. Para el afio 2016 se

notificaron dos casos con una tasa de 0.1 por cada 100,000 menores de un afio.
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Grafico 15. Porcentaje de Tétanos por sexo femenino, México, 1992-2016
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Fuente: SINAVE/DGE7SS.Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Tétanos

Grafico 14. Casos e incidencia de Tétanos neonatal, Méxio, 1990-2016
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iii. Definiciones operacionales
El diagndstico de tétanos es fundamentalmente mediante criterios clinicos- epidemiol6gicos,

es dificil el aislamiento del microrganismo y los anticuerpos no son detectables. Por ello el
sistema de vigilancia epidemiolGgica establecio criterios para la deteccion y clasificacion de

la enfermedad de acuerdo con las siguientes definiciones operacionales:

Caso probable de Tétanos (TET): Toda persona mayor de 28 dias de edad que presenta
cuadro clinico de inicio agudo con uno o mas de los siguientes signos y/o sintomas: Trismus,
opistétonos, espasmos musculares y/o convulsiones tonico clénicas, posteriores a una lesion

con pérdida de la continuidad con contaminacién potencial de esporas de C. tetani.

Caso probable de Tétanos Neonatal (TNN): Todo recién nacido que llor6 al nacer, comio
durante los primeros dias de vida y entre el 3° y 28° dias posteriores al nacimiento presenta

uno o mas de los siguientes signos: Trismus, espasmos musculares o convulsiones.

Caso confirmado de tétanos: Caso probable el cual se confirma mediante criterios clinico-

epidemioldgicos que la causa del padecimiento es por C. tetani.

Caso confirmado de tétanos neonatal: Caso probable cuyos titulos de antitoxina tetanica
de la madre sean menores de 0.01U.I/mL (dilucion de 1:4), o bien cumpla con los criterios

clinicos-epidemiolodgicos establecidos en este Manual.

Caso descartado: Todo caso probable en el cual no se identifiquen criterios clinico-

epidemioldgicos o de laboratorio para el diagnéstico de tétanos.

Criterios para orientar la clasificacion de un caso de tétanos neonatal:

* Clinicos: trismus, rechazo al alimento o dificultad para la succion,
irritabilidad, taquicardia, espasmos musculares al menor estimulo,
empufiamiento de manos, rigidez generalizada u opistétonos.

» Epidemioldgicos: madre sin antecedente o esquema incompleto de

vacunacion con TD o Tdap o DPT, sin atencion prenatal, atencion del parto
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por partera o personal no capacitado, atencion del parto fuera de una unidad
médica, corte del cordon umbilical con material no estéril, cuidados del
mufién umbilical con material inadecuado, residente en un municipio
repetidor, cobertura de vacunacion en mujeres en edad fértil del municipio
o localidad, por debajo del 90%.

Laboratorio: La identificacion de anticuerpos de antitoxina tetanica en una

mujer vacunada, con titulos menores de 0.01U.1/mL (dilucién de 1:4)

iv. Acciones ante caso por nivel técnico administrativo
Nivel Local:

Deteccidn y atencion de casos probables de TET y TNN.

Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables de TET y
TNN de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-2012 para la vigilancia epidemioldgica (en las primeras 24 horas de su
conocimiento por los servicios de salud).

Notificar la totalidad de los casos probables de TET y TNN a la jurisdiccién
sanitaria, a través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”
SUIVE-1 (Anexo 2).

Elaborar el estudio epidemiolégico de caso correspondiente (Anexol5y 16 ) en
las primeras de 48 horas de la deteccidn de los casos y enviarlo a la jurisdiccién
sanitaria para su captura en la base de datos correspondiente.

Para los casos probables de TNN se tomara muestra de suero a la madre para
obtener la titulacion de anticuerpos de antitoxina tetanica.

Referencia de casos probables de TET y TNN al segundo o tercer nivel de
atencion.

En caso de defuncion de TET y TNN el personal de la unidad médica tratante
debe enviar copia del expediente clinico y estudio epidemioldgico a la
jurisdiccion sanitaria correspondiente, en un periodo no mayor a 10 dias habiles
posteriores a la deteccion de la defuncion. En caso de que la unidad médica no
cuente con personal de vigilancia epidemiologica, el epidemidlogo

jurisdiccional es el responsable de la obtencion del expediente clinico.
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» Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiologica.

* Recopilar y enviar a la jurisdiccion sanitaria el expediente clinico y estudio
epidemioldgico de todos los casos probables de TNN para su dictaminacién por
el COJUVE.

 Participar en las acciones de prevencién y control

Nivel jurisdiccional o delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemiologica son:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a todas las
unidades médicas del sector salud a través del COJUVE.

Concentrar semanalmente la informacién del componente de Informacion Semanal
de Casos enviada por las unidades de salud.

Verificar la notificacion inmediata de los casos probables (en las primeras 24 horas
de su deteccion por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal.

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemioldgicos de
casos enviados por la unidades médicas.

Validar que los casos probables cumplan definicidn operacional correspondiente.
Verificar el estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de
deteccion de los mismos .

Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica enviada por las
unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base
correspondiente.

En casos probables de TNN concentrar y verificar la adecuada toma de las muestras
de suero de las madres.

Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las caracteristicas del
etiquetado, almacenamiento y distribucion requerida por parte del laboratorio.

Dar seguimiento a los casos probables de TET y TNN hasta su clasificacion final

registrando la informacion en la base de datos establecida para este sistema.
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» Coordinar la clasificacion de los casos de TET y TNN de acuerdo a los criterios
clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

« Coordinar el Comité para la dictaminacion de los casos probables de TNN.

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
madres de los casos probables de TNN en las unidades médicas.

» En caso de defuncién de TET y TNN recabar copia del expediente clinico y estudio
epidemioldgico en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la defuncion,
para llevar a cabo la ratificacion y/o rectificacion de la causa de muerte.

+ Evaluar la informacion epidemioldgica de TET y TNN en el seno del COJUVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacidn del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemiologico de tétanos y TET y TNN.

» Presentar la informacion del analisis de la situacién epidemioldgica de TET y TNN
en el COJUVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
TET y TNN a nivel jurisdiccional, municipal y por institucion; y presentar los
resultados en el COJUVE.

+ Realizar la supervision de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de TET y TNN
en las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los
procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

 Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.

» Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos
de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de TET y TNN.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por la jurisdiccion, el nivel
estatal o nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el &ambito de su competencia las cuales
deberan de contar con la validacion del CEVE y el CONAVE.
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Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al personal
de las unidades médicas.

Retroalimentacidn de la situacion epidemioldgica a las unidades medicas.

Difundir la informacion epidemiologica de TET y TNN generada a través del

sistema de vigilancia epidemioldgica.

Nivel estatal:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los COJUVES
a través del CEVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Validar la notificacion inmediata de los casos probables de TET y TNN (en las
primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud) y notificarlos al nivel
nacional.

Concentrar las bases de TET y TNN de los casos enviados por las jurisdicciones
sanitarias.

Verificar y validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la base
de datos de TET y TNN.

Verificar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base de
datos.

Validar la toma de muestra de sangre a las madres de los casos probables de TNN.
Gestionar la entrega oportuna de resultados de las titulaciones de anticuerpos
antitoxina tetanica de las madres de los casos probables de tétanos neonatal enviadas
al LESP.

Verificar la clasificacion final adecuada de los casos de TET y TNN de acuerdo a
los criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

Validar la dictaminacion de los casos probables de TNN.

Validar el proceso de la ratificacion y/o rectificacion de las defunciones por probable
TETy TNN.

154



Direccién General de Epidemiologia

» Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

» Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las
madres de los casos probables de TNN en las unidades médicas.

» Evaluar la informacién epidemiologica de TET y TNN en el seno del CEVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de TET y TNN.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de TET y TNN
en el CEVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica de
TET y TNN anivel estatal, jurisdiccional y por institucion; y presentar los resultados
en el CEVE.

» Realizar la supervision de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de TET y TNN
neonatal en las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas con el fin de garantizar
el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a
los mismos para establecer su correccion inmediata.

 Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

» Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimientos
de vigilancia epidemioldgica de TET y TNN.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas emitidos por el nivel estatal o nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el &ambito de su competencia las cuales
deben contar con la validacion del CEVE y el CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolégica al personal
de las unidades médicas.

» Retroalimentacién de la situacion epidemiolégica a las unidades médicas.

« Difundir la informacion epidemioldgica de TET y TNN generada a través del

sistema de vigilancia epidemioldgica.
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Nivel nacional:

Elaborar o actualizar los procedimientos para la vigilancia epidemioldgica de TET
y TNN.

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolodgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion a los CEVES a
través del CONAVE.

Validar semanalmente la informacion del componente de Informacion Semanal de
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Validar la notificacion inmediata de los casos probables de TET y TNN (en las
primeras 24 horas de su deteccidn por los servicios de salud).

Concentrar las bases de TET y TNN de los casos enviados por las entidades
federativas.

Validar la calidad de la informacion epidemioldgica registrada en la base de datos
de TET y TNN.

Validar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base de
datos.

Validar la toma de las muestras de sangre a las madres de los casos probables de
TNN.

Establecer la coordinacion con el INDRE para la emisién oportuna de resultados de
las titulaciones de anticuerpos antitoxina tetanica de las madres de los casos
probables de TNN.

Validar la clasificacion final adecuada de los casos de TET y TNN de acuerdo a los
criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio establecidos en el presente
Manual.

Validar la dictaminacion de los casos probables de TNN.

Validar el proceso de la ratificacion y/o rectificacion de las defunciones por probable
TET y TNN.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemioldgica
Evaluar la informacion epidemioldgica de TET y TNN en el seno del CONAVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la

informacion del sistema de vigilancia epidemiolodgica.

156



Direccién General de Epidemiologia

» Mantener actualizado el panorama epidemiologico de TET y TNN.

» Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemioldgica de TET y TNN
en el CONAVE.

» Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica de
TET y TNN a nivel nacional, estatal y por institucion y presentar los resultados en
el CONAVE.

» Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.

» Coordinar la capacitacion del personal del nivel estatal en procedimientos de
vigilancia epidemiolédgica de TET y TNN.

» Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Difundir los avisos y alertas epidemiologicas emitidos por el nivel nacional.

» Elaborar avisos o alertas epidemiologicas en el ambito de su competencia las cuales
deben contar con la validacion del CONAVE.

» Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica.

* Retroalimentacion de la situacién epidemioldgica a las entidades federativas.

« Difundir la informacion epidemioldgica de TET y TNN generada a través del

sistema de vigilancia epidemioldgica.

v. Procedimientos de laboratorio

La identificacion de anticuerpos de antitoxina tetanica es por hemaglutinacién pasiva
empleando eritrocitos de carnero tamizados, se realiza control de calidad con sueros de
referencia internacionales de 6 U.l. de antitoxina tetanica y es una técnica que so6lo se
sugiere para el apoyo en el diagndstico de Tétanos Neonatal. Debido a que el recién
nacido presenta inmadurez del sistema inmune y retraso en la produccion de
anticuerpos, la determinacion de antitoxina tetanica tanto en la madre como en el recién

nacido es s6lo de apoyo para el diagndstico.

Una mujer vacunada, cuyos titulos son mayores de 0.01U.I/mL (dilucion de 1:4) se

consideran protectores, por tanto titulaciones mayores, hacen menos probable, la
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presencia de tétanos neonatal. Debido a la dificultad para aislar el microrganismo el

cultivo no es recomendado, por tanto el diagnostico de tétanos es solo por clinica.

Procedimiento para la toma y envio de muestras:

* Ante la presencia de un caso propable de tétanos neonatal (TNN) se requiere 1ml

de sangre venosa de la madre.

» Se debera enviar muestra de suero, en condiciones de refrigeracion (4-8°C) en las

préximas 48 horas al Laboratorio.

Tabla 24. Condiciones para la toma, manejo y envio de muestras para el apoyo en
diagndstico de Tétanos Neonatal,México, 2017

Tipo de Metodo d? Medio/contenedor/forma de envio
muestra Laboratorio
Suero Hemaglutinacion Suero en tubo esteril, en condiciones de refrigeracion (4-8°C)

pasiva

Sangre total

Hemaglutinacion
pasiva

Sangre total en tubo Lila (EDTA) esteril, en condiciones de
refrigeracion (4-8°C)

Criterios de aceptacion y rechazo de muestras
Los criterios de aceptacion son:
Muestras que cumplan con definicién de caso probable para Tetanos neonatal.

e Contenedor primario adecuado.
e Muestras en red fria (4-8°C).

e Muestras acompafadas con la documentacion debidamente requisitada.
e Estudio de caso y resumen de historia clinica o Formato Unico de Envio de Muestras

Los criterios de rechazo son:
e Muestras contaminadas.
e Muestras no pareadas (muestra de la madre y del producto).

e Muestras hemolizadas, lipemicas y/o ictericas.

e Muestras con volumen insuficiente (esta condicion queda exenta en los casos de recién
nacidos o que por condicion del paciente no se pueda cumplir con este criterio y debe
ser aclarada en el formato de envio de muestras).

e Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.

e Muestras con incumplimiento a la red fria.

e Muestras con més de 5 dias naturales de transito
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llustracién 11. Algoritmo para la determinacion de anticuerpos antitoxina
tetdnica, 2017,México

Algoritmo para la Determinacidén de Anticuerpos Antitoxina

Determinacién de Anticuerpos Antitoxina Teténica
Muestras pareadas de suero de la madre y el producto.

|

Diluciones seriadas en base 2 para
titulacién de anticuerpos

Prueba de la
hemaglutinacién
pasiva

v v
Madre: Titulo negativo Madre: Titulo positivo Madre: Titulo negativo
Producto: Titulo negativo Producto: Titulo positivo Producto: Titulo positivo
Corresponde a titulos <0.01 UI. Corresponde a titulos > 0.01 ULI. Corresponde a titulos > 0.01 UI.
Resultado no concluyente. Se sugiere Tétanos neonatal

Resultado no concluyente.

Un resultado de laboratorio sugerente de tétanos neonatal debe ser interpretado con cautela
y sera s6lo de apoyo para la clasificacion final del caso.
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vi. Evaluacion
Los indicadores de evaluacion permiten identificar &reas de oportunidad para mejorar el

desempefio del sistema de vigilancia epidemioldgica, éstos deberan ser evaluados de forma
mensual o de manera extraordinaria cuando asi se requiera de acuerdo a su situacion

epidemioldgica.

Indicadores de vigilancia epidemioldgica:

Tabla 25. Indicadores de Vigilancia Epidemioldgica Tétanos y Tétanos neonatal, México,
2017

INDICADOR CONSTRUCCION CONSTANTE  VALOR MINIMO

Casos probables de tétanos notificados en las
Notificacién oportuna primeras 24 horas posteriores a su deteccion X100 >80%

Total de casos notificados

Casos probables de tétanos con estudio
epidemioldgico en las primeras 48 horas

Estudio oportuno . - X100 >80%
posteriores a su deteccion
Total de casos notificados
Casos probables de tétanos neonatal con
i i6 clasificacion final dentro de los 15 dias
Clasificacion oportuna de X100 >80%

tétanos neonatal posteriores a su deteccion

Total de casos probables de tétanos neonatal
Casos probabes de tétanos Casos probables de tétanos neonatal con

neonatal con muestra muestra serologica de las madres X100 >80%

seroldgica de las madres Total de casos probables de tétanos neonatal
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XIV.

Actividades a desarrollar ante ocurrencia de un brote

El estudio de brote de EPV es la investigacion de los factores epidemiologicos de dos o0 mas

casos asociados en un area geogréafica delimitada o la existencia de un caso Gnico en un éarea

donde no existia el padecimiento.

Las acciones a desarrollar ante brotes de EPV incluyen:

Notificacion del brote por la unidad que lo detecte, ésta debe realizarse al nivel
inmediato superior por el medio méas expedito dentro de las 24 horas posteriores a su
dteccion hasta ser del conocimiento del nivel nacional en este mismo periodo de
tiempo.

La notificacion debe ser acompafiada de la informacion requerida que permita
identificar el area afectada, el nimero de casos con los datos clinicos que sustenten la
ocurrencia del brote y el tiempo en que transcurre el evento.

La investigacion del brote debe realizarse en las primeras 48 horas de su conocimiento
y dar el seguimiento correspondiente hasta su resolucion.

La informacion debe registrarse en el formato avalado por el CONAVE; notificacion
de Brote SUIVE-3 (Anexo 17).

Corresponde al nivel jurisdiccional realizar y dar seguimiento a la investigacion de
brotes.

El estudio del brote debe incluir la investigacion epidemiolégica individual de los
casos.

La informacion requerida para la caracterizacion epidemioldgica del brote debe
incluir:

1. NUmero de casos probables y confirmados.

2. Tasa de ataque.

3. Cuadro clinico.

4. Diagndstico presuntivo y final.

5. Caracterizacion epidemiologica de los casos (&rea afectada (mapas), curvas

epidémica de casos probables y confirmados, grupos afectados por grupo de edad)

6. Casos con muestra (porcentaje de muestreo).
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7. Casos hospitalizados.
8. Fuentes de infeccion.

9. Acciones de prevencion y control.

10. Impacto de acciones de control.

Debe incorporarse la informacion individual de todos los casos en el sistema de
vigilancia especial correspondiente.

La clasificacion final del brote debe contar con el estudio de laboratorio especifico.
Los brotes deben ser sujetos a seguimiento por los comités de vigilancia
epidemioldgica para verificar el adecuado abordaje epidmeioldgico.

La conclusion del brote sera cuando hayan pasado dos periodos de incubacion del
padecimiento correspondiente sin ocurrencia de casos.

Los comités de vigilancia epidemioldgica deben evaluar el impacto de las acciones
de prevencion y control.

Elaborar el informe final del brote adjuntando la informacion que ratifique la

conclusion del mismo.

XV. Analisis de Informacién

En este Manual se establece el analisis descriptivo que debe realizarse en cada uno de los

niveles técnico-administrativos a efecto de contar con la caracterizacion de la situacion

epidemioldgica de las EPV que permita orientar las acciones de prevencion y control.

Nivel local:

NUmero de casos y defunciones.
NUmero de muestras tomadas.
Resultados de laboratorio.

Estudios epidemioldgicos de casos realizados.

Nivel jurisdiccional o equivalente:

Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
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Tasa de incidencia y mortalidad por municipio

Caracterizacion de los casos probables y confirmados de EPV en tiempo (dias o
semanas en que se presentan los casos), lugar (localidades donde se detecta el
evento) y persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas).

Calidad de la informacidn registrada en las bases de datos.

Calidad del llenado del estudio de caso.

Resultados de indicadores de evaluacion, con periocidad mensual y por institucion.
Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.

Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica identificadas en las supervisiones.

Porcentaje de muestreo.

Calidad de las muestras.

Agentes etiologicos identificados.

Canales endémicos.

Calidad de los estudio de brotes.

Dictaminacion de la causa bésica de las defunciones.

Consistencia de informacion entre SUAVE y Sistema de Informacion de EPV,
considerando que siempre debe haber igual 0 mas casos reportados en el primero.
Impacto de acciones de prevencién y control.

Panorama epidemiolégico de las EPV a nivel jurisdiccional.

Nivel estatal:

Casos y defunciones por estado, jurisdiccion, municipio y localidad de residencia.
Tasa de incidencia y mortalidad a nivel estatal y municipio.

Caracterizacion de los casos probables y confirmados de EPV en tiempo (dias o
semanas en que se presentan los casos), lugar (localidades donde se detecta el
evento) y persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas).

Calidad de las muestras tomadas.

Calidad de la informacidn registrada en las bases de datos.

Calidad del llenado del estudio de caso.

Resultados de indicadores de evaluacion, con periocidad mensual y por institucion.
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» Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

» Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica identificadas en las supervisiones.

» Porcentaje de muestreo.

« Agentes etiologicos identificados.

» Canales endémicos.

+ Calidad de los estudio de brotes.

» Dictaminacion de la causa basica de las defunciones.

» Consistencia de informacion entre SUAVE y Sistema de Informacién de EPV,
considerando que siempre debe haber igual 0 mas casos reportados en el primero.

» Impacto de acciones de prevencion y control.

« Panorama epidemioldgico de las EPV a nivel estatal y jurisdiccional.

Nivel nacional:

» Casos y defunciones nacional y por estado de residencia.

» Tasa de incidencia y mortalidad a nivel nacional y estatal.

» Caracterizacion de los casos probables y confirmados EPV en tiempo (dias o
semanas en que se presentan los casos), lugar (estado, municipio donde se
detecta el evento) y persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas).

» Calidad de la informacidn registrada en las bases de datos.

» Resultados de indicadores de evaluacion, con periocidad mensual y por
institucion

» Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.

» Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica identificadas en las supervisiones.

» Porcentaje de muestreo.

» Agentes etioldgicos identificados (cepas y genotipos).

» Canales endémicos.

+ Calidad de los estudio de brotes.

* Dictaminacion de la causa basica de las defunciones.
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» Consistencia de informacién entre SUAVE vy Sistema de Informacion de EPV,
considerando que siempre debe haber igual o més casos reportados en el
primero.

» Impacto de acciones de prevencion y control.

» Panorama epidemioldgico de las EPV a nivel nacional.

XVI. Difusiéon de la Informacidn

Dentro del proceso de vigilancia epidemiologica la difusion de la informacion generada del
andlisis de los datos recopilados en las unidades de vigilancia epidemioldgica del pais es
fundamental para orientar las acciones de prevencion y control, por ello debe asegurarse
que ésta sea difundida semanalmente o con la periocidad y calidad que dictamine los
Comités de Vigilancia Epidemioldgica, a traves de reportes impresos o electronicos que
favorezcan la accesibilidad a los datos de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemioldgica.

XVII. Capacitacion

Dado que la capacitacién continua del capital humano en epidemiologia es fundamental
para el logro de los objetivos de la vigilancia epidemiol6gica de las EPV, los responsables
de las unidades de epidemiologia en todos los niveles operativos deben contar con un

Programa de Capacitacion anual que contemple los siguientes aspectos en su carta

descriptiva:
1. Vigilancia Epidemioldgica.
2. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
3. Procedimientos de Vigilancia Epidemioldgica de las EPV.
4. Sistemas de informacion (base de datos, plataforma).
5. Procedimientos de laboratorio.
6. Evaluacion de Indicadores de Vigilancia Epidemioldgica de las EPV.
7. Panorama epidemioldgico de las EPV.
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En materia de vigilancia epidemiologica los temas deben sujetarse estrictamente a los

procedimientos descritos en el presente Manual.

El Programa de Capacitacion debe estar dirigido al personal de salud encargado de llevar a

cabo la vigilancia epidemioldgica de las EPV en el nivel local, jurisdiccional y estatal,

incluyendo a médicos, enfermeras, técnicos y personal de laboratorio de las instituciones

del Sector Salud. Previo y posterior al desarrollo del curso los participantes deben realizar

evaluacion escrita que mida el impacto de la capacitacion en personal. Su periodicidad debe

ser definida acorde a la problematica de las enfermedades en la regién, pero minimamente

el personal debe ser capacitado una vez por afio.

XVIII. Colaboracion Interinstitucional
La colaboracion interinstitucional se debe reaizar a través de los comités de vigilancia

epidemioldgica, cuyas funciones por nivel técnico-administrativo son:

Grupo Técnico del CONAVE:

Elaborar, avalar y difundir procedimientos homogéneos para la vigilancia
epidemioldgica de las EPV.

Ante situaciones especiales el grupo técnico debe adecuar los lineamientos de
Vigilancia Epidemioldgica de las EPV.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica
de las EPV.

Establecer mecanismos para asegurar la obtencion de informacion
epidemioldgica de calidad.

Analizar la informacién epidemioldgica de manera integral y multidisciplinaria
que oriente la toma de decisiones.

Establecer las bases y mecanismos de concertacion de acciones entre las

dependencias y entidades del Sector Salud para consolidar el SINAVE.
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» Coordinar las actividades de supervision y evaluacion en los diferentes niveles
técnicos administrativos.

» Gestionar y participar en la capacitacion del personal en los procedimientos de
vigilancia, manejo de los sistemas de informacion, toma y envio de muestras.

» Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los
lineamientos de vigilancia epidemiologica de las EPV.

» Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldgica en los diferentes niveles
administrativos ante la ocurrencia de brotes o urgencias epidemioldgicas.

» Establecer los mecanismos de evaluacion del impacto de las acciones de
prevencion y control de EPV.

» Emitir recomendaciones a los comités estatales que fortalezcan la vigilancia
epidemioldgica y oriente las acciones de prevencion y control de las EPV.

» Evaluar la calidad de los sistemas de vigilancia epidemiologica de las EPV.

» Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de las EPV a nivel nacional

y estatal.

Grupo Técnico del CEVE:

Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiolégica de las EPV.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica de
las EPV establecidos en este documento.

Implementar los mecanismos para asegurar la obtencion de informacién
epidemioldgica veraz y oportuna.

Analizar la informacion epidemiol6gica de manera integral y multidisciplinaria que
oriente la toma de decisiones.

Coordinar las actividades de supervision y evaluacion del nivel jurisdiccional y
local.

Apoyar la capacitacion del personal involucrado en la vigilancia epidemioldgica.
Coordinar las acciones y actividades de las instituciones del Sector Salud en
aspectos de vigilancia epidemioldgica.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los lineamientos

de vigilancia epidemioldgica de EPV.
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Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldgica ante la ocurrencia de brotes o
urgencias epidemiologicas.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control de las EPV.

Emitir recomendaciones a los comités jurisdiccionales que fortalezcan la vigilancia
epidemioldgica y oriente las acciones de prevencién y control de las EPV.

Realizar revisiones permanentes de la situacion de las EPV sujetos a vigilancia
mediante reuniones mensuales o extraordinarias.

Evaluar la calidad de los sistemas de vigilancia epidemioldgica de las EPV.
Gestionar y participar en la capacitacion del personal en los procedimientos de
vigilancia, manejo de los sistemas de informacion, toma y envio de muestras.

Mantener actualizado el panorama epidemiolégico de las EPV.

Grupo Técnico del COJUVE:

Difundir los lineamientos de vigilancia epidemioldgica de los padecimientos y
eventos sujetos a vigilancia epidemioldgica.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiolégica de
las EPV establecidos en este Manual.

Implementar los mecanismos para asegurar la obtencion de informacién
epidemioldgica veraz y oportuna.

Analizar la informacion epidemiol6gica de manera integral y multidisciplinaria que
oriente la toma de decisiones.

Coordinar las actividades de supervision y evaluacion a nivel local.

Gestionar y participar en la capacitacion del personal en los procedimientos de
vigilancia, manejo de los sistemas de informacion, toma y envio de muestras.
Coordinar las acciones y actividades de las instituciones del Sector Salud en
aspectos de vigilancia epidemioldgica.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los lineamientos
de vigilancia epidemioldgica de las EPV.

Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldgica ante la ocurrencia de brotes o
urgencias epidemioldgicas.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.
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Emitir recomendaciones a los responsables de las unidades de vigilancia
epidemioldgica que fortalezcan la vigilancia epidemioldgica y oriente las acciones
de prevencion y control de las EPV.

Realizar revisiones permanentes de la situacion de las EPV sujetos a vigilancia
mediante reuniones mensuales o extraordinarias.

Vigilar el cumplimiento satisfactorio de los indicadores de evaluacion de las EPV.

Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia de EPV.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de las EPV.

XIX. Supervision
La supervision es un proceso planificado y organizado de caracter formativo, de ayuda,

asesoria y orientacion; su objetivo principal es vigilar que las actividades para la vigilancia

epidemioldgica de las EPV se realicen acorde a los lineamientos vigentes.

Etapas de la supervision:

Diagnostico de la situacion epidemioldgica: Comprende la obtencion de toda la
informacion epidemiologica de las EPV de las unidades a supervisar, la verificacion
de la informacion obtenida de las unidades, asi como la evaluacion de los
indicadores de vigilancia correspondientes.

Planeacion: Consiste en la elaboracion del plan de trabajo que incluye, entre otros
aspectos, las actividades a realizar, responsables en los diferentes niveles,
cronograma y areas o unidades a supervisar.

Ejecucion: Es el proceso propiamente en el cual se interacta con los supervisados
y se coteja la informacion obtenida en cada nivel de supervision.

Informe de supervisiéon: Todas las actividades encontradas, ya sea de buen o
inadecuado funcionamiento, deben quedar plasmadas en informe escrito que debe
ser signado de conformidad. En dicho informe debe quedar plasmados los acuerdos
y compromisos derivados de la misma, precisandose los responsables y tiempos de

ejecucion.
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Cada entidad federativa debe contar con un Programa Anual Especifico de Supervision para
los niveles jurisdiccional y local, a su vez cada jurisdiccion debe estabecer su Programa
para la supervision a las unidades de vigilancia epidemiol6gica bajo su &mbito de
responsabilidad.

Para la realizacion de la supervision debe contarse con guias de supervision para cada nivel
técnico-administrativo. El contenido general de las guias debe incluir la verificacion de:

* Cumplimiento de normatividad.

» Organizacion y Coordinacion.

* Vigilancia epidemioldgica.

» Laboratorio.

+  Sistemas de informacion.

+ Coordinacion.

* Andlisis de informacion.

» Capacitacion.

»  Supervision.

« Difusion.

Los resultados de la supervision y acuerdos establecidos deben ser del conocimiento y
seguimiento de los comités de vigilancia epidemioldgica de cada uno de los niveles técnico-

administrativos, instancias que deben dar seguimiento al cumplimiento de los mismos.

Las supervisiones efectuadas deberan constar en el Informe de Actividades correspondiente
a la fecha de su realizacion; dicho informe debe incluir:

« Lasituacion encontrada.

* Los acuerdos establecidos.

» El plazo de cumplimiento, y

» Los responsables de su cumplimiento.

* Firma del supervisor y supervisado con aceptacion o desacuerdos (con

fundamento) por parte parte de éste ultimo.
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El informe debe ser elaborado en dos copias para asegurar el cumplimiento de los acuerdos:
una para la unidad de vigilancia epidemioldgica supervisora y otra para la unidad

supervisada.

Los resultados de las supervisiones deberan ser presentados en los Comités de Vigilancia

Epidemioldgica para la correccion inmediata de las omisiones identificadas.

El andlisis de la situacion epidemioldgica de las EPV por los responsables de las unidades
de vigilancia epidemioldgica en todos los niveles operativos debe definir las necesidades
de supervision. Su periodicidad debe ser definida en el programa especifico de supervision
del afio en curso de acuerdo a los resultados de dicho anélisis de la informacion en cada
nivel (ver: Andlisis de Informacién por Nivel), principalmente en cuanto al niumero de
casos, incumplimiento de valores satisfactorios de los indicadores operativos de vigilancia

epidemioldgica y unidades con silencio epidemioldgico.

El responsable de la unidad de vigilancia epidemioldgica en cada uno de los niveles
normativos, (jurisdiccion, estatal, delegacional o nacional de las instituciones del sistema
nacional de salud) es el encargado de verificar el cumplimiento del Programa de

Supervision.
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XX. Anexos
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Anexo 1. Guia de procedimientos para la vigilancia epidemioldgica de casos importados

de Sarampion y Rubéola

Es frecuente la notificacion de viajeros que han adquirido alguna infeccion durante su viaje
y que son el detonante de las acciones de control, dado que representan un riesgo para la
salud de la poblacion. Dicho riesgo de transmision varia de acuerdo a la enfermedad, la
infectividad del caso, el modo de transmision, la ventilacion del medio de transporte
utilizado (avion, barco, autobus, automovil, etc.), la dosis de exposicion (que depende de la
duracion del viaje y la proximidad de los pasajeros al caso confirmado) y la susceptibilidad

en los viajeros.

En los casos de enfermedades infecciosas en viajeros internacionales el riesgo va mas alla
de los pasajeros y la tripulacion, ya que incluye a todos aquellos con los que la persona
enferma mantenga contacto como son los trabajadores y otras personas en aeropuertos,
puertos maritimos o cruces terrestres. Uno de los sistemas de transporte que por su rapidez
de traslado y cantidad de operaciones internacionales diarias se debe priorizar es el

transporte aéreo.

La informacion disponible para decidir cuando deben ser contactados para su seguimiento
los pasajeros con potencial riesgo de haberse infectado es limitada, sin embargo para tomar

la decisién sobre si se deben o no localizar se debe considerar:

=

El riesgo de transmision,

2. Laseveridad de la enfermedad,

3. La transmision de la enfermedad en el lugar de origen del enfermo o los lugares
visitados por éste,

La existencia de recomendaciones para su prevencion,

La posibilidad de identificacion de los pasajeros expuestos,

La factibilidad de implementar medidas de intervencion que minimicen el riesgo, y

N o a &

La habilidad de rastrear a los pasajeros en el menor tiempo posible para establecer

medidas de intervencion.
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En México se ha registrado elevadas coberturas de vacunacion contra sarampion/rubéola, y
en los ultimos cinco afos oscila entre el 89 al 100%, de acuerdo al Centro Nacional para la

Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA).

Contacto: Cualquier persona que haya estado en contacto directo con un caso confirmado
de sarampion/rubéola, por ejemplo:

e Todos los miembros del hogar.

e Todas las personas que duermen durante la noche en la misma habitacién que el caso
(hospitales, internados, cuarteles militares, etc.).

e Todos los nifios y adultos en el cuidado diurno familiar, cuidado infantil, en escuela
0 ambiente educativo que comparten un aula con el caso.

o Personas que compartieron una sala de espera con el caso confirmado (salas de espera
de establecimientos de salud, aeropuertos, puertos maritimos o terrestres, etc.).

e Todos los compafieros de trabajo que comparten la misma area.

» Paraotras personas que no puedan ser identificados individualmente, pero que puedan
haber estado presentes en el area general donde se sabe de presencia de un caso
confirmado (cines, centros comerciales o restaurantes, etc.), se debe considerar la
necesidad de dar avisos por los medios de comunicacion para informarles de su

posible exposicion.

Procedimientos de vigilancia epidemiolégica para casos importados de sarampién/
rubéola

Tomando en cuenta que existen otros factores de riesgo ademas de los descritos en la
literatura, como el que un pasajero en fase infectante entre en contacto en diversos
momentos con otros viajeros o la tripulacion, como en salas de espera, al entregar
documentos, desplazamiento en la nave, etc; se considera conveniente reforzar las
campafas de comunicacion de riesgos a la poblacion y la estratificacion del seguimiento a
los contactos que hayan existido. El seguimiento de todos los contactos durante su viaje es
una actividad desgastante que mediante mecanismos eficaces y eficientes para su

estratificacion y localizacion puede resultar en una actividad altamente efectiva.
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Acciones ante casos importados probables de sarampion/rubéola:

Identificar al 100% los casos probables de sarampidn/rubéola en puntos de entrada
internacional y en unidades de salud. Seguir las estrategia de seguimiento de
viajeros internacionales expuestos a un pasajero infeccioso Anexo 1.1.
Corroborar que en el pais de origen del vuelo y/o paises visitados por el caso
importado, presenten casos o brotes de sarampidn o rubéola.
Verificar que el caso cumpla definicion operacional de sarampidn/rubéola.
Notificacion inmediata del caso al nivel técnico administrativo superior; en las
primeras 24 horas a partir de su deteccion.
Realizar el estudio epidemiolégico de caso de EFE.

o Investigar el comportamiento del pasajero durante su viaje para fortalecer el

analisis de riesgo para los pasajeros que estuvieron en contacto.

Registrar el caso en la Plataforma de EFE.
Reducir al méximo el contacto social del caso durante su periodo de
transmisibilidad.
Si el caso fue identificado en la comunidad iniciar las acciones de bloqueo
epidemioldgico e investigar las areas visitadas para blsqueda y estudio de contactos.
Determinar cobertura de vacunacion en el area del bloqueo.
Toma de muestras de suero y exudado faringeo al 100% de los casos probables de
sarampidn/rubéola al primer contacto con los servicios de salud.
Envio inmediato de las muestras al Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP).
Si la muestra seroldgica es positiva o indeterminada a sarampion/rubéola en el
LESP, debe ser enviada alicuota al INDRE en un periodo no mayor a 48 horas; si la
muestra de exudado es positiva se confirma el caso.
Ante resultado negativo a sarampion/rubéola de acuerdo a los criterios de
diagnostico establecidos en el presente Manual, se deben suspender las acciones del

bloqueo epidemiologico.
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Acciones ante casos confirmados importados de sarampion/rubéola:

Ante la confirmacion de un caso importado debe realizarse las siguientes acciones de

vigilancia epidemioldgica:

Convocar de manera inmediata al Equipo de Respuesta Rapida del Nivel Nacional,
conformado por representantes de la DGE y CeNSIA.

Asi mismo en las entidades federativas se convocara al equipo de respuesta rapida
estatal para llevar a cabo la implementacion de las acciones de prevencion y control
correspondientes.

Establecer lugar y tiempo de probable infeccién.

Identificar todos los sitios visitados por el caso durante el periodo de transmisibilidad.
Establecer una red negativa de notificacion diaria de casos probables
sarampidén/rubéola en las areas de riesgo.

Identificar y contactar a todos los contactos de viaje y de la comunidad de acuerdo a
la estratificacion realizada mediante el analisis de riesgo.

Realizar busqueda activa institucional y comunitaria en las areas de riesgo.
Seguimiento diario del estado de salud del caso

Dar seguimiento diario a los contactos hasta por un periodo de incubacion (21 dias
para sarampién y 23 para rubéola), que incluya entre otras actividades prioritarias:
valoracion de su estado de salud.

Emitir el alta sanitaria de brotes hasta que transcurran dos periodos de incubacion
sin la deteccion de mas casos confirmados.

Continuar las acciones del blogueo epidemioldgico de acuerdo a lo establecido en el
presente Manual.

En caso de identificar casos probables secundarios realizar las acciones
correspondientes de acuerdo a lo establecido en el presente manual.

Revisar diariamente la situacion epidemioldgica.

Emitir los reportes de la situacion a través de vocero unico.

Evaluar en los Comites de Vigilancia Epidemiolégica la situacion epidemiolégica y

emitir las recomendaciones correspondientes.
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» Notificacion del caso al Punto de Contacto de la Organizacion Panamericana de la

Salud de acuerdo al RSI a través del Centro de Enlace.

Se debe considerar que la continuacion o suspension de los bloqueos epidemioldgicos esta
estrechamente relacionada con la oportuna toma y envio de muestras de laboratorio de los
casos probables de sarampion/rubéola y la emision del resultado, por lo que es indispensable
cumplir con los procedimientos especificos para esta actividad. De no cumplirse con las
acciones descritas es factible predecir elevados costos superfluos de operacion y mas
importante, la deteccion tardia de casos y en consecuencia la dispersion del

padecimiento en el pais.

Estratificacion de busqueda de contactos en medios de transporte
Definir la estratificacion de los contactos con base en un analisis de riesgo que incluya edad,
proximidad, actividad del caso dentro de la nave, periodo de transmisibilidad. En caso de
tratarse de una aeronave, los pasajeros se estratificaran de acuerdo a su edad y su
proximidad al caso importado durante el viaje:

» Seeliminaran de la lista de pasajeros a ser localizados a todos los mayores de 39

afos.

» Selocalizaran:

e Atodos los pasajeros menores de 40 afios que hayan viajado en la misma
fila que el caso importado, asi como a los que hayan viajado en las tres
filas de adelante y tres filas de atras (en total siete filas completas).

e A todos los pasajeros menores de ocho afios sin importar el lugar que

ocuparon en la aeronave.
Ante la situacion de que el caso de sarampidn/rubéola se haya transportado por la via

maritima, se debe proceder a la localizacion de todas las personas con las que haya tenido

contacto.
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Una vez localizados los contactos se realizaran las siguientes actividades:

Confirmar que se trata de la persona que se quiere localizar, preguntar si viajo en el
medio de transporte utilizado por el caso confirmado de sarampidn/rubéola.
Verificar que el contacto con el caso confirmado se haya realizado durante el periodo
de transmisibilidad

Informarles del riesgo de haber estado en contacto directo con personas enfermas de
sarampién/ rubéola.

Investigar su estatus de vacunacion y el de todas las personas que viven en el
domicilio.

En caso de que la comunicacion haya ocurrido dentro de las primeras 72 horas de la
exposicion, ofrecer la vacunacion a quienes no tengan el antecedente de acuerdo con
lo recomendado en el Manual de Vacunacion 2017, de CeNSIA.

Recomendar que ante cualquier manifestacion de enfermedad febril exantematica,

acuda a su centro de salud mas cercano a recibir atencion.
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Anexo 1.1: Estrategia de seguimiento de viajeros internacionales expuestos a un pasajero

infeccioso

Estrategia de seguimiento de viajeros internacionales

expuestos a un pasajero infeccioso

datos?

Direcciéon General Epidemiclogia en las H Epidemiologia H Unidad de Salud
de Epidemiologia H Entidades Federativas H Jurisdiccional H
Inicia el proceso
Detecta caso de EFE con E Detecta caso de EFE con E Detecta caso de EFE con E Detecta caso de EFE con
A di de viaje al <= A d de viaje al H Antecedente de viaje al H Antecedente de viaje al
extranjero H extranjero H extranjero H extranjero
A i Notificacién : Notificacion : Notificacion
E inmediataa H inmediata a H inmediata a
1. Solicita los datos de : nivel H nivel H nivel
pasajeros a las autoridades H superior H superior H superior
correspondientes. H H H
2. Convoca al Grupo Técnico H H H
Interinstitucional del : : :
CoNaVe. H H H
3. Emit lerta H H H
egd:mlo!odc:. aiel E Supervisa acciones de bloqueo . [Ty Coordina acciones de bloqueo . 5 - Realiza acciones de bloqueo
H epidemiologico il gl epidemiolégico T epidemiolégico
: A i A i A
: : :
H Recibe los datos H H
Se i correspondientes a E E
& Si = contactos de su entidady H H
otorgan : H H
dichos - realiza busqueda de H H
datos? H acuerdoala H H
H estratificacion realizada H H
H bajo el analisis de riesgo : :
Justifica la solicitud en H : :
base a los argumentos H : H
de Seguridad Nacional H H H
: ese i i
: requisre si : - . Reallllza-‘v!slta al E
: visitaa I :
H domicillo? : que lo requiere :
No
H : ¢Setratade si :
H H unnuevo H
H H casode H
Justifica la solicitud en : : EFE? :
base a los argumentos de H H H
Seguridad Nacional H H H
: : :
i A 4 i i
Se ok ﬂ H :
otorgan Si = Findel & H H
dichos proceso -~ H H
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Anexo 2. Formato SUIVE 1.
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Anexo 3. Estudio de caso de EFE.

SEDENA SEMAR 2
PEMEX
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA-2018

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

L D)
IMSS

DIF ha

ISSSTE

¢PRESENTO OTRO EXANTEMA TRES MESES PREVIOS A ESTE?

151,
2:NO,

ESPECIFIQUE LUGAR Y FECHA DE VIAJES REALIZADOS Y/O VISITAS RECIBIDAS EN LOS 21 DIAS PREVIOS AL INICIO DEL EXANTEMA:

EFE- PAG. 1
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FOLIO:
NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: l:l:l:l SEXO: EDAD: mosD] MESESD] D\ASD:l
DIA MES ANO MASC. FEM.
ESTADO DE NACIMIENTO: JURISDICCION: MUNICIPIO:
RESIDENCIA ACTUAL:
CALLE: COLONIA:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
ESTADO: JURISDICCION: MUNICIPIO:
LOCALIDAD:
ENTRE CALLE: Y CALLE: CP.
TELEFONO:  LADA: -
. I, 2:NO, A 1=5l, 2:NO, . .
¢SE RECONOCE COMO INDIGENMI:I e ¢HABLA LENGUA mnlseml:lg:bmmc (CUAL?:
11. DATOS DE LA NOTIFICACION
NOMBRE DE LA UNIDAD: ESTADO: JURISDICCION:
CLAVE DE LA UNIDAD: MUNICIPIO: LOCALIDAD:
DELEGACION:
TIPO DE VIGILANCIA [ Jrenorvm z-paswa
FECHA
DIA MES ANO DiA__ MES ARO
PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA: LT T 1
NOTIFICACION A LA JURISDICCION: FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO: [ N |
NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL:
111. UNIDAD TRATANTE
NOMBRE DE LA UNIDAD: ESTADO:
CLAVE DE LA UNIDAD: MUNICIPIO: LOCALIDAD:
INSTITUCION: DERECHOHABIENTE: I I O NO. DE EXPEDIENTE:
IV. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
DiA__MES ARO DiA__ MES ARO
. X 1281, 2:NO, 0 ' '
VACUNACION: ANDSARAMP\ON.I:I e NUMERO DE DOSIS: \:l FECHAS: 1a 2
DiA MES ARO DA MES ARO
" g Zon A I, 2-NO, |
TIPO DE VACUNA: SARAMPION | TRPLEVRAL[__ | RUBEOLA__| SARAMPION - RUBEOLA: |
FUENTE DE INFORMACION: | 1=CARTILLA, 2-VERBAL, 3= OTRO, 9:DESCONOCE OTRO;

{ESTUVO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA CON LOS MISMOS SINTOMAS?

]

1=5, 2-NO,
9=DESCONOCE

ESPECIFIQUE CON QUIEN, LUGAR Y FECHA:

¢ESTUVO EN CONTACTO CON MUJERES EMBARAZADAS? 1=81, 2=NO, =DESCONOCE

ESPECIFIQUE EL LUGAR Y FECHA:

. CUADRO CLINICO

FIEBRE: D=S\
EXANTEMA: l:l‘:sl

TIPO DE EXANTEMA: ‘:li,- MACULOPAPULAR, 2,-VESICULAR, 3- OTROS

DA MES ARO

CUANTIFICACION:I:l“C FECHA DE INICIO:I:I:':'

DiA MES ARO DA MES ARO

FECHA DE INICIO:‘ | [ | FECHA DE TERMINO:I:I:l:l DURACION DE EXANTEMA: \:I

DISTRIBUCION DEL EXANTEMA: |:| 1- CEFALOCAUDAL 2-CENTRIFUGA 3 CENTRIPETA

4,- SIMULTANEA 5.-OTRA 6,-NO ESPECIFICADO
. 1=5l, 2:NO,
¢SEXT0 Dm\:l“’ESCONOCE

. R =51, 2:NO,
CONTINUA CON EXANTEMA: ¢TERCER DIM\:L:DESCDNGCE

| 155, 2:NO, SPLIK: o | 151, 2:NO, i
1OS'I:|Q=DESCGNOCE MANCHAS DE KOPLIK.\:I‘»SI, 2:NO, 9=DESCONOCE CORIZA:| 9-DESCONOCE ATAQUE AL ESTADO GENERAL.I:'
| 125, 2:NO, " =5, 2:NO, 8-
Comumlvms‘l:|§=DESCONDCE ESPLENOMEGALIA.DLSI, 2=NO, 9=DESCONOCE
AADENOMEGALIAS: CERVICALES: l:l RETROAURICULARES: l:l SUPRACLAVICULARES:| l:l NINGUNA: I:I
OTROS DATOS CLINICOS:

*DIAGNOSTICO(S) DE PRESUNCION: l:IhSARAMP‘ON‘ 2:RUBEOLA, 7=0TRO"

OTRO*(ESPECIFIQUE):

EFE-1- PAG. 1
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VI. MUESTRAS DE LABORATORIO

SARAMPION
TIPO DE MUESTRA FECHADETOMA FECHA DEENVO AL LESP FECHA DE LLEGADA AL LESP ELISA IgM FECHA DE RESULTADOS
A MES Al DA MES AR DiA MES AO RESULTAD0 VAR VALORDECORTE DA MES A0
seotior ||| | Ll [ [ [ | | | | L] |
seozier ||| L T[] | | [ | L] |
RIGPCR VALORDECT
RESULTADO GENNI  VALORDECTRP
eriieo | || L T ] | | [ | L] |
RUBEOLA
TIPO DE MUESTRA FECHADETOMA FECHA DE ENVO AL LESP FECHA DE LLEGADA AL LESP ELISA IgM FECHA DE RESULTADOS
DA MES AR DA WES RO DA VES AR RESULTAD  VAOR  VALORDECORTE DA MEs A0
seovoe [ || L L[] | | | L |
seozio || | | L T T | | [ L |
eriveo ||| L T[] | | [ | L] |

VII. ACCIONES DE CONTROL
COBERTURA DE VACUNACION EN EL MUNICIPIO PREVIA AL BLOQUEO: %
DA MES A0 DA MES ANO

" 1=8l, 2:NO, 1 AN 3 |
BLOGUEO: D9=DESCONOCE INICIO.I:I:I:I TERMINACION: DOSS: COBERTURA: %

BUSQUEDA INTENCIONADA DE CASOS: LOCALIDAD: I:I UNIDAD DE SALUD: I:‘ OTRAS: l:l ESPECIFIQUE:

<FUE HOSPITALIZADO? \:r:s" =0 FECHA:D:|:| DIAS DE HOZPITALIZACION:

9=DESCONOCE
COMPLICACIONES: NEUMONiA:\:I oms:\:] ENCEFALITIS:‘:‘ OTRAS:D ESPECIFIQUE: NINGUNA:‘:‘
NUMERO DE CONTACTOS ESTUDIADOS: o MES 0
EVOLUCION: SANO:I:I CONVALEC\ENTE:I:‘ DEFUNCION:I:I FECHA DE DEFUNCION: EI:I:I
4DURANTE CUANTO TIEMPO SE HIZO EL SEGUIMIENTO?: DiAS

FUENTEDEINFECCION:I:IMMPORTADO, 2=REL/MPORTADO, 3=AUTOCTONO, 4=ASOCIVACUNA, 5=FUENTE DESCONOCIDA

IX. CLASIFICACION
CRITERIO

PROBABLE DIAGNOSTICO FINAL: - SARAMPION

1, LABORATORIO, RUBEOLA 213(')
DESCARTADO: | | | | ‘ | 2. CLINICOEPIDEMIOLOGICO DESCARTADO
CONFIRMADO: | | | | | | NOMERO DE CADENA A LA QUE PERTENECE: EI

o 18, 2-=NO, | 1=8, 2=NO,
CASO INDICE: |:|9:DESCONOCE CASO PRIMARIO-I:L:DEWOCE

OTRO DIAGNOSTICO (ESPECIFIQUE):

X. OBSERVACIONES

OBSERVACIONES:

XI. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

MEDICO QUE AUTORIZO: CARGO: TELEFONO: ~ LADA:
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Anexo 4. Estudio de caso de SRC.

-  commans
saLup. SEDENA SEMAR_ #». DIF b

PEMEX
RUBCG ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE RUBEOLA CONGENITA-2018
RUBCG - PAG. 1
1. IDENTIFICACION DEL PRODUCTO
NOMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FoLio:
NOMBRE: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
(T T ] e[ 1] w w[[={T] = [I]
RESIDENCAACTUAL: DA MES A0 MASC. FEM.
CALLE: ‘ ‘ ‘ COLONIA:
NUMERQ EXTERIOR NMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:
ENTRE CALLE: YCALLE: CP:

TELEFONO: LADA:

11,DATOS DE LANOTIFICACION
M s Ao FUENTE DE NOTIFICACION: RUTINARIA; VEA) (LABORATORIO), (OTRAY |

PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: DlA MES Ao

NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE: NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA: I:I:E
NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL: EI:I:I FECHA DE ESTUDIO EPIDENIOLOGICO: l:l:|:|

II: UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE DEL PRODUCTO

NOWBRE DE LA UNDAD NOTFICANTE: INSTITUCION CLUES:

ENTIDAD: HUNCPI: WRSDICOION: LOCALIAD:

NONBRE D LA UNDAD TRATANTE: INSTITUCION NO.DE EXPEDIENTE:
ENTIDAD: HUNICPIO: WRSDIOCION: LOCALIDAD:

V: ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO DEL PRODUCTO

NALFORMACIONES APARENTES AL ACHIENTO: N ]
MALFORMACIONES DETECTADAS POSTERIORMENTE: 5| |ESPECFIQUE ENEL APARTADOV. v ]
. ALTERACIONES, DEFECTOS, MALFORMACIONES IDENTIFICADAS
INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=51/2:NO/ $=SE IGNORA “INDIQUENOMENTO DE DETECCION ]
(1=NACIMIENTO, 2:POSTNATAL, 9=SE DESCONOCE, ‘FECHA DE DETECCION

! 440 ARLICY) ) .
PATOLOGIA OCULAR DA WS MO

CATARATA CONGENITA
RETNOPATA
MICROFTALMIA

GLAUCOMA CONGENITO
AUDITIVAS

HPOACUSIA CONDUCTIVA

HPOACUSIA SENSORIAL
NEUROLOGICAS

MICROCEFALIA

RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

ENFERWEDAD CARDIACA

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE
ESTENOSIS CONGENITA DE LA VALVULA PULMONAR

COARTACION DE LA AORTA
TETRALOGIA DE FALLOT

COMUNCACION INTERAURCULAR

COMUNCACION INTERVENTRCULAR

HEMATOPOYETICA

PURPURA TROMBOCITOPENICA D D EI:D
] ]

OTROS

QTRA ALTERACION CONGENITA DE TIPO NO CLASIFICABLE. DESCRIBA Y FECHA DE IDENTIFICACION:

RUBCG - PAG. 1
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VI: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PRODUCTO
TOMA EWi0 LLEGADA RESULTADO

MUESTRA DE:
SUERO [ I I [ I I [ I I

Ao

LABORATORIO

FESULTAO (LESPINDRELCE-RAZA)

EXUDADO FARINGEQ [ [ [ 11 I [ 11 [ [ ] [ [T

TECNCA ENPLEADA RESULTADO
VI| ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO DE LA MADRE

EDAD DE LA MADRE AL MOMENTO DE PARTO: ANOGD]

AVTECEDENTES GINECOQBSTETRCDS: e [ e[ ek [ Jewos [ ] ootk

NDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA =51/ 220 /9:GE IGNORA

(DURANTE EL ENBARAZD PRESENTO UN CLADRO DE EFE? ] SEMANAS DE GESTACION AL MOWENTO DEL CUADRO DE EFE: 1
$1TUVO UNCUADRO D EFE: oh w Ko

08 (I CORZA 1 cowowms [ LINFADENOPATIAS 1

ANTECEDENTE DE VIAJE 23 DIAS ANTES DEL ENBARAZO O ENLAS PRINERAS 20 SEMANAS DE GESTACION: [
{TUVO CONTAGTO CONUN CASO DEEFE, O HABIA N ROTE N SULOCALIDAD? O] aoee

SEMANAS DE GESTACION AL NOENTO DEL CONTACTO DEL CUADRO DE EFE: 1

4SE HZ0 DIAGNOSTICO DE RUBEOLA EN QUE SEMANA DE GESTACION? [ 1 cemroDAGNGsTCO: [ ] t=1480RATORO, 2= CLINCOEPDEMOLOCO
(ESTUVO O TIENE CONTROL PRENATAL? 1 NO.DE VISITAS:

FUENTE DE INFORMACION: [ J1=CARTLLA, 2VERBAL %S DESCONOCE
. ESTUDIOS DE LABORATORIO E LA HADRE

TOMA EWi0 LLEGADA RESULTADO
MUESTRA DE: DA MES DA MES A0 DiA VES A0 DA NES

| Y S A

EXANTENA HACULOPAPULAR C 1 FECHADE INCIO DEL EXANTENA: | 1 | ouRcon: [ s

FIEERE 1 FECHADE INCIO DE FIEBRE: [ 1 | DuRacon [ s

VACUNACION ANTIRRUBEOL: 1 TIPODE VACUNA: ] =58P, 2258, OTRA [ESPECFRUE) D0SIS: FECHADE OLTHA DOSSS

A0

DA MES o

I I

LABORATORIO

FESUTADO (LESPANDRENLCE-RAZA)

TECNICA ENPLEADA: RESULTADO

: ANTECEDENTES DEL EMBARAZO Y PERIODO PERINATAL(NOTA: EN CASO DE QUE LA MADRE TENGA UN DIAGNOSTICO DE LABORORATORIO POSITIVO A RUBEOLA LLENAR ESTE APARTADO)
'NDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA 51/ 220 /9:SE IGNORA
ABORTO MUERTE INTRAUTERINA
RETARDO EN EL CRECIEWIENTO INTRAUTERINO MUERTE PRECOZ 0 HEBDOMADAL

PARTO PRETERMINO
: SEGUIMIENTO DEL PRODUCTO
INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA f=51/ 2:NO  9=GE IGNORA

SEGUMIENTO: /] (POR CUANTOTIENPO?
T — T s E—

CAUSA DE DEFUNCION: DA [T

MUERTE NEONATAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:
X CLASFICACON
FECHA DE CLASIFICACION

DESCARTADO s Ao
CONFRIADO [ [T ] FECHA DE DIAGNSTICO DE RUBEOLA CONGENTTA: [T T 1

X.REVISION POR EL COMTE ESTATAUNACIONAL

DA MES Ao

REVISION POR EL COMITE ESTATAL: ] I:I uol:l FECHA{

DIAGNOSTICO (S):

DA MES Ao

REVISION POREL COMITE NACIONAL 5 l:l uol:l FECHA

DIAGNOSTICO (5):

X:OBSERVACION

OBSERVACIONES:

XHELABORACION

MEDICO TRATANTE:
MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

MEDICO QUE AUTORIZ): CARGO:

TELEFONO:  LADA:
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Anexo 5. Guia Répida para el Diagnostico de Sindrome de Rubéola Congénita

Guia Rapida para el Diagnostico de Sindrome de Rubéola Congénita

El Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) se presenta cuando la madre del nifio adquiere

la infeccion con el virus de la rubéola durante el primer trimestre de embarazo.

Diagnostico clinico

Realizar historia clinica completa con busqueda dirigida de antecedentes maternos de:
= No haber recibido vacuna contra la rubéola (SR O SRP).
= Enfermedad exantematica durante el primer trimestre de embarazo.

= Antecedente de contacto con casos que presentaron enfermedad exantematica.

Exploracion Fisica, Estudios de Laboratorio y Gabinete:

Identificar uno o méas de los siguientes signos clinicos:

Aparato Visual
= Retinopatia pigmentaria, catarata: bilateral en el 50% de los casos, microftalmia,
corioretinitis.
Aparato Auditivo y Sistema Nervioso Central
= Microcefalia, crisis convulsivas, Sordera central, Sordera Neurosensorial.
Aparato Cardiovascular
= Soplos en éarea cardiaca, Conducto Arterioso Persistente, defectos del tabique
ventricular, estenosis de la arteria pulmonar.
Manifestaciones Neonatales Especificas o Todo Recién Nacido con datos de:
= Bajo peso al nacer, adenopatias, Trombocitopenia, purpura, hepatoesplenomegalia,

hepatitis, meningoencefalitis, focos de radiotransparencia 0sea.
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Vigilancia y Seguimiento del caso probable

Notificacion inmediata a la Jurisdiccion Sanitaria o equivalente.

Estudio retrospectivo del caso.

Investigacion clinica y epidemioldgica del caso dentro de las 48 horas posteriores
al nacimiento.

Recopilacion de expediente clinico completo.

Investigacion por laboratorio: Toma de muestras de suero, exudado faringeo para
diagndstico serolégico y aislamiento viral.

Investigacion de los contactos con interrogatorio y exploracion fisica; verificar
antecedente vacunal y seroldgico, busqueda de susceptibles y vacunacion a mujeres
en edad fértil.

Seguimiento de contactos de mujeres embarazadas sin antecedente de vacunal.
Cuando proceda, referencia del caso hasta 2do. o 3er. nivel de atencion.

Medidas preventivas de transmision aérea y de contacto.

» En hospital: aislamiento del caso para prevencion de contagio o brote, lavado
de manos antes y después del contacto con el caso, uso de cubrebocas, lentes,
guantes, bata.

» En el domicilio: aislamiento del caso, lavado de mafios antes y después del
contacto con el caso, lavado de ropa, uso de cubrebocas.

Continuar con estas medidas hasta que los cultivos de orina y exudado faringeo sean
negativos.

Seguimiento del caso hasta su alta.
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Anexo 6. Actividades de prevencion y control de sarampidn/rubéola

Acciones de vigilancia epidemioldgica ante casos probables de sarampion/rubéola

Cercos epidemiologicos:

Busqueda intencionada de casos y contactos alrededor del domicilio de los casos
primarios en un area de 25 manzanas.

Busqueda de casos en unidades de salud.

Verificacion de coberturas de vacunacion y aplicacion de bioldgicos a poblacién

susceptible.

Bloqueos vacunales: forma parte de las actividades de control de la vigilancia

epidemioldgica de las EPV; es la vacunacion selectiva para los susceptibles.

El blogueo vacunal debe efectuarse en las primeras 72 horas posteriores a la fecha
de inicio de exantema, para cortar la transmision. Se visitard al 100% de las
viviendas menores de 2,500 habitantes; en las localidades con una poblacién mayor
de 2,500 habitantes se visitaran un area de 25 manzanas alrededor del domicilio del
caso o del lugar de mayor permanencia (ejemplo:trabajo, guarderia, escuela, etc).
Censar la poblacién menor de 40 afos, e investigar el antecedente vacunal con SR
0 SRP.
Simultdneamente se llevarda a cabo monitoreo rapido de cobertura en todos los
grupos de edad en el area.
Completar esquema de SR o SRP de la siguiente manera:
o 1 a6 afios de edad, sin antecedente vacunal, aplicar dos dosis de SRP, con
un intervalo de 4 semanas.
o 7 a39 afos de edad, sin antecedente vacunal primario o de refuerzo, aplicar
dos dosis, con un intervalo de 4 semanas.

Ante casos confirmados de sarampidn completar el esquema de la siguiente manera:
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o 6 a 11 meses de edad: aplicar una dosis de SRP, posteriormente aplicar la
dosis correspondiente al afio de edad o dos meses de después, cuando se
administre en mayores de 10 meses de edad; y refuerzo a los 6 afios de edad.

e Aplicar una dosis de SR a mujeres en edad fértil no embarazadas.

e Promocidn de la salud e informacién al publico.

Acciones de vigilancia epidemioldgica ante casos confirmados de sarampion
Verificar el cumplimiento de las actividades descritas para casos probables mas las
siguientes:
e Estudio de contactos de acuerdo a lo descrito en el presente manual.
e Fortalecer la vigilancia epidemiologica mediante:
o Continuar con las actividades del cerco epidemioldgico
o Establecimiento de red negativa diaria de casos probables en las areas de
riesgo hasta el alta sanitaria del brote.
o ldentificacion de rutas criticas que incluya:
v’ La identificacion de todas las areas visitas en los cuatro dias previos y
posteriores al inicio del exantema.
v' Identificacién e investigacion de todos los contactos del caso durante su
periodo de transmisibilidad, con su seguimiento por los 21 dias

siguientes a la fecha de dicho contacto.

RECORRIDOS SISTEMATICOS EN ZONAS URBANAS
Establecer secuencia de recorrido, iniciando con la manzana méas préxima a la esquina

superior del plano y seguir manzana por manzana hacia la derecha.

Los edificios habitacionales deben ser considerados como una manzana, en ellos se debera
conseguir permiso para entrar a los inmuebles, visitar cada departamento que corresponda
a viviendas, incluyendo los cuartos de servicio. Es recomendable tener presentes los

siguientes puntos:
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El recorrido ordenado y sistematico de los edificios de departamentos se debe iniciar en los

pisos inferiores hasta terminar con los superiores

Los edificios de una unidad habitacional se consideran cada uno, como si fueran una sola

manzana, siempre y cuando estén rodeados de andadores pasillo o calles

Las viviendas que se encuentren en calles cerradas o privadas se debe recorrer viendo que

éstas permanezcan siempre a la derecha del encuestador.

El recorrido en el interior de una vecindad también debe efectuarse siguiendo el sentido de

las manecillas del reloj, empezando por la puerta principal de la vecindad.

En aquellas zonas con asentamientos irregulares el recorrido debe efectuarse por un punto
facilmente identificable que sirva de referencia.

Todos aquellos refugios vagones, viviendas bajo puentes, circos, ferias, se registrardn como
si fueran una sola manzana, o si es factible se agruparan con otras cercanas y se formara asi

una manzana.

3
oo |~ IR

1716 |15 J14 | 13

RECORRIDOS SISTEMATICOS EN ZONAS RURALES
Al inicio se deberan localizar los limites del area de trabajo asignada; generalmente los
limites del area de trabajo coinciden con accidentes naturales (cerros, montafias, rios,

arroyos, etc.) o caminos y estructuras facilmente identificables (cableados de teléfono y
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electricidad, presas, etcétera). Estos sefialamientos facilitaran el trabajo de localizacién e

identificacion del area de trabajo.

Cabe mencionar que en las zonas rurales no se puede establecer un patron Unico de

recorrido, por la gran diversidad que presenta la distribucion de las viviendas rurales.

En dichas zonas se pueden localizar principalmente los siguientes tipos de localidades:
Localidades con manzanas bien definidas: Hay que tener presente que alin en las zonas
rurales existen localidades que, por su tamafio e importancia, se disponen en manzanas,

igual que ocurre en las areas urbanas.

Localidades con caserio disperso: realizar el recorrido del interior a la periferia de la
localidad. Luego se procede a dividir la localidad en pequefios conjuntos de viviendas, de

acuerdo con los rasgos culturales y naturales.

Localidades ubicadas a lo largo de una via de comunicacion y en riberas: Se iniciara el
croquis dibujando la via de comunicacidon sobre la cual se encuentra la localidad, tomando
como base las viviendas localizadas a la derecha del camino, y una vez cubierta esa area,

se continuard con las viviendas del lado izquierdo.

Localidades en litorales o playas: siguiendo el procedimiento de los dos casos anteriores.

En este caso deberd iniciar por el lado derecho de donde se llega a la localidad

En las localidades de menos de 2,500 habitantes se haré barrido de la poblacion para la

busqueda intencionada de susceptibles y su vacunacion correlativa.
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Anexo 8. Reporte de muerte.

SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA
FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCIONES
POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SALUD

SECELTAKIA DE SALUT
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Anexo 9. Estudio Epidemioldgico de PFA

_SALUD. SEDENA SEMAR Rl ®© £ DIF M

PFA ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE PARALISIS FLACIDA AGUDA-2018
NO LLENAR LOS APARTADOS SOMBREADOS EN CASOS DE 15 ANOS Y MAS PFA-PAG.1
I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NGMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FoLIO:
NOMERE: REC: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO; [ ] ] | s [ ] | EDAD: mosD] MESES‘:I]
RESIDENCIA ACTUAL: D e WO e, e
CALLE: | | coom
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:
ENTRE CALLE: YCALLE: cp:
TELEFONO:  LADA:

11. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
ENTIDAD JURISDICCION: MUNICIPIO:

LOCALIDAD: INSTITUCION: CLUES:

NOMBRE DE LA UNIDAD:

111. DATOS DE LA NOTIFICACION

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD: LT FECHADEESTUDOEPDEMOLOGCO | | |

DIA MES AN DiA MES ANO

FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION: [T T ] NOTIFICACIONALA COORDINACION ESTATAL: I I

DA MES ARO

NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA: Cr 1T

DIA MES  AflO

IV. DIAGNOSTICO PROBABLE

I DIAGNOSTICO INICIAL: [ repouo. 2

V. ANTECEDENTE VACUNAL *(MENORES DE 15 ANOS DE EDAD)

¢CUENTA CON APLICACION DE VACUNA DE POLIOMELITIS? \:|1=1W1PENTAVN.ENTE ACELULAR), 2=SABIN, 3=NO, 9=SE DESCONOCE FECHA DE LA ULTIMA DOSIS:

DA MES ANO

VI. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
PROCEDENCIA DEL CASO: [ Jrmoon puswarmonn z=rorineo.

GHAVISITADO LUGARES EN LOS ULTIMOS 30 DiAS? [ Jres 2200, sseesconoce FecHAENQUEVISTO | | |

DA MES ARNO

SI ES FORANEO: PAIS: ENTIDAD: CIUDAD O LUGAR:

LESTUVO EN CONTACTO CON CASOS SIMILARES? [ s 200 ssepesconace

VII. DATOS CLINICOS

PRODROMOS (21 DIAS ANTES DEL INICIO DE LA PARALISIS): FECHA DE INICIO DE SIGNOS Y simoms:l:lj:l

DA MES  ANO
INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=S1/2=NO / 9=SE IGNORA

Fiebre I:l Respiratorios. I:l Dlgesuvosl:l Mialgias I:l Signos meningeos I:I Artritis I:I
Exantema I:l Conjuntivitis I:l Cefalea l:l Artralgias l:l Dolor retrococular I:l Otros:

FECHA DE INICIO DE LA PARALISISIPARESIA: I:I:I:l ¢TUVO FIEBRE AL INICIO DE LA PARALISIS7|:||=S\‘ 2:NO, 9=SE DESCONOCE

FECHA DE ESTABILIZACION DE LA PARALISIS: l:l:':l 4DIAS DE INSTALACIL')N?\:||=1 ASDIAS, 2:6A10DIAS, 3=11 A 15 DIAS, 4= 16 A 20 DIAS, 9=GE DESCONOCE

PROGRESION [ ] eascencente, z-oescenoee CARACTERISTICADE LAPARALISS | | =SHETRIA 2oASIHETRA
FECHA DE la
VALORACION PRESENCIA DE PARALISIS FECHA DE INICIO TIPO REFLEJOS SENSIBILIDAD
NEUROLOGICA DA MES ANO IZQUIERDO DERECHO DiA | MES ANO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO
BRAZOS
FECHA DE 2da MUSLOS
'VALORACION . _
NEUROLOGICA DA MES Ao PIERNAS
4FUE HOSPITALIZADO? l:lwasu 2:NO, 925 DESCONOCE PIES
I -~ 1HAUNENTAOO, ZOSNUDO, | DO, SAUSENT
(OPCIONES =51, 220, 05 DESCONOCE ;i:zﬁg‘:&g’:ﬁm FHIEOS | SENTE, 4=NORIAL, ‘:N‘;:;')‘\L :i:::zm:f(‘ FHAUSENTE,
i 9=5E_DESCONOCE K o
FECHADEINGRESO:_ | | | FECHADEEGRESO; 1251, 22N, 9=SE IGNORA
Dl s Ao L Ao AFECTACION DE PARES CRANEALES l:lpmﬂusws DE MUSCULOS RESPIRATORIOS \:l

PFA-PAG. 1
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PFA - PAG. 2
VIIl. GABINETE

ELECTROMIOGRAFIA COMPATIBLE CON: l:l 1=poliomielis, 2=sgb, 3 =nomal, 4= ofro, 5REALIZAD07|:|1=SI, 20

VELOCIDAD DE CONDUCCION COMPATIBLE CON: l:l 1= poliomiels, 2=sgb, 3 = nomal, 4= otro, 5REALIZADO7|:|1=SI, 2N0

IX. LABORATORIO

ESTUDIO DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

e | | | aspecto | céLuas] s tevcos| fmms NS |« Glucosa] |nem PROTEINAS|___|ngit
DIA MES ANO

HECES 1 TOMA RECEPCION AL LESP ENVIO AL InDRE RECEPCION AL InDRE RESULTADO
FECHAS DE:
DIA MES ANO DA MES ANO DIA MES ANO DA MES ANO DIA MES ANO
MUESTRA:I:":ADECUADA, 2=INADECUADA
RESULTADO:

AISLAMIENTO VIRAL: |:||=PDSH‘N0‘ 2:NEGATIVO RT-PCR* I:I RT-PCR TIEMPO REAL* l:l SERONEWFALIZACION‘I:'

18] P1=POLIO 1, P2=POLIO 2, P3=POLIO 3, 123=POLIO 1.2.y 3, NP=NO POLIO, N=NEGATIVO, R=REVERTANTE, NR=NO REVERTANTE, §=SALVAJE, M=MEZCLA DE POLIO CON ENTEROVIRUS NO POLIO

[ N=NEGATIVO, EVNP=ENTEROVIRUS NO POLIO, PP=POSIBLE POLIO, PV1-NSL=POLIO  NO SABIN LIKE, PV2-NSL=POLIO 2 NO SABIN LIKE, PV3-NSL=POLIO 3 NO SABIN LIKE, PV1-SABIN, PV2 SABIN, PV3 SABIN

SE TOMO MUESTRA PARA DIAGNOSTICOZKA:|__ |11 2410 =5 pescotoce

Suero

Fechatoma: __[__|__ Fecha de recepcion: __I_I__ Fecharesultado PCR-TiempoReal: __[ | __ Resultado: + D - D M‘ES"WC"EZB"BID Fecha de rechazn: R
Saliva

Fechatoma: __[__J__ Fecha de recepcion: __[_I__Fecharesultado PCR TiempoReal: _[__[__ Resultado 0.0 Muestrarechazada:| | Fecha de rechazo: i
Orina

Fechatoma: __ /| Fecha de recepcion: /i FecharesulladoPCRTiempoReal: __ /__ | Resultado: 0.0 Muesta rechazada| | Fecha de recham

Laboratorio donde se procesd la muestra:

EN CASO DE TENER SINTOMAS RESPIRATORIOS ENLOS 15 DIAS PREVIOS A LA PARALISIS, TOMAR MUESTRA PARA DIANGOSTICO DE ENTEROVIRUS D68:

Exudado nasofaringeo:

Fechatoma: __/__|__ Fecha de recepcion: I__J__  Fecharesultado PCR-Tiempo Real - Resultado: 0.0 Muestiarechazada:| | Fecha de rechaz I

X. ESTUDIO DE CONTACTOS

TOMA DE
. FECHA DE TOMA DE MUESTRA
No. NOMBRE EDAD SEXO CONTACTO MUESTRA

ANOS | MESES | MAS | FEM I E S NO DA MES ANO

de CONTACTO:
XI. EVOLUCION

REVISADO POR: GRUPO DE EXPERTOS: I:I

CEVE\:I COMITE NACIONAL:‘:I

CLASIFICACION FINAL PARA D 1=DESCARTADO A POLIOMIELITIS, 2=CONFIRMADO A POLIOMELITIS POR VIRUS SALVAJE, 3=CONFIRMADO A POLIOMELITIS DERIVADO A LA VACUNA, 4=CONFIRMADO ASOCIADO A LA VACUNA

FECHA DE REVISI()N:‘ |

DIA MES ARO

POLIOMIELITIS:

CRITERIO DE CLASIFICACION : 1=LABORATORIO/GABINETE, 2=CLINICA, 3=ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO, 4=CLINICO- EPIDEMIOLOGICO

DIAGNOSTICO FINAL: K=POLIO, L=8GB, Q=MIELITIS TRANSVERSA" L 1=5GB ASOCIADO A VACUNA DE INFLUENZA L2=SGB ASOCIADO A VACUNA CONTRA ANt W=INT. POR KARWINSKIA, V=EVC, C=LESION DEL NERVIO CIATICO, N=NEURO INFECCION, Z=SGB ASOCIADO A ZIKA,
M=TRAUMA,0=TUMOR ,P=0TRO (*ESPECIFICAR EN OBSERVACIONES RESULTADO DE LABORATORIO EN CASO DE TOMA DE EXUDADO FARINGEO)

ESTADO ACTUAL: l:l 1=CONVALECIENTE, 2:RECUPERADO, 3=SECUELAS, 4=DEFUNCION, 9=SE DESCONOCE

NUMERO DE FOLIO DEL | i
FECHA DE DEFUNCION: CERTIFICAL OF DEFUNCION: CAUSA BASICA:

DiA  MES ANO
XIl. OBSERVACION

OBSERVACIONES:

XI1I. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

MEDICO QUE AUTORIZO: CARGO: TELEFONO:  LADA:

PFA - PAG. 2
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Anexo 10. Estudio Epidemioldgico de Tos ferina

=
SALUD SEDENA SEMAR &) 2 @ F H
T emmamorn o T nrn IMSS PEMEX
TOSF ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE TOS FERINA-2018
TOSF - PAG. 1

NUNERO DE AFLIACION O EXPEDENTE: FOL0:

YOUBRE: RC: R

PELLIDOPATERNO NOWBRE ($)

FECHAEMACHENTO 00 TS Aﬁosl:D ij s D] BT NHENTD

RESIDENCIA ACTUAL: o Es [} ISC. el

CALLE: ‘ ‘ COLON:

NUMEROEXTERIOR NUMERO NTERIOR
LOCALIDAD: MNONICIPO: ESTADO:
ENTRECALLE: YCALLE: CP:
TELEFONO: LAk .

D \Es Hio

FECHA DE NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL
FECHADE NOTIFCACION A LA DRECCION GENERAL DE EPIEMIOLOGIA

FECHA DE PRINER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD:
FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION 0 EQUVALENTE:

FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
1. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE

D N MO

NOWBRE DE LA UNDADNOTIFCATE: CLES:
WTITUioN: B JNGPL: RSO
NOWERE DF LA UNDAD TRATANTE: CLUES:
INSTITUCO: ENTOND: WONGRIO: JURISDIOCION:

DIAGHOSTIOO NCIL: DIAGNOSTICO FINAL:

D1=Slndlnm  Coqueluchaide, 2<Tos Feina.

1V, ANTECEDENTES DE VACUNACION Y EPIDEMIOLOGICOS

l:liswmcaqumm 2Tos Ferna

I} MES Ao

VACUNADO CONTRA LA TOS FERINA:

l:l 151,200, S=5E IGNORA D0SIS:

TIPODE VACUNA: Dvw PETHAENTEACELILIR TP EOTRAESFECFUE, SANGUIA SR FUENTE DE INFORMACION:

[]

m ARES EN LAS OLTIHAS 4 SEMANA

D 1251, 2:N0, §=5E DESCONOCE.
(HAVISITADO OTROS LUGARES Y10 VISITAS RECIBIDAS ENLLAS (LTIAS 4 sEuauis? D

LUGARES VISITADOS Y FECHAS: Uik 1ES Ao L

1:CARTILLA, 2:0TROREGISTRO, 3-/ERBAL 8-GNORA

Wk Faw] ‘

A0
R .

INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=51/2-NO /9=SE IGNORA

DURACION E 03 DS D

VI, ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
L Hio

BOVETRA TG s l:] Nol:l FECHADE TOMK Laleeos oS
‘TIPODE MUESTRA FECHADE TOMA. FECHADEENVIO FECHADE RECEPCION FECHADE RESULTADO 'RESULTADO (AGENTES AISLADOS]
oA VES Mo Dl VES o ol MES o ol MES Mo
Eutalostingsy
Endado Nsotangeo
RESULTADO FINAL: |:|1 =POSITIVO, 2= NEGATVO, 3=PROCESO, 4= SN MUESTRA, §= NADECUADA, 6= NDETERMNADO, §=IGNORADO
ABORATORO QU PROCESALAMESTRK l:lwnna e
RADIOLOGIA Rx TORA)

200

108 PAROKSTICA: TOSACCESOS: l:l T0S CANOSAVTE: l:] TOS ENEMETIANTE: l:] rm:st ¥ CUMNTFICAGON: D“c
HENORRAGIA COMUNTIVAL: l:l Emscuosnwuuccwmsls:D ESTROOR LARINGEQ INSPIRATORI: \:|

OTROS DATOS CLINGOS:

TRATANIENTO CON ANTIBIOTCO: bl l:lnn\:| - W0

A MTBIOTICO: FECH| DURACION Dks

B ABOTIO FECHA DURACION Dk

0 ANTIBOTICO: FECH| DURACION: Diks

METODOLOGIA (1=CULTIVO, Z:PCR, :CULTVOY |

PR,

TOS - PAG. 1
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(FUE HOSPITALIZADO? S I:I 1] D D SEIGNORA DERECHOHABIENTE:
FECHADE IMGRESO:‘ ‘ | ‘ DIAGNOSTICO DE INGRESO:
Ok WES Hio oA
COMPLICACIONES: ] No| ESPECFICAR: Ok IES o

MES o

EVOLUCION: EMANQ :CONVALECIENTE, 3=DEFUNCION, 4=HOSPITALIZADO, $=NORADO

VIII. CLASIFICACION DEL CASO

Ot [ Ko B Ao
g i O
COIIFIRMMO:‘ | | ‘ mk‘ ‘1.ummc‘1.cllmmmnsmomﬁcu‘uumu

ESTUDIODE CONTACTOS: s I:I NOD M]MERODECMITACTDS:I:I [T fal
NONBRE 1: EDAD: SEXO:
PARENTESCO CON EL CASO: TOSISINTOMAS RESPIRATORIOS: ~ §1 D Nol:l

(HARECIBIDO DOSIS DE VACUNA CONTRA LA TOSFERINA?

T

GCUANTAS DOSIS?:

00

FECHADE DEFUNCION:

N0.DEEXP. (LIACON:

DIAGNOSTICO (5) FINAL S}

CONTACTO DOMICILIARI: & DNOD
— ]

TIPODE VACUNA: Dtm EPENTAIALENTEACELULAR 304P -0TRAESPECIFQLE, G-1NGUM, S=GAORA TOMO ANTIBIOTICO:  §1 :\ ) D L ATBGTC?
DIAS DE TRATAMIENTO: \:|
CLASIFICAOON OF CONTACTO DESCARTADO D CONFIRIADO E 1LABORATORI, 2 CLNCOEPEM0LOGEO, 3CLNCA SEMANA DE CLASFICACION: D
TPODEMESTRA FECHADETOIA FECHADEEND FECH DERECEPUN FECHADERESULTADD RESULTAD0 THOLETENEALTI, FOR LTI ER 44 AGENTEASLADD/ DENTFICAD0
Budedo Nesofangeo
Exuddo Nesofaringeo
RESULTADO FINAL CONTACTO 1 FISTI, 2AEGTI, <PCES -G MEST WS04, <NIETEUIGO 4=

LABORATORIO QUE PROCESA LA HUESTE {0RE, TABORATORIOESTATAL - ABORATORIOPRIADO, - ABORATOROEN HOSPTAL 86 B1CRA

NOWBHE 2 B S 1] ameroooncue s o |
PARENTESC0 CONEL CAS0 TosshmomsRespRToRos: & [ | o | oscoos:
HARECBIODISS E VACUMA CONTRALATOSERMA s ] sem ] LUANTIS 0SST: sy [ | ]
TIPODE VACUM: [ ot Pomamanei s, TR H4TRAESECH), NG R Touomadne s [ o [ ] JCUAL ATIBGTICO?
DS DETRATAMENTO 1
SEUAMADE CLASFAOR |

CLISFCAONDE COMTACTO 2 DESCHTO0 [ | COWRMO [ | LAORATRO. 2 CLNODEPENOLOGED S0Lkch

TPODEMIESTRA FECHADETOIA FECHADEEND FEOH DERECEPUN FECHDERESUTAD) RESULTADO TPODETECNCA LTI, 2R SULTHOYRE, S04 AGETEASLADD/ DENTFEAD0

Butado Nsofangeo

Eudado Nstaingeo

[ VES ) [ \ES Ao [T Ao A NEs [
RESULTADO VAL CONTACTO [ e 20 -FOcen, =SHOMESR5<WEDLDS, - HOETERINDD 3R
LABORATORIO QUE PROCESA LA NUESTRA: DHWDRE TEABORATORIOESTATAL 3-LABORATORIO PRIVADO, =LABORATCRIOEN HOSPITAL 8:SE IGNORA

Y. OBSERVACION

OBSERVACIONES:

NONBRE 3: EDAD: SEXO: FD CONTACTO DOMICILIARIO: S\DNOD
PARENTESCO CONEL CASO: TOSSTORSREPRATOR0S. 3 [ W[ DIASCONTOS:
JHARECEIODDOSDE VACUUA CONTRALATOSERNK s ] e ORI 0587 rowoewoss: [ | [ |
TIPO DE VACUN [ Tt oOAMETEACELLIR 0P SORAESPECPOLE NI HG10RA TouoABIOTeD: s [ w0 [ | (CUAL ANTIBGTICO?
DS DE TRATAMENTC: ‘ o )
CLASFICACION DE CONTACTO: DESCRTADO [ | CONURMAD [ ] {LABORATORIO, 2.CLNCOMPDENOLOGCO, 30LNCA SEMANADE CLASFICACON [ |
TRODEMESTRA FEHADETO FEHEEND FECHDERECERON FECHDERESUTIO0 FEUT0 B JGENENSLO0 BENTFO0
Exudado Nesofaringeo
Exudado Nesofaingeo
o S [ [ 0 L [ s [
RESULTADO FINAL CONTACTO & [P, 2=NEGATID 3=PROCESD,4=SNESTRA S=NADECADA, 6= OETERUNED) 8=IGHORA0
LABORATORIO QUE PROCESA LA NUESTRA: SHSEIGNORA

Xl ELABORACION
MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORE EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGIC:
NEDICO QUE AUTORIZ: CARGO:
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TELEFONO:
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Anexo 11. Estudio Epidemioldgico de Difteria

SEDENA SEMAR | v pﬁa @F H ]

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE DIFTERIA-2018

DIFTE - PAG. 1
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FOLIO:

NOMBRE: RFC: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

DIA MES ANO M FEM.
RESIDENCIA ACTUAL: N e

CALLE: ‘ ‘ | COLONIA:
NOMERQ EXTERIOR NOMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:

ENTRE CALLE: Y CALLE: CP.

TELEFONO: LADA: -

11. DATOS DE LA NOTIFICACION
DA MES ANO DA MES ANO
FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: FECHA DE NOTIFICACION A LA DGE:

FECHA NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE: FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

FECHA DE NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL:
111. UNIDAD NOTIFICANTE

NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE: INSTITUCION:
CLUES: ENTIDAD:
JURISDICCION: MUNICIPIO: LOCALIDAD:

1V. UNIDAD TRATANTE

NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE: INSTITUCION:
DERECHOHABIENTE: s |:| Nol:l NO. DE EXPEDIENTE:
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE: TELEFONO DE LA INSTITUCION: LADA

DIA
ANTECEDENTE VACUNAL D 40P 27D SPENTAVALENTE ACELULAR 4=0TRA,=SE DESCONOCE Dosm:l:l FECHA DE LA ULTINA DOSIS:

MES A0

FUENTE DE |NFORMACI°N:|:|1=CART\[LA, 2:0TROREGISTRO, 3=VERBAL
HATENIDO CONTACTO CON CASOS SIMILARES EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?___ sl l:l NO| ESPECIFIQUE:
HA VIAJADO O RECIBIDO VISITAS EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? sl |:| NO| 4DE DONDE?(PAIS/ESTADO/LOCALIDAD):
. CUADRO CLINICO

DIA MES _ ANO

FECHA DE INICIO DEL CUADRO CLINICO: 4PRESENTO INFECCION DE ViAS AEREAS SUPERIORES? |:| l:l

INDIQUE CON EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=81 / 2-NO / 9=SE IGNORA:
PRESENTO UNA PESUDOMEMBRANA? |:|

CARACTERISITICAS: BLANCO - GRISACEAS: DURAS:I:‘ ADHERENTES:I:‘ BORDE HIPEREMICO: l:l FACILMENTE SANGRANTES: l:l FETIDAS: l:l
LOCALIZACION: AMIGDALAS l:l FARINGE |:| TABIQUE NASAL |:| OTRO(ESPECIFIQUE):

| ADENONEGALIAS | " ‘ i ‘
FIEBRE: CERVICALES: CUELLO DE TORO ESTADO TOXICO-NFECCIOSO: DISFONiA: DISNEA DISFAGHA:

COMPLICACIONES:
ANTBIOTICO ESQUEMA (VIA DE ADMINISTRACIONIDOSISIDIAS) FECHADE INICIO:
TRATAMIENTO:
DA MES A0

ANTITOXINA: 1 |:| Nu|:| FECHA: D0SIS:

DIFTE - PAG. 1
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OIFTE-PAG.2
VII. ESTUDIOS DELABORATORIO Y GABINETE

FECHADE TOMA FECHADEENVO FECHADE RECEPCION
DS ] S ] WU Ao ] NES o
EXUDADO NASOFARNGED
RESLTAN:
TOGENCIDAR:

VIl SEGUIMIENTO Y CLASIFICACION

Buodt suo |

o] | et | FE:

§ 10 O s Ao

CASO PROSABLE:

CASO CORFIRADC: D* D DRGACSTC0 L D’ {<DFTERA RESPRATORA (RTERD

(AS0 DESCARTADO: D D FEBERTORI 2= CLNCHASCCACIONEPDEIOLO3CH

[X. OBSERVACIONES

OBSERVACIONES:

. ELABORACION

HEDIO TRATANTE

MEDIO QUE ELIBOROEL ESTI0EPDEHOLOGIO:

HEDO QUE ATORES CARGO: TELERON: LAk

OFTE-PAG.2
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Anexo 12. Estudio de caso para Bacterias Invasivas

SALUD SEDENA

SEMAR

naéax @F

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE ENFERMEDADES INVASIVAS-2018

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE:

PAG. 1

NOMBRE:

RFC: CURP:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRE ()

FECHA DE NACIMIENTO:
RESIDENCIA ACTUAL: #o

CALLE:

EDAD: ANosl:]j Mssssm mnsED

‘COLONIA:

LOCALIDAD:

NOMERO EXTERIOR NOMERO INTERIOR
MUNICIPIO:

ENTRE CALLE:

Y CALLE:

TELEFONO: LADA:

11. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE
NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE:

INSTITUCION:

ESTADO: MUNICIPIO:

JURISDICCION:

CLUES:

NOMBRE DE LA PRIMERA UNIDAD TRATANTE:

INSTITUCION:

DOMICILIO:

CLUES:

NOMBRE DE LA SEGUNDA UNIDAD TRATANTE:

INSTITUCION:

ESTADO: MUNICIPIO:

JURISDICCION:

CLUES:

111. DATOS DE LA NOTIFICACION

PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD:
NOTIFICACION A LA JURISDICCION:
FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
IV. DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO INICI
V. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
PROCEDENCIA: LDCALD FORANEOD
HA VISITADO LUGARES EN LOS ULTIMOS 10 DIAS:
PAiS: ESTADO:

FECHA DE NOTFICACION A LA COOORDINACION ESTATAL:
NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA:

DiA MES A

MUNICIPIO: LOCALIDAD:

HA TENIDO CONTACTO CON CASOS SIMILARES:

/ACUDE A UNA GUARDERIA, ESCUELA U OTRO:

DE ALGUNA

FUENTE DE INFORMACION:

INDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA 1=S1 / 2=NO / 9=SE IGNORA
VACUNA PENTAVALENTE ACELULAR

VACUNA NEUMOCOCO CONJUGADA 13 VALENTE

VACUNA NEUMOCOCO 23 VALENTE

\VACUNA CONJUGADA PARA MENINGOCOCO Y/O MONOVALENTE
VII. CUADRO CLINICO

FECHA DE INICIO DE SIGNOS Y SINTOMAS:
INDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA 1=S1 / 2=NO / 9=SE IGNORA

FIEBRE: l:l CUANTIFICACION: l:l °C

DATOS DE CHOQUE: | | X HEMORRAGI
FECHA DE INICIO: FECHA DE INICIO:

DA MES ARO

ESPECIFIQUE:

JCUAL?:

Fecha de dltima dosis:
Fecha de dltima dosi

Fecha de ultima dosis:
Fecha de dltima dosis:

MALESTAR SUBITO: l:l POSTRACION: l:l

DATOS NEUROLOGICOS: | |

FECHA DE INICIO:

[T ]
CONVULSIONES

DA WES O

TAQUICARDIA —
PALIDEZ —1
HIPOTENSION ARTERIAL —
OLIGURIA —

PETEQUIAS
HEMORRAGIA|

DATOS DE NEUMONIA:
FECHA DE INICIO: T08
TAQUIPNEA
DIA

DiA  MES  ANO
RECHAZO ALALIMENTO [ LETARGIA:
IVOMITOS —_ ALTERACION DEL HABLA|
INAUSEAS —_ AFECTACION DE PARES CRANEALES
ICEFALEA —_ ALTERACION DEL ESTADO DE ALERTA
HIPERTENSION ARTERIAL [_| FONTANELA ABOMBADA
IRRITABILIDAD —_ KERNING
RIGIDEZ DE NUCA: — BRUDZINSKI

gooooooo

EXPECTORACION MUCOPURULENTA ESTERTORES
TIRAJE INTERCOSTAL

DISNEA O DIFICULTAD RESPIRATORIA CIANOSIS E|
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VIIl. MANEJO ANTIMICROBIANO

ANTIBIOTICO (ESQUEMA DE TRATAMIENTO)

FECHA DE INICIO:

FECHA DE TERMINO:

IX. LABORATORIO CLINICO/GABINETE
ESTUDIO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO*:

DIA MES

ANO

FECHA DE TOMA:

ASPECTO: CELULAS: mm3 LEUCOS:

PROTEINAS:

RADIOGRAF{A DE TORAX:
X. MUESTRAS DE LABORATORIO

*TIPO DE MUESTRA: l:l

mg/dl

BACTERIAS: TINCION DE GRAM:

DIANGOSTICO:

FECHADETOMA FECHA DE RESULTADO DEL HOSP FECHA DE ENVIO AL LESP

MES fi DiA MES  ANO DA MES Ao

% PMN:

AGLUTINACION DE LATEX:

FECHA DERECEPCION AL LESP

DiA  MES ANO

% ILUCOSA: mg/dl

FECHA DE RESULTADOS DEL
LESP
DiA MES  ARO

CT ] .

L

|11

f{:LCR‘ 2=8ANGRE, 3=LESIONES PETEQUIALES, 4=CEPA, 5=LIQUIDO PLEURAL, 6=ESPUTO, 7= OTRO

TPODEMUESTRA: [ |

TINCION DE GRAM:

PRUEBA

IAGLUTINACION EN LATEX

FECHA DE RESULTADO: RESULTADO:

FECHA DE ENVIO AL INDRE
DA MES ANO DA MES ANO DA MES ANO

FECHA DE RECEPCION AL INDRE
DA MES ANO

FECHA DE RESULTADOS DEL INDRE
DA MES  ANO

L 1 [T 1 [ ]

|

LT 1

DA MES _ ANO
DIAGNGSTICO InDRE:

FECHA DE RESULTADO

sl NO RESULTADO

SERCGREC OTRABACTERIA

DA | MEs a0 K Sp | Nm

RESULTADOWORE | [ |

DIAGNOSTICO InDRE

CULTIVO LCR

CULTIVO SANGRE

PRODUCCION DE BETA-LACTAMASA:
SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA:

XI. DIAGNOSTICO FINAL

DIAGNOSTICOFINAL: [ |

XI. ESTUDIO DE CONTACTOS

NUMERO DE CONTACTO

POSITIVO NEGATVO|

ESPECIFIQUE EL METODO UTILIZADO

1=MENINGITIS, 2= MENINGOCCOCEMIA, 3= NEUMONIA, 4=0TRO(ESPECIFIQUE)

SEXO
(1. MASC, 2.
FEN)

CONTACTO:
(- (NTRADOMICILIARIO),
E. (EXTRADOMICILIARIO)

PROFILAXIS SI=1,
NO=2

NOMBRE DEL CONTACTO ANTIBIOTICO

CONCENTRACION INHIBITORIA MINIMA (CIM) E-Test

ANTIBIOTICO

LECTURA (mgld)

Resultado*

[CIM PENICILINA

DIAS DE ANTIBIOTICO,

Hg/mL|

RELACION CON EL CASO

XII. SEGUIMIENTO

EVOLUCION

CRITERIO DE CLASIFICACION:

CLASIFICACION FINAL:
XIV. OBSERVACIONES
OBSERVACIONES:

sao._|

FUE HOSPITALIZADO: §1 D No\:]
ALTAPOR MEJORIA:D

XIII. CLASIFICACION

CONVALECENTE: |

DIA MES
FECHA DE INGRESO:

ANO
DA MES

FECHA DE DEFUNCION:EI:I:] FOLIO:

1=LABORATORIO, 2=CLINICA SIN RESULTADO DE LABORATORIO, 3=ASOCIACION EPIDEMIOLOGICA

ALTA POR DEFUNCION: I:l

CASO CONFIRMADO ESPECIFIQUE AGENTE: CASO DESCARTADO

DEFUNCION |  FECHADEDEFUNGION. [ | [ |

i q DiA VES A0

FECHA DE EGRESO:I:I::'
A0

CAUSA BASICA:

FECHA DE CLASIFICACION FINAL

XV. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

MEDICO QUE AUTORIZO:

TELEFONO: LADA:
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Anexo 14. Estudio de contactos para meningitis
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Anexo 15. Estudio de caso de Tétanos Neonatal

SALUD SEDENA SEMAR 2 DlF
h IMSS ISSSTL PEMEX
TNN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE TETANOS NEONATAL-2018
TNN - PAG. 1
|. IDENTIFICACION DEL PRODUCTO
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FOLIO:
NOMBRE: RFC: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: CT T 1 wo [ [ | o e [ | o [ ]
RESIDENCIA ACTUAL: O MES Ao s Fau
CALLE: ‘ ‘ ‘ COLONIA:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:
ENTRE CALLE: Y CALLE: CP.
TELEFONO: LADA: -

11. DATOS DE LA NOTIFICACION

DIA MES ARO
FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: R 0
FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE: FECHA DE NOTIFICACION A LA DGE:
FECHA DE NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL: FECHA ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
111. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE DE LA MADRE
NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE: INSTITUCION:
CLUES: ENTIDAD:
JURISDICCION: MUNICIPIO: LOCALIDAD:
NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE: INSTITUCION:
DOMICILIO: DERECHOHABIENTE: NO. DE EXP. (FILIACION):
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
1V. DATOS CLINICOS
DA MES AR DiA__MES ARO

FECHA DE INICIO DE SIGNOS: FECHA DE HOSPITALIZACION:
FIEBRE] l:l D\SFAG\A\:I RECHAZO AL ALIMENTO‘ | ESPASMOS| CONVULSK)NES\:I TRISMUS\:I OTRO:

V. SEGUIMIENTO

DIA__MES AN
FECHA DE ALTA HOSPITALARIA:‘ | | |

DiA MES ANO

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: |:| 1=DEFUNCION (AENEXE COPIA DEL CERTIFICADO), 2-CONVALECIENTE 3=6ANO 9=SE IGNORA FECHA DE DEFUNCION:I:]:]:'

VI. OBSERVACIONES

OBSERVACIONES: o Tdap

VII. ANTECEDENTES DE LA MADRE Y ATENCION PRENATAL

EDAD DE LA MADRE: l:l
RECIBIO ATENCION PRENATAL DURANTE EL ULTIMO EMBARAZO? sl l:l Nol:l CUANTAS VECES?

LQUIEN LE PROPORCIONO LA ATENCION? (ESPECIFIQUE):

CUANTAS VECES ANTES DEL (LTIMO EMBARAZO SE LE APLICO Td o Tdap? Expecificar ;Qué vacuna? A MES o

(RECIBIO VACUNA CONTRA TETANOS (Td-Tdap) DURANTE SU ULTIMO EMBARAZO? sl :l NOD NO. DE DOSIS: E] FECHA DE ULTIMA DOSIS:I:I::'

FACTORES DE RIESGO:

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO: l:l‘:EN ‘SUDOMICILIO, 2-EN LA CASA DE LA PARTERA, 3=UNIDAD DE SALUD DE 1ER. NIVEL, 4=UNIDAD DE SALUD DE 2D0. NIVEL, 5=UNIDAD DE SALUD DE 3€R. NIVEL, 6=0TRO" *OTRO: ESPECIFIQUE:

ESPECIFIQUE NOMBRE DE LA UNIDAD QUE ATENDIO EL PARTO:

PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO: |:||:PARTERA ADIESTRADA, 2=PARTER) . 3=MEDICO, DE SALUD, 5<FAMILIAR, 6=ELLA MISMA, 7=0TRO" *OTRO: ESPECIFIQUE:
FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS: l:lizmwo CONTAMINADO PARA EL CORTE DEL CORDON 2-MATERIAL CONTAMINADO PARA LA CURACION DEL CORDON, 3=CONTAMINACION EN EL DOMICILIO, 4=CONTAMINACION EN EL LUGAR DE ATENCION, 5=0TRO(S), 9=SE IGNORA
COMENTE LOS FACTORES DE RIESGO:

VIII. LABORATORIO

‘TOMA DE MUESTRA DE SUERO DE LA MADRE PARA DETERMINACION DE ANTITOXINA TETANICA CIRCULANTE
DiA MES ANO DA MES  ANO

FECHA DE TOMA DE MUESTRA DE MADRE: FECHA DE RESULTADO:

FECHA DE RECEPCION EN EL LABORATORIO DE LA MADRE:

RESULTADO:

XI11. ELABORACION
MEDICO TRATANTE:
MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
MEDICO QUE AUTORIZO: CARGO: TELEFONO:  LADA: -

TNN - PAG. 1
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Anexo 16. Estudio de caso de Tétanos

S
sawp | @ s | @ s © .2 DIF
TET ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE TETANOS-2018

TET - PAG. 1

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FOLIO:
NOMBRE: RFC: CURP:
AAPELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: EDAD: ANOS[D MESESDj
RESIDENCIA ACTUAL: DIA MES ANO MASC.  FEM.
CALLE: | | ‘ COLONIA:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:
ENTRE CALLE: Y CALLE: CP.

TELEFONO: LADA: -

11. DATOS DE LA NOTIFICACION

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD:

FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE:

FECHA DE NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL:

FECHA NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA:

FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE

NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE:

INSTITUCION:

NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE:

INSTITUCION:

DOMICILIO:

DERECHOHABIENTE:

NO. DE EXP. (FILIACION):

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

. ANTECEDENTES DE VACUNACION

DIA _ MES ARO

NUMERO DE DOSIS DE TOXOIDE TETANICO DIFTERICO /DPT/Tdap: FECHA DE ULTIMA DOSls:I:I::|
CARNET‘:' VEREALI:' OTROS|:|
DIA_ MES ARO

ViA DE ENTRADA: HERIDAl:I FRACTURAI:I QUEMADURA\:I USUARIO DE DI\/I:I SE IGNORAl:I

. CUADRO CLINICO
DIA MES ANO

FUENTE DE INFORMACION: CARTILLAD
. TIPO DE LESION

OTRA\:I ESPECIFIQUE:

FECHA DE INICIO:

FIEBRE‘:I DISFAGIA\:I OP\STOTONOSI:I ESPASMOSI:I CONVULS\ONES‘:I TR\SMUSI:I
DIA _ MES ANO

HOSPITALIZADO: ~ sI ‘:l Nol:l FECHA DE ALTA HOSPITALARIA:I:l:I:l

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: I:l 1=DEFUNCION (AENEXE COPIA DEL CERTIFICADO), 2=RECUPERACION, 9=SE IGNORA

RIGIDEZ DE CUELLO‘:I OTROS‘:I ESPECIFIQUE:

DIA _ MES ANO

reomoeoermoo] | ||

VIIl. OBSERVACIONES
OBSERVACIONES:

IX. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

MEDICO QUE AUTORIZO: CARGO: TELEFONO: LADA: -

TET - PAG. 1
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Anexo 17. Estudio de Brote. SUIVE 3

)

IMSS

ISSSTE

2. DIF M

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

NOTIFICACION DE BROTE

UNIDAD NOTIFICANTE:
CLAVE DE LA UNIDAD:
MUNICIPIO:

1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD

ENTIDAD/DELEGACION:

LOCALIDAD

JURISDICCION /EQUIVALENTE :

INSTITUCION :

1. ANTECEDENTES
DX.PROBABLE
FECHA DE NOTIFICACION:

CASOS PROBABLES:

/

DiA/ MES/ ANO

CASOS CONFIRMADOS:
Il. DISTRIBUCION POR PERSONA

/

DEFUNCIONES:

FECHA DE INICIO DEL BROTE:/

DiA/ MES /ARO

HOSPITALIZACIONES:

NUMERO DE CASOS

NUMERO DE DEFUNCIONES

POBLACION EXPUESTA

GRUPO DE
EDAD | MASCULINO

(A

FEMENINO
(B)

TOTAL
(€)

MASCULINO

(D)

FEMENINO
(E)

TOTAL
(F)

MASCULINO
(G)

FEMENINO

(H)

TOTAL
(0]

<1

1-4

5-14

15-24

25-44

45 - 64

65Y MAS

GNORADOS

TOTAL

PARA OBTENER LAS TASAS DE ATAQUE Y LETALIDAD, SE INDICA EN CADA COLUM
A REALIZAR CON BASE EN LAS LETRAS INDICADAS EN EL CUADRO ANTERIOR.

NA CON LETRAS), LA OPERACION

FRECUENCIAS DE
SINTOMAS Y SIGNOS

GRUPO DE

TASA DE ATAQUE *

TASADE LETALIDAD *

EDAD | MASCULINO
(AG)

FEMENINO
(BH)

TOTAL
(cm)

MASCULINO

(DIA)

FEMENINO (E/B)

TOTAL
(FIC)

SINTOMAS Y
SIGNOS

CASOS

No.

<1

1-4

5.14

15-24

25-44

45- 64

65 Y MAS

GNORADOS

TOTAL

* TASA POR 100
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IV. DISTRIBUCION EN EL TIEMPO:
GRAFIQUE EN EL EJE HORIZONTAL EL TIEMPO (HORAS, DIAS, SEMANAS, ETC) EN QUE OCURRIO EL BROTE. EN EL EJE VERTICAL , LA ESCALA MAS
ADECUADA DEL NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIONES QUE SE PRESENTARON, EN CASO NECESARIO GRAFIQUE EN HOJAS ADICIONALES.

V. DISTRIBUCION GEOGRAFICA: ANEXAR CROQUIS CON LA UBICACION DE CASOS Y DEFUNCIONES POR FECHA DE INICIO, EN CASO
NECESARIO AGREGAR MAS DE UN CROQUIS, SELECCIONE SOLO EL AGREGADO O CATEGORIA QUE MEJOR REPRESENTE LA DISTRIBUCION DE LOS
CASOS EN DONDE ESTA OCURRIENDO EL BROTE.

AREA, MANZANA, COLONIA, LOCALIDAD, ESCUELA O VIVIENDA CASOS DEFUNCIONES

No. % No. %

TOTAL

VI. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

1.-Antecedentes epidemioldgicos del brote:

2.- Probables fuentes del brote:

3.- Probables mecanismos de transmision:

VIl. ACCIONES DE CONTROL

ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL REALIZADAS (ANOTAR FECHA DE INICIO).

Nombre y cargo de quien elaboré Vo.Bb1Birector Vo.Bo. Epidemidlogo

El formato debe ser llenado por el epidemidlogo o personal designado.
El llenado de este informe no sustituye su notificacion en los sistemas de vigilancia epidemioldgica ni la elaboracion del informe final del brote.
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Anexo 18. Formato Unico de Envio de Muestras

Secretaria de Salud
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de Ia Salud

S A L U D 2 y Direccién General de Epidemiologia

@ _. Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos
SECRETARIA DE SALUD “Dr. Manuel Martinez Bdez” (InDRE)
o Francisco de P. Miranda 177, Col Lomas de Plateros. C P. 01480

FORMATO UNICO PARA EL ENVIO DE MUESTRAS BIOLOGICAS
REMU-F12/5 DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTE

No. de paquete: Fechadeenvio:___ [/ |
Institucion solicitante:
Calle: Colonia:
Municipio: Estado: CP
Teléfono: Fax (indispensable) E-mail:
Nombre del médico solicitante:

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y/o Referencia

Nombre(s) Apelido Paterno Apellido Materno
Domicilio: Colonia:
Estado: Municipio: Localidad: CP.
Fechadenacimiento: [/ o Edad:_ Afios _ Meses  Dias Sexo: DM D F DI CURP:
Entidad de nacimiento, Nacionalidad: Hospltahzado:l:l& D No  Situacion: D Vivo D Muerto
INFORMACION SOBRE LA MUESTRA

Justificacién del envio- ] Diagnéstico [1Referencia []control de calidad Tipo de Vigilancia [_]Rutina [1Brote []contingencia
Origen: CHumana [ Animal [ Alimento [ Ambiental

Tipo de muestra: DPIasma D Suero D Orina EI Cepa EI Hisopo D LCR D Esputo DCerebro EI Hemocultivo
DSaIwa D Exudado faringeo l:l Exudado nasofaringeo l:l Biopsia l:l Laminilla l:l Gargarismo D Impronta

DSangre I:IPIH DTEjldo cerebral D Piel cabelluda D Lavado nasofaringeo l:l Agua
Heces: l:l Sélidas l:l Pastosas D Liquidas
Otras:
Cantidad o volumen Fecha de toma: / / Fecha de inicio de sintomas: / /
DIAGNOSTICO SOLICITADO
Impresion diagndstica:
Estudio solicitado: /
Clave Descripcion

INFORMACION PARA EL DIAGNOSTICO

Estudios realizados previamente:

Vive en zona endémica: ¢Se presentd algdn tipo de paralisis? D Si D No
Fecha de inicio de |a paralisis: / / ¢Haestado en contacto con casos similares? D Si l:l No l:l Se ignora
En caso afirmativo indique la fecha: / ! y el lugar geogréfico

¢ Efectud agin vigje los dias previos al inicio de la enfermedad? Osi e ¢Cuantos dias antes?
Especifique los lugares visitados:
Ingestion de lacteos l:l Si l:l No  ¢;Cudles? Ingestion de came de res o cerdo l:l Si l:l No
Exposicion con animales: Csi Cne Especie animal:

INFORMACION COMPLEMEN TARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En casos de sospecha de RABIA conteste lo siguiente: ¢ Sufri6 agresion por parte de algin animal ? Osi Cno  Fechadela agresion: __ [ /
Especie agresora:

Sitio anatémico de la lesion: NUm. de personas que estuvieron en contacto con el animal:
Edad del animal: Fecha de muerte del animal: / / Causa de la muerte:
Tipo de vacuna: Fecha de Gltima dosis: / / No. de caso:

Datos clinicos del anmal: I:I Agresividad I:I Fatofobia I:IAerofobta I:I Hidrofobia I:I Salivacion profusa I:I Incoordinacion I:I Paralisis I:IAgresor I:I Victima
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INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En caso de sospecha de Tuberculosis conteste lo siguiente:

¢Ha recibido tratamiento antituberculosis? D Si No

En caso afirmativo indique cual(es):

D Estreptomicina I:l Isoniacida I:l Rifampicina D Ftambutol
[ Pirazinamida [ Etionamida  Otras:

Fecha ditimatomar __ (  /

Antecedentes citopatol égicos:

Tipo de revision: D Primera vez I:l Después de 3 afios I:l Subsecuente
Actividad sexual: |:| Si |:| No Edad de inicio:

Nlmero de parejas sexuales:

Antecedentes de Viacunacion para VPH D Si D No

Fecha de vacunacién- | |

Sintomatologia: DArdor I:l Prurito D Secrecion ylo Leucorrea
Situacion Gineco-cbstétrica: D Puerperio o postabarto D Postmencpausia
I:l DU I:l Uso de hormonas I:l Histerectomia I:l Embarazo actual

I:‘ Tratamiento farmacolégico I:‘ Tratamiento colposcépico previo I:‘ Ninguno
Factores de riesgo para infeccion por VIH:

D Parga D Hepatitis D Transfusion I:l Hemofilico DH\jodemadreinfeaada
D Heterosexual D Homosexual D Bisexual D Sexoservidor(a)
D Uso de droga IV I:l Nimero de parejas

Fiebre:
Fecha de inicio: [ Temperatura:
Duracion: Dias Periodicidad:

Signos y sintomas generales:

|:| Enfermedad crénica DPérmda de peso |:| Fatiga D Artralgias
D Escalofrio D Malgias I:l Sudoracion profusa I:l Postracién D Nauseas
D Dolor retrocular D Disminucidn de agudeza visual D Conjuntivitis

|:| Cefalea |:| Presencia de quiste/nodulo |:| Uveitis D Geofagia
Dlderida D Lesidn en mucosas I:l Coriorretinitis I:l Esplenomegalia

|:| Hepatomegalia D Edema |:| Linfadenopatia (Cenical, Supraclavicular o
Retroauncular)
Exantemay piel:

D Macular D Papular D Entematoso DVesmu\arD Pistula D Ulcera
D Castra I:l Presencia de nodulos D Kaplik D Chagoma de inoculacion
Fechadeinicioo ___ /[  Fechadetérmno: __ /_ /
Respiratorios:

D Congestién nasal D Rinitis I:l Rinorrea I:l Dolor o ardor de garganta
DDisfc’mia DFaringit\s DTOS seca D Disnea D Neumonia

D Cianosis D Apneas D Tos productiva D Hemoptisis D Coriza
Cardiovascular:

D Miocarditis I:l Endocarditis D Pericarditis DVascuIms D Flebitis

Sistema Nervioso Central:
DCUﬂ\ruIsiunes D Incoordinacion D Cambios de conducta

D Folofobia

D Meningitis D Hidrocefalia I:l Paralisis I:l Paranoia DAIucinadones
D Hidrofdbia D Calcificaciones D Hipertension endocranea D Coma
D Carmbio del clo circadiano

Génito urinario:

|:| Dolor durante la miccion |:| Uretriris
Lesiones en genitales: D Ulceras I:l Vesiculas

|:| Chancro |:| Chancroide D Flujo vaginal |:| Embarazo
Fecha de Ultima regla I

D Insuficiencia renal

Semanas de gestacion:

Gastrointestinal:

D Anorexia D Dolor abdominal D Constipacion D Tenesmo

D Diarrea recurrente D Diarrea sanguinolenta D Mucosa

Consistendia de diarrea I:l Sdlida I:l Pastosa I:l Liquida D Prolongada <1 sem)
- No. de evacuaciones en las Ultimas 24 horas:

~No. de evacuaciones en los dltimes 15 dias 151 CINo

-No de cuadros diarreicos durante el afio”

D Deshidratacion: D Leve D Moderada D Severa

Num_ de vémitos en las dltimas 24 hrs. Num_ de dias con vomito:

Ha expulsado lombrices: I:l Si I:l No Fechadeexpulsion: [ |
Ha expulsado proglotidos: D Si D No Fechadeexpulsion. ___ [/

Estadio de la enfermedad

DAgudn DCrﬁmm D Sintomético DAsmtom’mm DLocaJ\zado

D Diseminado D Recaida I:l Convaleciente D Defuncion

Otros:

Hemorragias y otras alteraciones hematologicas:

D Fragilidad capilar D Petequias I:l Equimosis I:l Gingivorragia D Epistaxis
D Melena D Hematuna D Redlorragia D Hematemésis D Metrorragia
D Shock I:l Plaguetopenia DHemocentracifm I:l Eosinofilia

Tratamiento:

¢Ha recibido tratamienta? DS\ DNO

¢Cual?
Fecha de inicio: [ Fecha detémino: |

D Especid

Désis D Convencional
Especifique:

Antecedentes vacunales:
Tipo de vacuna:
Fecha de primera vacuna / /

Fecha de ultima dosis: / /
Notas adicionales:
(Resuttados de laboratorio y gabinete importantes en el caso)

Fuente de informacion:

|:| Registro hospitalario |:| Vig. Epid. Activa
Servicios de atencién:

D Consulta externa D Hidratacion oral D Urgencias D Hospitalizacion
Motivo del término de la atencion:

|:| Mejoria DAIta voluntaria D Defuncién

Fecha de término de la atencion: I

D Certificado de defuncion

Observaciones:

A) No s& recibira muestra alguna si no viene acompafada de este formato

B) Venficar que &l nombre de! paciente sea el mismo en la muesira que en este formato

C) Utilizar letra de molde en &l formato y en la etiqueta de la muestra

D) La muestra debe identficarse utiizando una cinta de tela adhesiva, escrita con lapiz donde se
incluyan los datos relevantes del caso como

-Nombre o dave, diagndstico presuntivo, fecha de toma, tipo de muestra indicando también si es
la1a. 2a. 3a. etc., Sies cepa anotar la fecha de siembra y &l ipo de muestra

E) Enviar la muestra adecuada y en cantidad suficients al estudio solictado

F) No se recibiran muestras en envases de cristal
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Anexo 19. Quimiprofilaxis para los contactos confirmado de tos ferina

Tabla 26. Quimiprofilaxis para los contactos con confirmado de Tos ferina

Nifios mayores de un mes: 40 a 50 mg/kg cada 6 horas, por 14 dias
Eritromicina  |Adultos: 2 gr cada 24 horas dividida en 4 tomas cada 6 horas por 14 dias.

Nifios mayores de un mes: 15 mg/kg cada 12 horas por 7 dias.

Adultos: 500 mg cada 12 horas por 7 dias.

Nifios menores de un mes: 10 mg/kg/ por 5 dias

Nifios mayores de un mes: 40 a 50 mg/kg cada 6 horas, por 14 dias

Adultos: 250 mg cada 12 horas primer dia, y 250mg por dia durante cuatro dias.

Claritromicina

Azitromicina

NOTA: En caso de intolerancia por los macrélidos, se puede utilizar el Trimetropim-sulfametazol.
Fuente: Plotkin S, Orenstein W, Offit P. Vaccines. 2013.Sexta edicion. China: Elseiver

Anexo020. Quimiprofilaxis para los contactos confirmado de meningitis por N.
meningitidis

Tabla 27. Quimiprofilaxis para los contactos de un caso confirmado de meningitis por N.meningitidis

Antibiotico Dosis

Adultos: 600 mg, Via Oral, cada 12 horas, por cuatro dosis.

Rifampicina | Nifios >1 mes: 10 mg/Kg/ cada 12 horas, por cuatro dosis, via oral

Nifios<1 mes: 5mg/kg/ cada 12 horas, por cuatro dosis, via oral.

Adultos: 250 mg, Intramus cular, una dosis ( de eleccidon durante el embarazo)
Nifios<15 afios: 125 mg, Intramuscular, una dosis

Ceftriaxona

Ciprofloxacina |Adultos: 500 mg, Via oral, una dosis

Fuente: Organizacién Panamerica de la Salud.Tratamiento de Enfermedades Infecciosas, 2011-2012. Quinta Edicion.
Washington, D.C, EUA, 2011
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