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1. INTRODUCCION

Las enfermedades transmitidas por vector (ETV) comprenden un grupo
heterogéneo de enfermedades que difieren ampliamente en su expresidn
clinica y patoldgica en las gque estan involucrados una gran variedad
de agentes etioldégicos y transmisores.

Diversos factores, entre los que destacan los ecoldégicos, climéticos,
biolégicos, sociales, econdmicos vy politicos, han favorecido 1la
dispersidén y persistencia de los agentes causales y la proliferacidn
de los vectores; a estos factores se suman la susceptibilidad del
huésped, la migracién, las dificultades en el acceso a los servicios
de atencidén médica, la falta de tratamientos efectivos vy la
insuficiente evaluacién de la eficiencia y eficacia de las actividades
de vigilancia epidemioldgica, prevencidn y control de las ETV.

A nivel mundial las ETV constituyen enfermedades de comprobada
importancia sociocecondémica, basta mencionar que en este grupo de
enfermedades se encuentran, de acuerdo a la Organizacidédn Mundial de la
Salud (OMS), seis de las siete enfermedades tropicales mas importantes
en el mundo (Paludismo, Dengue, Tripanosomiasis, Leishmaniosis,
Filariasis y Esquistosomiasis). Asimismo dentro de este grupo de
enfermedades se ubican padecimientos que, aunque actualmente no
representan serios problemas de salud publica, histdéricamente diezmaron
la poblacién humana, como el caso de la Peste, la Fiebre Amarilla o
las Rickettsiosis que actualmente constituye una enfermedad reemergente
de importancia en salud puUblica. Otras ETV con importancia para los
sistemas de salud es la Fiebre Chikungunya y la enfermedad por el virus
del Zika, ésta ultima considerada como una enfermedad emergente que
representa un reto para los sistemas de vigilancia epidemioldgica
debido al incremento de casos confirmados en el continente Americano
a partir de 2013 y a la circulacidén con virus de dengue y Fiebre
Chikungunya. Infecciones promovidas por virus del Nilo Occidental han
sido reportadas en Africa, medio Oeste, Asia y Norte América.

Los parédmetros epidemioldégicos para que una enfermedad sea considerada
un problema de salud pUblica son la magnitud, la vulnerabilidad y la
trascendencia. La primera representa la dimensidén de la enfermedad, la
segunda la capacidad de la enfermedad de ser atacada por un mecanismo
efectivo de control como una vacuna y la tercera la importancia de la
enfermedad, incluyendo el punto de vista de la poblacidédn. En nuestro
pais las ETV de mayor importancia por su magnitud, trascendencia vy
vulnerabilidad son: el Dengue, el Paludismo y recientemente la
Rickettsiosis, la Fiebre Chikungunya y la Enfermedad por el virus del
Zika. El primero representa en la actualidad la mayor problematica de
salud publica en el mundo, ya que segun datos reportados por la OMS,
existen entre 50 y 100 millones de infecciones por afio y miles de
muertes en mas de 100 paises con aproximadamente dos mil quinientos
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millones de personas en riesgo (mas del 40% de la poblacidédn mundial) ;
asi mismo destaca el Paludismo que en la uUltima década ha presentado
un incremento significativo, particularmente en Africa, donde se estima
ocurren entre 300 y 500 millones de casos cada afio con 1.5 a 3 millones
de muertes, la mayoria en nifios menores de 5 afios.

La Fiebre Chikungunya, es una enfermedad viral endémica en paises del
sudeste de Asia, Africa y Oceania, mientras gque representa una
enfermedad emergente para la regidén de las Américas. En el afio 2013,
la Organizacidédn Panamericana de la Salud (OPS) notificd la confirmacidn
de dos casos de transmisidén autdctona del Fiebre Chikungunya en la isla
de Saint Martin de la regidén de las Américas; al 1 de julio del 2016
la OPS informa de 51 paises miembros con casos autdctonos. Este
padecimiento se caracteriza por tener dos fases; una aguda (de 3 a 10
dias) caracterizada por fiebre stbita, exantema, poliartralgias
severas, cefalea, mialgias y otras manifestaciones menos frecuentes; y
la fase croénica con presencia de poliartritis que involucra, manos,
carpos y tobillos; otros pacientes pueden ademéds presentar depresidn
y fatiga crénica.

En México como resultado de la vigilancia epidemioldgica fue confirmado
mediante RT-gPCR por el Laboratorio Nacional de Referencia el primer
caso importado del Caribe en junio de 2014 y el primer caso autdctono
en el estado de Chiapas en septiembre del mismo afio.

Durante octubre de 2015 fue identificado en México otro nuevo
padecimiento, cuyo agente causal es el virus del Zika (ZIKV). El virus
se aisld por primera vez en humanos en 1952 en Uganda y Tanzania, pero
no fue hasta 2007 cuando se presentd una gran epidemia en Micronesia
y Gabdén. Otros brotes subsecuentes se presentaron en la Polinesia
Francesa en 2013 y en Nueva Caledonia en 2014. El primer reporte de
ZIKV en América ocurrid en mayo de 2015 con casos autdctonos descritos
en Brasil. A la fecha, 48 paises han reportado casos autdctonos de Zika
en el mundo.

En Brasil conjuntamente con el incremento de casos de enfermedad por
el virus del Zika se observé un aumento inusual en los trastornos
neurolédgicos graves y casos de microcefalia vy malformaciones
neuroldégicas congénitas en mujeres embarazadas. Fendmeno similar se
presentd con los casos de sindrome de Guillain-Barré. Sobre la base de
una creciente investigacidn, existe un consenso cientifico de que el
virus Zika es una de las causas de la microcefalia y el sindrome de
Guillain-Barré.

En México el Paludismo formd parte de los objetivos del desarrollo del
milenio, cuya meta fue detener y reducir la incidencia para el afio
2015, la cual fue cumplida por México, ya que actualmente presenta
tasas de prevalencia relativamente bajas y los casos se encuentran
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concentrados en las zonas con mayor grado de marginacidén, en donde se
estan focalizando las acciones para su prevencidén y atencidén, para lo
cual es fundamental contar con un sistema de vigilancia eficaz

Existen otros padecimientos no menos importantes como la
Tripanosomiasis Americana (o Enfermedad de Chagas), de la cual se
estiman 18 millones de infectados y 90 millones en riesgo en 88 paises
alrededor del mundo o las Leishmaniosis con 12 millones de infecciones
al afio, asimismo las Rickettsiosis, de las cuales en México se presentan
de 600 a 800 casos por afio en promedio en los uUltimos 7 afios.

El presente manual incluye los procedimientos de wvigilancia
epidemioldgica de las ETV, abarca de manera precisa los aspectos
relacionados con las definiciones operacionales, la deteccibdn,
notificacidén, seguimiento y las acciones a realizar por las unidades
de vigilancia epidemioldgica ante la ocurrencia de casos por cada nivel
técnico-administrativo y los estudios clinicos y de laboratorio para
su diagnéstico; asimismo los métodos de evaluacidén de la calidad del
sistema de cada componente para verificar la obtencidén de informacidn
veraz y oportuna que oriente las acciones de prevencién y control.
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2. MARCO LEGAL

El presente Manual se fundamenta en lo que en materia de salud refiere
la Constitucidédn Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo
4°, asimismo las ETV son ©padecimientos sujetos a vigilancia
epidemioldgica, segun lo establecido en la Ley General de Salud Titulo
primero, Articulo 3° fraccidén XVII; Titulo segundo Capitulo 2 art. 13,
apartado A fraccidédn I; Titulo octavo capitulo I art. 133 fraccidén I y
II; Capitulo 2 art. 134 fraccidén VI y VII art. 135, art. 136 fraccidn
I-1v; art. 137, art. 138, art. 139 fracciones I-VIII; art. 140, art.
141, art. 142, art. 143,art. 147, art. 148; en el Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud, capitulo VI bis art. 32 2 bis, y 1lo
establecido en el la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la
vigilancia epidemioldédgica, sobre la obligatoriedad de las unidades de
vigilancia de todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud
(SNS) de notificar la ocurrencia de casos nuevos de estos
padecimientos, asi como las disposiciones en materia de vigilancia
epidemioldgica establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-
2014, para la vigilancia epidemioldgica, promocidbn, prevencidén vy
control de las enfermedades transmitidas por wvectores.

El incumplimiento de 1las acciones de vigilancia epidemioldgica
descritas en el presente manual serd motivo de emisidén de reporte de
las omisiones a las &areas administrativas correspondientes de las
Secretaria de Salud y en caso de persistencia a la instancia juridica
de su competencia.

El presente manual sustituye las versiones anteriores de manuales de
vigilancia epidemioldégica de enfermedades transmitidas por vector.
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3. JUSTIFICACION

Las ETV constituyen un problema de salud pUblica a nivel mundial y su
prevencidén y control requiere, entre otros aspectos, de la mejora
continua de las acciones de vigilancia epidemioldgica. En nuestro pais,
dada la importancia que tiene este grupo de padecimientos en salud
publica, es necesario contar con un documento oficial que establezca
de manera homogénea e integral los procedimientos para la vigilancia
epidemioldégica de las ETV en los diferentes niveles técnico-
administrativo. El presente manual describe los criterios,
procedimientos y acciones de vigilancia epidemiolbdbgica especificos
necesarios para la obtencidén de informacidén epidemioldgica de calidad
que mediante el andlisis correspondiente derive en recomendaciones
eficaces y eficientes que orienten las acciones de control gque mitiguen
o eliminen riesgos y dafios a la salud de la poblacidn.

4. OBJETIVOS DEL MANUAL

OBJETIVOS GENERAL

Establecer los procedimientos especificos para la vigilancia
epidemioldégica de las ETV que permitan la obtencién de informacidn
epidemioldgica de calidad que oriente la implementacidédn de las acciones
de prevencidén y control.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Proporcionar los procedimientos especificos para la detecciédn,
notificacién, diagndéstico y seguimiento de casos de ETV.

e FEspecificar los criterios y procedimientos para el andlisis de la
informacién epidemioldégica necesarios para la identificacidédn de
riesgos.

e Describir los procedimientos para la generacidén de informacidn
epidemioldgica qgue permita la caracterizacién de este
padecimiento.

e Describir los mecanismos de evaluacidén del sistema de vigilancia
epidemioldégica de las ETV.

e FEstablecer los procedimientos de difusidén y uso de la informacién
epidemioldgica que oriente las acciones de prevencidén y control.
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5. MECANISMOS DE VIGILANCIA DE LAS ETV

La vigilancia epidemiolégica de las ETV incluye, entre otros aspectos,
la detecciédn, notificaciédn, estudio clinico epidemioldbgico,
diagnéstico por laboratorio y seguimiento de casos y defunciones. La
notificacién del caso comprende el comunicado del evento detectado por
el médico tratante en la unidad médica y cuya periodicidad se describe
en la tabla 1.

Tabla 1. Periodicidad de la notificacién las ETV

Inmediata* Semanal

Dengue No Grave BF e X X
Dengue Con Signos de alarma BF e X X X
Dengue Grave L3t X X X
Ztaion e EX o |
gzijrmedad por el virus del 292 .8 < X
Fiebre del Oeste del Nilo A92.3 X X X
Fiebre Amarilla A 95.0 X X X
iziz?éz?zm por Plasmodium B50 % " %
5§$:iismo por Plasmodium B51 " %
Fiebre Manchada A77.0 X X X
Tifo Epidémico A75.2 X X X
Tifo Murino A75.2 X X X
Tripanosomiasis Americana B57 X

Leishmaniosis B55 X

*Notificacién del caso en las primeras 24 horas de su conocimiento. ** En proceso cambio en la CIE -10.
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6. METODOLOGIAS PARA LA VIGILANCIA DE LAS ETV

Para el seguimiento de los casos se han desarrollado metodologias vy
procedimientos especificos para cada tipo de padecimiento de las ETV
sujetas a vigilancia epidemioldgica y los cuales se describen en el
tabla 2, tal como se describe en el apéndice B de la NOM-017-SSA2-
2012, Para la vigilancia epidemioldgica.

Tabla 2. Metodologias y Procedimientos para la Vigilancia de las ETV

= o S
sE | o8g |8 | cw| e85 £ sy
Clave 25 S5 & o8| | €x8 § ® o £
S5 ZES | 88| oE| 8RR E £ 5 =
(O ge | dg8 | 5o 28| 288 5 E| &3
o % - > =
Dengue Con Signos de . X X X X X X X
Alarma
Dengue Grave * X X X X X X X
Dengue No Grave * X X X X X X
Fl_ebre del Oeste del A92.3 X X X X X X
Nilo
Fiebre Amarilla A 95.0 X X X X X X X
Paludismo por B50 X X X X X X
Plasmodium falciparum
Paludismo por B51 X X X X X X
Plasmodium vivax
Fiebre Manchada A77.0 X X X X X X
Tifo Epidémico A75.2 X X X X X X
Tifo Murino A75.2 X X X X X X
Trlpar.msomlass B57 X X X X X X
Americana
Leishmaniosis B55 X X X X X X
Enfermedad por virus A92.5 X X X X X X X
Chikungunya
Enfer_medad por el virus A92.8 X X X X X X X
del Zika

*En proceso cambio en la CIE -10.
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7 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DENGUE

7.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

El Dengue representa en la actualidad la principal enfermedad viral
transmitida por artrdépodos y es catalogada como una problemdtica de
salud puUblica en el mundo. Su incidencia ha aumentado en las Ultimas
décadas. En México, es la ETV viral de mayor importancia y su presencia
obedece a la conjuncidn de diversos factores: circulacidén viral ciclica
de los cuatro serotipos, altas densidades vectoriales, fendmenos
asociados al cambio climatico (cambios en la intensidad y duracidén de
la temporada de lluvias y frecuencia de huracanes), deficientes
servicios pUblicos (escasez en la dotacién de agua, mala disposicidn
de la basura), falta de percepcidn de riesgos y escasa participacidn
comunitaria en las actividades de prevencidn, entre otros.

Del afio 2000-2009 se observd una tendencia ascendente y posteriormente
un decremento al afio 2011 seguido de un nuevo incremento al 2013 vy
nuevo decremento hasta el afio 2016. Con excepcidén de Aguascalientes,
Distrito Federal y Tlaxcala el resto de las entidades han notificado
casos autdctonos de dengue.

Las alternancias en los incrementos y decrementos si bien asociadas
con las acciones de promocidn, prevencidn y control, naturalmente se
relacionan con la circulacidén de los cuatro serotipos de dengue virus,
ya que cada uno de ellos tiene una circulacibén predominante por un
periodo de cinco o seis afios en los que afecta una gran proporcidn de
la poblacidén y la baja presencia de otros serotipos incrementa el
numero de susceptibles a éste, por lo que al presentarse nuevamente se
asocia con los incrementos registrados en la tendencia de este
padecimiento. Asimismo, un factor relacionado con los casos graves de
la enfermedad son los genotipos, los cuales son motivo de andlisis
mediante Epidemiologia Molecular para determinar el agente etioldgico
especifico que permita identificar los 1linajes circulantes en el
continente Americano y principalmente en México.

Mediante dicho patrén de transmisidén, la poblacidédn susceptible, 1los
movimientos poblacionales, asi como de los indices vectoriales, ha sido
posible inferir con antelacidén a las entidades los riesgo de brotes de
dengue en sitios especificos, motivo por el cual es necesario
fortalecer las acciones de vigilancia, promocién de la salud como de
prevencidén y control ante el riesgo de recirculacidén de DENV-3 ausente
de manera significativa desde el afio 2000 que representa un gran acumulo
de susceptibles y que presenta 3.5 veces méds riesgo de ocurrencia de
formas graves y defunciones.
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En 2016 se notificaron 14,187 casos confirmados de Fiebre por Dengue
y 3,717 de Fiebre Hemorragica por Dengue, con tasas de 11.6 y 3.0 casos
por 100 mil habitantes, respectivamente.

Casos confirmados de Dengue, México, 1993 - 2016
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Fuente: SINAVE/DGAE/SS/Sistema de Vigilancia epidemioldgica de Dengue

Serotipos e incidencia* por Dengue por entidad federativa. México,
2016.
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Informacién de serotipos al derre de 2016

@ © cstacode Guerrera presenta la incidencia mas alta 64,63
*Incidenda de casos por DNG, DCSA y DG por 100 mil habitantes

Fuente: SINAVE/DGAE/SS/Sistema de Vigilancia epidemiolégica de Dengue
*Por 100 000 habitantes

El grupo de edad mayormente afectado tanto para Dengue no grave como
para Dengue con signos de alarma y Dengue grave es el de 15 a 19 afos,
seguido por el de 20 a 24 y 25 a 29.

19



Casos e Incidencia de Dengue por grupo de edad. México, 2016
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Fuente: SINAVE/DGAE/SS/Sistema de Vigilancia epidemiolégica de Dengue
*Por 100,000 habitantes

7.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

A fin de lograr la deteccidén y clasificacién eficiente y eficaz de los
casos de Dengue, se han elaborado definiciones operacionales de caso,
a efecto de unificar los criterios para su vigilancia epidemioldgica
en todo el Sistema Nacional de Salud. Las definiciones se caracterizan
por tener elevada sensibilidad; es decir, permiten detectar la mayoria
de los casos a través de los signos y sintomas méds frecuentes de la
enfermedad y de las pruebas de tamizaje.

La especificidad del diagnéstico estd dada por los resultados de 1la
vigilancia epidemioldgica basada en laboratorio, por lo dque es
fundamental contar en tiempo y forma con muestras de calidad para el
procesamiento de las mismas y la obtencién de 1los resultados de
laboratorio viroldégicos y de gabinete correspondientes para el
adecuado seguimiento del caso hasta su clasificacién final.

A partir de 2016 se adoptaron las nuevas definiciones operacionales de
dengue a efecto de contar con una clasificacién de los casos que
privilegie su deteccidédn y tratamiento oportuno mediante los signos y
sintomas de la enfermedad, lo que impactard en la disminucidédn de
presencia de formas graves y defunciones. Estas definiciones son las
establecidas por la Organizacidén Mundial de la Salud y la Organizacidn
Panamericana de la Salud e incluyen:

Caso Probable de Dengue No Grave (DNG):

Toda persona de cualquier edad que resida o que proceda, en los 14 dias
previos al inicio de signos y sintomas, de una regidén donde exista
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transmisién de la enfermedad y que presente fiebre vy dos o mas de los
siguientes signos y sintomas:

e Nausea, vémitos, exantema,
e Mialgias, artralgia,
e Cefalea, dolor retro-ocular

e Petequias o prueba del torniquete positiva
e Leucopenia.

En menores de 5 afios, el Unico signo a considerar puede ser la fiebre.
Todos los casos probables se deben registrar en el sistema de vigilancia
epidemioldgico.

Caso Confirmado de Dengue No Grave: Todo caso probable de DNG en el
que se confirme infeccidédn reciente por dengue virus mediante técnicas
de laboratorio reconocidas por el InDRE.

Caso Probable de Dengue con Signos de Alarma (DCSA): Todo caso probable
que ademéds de cumplir con cuadro de DNG presente uno o mas de 1los
siguientes signos de alarma:

e Dolor abdominal intenso y continuo, o dolor a la palpacidén del
abdomen

e Vémito persistente o incoercible

e Acumulacién de liquidos (ascitis, derrame pleural, pericardico)

e Sangrado de mucosas,

e Letargo o irritabilidad,

e Hipotensidédn postural (Lipotimia,

e Hepatomegalia mayor de 2 cm,

e Aumento progresivo del hematocrito,

e Disminucibén progresiva de plaquetas,

e Disminucidn progresiva de la hemoglobina.

Ante la presencia de un signo de alarma identificado en el ler nivel,
el paciente deberd ser enviado de manera inmediata al 2do nivel para
su atencién.

Caso Confirmado de Dengue con Signos de Alarma: Todo caso probable de
DCSA en el que se confirme infeccidédn reciente por dengue virus mediante
técnicas de laboratorio reconocidas por el InDRE.

Caso Probable de Dengue Grave (DG): Todo caso probable de Dengue que
presenta uno o mas de los siguientes hallazgos:
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e Choque debido a extravasacidén grave de plasma evidenciado por:
taquicardia, extremidades frias y llenado capilar igual o mayor a
tres segundos, pulso débil o indetectable, presidén diferencial
convergente < 20 mm hipotensidén arterial en fase tardia,
acumulacién de liquidos que conlleve a insuficiencia respiratoria.

e Sangrado grave, segun la evaluacidén del médico tratante (ejemplos:
hematemesis, melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema
nervioso central);

e Compromiso grave de 6rganos tales como: dafio hepdtico importante
(AST o ALT>1000), afeccidn renal, sistema nervioso central
(alteracidén de la conciencia), corazdn (miocarditis) u otros
6rganos.

Nota: En todo caso con signos de alarma en los primeros cinco dias de inicio del cuadro clinico y todo caso de
dengue grave debe tomarse muestra para diagnostico de laboratorio

Caso Confirmado de Dengue Grave: Todo caso probable en el que se
confirme infeccidédn reciente por dengue virus mediante técnicas de
laboratorio reconocidas por el InDRE.

Caso descartado de Dengue: Todo caso probable en el que no se confirme
infeccidén reciente por dengue virus mediante técnicas de laboratorio
reconocidas por el InDRE.

7.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO

Nivel Local

Representado por las &areas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital 'y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldégica llevadas a efecto en estas
unidades son:

e Atencidén médica a los casos.
e Aplicar definiciones operacionales para establecer diagnéstico
inicial.

e Registro de todos los casos probables en el “Informe Semanal de
Casos Nuevos de Enfermedades” (SUIVE-1l) (Anexo 1) y envid a la
Jurisdiccidén Sanitaria.

e FElaborar el “Estudio Epidemioldgico de Enfermedades Transmitidas
por Vector” (Anexo 2), a todos los pacientes que cumplan
definicidén operacional de caso probable, en las primeras 48 horas
posteriores a su deteccidn, se tome o no muestra para diagndstico.

e Notificar el/los caso(s) al nivel inmediato superior de acuerdo a
lo establecido en el Cuadro 1 de este Manual; los caso de DNG son
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de notificacidén semanal e inmediata para los casos de DCSA y DG,
en las primeras 24 horas de su conocimiento por la unidad de
salud; independientemente de su notificacidén inmediata, éstos
deben incluirse en 1la notificacidén semanal de acuerdo a 1los
procedimientos establecidos.

De contar con el recurso tecnoldgico necesario para el registro
de casos en la Plataforma de Arbovirosis, éste se efectuard de
manera directa en la unidad médica, cuando no se tenga acceso
directo al sistema para la notificacidn, se deberd enviar copia
del estudio epidemioldgico a la jurisdiccidn sanitaria/Delegacidn
para su captura.

Para los casos de DNG el registro de la informacidén del estudio
de caso en la Plataforma de Arbovirosis se debe realizar en los
primeros siete dias a partir de su deteccidn y de manera inmediata
(en las primeras 24 horas posteriores al conocimiento del caso)
para DCSA y DG. La informacidn deberd actualizarse diariamente en
la plataforma de acuerdo a la disposicidén de informacidén clinica,
epidemioldégica y de laboratorio o gabinete.

Garantizar la toma de muestra de suero al primer contacto con los
Servicios de Salud con la calidad necesaria y suficiente para su
procesamiento, bajo los siguientes criterios:

v\ Para los casos de DNG, DCSA y DG deberd tomarse muestra, en
cantidad y calidad suficientes para el procesamiento de 1la
misma en el laboratorio, en los primeros cinco dias a partir
del inicio del cuadro clinico; para los casos de DG que hayan
solicitado atencidén médica posteriores a los cinco dias de
inicio del padecimiento, podra extenderse la toma de la
muestra hasta el dia 14.

En ausencia de brotes o en periodos de baja transmisidn, debera
tomarse muestra al 100% de los casos probables de DNG, DCSA y DG,
a efecto de identificar oportunamente la ocurrencia de casos.

Una vez demostrada la existencia de brotes, deberd tomarse muestra
s6lo al 30% de los casos probables de DNG, a todos los casos de
DCSA que estén dentro de los cinco dias de iniciado el cuadro
clinico)y al 100% de los DG.

Envio de muestras a la jurisdiccidén sanitaria o delegacidédn segun
corresponda, sin omitir el nombre y numero de folio del caso
previamente capturado y fecha de toma de muestras. Las muestras
deberdn de cumplir con los criterios de aceptacidn establecidos
en el apartado de “Procedimientos de Laboratorio para Diagndstico
de Dengue” descritos en este Manual.

En unidades de primer nivel de atencidén se debe dar indicaciones
al paciente o responsable del mismo sobre los signos y sintomas
de alarma para Dengue, asi como la conducta a seguir y unidades
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hospitalarias de segundo y tercer nivel a las gque deberéd dirigirse
en caso de presentarse alguno de ellos.

Todo caso probable de DCSA identificado en unidades de primer
nivel al momento de la consulta se debe referir a unidad
hospitalaria (enviando la hoja de referencia) para su valoracidn.

El seguimiento del caso de DCSA y DG en unidad hospitalaria debe
ser mediante la toma de muestras para la determinacién de Hto,
Hb, plaquetas y otros estudios clinicos y de gabinete disponibles
en la unidad, enfatizando que la primera muestra deberd tomarse
el dia que inicien las manifestaciones de fuga de liquidos o en
el primer contacto con los Servicios de Salud con dichas
manifestaciones clinicas.

Buscar: presencia o ausencia de escape de liquidos,
trombocitopenia menor a 100 mil por ml3, hemoconcentracién, con
base en los resultados del monitoreo hemodinamico y de acuerdo
con la presencia de uno o mas de los siguientes criterios;
Incremento del Hto en 20% o mads (por ejemplo de 40 a 48) durante
la fase critica de la enfermedad, decremento del Hto en 20% o méas
(por ejemplo de 48 a 40) entre la fase critica y la convalecencia,
tendencia ascendente del Hto (por ejemplo 40, 43 y 45 en muestras
secuenciales presencia de derrames cavitarios o intersticiales,
hipoalbuminemia, alteracién de aminotransferasas).

Actualizar permanentemente en el apartado la Plataforma de
Arbovirosis la informacidén de seguimiento hematoldgico.

Todos los casos de DCSA y DG deberdn contar con sus estudios de
monitoreo  hemodindmico para establecer los criterios de
trombocitopenia o hemoconcentracidn.

La clasificacién final de los casos no debe ser mayor a diez dias
hdbiles posteriores a la deteccidédn del mismo.

Notificacidén inmediata de brotes (ocurrencia de dos o mas casos
asociados en un A&rea geografica delimitada) por el medio méas
expedito al nivel inmediato superior, actividad sucesiva hasta el
nivel nacional y se debe acompafiar del formato de Estudio de Brote
de Dengue debidamente requisitado.

Participar en la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacidén necesaria para la elaboracién del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones por probable Dengue a
nivel inmediato superior dentro de las primeras 24 horas de su
ocurrencia. La notificacidén debera incluir los signos y sintomas
que avalan la defuncidén por probable dengue.

24



Personal de las unidades médicas tratantes deberd obtener copia
del expediente clinico de la defuncidén (completo, visible, letra
legible) y enviarlo a la jurisdiccidén sanitaria correspondiente,
que a su vez enviard copia al estado y a la DGAE en un periodo no
mayor a 5 dias habiles posteriores a la deteccidén de la defunciédn.
En caso de que 1la unidad médica no cuente con personal de
vigilancia epidemioldégica, el epidemidélogo jurisdiccional se haré
responsable de la obtencidén del expediente clinico y certificado
de defunciédn.

El médico tratante participard en la dictaminacidén de los casos y
defunciones en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia
Epidemioldégica (COJUVE) u homdbdlogo.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdiccién Sanitaria o Nivel Delegacional que

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y que es la instancia responsable de:

Captura en Plataforma de la totalidad de la informacidén de los
estudios epidemioldégicos de caso enviados por las unidades médicas
gue no cuentan con la infraestructura necesaria para su registro
directo en la Plataforma de Arbovirosis; para los casos de DNG el
tiempo méximo debe ser de siete dias a partir de la deteccidn del
caso y para DCSA y DG, la captura deber ser en las primeras 24
horas posteriores al conocimiento del caso.

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
Informacidén Semanal de Casos enviada por las unidades de salud.

Verificar y validar la calidad de la informacidén epidemioldgica
(estudios epidemioldbgicos, base de datos, de brotes %
defunciones) .

El epidemidélogo Jurisdiccional debe realizar la clasificaciédn
final del caso con toda la informacién clinico-epidemioldgica
debidamente requisitada en la Plataforma de Arbovirosis en un
plazo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la deteccidédn del
caso. Posteriormente y de considerarse necesario, dicha
clasificacidén serd ratificada o rectificada en el seno de 1los
comités de vigilancia.

Recibir vy concentrar las muestras enviadas por las unidades
médicas y garantizar el envio y recepcidén de las mismas al
laboratorio de procesamiento, acompafidndolas de una copia del
estudio de caso y el registro del folio de captura de la plataforma
de Arbovirosis.

Las muestras enviadas al laboratorio estatal deben ser
identificadas por numero de folio correspondiente al registro
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previo en el sistema de informacidén. No se procesaran muestras de
casos que no hayan sido capturadas en el sistema de informacidn,
que no lleven consigo el folio correspondiente o no cuenten con
el registro de fecha de toma, éstas seran rechazadas
definitivamente.

Las instituciones que cuenten con diagndéstico de laboratorio
tendran las mismas funciones que el resto de las instituciones
del Sistema Nacional de Salud para la toma, envio, recepcidén y
procesamiento de las muestras.

Asegurar la recepcidn de las muestras en el laboratorio con la
calidad adecuada para su procesamiento.

Verificar la captura de los resultados de laboratorio en la
Plataforma de Arbovirosis de las muestras enviadas por las
unidades médicas y remitirlas oportunamente a éstas.

El numero valido de casos con muestra serd tomado de la variable
fecha de recepcidén en el laboratorio. No serd valido el apartado
de muestras tomadas para el calculo de este indicador.

El epidemiblogo deberd verificar el cumplimiento de los
porcentajes de las muestras seleccionadas para tipificacidén de
virus de dengue: 10% de muestras positivas de DNG vy 100% de DCSA
y DG.

Realizar la identificacién de serotipos a nivel municipal; una
vez identificados los serotipos circulantes en un municipio
replantear en los comités de vigilancia el nivel de muestreo en
estas &reas.

Coordinar la realizacidén de la investigacidn de brotes hasta su
resolucién manteniendo actualizada la informacidén en el formato
de estudio de brote correspondiente en el formato de “Brote de
Dengue” (Anexo 3).

Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el area
bajo su responsabilidad.

Realizar la investigacién de brotes hasta su resolucidén y mantener
actualizada la informacidén en el formato de estudio de brote
correspondiente en el formato de “Brote de Dengue”.

Los brotes deberdn notificarse dentro de las primeras 24 horas y
realizar su investigacidén en las primeras 48 horas de su
conocimiento. La investigacidén del estudio de brote debe incluir
como informacidén minima; numero de casos probables, confirmados vy
estimados, tasa de ataque, caracterizacidén epidemioldgica de los
casos, cuadro clinico, diagndéstico presuntivo, curva epidémica,
curva de positividad, porcentaje de muestreo y hospitalizados,
acciones de prevencidén y control e impacto de acciones de control.
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La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en la Plataforma de Arbovirosis.

En brotes realizar permanentemente la estimacidén de DNG y DCSA a
guienes no se haya tomado muestra, sumando a los confirmados de
esta forma clinica los de DCSA y DG para dar la estimacidn de
casos.

La estimacidén de casos de dengue se realiza aplicando semanalmente
el porcentaje de positividad de los casos con muestra al total de
casos probables que carezcan de muestra o resultados de
laboratorio y cuyos resultados se sumaran a los casos confirmados
por laboratorio. Esto Ultimo se obtiene de manera automédtica en
el reporte correspondiente de la Plataforma de Arbovirosis.

Durante los brotes deberd supervisarse en unidades hospitalarias
el registro diario de casos ingresados y egresados, incluyendo la
evolucidén del paciente.

Realizar el seguimiento del brote hasta la resolucidén final, para
lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio especifico.

La conclusidén del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacién del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos
(30 dias).

Coordinar la realizacidén de los estudios de casos, brote vy
seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Notificar al nivel inmediato superior la ocurrencia de las
defunciones por probable dengue; en las primeras 24 horas
posteriores a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el Comité Jurisdiccional u
homélogo en un periodo no mayor de 10 dias habiles posteriores al
deceso y envio del acta correspondiente al nivel estatal. Debe
contar con toda la informacidén clinica-epidemioldgica, asi como
los resultados del LESP o LAVE avalados técnicamente por el InDRE.

Enviar, de ser requerido, los documentos e informacidén que fueron
empleados para la dictaminacién de 1los casos o defunciones
(expediente clinico, certificado de defuncidn, formato de
ratificacién o rectificacidén de defunciones por padecimientos
sujetos a vigilancia epidemioldgica (Anexo 6).

Coordinar la capacitacién y adiestramiento del personal en
materia de vigilancia epidemioldgica de Dengue

Evaluar mensualmente o extraordinariamente (diario o semanal) la
situacidén epidemioldégica de dengue en el seno del COJUVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de orientar las
medidas de prevencidédn y control.
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Evaluar en forma mensual los indicadores de evaluacidédn operativa
de Dengue descritos en este Manual por institucidén y darlos a
conocer en las reuniones del COJUVE para correccidn de deviaciones
a los valores satisfactorios.

Evaluar en el seno del comité jurisdiccional el impacto de las
acciones de prevencidén y control.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemiolégica.

Realizar supervisidn permanentemente a las unidades médicas bajo
su responsabilidad para verificar el cumplimiento de 1los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de dengue
establecidos en el presente Manual.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el seno del COJUVE
para su envio a las unidades de vigilancia epidemioldgica, 1los
cuales deberédn estar validados por el Comité Estatal de Vigilancia
Epidemioldégica (CEVE) vy el Comité Nacional de Vigilancia
Epidemioldégica (CONAVE) .

Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas a los niveles bajo
su responsabilidad, a fin de dar a conocer la situacién
epidemioldégica y riesgos a la salud de la poblaciédn.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidén
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de Dengue a nivel
jurisdiccional y municipal, el cual debe incluir al menos: a)
curva epidémica de casos probables, confirmados y estimados; b)
dreas afectadas; c) porcentaje de muestreo y positividad; d) curva
de hospitalizados; e) canal endémico; f) serotipos circulantes;
g) grupos afectados y h) indices entomolégicos.

Coordinar las acciones con las areas de Promocidédn de la Salud con
el objetivo de orientar las acciones de:

v' Vinculacién y coordinacién con las instituciones del sector
salud para las acciones de vigilancia epidemioldgica y de
promocidén de la salud.

v\ Educacién para la salud, y desarrollo de competencias para
la salud.

v\ Elaboracién de mensajes para la difusién en medios.

v\ Posicionamiento del tema, capacitacién y toma de decisiones
sobre las acciones de vigilancia epidemiolédgica en los
comités municipales de salud y con los demds sectores
(Educacidén, Desarrollo social, Organizaciones sociales).
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v\ Organizacién y participacién municipal y social para la
modificacidén y mejoramiento de los entornos.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jeradrquica, es la
instancia responsable de:

Validar y verificar permanentemente la calidad de la informacién
registrada en la Plataforma de Arbovirosis.

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
Informacién Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades enviada por
las jurisdicciones sanitarias y enviarla a la DGAE.

Coordinar la realizacidén de los estudios de caso, Dbrote vy
seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Verificar el correcto envio de muestras de calidad para
diagnéstico por laboratorio.

Gestionar la obtencidén de los resultados de laboratorio de las
muestras recibidas y verificar su captura en la Plataforma de
Arbovirosis.

Verificar la clasificacidén final de los casos y defunciones.

El epidemidlogo estatal debe wvalidar el cumplimiento de los
porcentajes de las muestras seleccionadas para tipificacidén de
virus de dengue: 10% de muestras positivas de DNG y 100% de DCSA
y DG.

Contar con la tipificacidén del virus del dengue por municipios;
una vez identificados los serotipos circulantes revalorar la toma
de muestras para este fin, como se indica en los Lineamientos de
Vigilancia por Laboratorio para Dengue y otras arbovirosis.

Verificar la notificacién de los brotes dentro de las primeras 24
horas a la DGAE y su investigacidén en las primeras 48 horas de su
conocimiento y su seguimiento permanente hasta su resolucidn.

Verificar que la informacidén individual de todos 1los casos
detectados en un Dbrote sean registrados en la plataforma de
Arbovirosis.

Validar el adecuado llenado de los estudios de brote en el formato
de “Brote de Dengue” (Anexo 3).

Emitir el informe final de conclusidédn del brote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidén del padecimiento sin ocurrencia
de casos en el area afectada (30 dias).
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Realizar supervisidén permanentemente a las unidades de vigilancia
epidemioldégica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Dengue.

Asegurar que todas las defunciones tengan muestra y ésta haya sido
enviada al LESP o LAVE. Solo son validos para el SINAVE los
resultados de muestras procesadas por laboratorios que forman
parte de la Red Nacional de Laboratorio de Salud Publica para la
vigilancia del Dengue y otras Arbovirosis, de acuerdo a lo que se
describe en los Lineamientos para la Vigilancia por Laboratorio
del Dengue y otras Arbovirosis.

Validar el dictamen de las defunciones realizadas por los comités
jurisdiccionales. En caso de diferir en el diagndéstico emitir acta
sefialando los puntos especificos de discordancia, solicitando una
nueva reclasificacidén con la informacidén complementaria.

Las defunciones que no hayan sido dictaminadas en el nivel
jurisdiccional en los términos establecidos deberédn ser realizadas
por el Comité Estatal u homdédlogo en un periodo no mayor de 15 dias
posteriores al deceso y envio del acta correspondiente a la DGAE.
Deber contar con toda la informaciédn clinica-epidemioldbgica, asi
como los resultados del LESP o LAVE, avalados técnicamente por el
InDRE.

Las defunciones que no sean validadas o dictaminadas por 1los
comités jurisdiccionales o estatales en el tiempo establecido,
seran clasificadas por el CONAVE, debiendo acatar el estado la
resolucién del Comité Nacional.

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico-epidemiolégicos por el Comité Estatal.

Envio del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
“Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldgica”
(Anexo 6) en periodo no mayor de cuatro semanas a la DGAE, donde
se realiza la ratificacién o rectificacidén de 1la defuncidn
dictaminada por el Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica u
homélogo.

Coordinar la capacitacién vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia epidemioldgica.

Evaluar en el seno del CEVE la informacidén epidemioldbgica a efecto
de orientar las medidas de prevencidén y control.

Evaluacién mensual de los indicadores operativos a nivel estatal
jurisdiccional vy por institucidén vy darlos a conocer a los
representantes de las diferentes instituciones en las reuniones
del CEVE para resolucién ante incumplimientos de los valores
satisfactorios.
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Evaluar el impacto y eficacia de las acciones de prevencidén vy
control.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito estatal
que deberadn ser avaladas por el CONAVE

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldégica que oriente las acciones de control.

Difundir alertas y andlisis epidemioldégico de dengue a los niveles
bajo su responsabilidad, a fin de dar a conocer la situacidn
epidemioldédgica y alertar sobre riesgos en la salud de 1la
poblacién.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de dengue a nivel
estatal y Jjurisdiccional que debe incluir al menos: a) curva
epidémica de casos probables, confirmados y estimados; b) &areas
afectadas; porcentaje de muestreo (tomando como base de calcula
la variable fecha de recepcidén en laboratorio) y positividad; c)
curva de  hospitalizados; d) canal endémico; e) serotipos
circulantes; f) grupos afectados y g) indices entomoldgicos.

Coordinar las accilones con las areas de Promocidén de la Salud con
el objetivo de orientar las acciones de:

v’ Vinculacién y coordinacién con las instituciones del sector
salud para las acciones de vigilancia epidemioldgica y de
promocidén de la salud.

v' Educacién para la salud, y desarrollo de competencias para
la salud.

v Elaboracién de mensajes para la difusién en medios.

v' Posicionamiento del tema, capacitacién y toma de decisiones
sobre las acciones de vigilancia epidemiolébégica y con los
demads sectores (Educacidén, desarrollo social, organizaciones
sociales).

v' Organizacidén y participacidén del gobierno del estado para
la modificacidén y mejoramiento de los entornos.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemioldégica y por
laboratorio de dengue en el pais.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldégica en todos
los niveles operativos.
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Coordinar la capacitacién al personal de salud en materia de
vigilancia epidemioldégica de dengue.

Recibir, concentrar, analizar % difundir la informacidén
epidemioldégica nacional.

Fortalecer la coordinacidédn con la Red Nacional de Laboratorios de
Salud Publica (RNLSP) con el fin de obtener resultados con
oportunidad para la confirmacidén o descarte de los casos.

Avalar en el CONAVE las dictaminaciones de las defunciones por
probable Dengue enviadas por los CEVEs, teniendo como base la
documentacién (estudio de caso, expediente clinico, certificado
de defuncidén y dictamen del comité).

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones gque no hayan
sido revisadas en el periodo establecido de 15 dias hébiles,
debiendo acatar el estado la clasificacién del Comité Nacional,
para lo cual el estado deberd comisionar el personal especifico
quien deberd presentar toda la documentacidn para la dictaminacidn
correspondiente (estudio de caso, expediente clinico y acta de
defunciédn) .

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE 1la
situacién epidemiolégica a nivel nacional.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas sobre
riesgos en la salud de la poblacidn.

Evaluacién mensual de los indicadores operativos de dengue a nivel
nacional, estatal y por institucidn.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

Emitir las recomendaciones emanadas de los andlisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacién de dafios a la salud de la
poblacidn.

Realizar permanentemente supervisidén interinstitucional a todos
los niveles técnico-administrativos para verificar el
cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica
de Dengue.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Dengue a nivel
nacional que debe incluir: a) curva epidémica de casos probables,
confirmados vy estimados; b) 4&areas afectadas; porcentaje de
muestreo (tomando como Dbase de calcula la variable fecha de
recepcidn en laboratorio) % positividad; c) curva de
hospitalizados; d) canal endémico; e) serotipos circulantes y f)
grupos afectados.
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e Vinculacidédn y coordinacidédn con las instituciones del sector salud
para las acciones de vigilancia epidemioldgica.

e Coordinar acciones con la Direccidn General de Promocidn de la
Salud con el objetivo de orientar las acciones de:

v' Educacién para la salud, y desarrollo de competencias para
la salud.

v\ Elaboracién de mensajes para la difusién en medios.

v\ Posicionamiento del tema, capacitacién y toma de decisiones
sobre las acciones de vigilancia epidemiolégica y con los
deméds sectores (Educacidén, desarrollo social, organizaciones
sociales).

v' Convocatoria y organizacién para comprometer y elaborar
procedimientos sobre las acciones dirigidas a modificar vy
mejorar los entornos ambientales y sociales que permitan la
prevencidén y el control de las ETV.

7.4 EVALUACION

La evaluacidén de los indicadores descritos a continuacidén permitira
medir la eficacia operativa del sistema de vigilancia e identificar
las &reas de oportunidad que mejoren su desempefio; es decir, permitiré
detectar los puntos criticos e implementar con oportunidad las acciones
que se requieran para asegurar una vigilancia epidemioldégica de calidad
que contribuya al logro de los objetivos del Programa.

La elaboracién de los indicadores de evaluacidn serd responsabilidad
del encargado de la wunidad de vigilancia epidemioldgica vy de
laboratorio en todos 1los niveles técnico-administrativos, con una
periodicidad mensual o con mayor frecuencia cuando sea considerado por
los comités de vigilancia. La evaluacidén debe hacerse en forma integral
y desglosarse por cada una de las instituciones integrantes del Sistema
Nacional de Salud en cada nivel técnico-administrativo:

e Nivel local: por unidad (de primer y segundo nivel).

e Nivel Jurisdiccional/Delegacional: Jurisdiccional/delegacional
por municipio

e Nivel estatal: estatal, Jjurisdiccidén y por instituciédn.

e Nivel federal: nacional y por estado.
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Indicadores epidemioldgicos para Dengue

INDICADOR CONSTRUCCION VALOR
P, Num. casos de DNG registrados en plataforma
Notificacion oportuna ) ) . -
de DNG en los primeros 7 dias a partir de su deteccién % 100 =80
Total de casos DNG notificados
Notificacié t Numero de casos notificados de DCSAy DG
otificacion oportuna en las primeras 24hrs posteriores a su detecciéon % 100 >90
DCSAY DG Total de casos notificados de DCSA y DG
Casos DG con Casos de DG con muestra” 100 > 90
muestra* Total de casos de DG registrados B
Casos de DCSA con muestra que hayan solicitado atencién
Casos de DCSA con en los 5 primeros dias de inicio de cuadro clinico % 100 > 90
muestra* Total de casos de DCSA que hayan solicitado atencién -
en los 5 primeros dias de inicio de cuadro clinico
Oportunidad en la Muestras t.onllelldas en los primeros 5 dias
de inicio del padecimiento =80
toma de muestra — x 100
Total de muestras recibidas*
Oportunidad d Casos con resultado de laboratorio en plataforma en los primeros
| _?Or um 3 | € 10 dias habiles posteriores al ler contacto con los servicios de salud 100 >80
clasiticacion del €aso | 1ol de casos de dengue con resutados en laboratorio en plataforma
Porcentaje de Nimero de muestras rechazadas en laboratorio 00 <10%
rechazo Total de muestras recibidas en el laboratorio
Estandar del servicio | Muestras con resultado en un periodo de 3 dias habiles a partir de
en laboratorio la recepcién de la muestra en laboratorio % 100 >90
(Triplex) Total de muestras procesadas en laboratorio
Oportunidad en la Nuimero de defunciones dictaminadas en 15 dias habiles
dictaminacion de posteriores al deceso % 100 >80
defunciones Total de defunciones por probable dengue
_Mun_I(?IpIO§, con Numero de municipios con identificacion de serotipos
identificacion de Nimero de municini T ranSmision acti x 100 =280
serotipos umero de municipios con transmision activa

*Tomado de columna de fecha de recepcion de muestras en laboratorios de la base de la Plataforma de Arbovirosis.

7.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

Parte fundamental para orientar la toma de decisiones del control de
Dengue es el andlisis de la informacidén recopilada por las unidades de
salud, el cual debe realizarse en todos los niveles técnico-
administrativos del pais y debe incluir:
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Unidades de primer nivel

Casos y defunciones.

Caracterizacidén clinica-epidemioldégica de los casos.
Casos con muestras tomadas.

Causas y porcentaje de rechazo en laboratorio.

Casos con resultados de laboratorio.

Acciones de promocidén de la salud dirigidas a la prevencidn de
las ETV.

Unidades de sequndo nivel

Casos y defunciones

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados (semanas en
que se presentan los casos); lugar (zonas donde se detecta la
actividad) y persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas.

Casos hospitalizados por semana de inicio y grupos de edad.
Municipio y localidad de procedencia de los casos hospitalizados.
Diagnéstico y condicidén de egreso de los casos.

Caracteristicas clinicas de los casos.

Tasas de hospitalizaciédn.

Periodo de estancia hospitalaria de los casos.

Tasa de letalidad.

Nivel jurisdiccional

Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia

Caracterizacién de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diario en caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas
donde se detecta la actividad) y  persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas)

Curvas: epidémicas de casos probables, confirmados y estimados
por semana, porcentaje de positividad, porcentaje de muestreo y
hospitalizados por Dengue.

Canal endémico.
Calidad de la informacidén de la base de datos.

Calidad del llenado de los estudios de caso notificados.
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Calidad de la informacidédn de los estudios de brote ocurridos en
el afo.

Caracterizacién clinica de los casos.

Diagndésticos de egresos.

Defunciones con dictaminacidén actualizadas.

Tasas de incidencia

Tasa de mortalidad.

Tasa de letalidad.

Municipios con transmisién e identificacidén de serotipos.

Porcentaje de serotipos de dengue identificados por semana
epidemioldégica y municipio.

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Consistencia de informacidén entre los subsistemas de informacidn
(notificacién semanal vs sistema especial).

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica.

Nivel estatal

Morbilidad y mortalidad de Dengue por municipio, Jjurisdiccién vy
estado.

Caracterizacién de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diario en ocurrencia de brote); lugar (zonas donde se
detecta la actividad) y persona (edad, sexo, caracteristicas
clinicas) por jurisdiccioén

Curvas: epidémicas por casos probables, confirmados y estimados
por semana, porcentaje de positividad, porcentaje de muestreo y
hospitalizados por Dengue a nivel jurisdiccional

Canal endémico.
Calidad de la informacién de la base de datos.
Calidad de los estudios de caso (llenado adecuado del estudio.

Calidad de la informacidédn de los estudios de brote ocurridos en
el afio.

Caracterizacidédn clinica de los casos a nivel estatal.

Diagnbésticos de egresos.
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Defunciones con dictaminacidédn actualizadas.

Tasas de incidencia.

Tasa de mortalidad estatal.

Tasa de letalidad estatal.

Porcentaje de serotipos identificados por municipio
Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Consistencia de informacidédn entre los subsistemas de informacidn
(notificacidén semanal vs especiales).

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolégica.

Nivel Nacional

Morbilidad y mortalidad de Dengue a nivel nacional y por estado.

Caracterizacién de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diaria en caso de brotes de riesgo de dispersidn en el
pais); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona
(edad, sexo, caracteristicas clinicas) por estado.

Curvas: epidémicas por semana de casos probables, confirmados vy
estimados, porcentaje de positividad, porcentaje de muestreo vy
hospitalizados por dengue a nivel estatal.

Canal endémico.

Calidad de la informacién de la base de datos.
Caracterizacidén clinica de los casos a nivel nacional.
Diagnbésticos de egresos.

Defunciones con dictaminacién actualizadas.

Tasa de incidencia.

Tasa de mortalidad nacional.

Tasa de letalidad nacional.

Porcentaje de serotipos identificados por estado.

Indicadores de evaluacidén operativa de dengue con periodicidad
mensual.

Consistencia de informacidén entre los subsistemas de informacidn
(notificacidén semanal vs especiales).
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e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica.

7.6 ESTIMACION DE CASOS DE DENGUE

Los casos para precisar la situacidén epidemioldgica y evaluar las
acciones de control son los casos estimados de Dengue, que incluye 1los
confirmados por laboratorio més los resultantes de aplicar el
porcentaje de positividad a los casos sin toma de muestra o muestras
en proceso.

Caso Estimado de Dengue no Grave: el numero resultante de la aplicacién
del porcentaje de positividad a los casos de dengue no grave no
muestreados o con resultados pendientes por el laboratorio mas los
casos confirmados mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el
InDRE.

Caso Estimado de Dengue con Signos de Alarma. Es el numero resultante
de la aplicacién del porcentaje de positividad a los casos de dengue
con signos de alarma no muestreados o con resultados pendientes por el
laboratorio mads los casos confirmados mediante técnicas de laboratorio
reconocidas por el InDRE.

Para la estimacidén de casos de Dengue el procedimiento es el siguiente:

e Tdentificar la totalidad de casos confirmados y negativos por
laboratorio a dengue.

e Determinar el porcentaje de positividad mediante la siguiente
féormula:

e Porcentaje de positividad = Casos confirmados X 100

Confirmados + Negativos

e Aplicar el porcentaje de positividad obtenido a todos los casos
de DNG y DCSA a los cuales no se tomdé muestra o con resultados
pendientes de laboratorio, el resultado obtenido seran los
posibles positivos.
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e Sumar a los ©posibles positivos 1los casos confirmados por
laboratorio (DNG, DCSA y DG), el resultado total serd el de casos
estimados.

e La estimacidén de casos debe realizarse por semana de inicio de
sintomas de los casos.

Nota: Para DG no se realiza estimacidén de casos porque en ellos debe
tomarse muestras al 100% de los casos.

7.7 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO PARA DIAGNOSTICO DE DENGUE

El Laboratorio de Arbovirus y Virus Hemorradgicos del InDRE como LNR a
nivel federal, es responsable de la coordinacién de la RNLSP, siendo
el o6rgano rector de la Red para el diagndéstico, referencia,
capacitacidén, actualizacidédn y evaluacidn de la competencia técnica.

El LNR establece a través de los “Lineamientos para la Vigilancia por
Laboratorio del Dengue y otras arbovirosis” el marco normativo de la
RNLSP para el diagndéstico por laboratorio para Dengue en México.

Criterios para la toma, manejo y envio de muestras para diagnéstico
por Laboratorio.

Para el diagnéstico por laboratorio de Dengue, es necesario contar con
muestras de calidad, respetar los dias de evolucidén que apliquen para
cada técnica y cumplir las definiciones operacionales de caso vigentes.

En la siguiente tabla se describen los tipos de muestra, el método de
obtencidn, el volumen y tiempo de toma, es importante sefialar que todas
las muestras deben mantenerse siempre en refrigeracidén de 2 a 8 °C
desde el momento de la toma hasta su llegada al LESP o LAVE.

DIAGNOSTICO/ TIPO DE MUESTRA Y TOMA / FASE DE LA ENFERMEDAD
SERVICIO

Dengue (DNG, Suero / fase aguda—de cero hasta cinco dias de evolucién

DCSA y DG) (RT-PCR en tiempo real): Obtener 5 mililitros de sangre
/RT-PCR en total por venopuncién en tubos de polipropileno tipo

tiempo real “Wacutainer®” sin anticoagulante con gel separador. Una vez

tomada la muestra, dejar el tubo en refrigeracidén (2 a 8
°C) durante dos horas para permitir la retraccién del
coagulo. Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se
requiere maximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red
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fria (2 a 8 °C) desde la toma hasta la recepcidén en el
Laboratorio.

Necropsia de higado, ganglios, bazo, rifiébn (RT-PCR en
tiempo real). Toma realizada por personal experto
inmediatamente después de la defuncidédn (necropsia), para
realizar RT-PCR en tiempo real. Tomar de 2-3 cm® de tejido,
colocar en solucibén salina estéril al 0.85%. No usar
formol. Contenedor de pléstico (frasco de polipropileno
con tapa, estéril con capacidad para 50 mL, de 55mm de
didmetro x 45mm de altura). Manejo y envio en red fria (2
a 8 °C) desde la toma hasta la recepcidén en el Laboratorio.
Este tipo de muestra se condiciona unicamente aquellos
casos de defunciones en donde NO se tiene muestra de suero
y se permita la toma de necropsias.

Dengue Suero / convaleciente (casos TUnicamente de DG, SIN

(DG) /IFI antecedente de toma de muestra en fase aguda) - desde el
(Inmunofluoresc ([dia 6 al 14 de evolucidén (IFI): Obtener 5 mililitros de

encia) sangre total por venopuncidén en tubos de polipropileno tipo
“Wacutainer®” sin anticoagulante con gel separador. Una vez
tomada la muestra, dejar el tubo en refrigeracidén (2 a 8
°C) durante dos horas para permitir la retraccién del
codgulo. Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se
requiere maximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red fria
(2 a 8 °C) desde la toma hasta la recepcién en el
Laboratorio. La aplicacién de esta metodologia queda sujeta
unicamente a los casos de DG que NO tengan toma de muestra
en fase aguda.

Criterios de aceptacién y rechazo de muestras biolégicas:

Muestras que cumplan con definicidén de caso probable para DNG, DCSA
y DG, de 0 a 5 dias de iniciada la fiebre. Unicamente en los casos
probables de DG, que NO tengan toma de muestra en fase aguda se
aceptaran de 6 a 14 dias de iniciada la fiebre.

Contenedor primario adecuado (tubos tipo eppendorf o crioviales de
polipropileno, estériles y libres de RNasa).

Muestras en red fria (2-8°C).

Muestras acompafiadas con la documentacién debidamente requisitada
(completa y legible), incluyendo folio de registro en la plataforma
de Enfermedades Transmitidas por Vector, médulo Arbovirosis
(SiNavE) .
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Los criterios de rechazo de muestras biolégicas son:

Muestras lipémicas (esta condicidén queda exenta por motivos de
condicidén médica y debe ser aclarada en el formato que acompafia a
la muestra y en la plataforma de Enfermedades Transmitidas por
Vector, mdéddulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Muestras contaminadas.
Muestras hemolizadas.

Muestras con volumen insuficiente (esta condicidn 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
que acompafia a la muestra y en la plataforma de Enfermedades
Transmitidas por Vector, médulo Arbovirosis (SiNaVE.

Muestras con informacidén incompleta, datos incorrectos, ilegibles,
por falta de ellos.

Muestras con incumplimiento a la red fria.
Muestras con mas de 15 dias naturales de tréansito.
Muestras en contenedor primario de wvidrio.

Muestras que no cumplan con dias de evolucidédn. Para casos probables
de DG con mas de 14 dias de evolucidén y DNG o DCSA con mas de 6
dias.
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Algoritmos de Diagnéstico por Laboratorio para Dengue

Fase aguda — RT-PCR en tiempo real (0-5 dias de evolucion)

Definicion operacional de caso probahle DNG,

DCSAyDG

Positivo

TRIPLEX
RT-qPCR

Dengue,
Chikungunya, Zika

| Dengue positivo

!

Emision de resultado Negativo

e s
e i

A

Fase Aguda

| Tipificacion I

y

100% de DCSAy DG
10% de DNG

(Los porcentajes
pueden estar sujetos
a cambios
dependiendode la
incidencia en los
estados y deberan
contemplarse
diferentes
municipios)

Diagnéstico Diferencial 5%
RNLSP:
BACTER: Leptospiray Rickettsia.
PARA: Malaria

LNR:
FLAVI: Fiebre amarilla en casos devisita a lugares endémicos.
ALFA: Enfermedad por virus Mayaro

Considerar Fiebre del Oeste del Nilo no neurotropico en areas donde se
registrado casos en equinos o en aves durante los Gltimos seis meses.
Considerar Sarampion/Rubéola en caso de cumplir con la definicion operacional.

han
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Fase convaleciente —IFI (6-14 dias de evolucion)

Casos probables de DG
(SIN toma en fase aguda)

Prueba tamiz

Mosaico IFI
Zika, Chik, Den (Dil.
1:10 y 1:100
‘ I |
Positivo Zika iz Negativo a Zika,
Positivo a Dengue Chikungunya y/o
: gunya y
l y/o Chikungunya Dengue
ELISA IgM
Zika
A v
Negativo Positivo

» Emision de resultado |
R
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8. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE CHIKUNGUNYA

8.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

El nombre Chikungunya proviene del dialecto Kimakonde que significa
“aquel que se encorva”. La enfermedad fue descrita originalmente a
principios de la década de los 50s, luego de un brote en una aldea en
la meseta de Makonde, entre Tanzania y Mozambique. El virus Chikungunya
(VCHIK) pertenece a la familia Togaviridae del género Alfavirus y fue
aislado por primera vez en Bangkok, Tailandia en 1958 y es considerado
como un arbovirus, ya que es transmitido al humano y otros primates a
través de la picadura de mosquitos infectados pertenecientes a las
especies Aedes, particularmente A. albopictus y A. aegypti.

La enfermedad puede cursar en forma aguda, subaguda y crdnica,
afectando a todos los grupos de edad. Tras un periodo de incubacién de
tres a siete dias (rango 1-12 dias) el paciente generalmente inicia
con fiebre de inicio subito (generalmente superior a 39°C) y dolor
articular severo; puede acompafilarse de cefalea, dolor de espalda
difuso, mialgias, nduseas, vémitos, poliartritis, rash y conjuntivitis.
Esta fase (aguda) dura de 3 a 10 dias. Estudios seroldgicos indican
que del 3 al 28% de las personas con anticuerpos contra VCHIK no
presentaron sintomatologia.

No existe un tratamiento antiviral especifico, este debe ser
sintomatico y de soporte para la fase aguda, incluye reposo y el uso
de acetaminofén o paracetamol para el alivio de la fiebre e ibuprofeno,
naproxeno o algun otro agente antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
para aliviar el componente artritico de la enfermedad. No se aconseja
el uso de Acido Acetil Salicilico debido al riesgo de sangrado en un
numero reducido de pacientes y el riesgo de desarrollar sindrome de
Reye en nifios menores de 12 afios de edad. Las formas graves son poco
frecuentes y los sintomas suelen remitir entre 7 a 10 dias.

A partir del 2004, se han reportado brotes extensos en Africa, las
islas del Océano Indico, la regién del Pacifico, incluyendo Australia
y Asia (India, Indonesia, Myanmar, Maldivas, Sri Lanka y Tailandia).
En 2007 el virus y la enfermedad se dispersd hasta Italia, donde produjo
un brote transmitido por Aedes albopictus en la regidén de Emilia-
Romagna y posteriormente se dispersa a Francia.

El 6 de diciembre del 2013 se notificd a la Organizacidn Panamericana
de la Salud (OPS) la confirmacidén de dos casos de transmisidén autdctona
del VCHIK en la isla de Saint Martin, por lo que el 9 de diciembre la
OPS emitid una alerta epidemioldgica.

De acuerdo a la OPS a la semana 52 del 2016 se han notificado un total
de 498,290 casos, incluidos 150,380 confirmados y 172 defunciones. Se
han notificado 27 paises y territorios con transmisidén autdctona, de
los cuales los mas afectados en 2016 fueron la Aruba con 821.93 casos
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por cada 100 mil habitantes, seguido por Dominica con 366.22, Guyana
Francesa con 298.19, Brasil con 195 y Bolivia con 191.07.

En México el primer caso importado de Fiebre Chikungunya del Caribe
fue identificado en junio de 2014. En tanto que el primer caso autdctono
se detectd en septiembre, sumadndose un total de 222 casos al final de
este afio. Durante el 2015 el nUumero de casos registrados fue 12,588
casos confirmados en 28 entidades federativas, lo que evidencidé la
rédpida diseminacién del virus.

2014 2015 2016

800 1

600 -

400 A

NUmero de Casos

200 4

O.
17 2225283134374043464952 2 5 8 1114172023262932353841444750 1 4 7 1013 16 19 22 2528 313437 40 43 46 4952
Semana de Inicio de Cuadro Clinico

Fuente: SINAVE/DGE/SS; Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Fiebre Chikungunya. *Cierre 2016

A la partir de la semana 34 del 2015 se tiene una tendencia descendente
en el pais, notificédndose durante el 2016 solamente 759 casos.

8.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Para propdsitos de la vigilancia epidemiolégica, se han elaborado las
siguientes definiciones operacionales de caso, a efecto de unificar
los criterios para la deteccidn, notificacidn y seguimiento de 1los
casos de Fiebre Chikungunya. Las definiciones se caracterizan por tener
elevada sensibilidad; es decir, permiten detectar la mayoria de 1los
casos a través de los signos y sintomas mas frecuentes de la enfermedad
y de las pruebas de tamizaje (diagndéstico diferencial).

La especificidad del diagndéstico clinico estd dada por los resultados
de los estudios de laboratorio, por lo que es fundamental contar con
los resultados viroldgicos, seroldgicos y de gabinete correspondientes
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para la identificacién de 1la circulacidén del VCHIK y precisar 1las
tendencias del padecimiento.

Caso Probable de Fiebre Chikungunya:

Toda persona que presente cuadro febril agudo mas la presencia de
poliartralgias severas* o artritis de comienzo agudo vy gque se
identifique alguna asociacidén epidemioldgica.

Asociacién epidemioldgica.

e Presencia del vector Aedes aegypti o Aedes albopictus.

e Antecedente de visita o residencia en &reas de transmisidén en las
dos semanas previas al inicio del cuadro clinico.

e Existencia de casos confirmados en la localidad.

* Incapacitantes

En menores de 5 afios, el Unico signo a considerar puede ser la fiebre.

Caso Confirmado de Fiebre Chikungunya:

Todo caso probable con resultado positivo a virus Chikungunya mediante
alguna de las siguientes pruebas de laboratorio especificas
reconocidas por el InDRE:

e Deteccidébn de ARN viral mediante RT-PCR en tiempo real en muestras
de suero tomado en los primeros cinco dias de inicio de la fiebre.

e Deteccidn de anticuerpos IgM en muestra de suero a partir de sexto
dia de iniciada la fiebre

Caso descartado:

Todo caso en el que no se demuestre evidencia de la presencia de algun
marcador seroldgico o viroldgico para virus Chikungunya por técnicas
de laboratorio reconocidas por el InDRE.

Esquema de muestreo para casos probables de Fiebre Chikungunya

Los casos probables de Fiebre Chikungunya deben ser identificados
mediante las definiciones operacionales descritas. Una vez
identificados los casos se procederd a la toma de muestras bajo el
siguiente esquema:

e FEn las zonas donde no se ha identificado la circulacidén del virus
de Chikungunya y que cumplan con la definicidén de caso probable
de Fiebre Chikungunya se debe tomar muestra al 100% de los casos
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(las muestras que no cumplan con esta criterio no seran procesadas
y se rechazardn de manera inmediata y definitiva).

e Una vez identificada la circulacidén del virus en alguna &rea
determinada (localidad), se procederd a muestrear solamente el
10% de los casos que cumplan definicidén operacional de caso
probable de Fiebre Chikungunya para identificar las tendencias
del padecimiento e impacto de las acciones de control.

8.3 ESTIMACION DE CASOS DE ENFERMEDAD DE FIEBRE CHIKUNGUNYA

Considerando que no es factible, ni constituye el objetivo de 1la
vigilancia epidemioldégica de Fiebre Chikungunya el estudio por
laboratorio de la totalidad de los casos ©probables de este
padecimiento, pero si es necesario una estimacidén de los casos de esta
enfermedad en la poblacidén, es necesario establecer una metodologia
sencilla para dicho calculo.

Los casos para precisar la situacidén epidemioldgica y evaluar 1las
acciones de control son los casos estimados de Fiebre Chikungunya, que
incluye los confirmados por laboratorio méds los resultantes de aplicar
el porcentaje de positividad a los casos sin toma de muestra o muestras
en proceso.

Para la estimacidédn de casos de Fiebre Chikungunya el procedimiento es
el siguiente:

e Tdentificar la totalidad de casos confirmados y negativos por
laboratorio a Fiebre Chikungunya.

e Determinar el porcentaje de positividad mediante la siguiente
férmulac:

e Porcentaje de positividad = Casos confirmados X 100

Confirmados + Negativos

e Aplicar el porcentaje de positividad obtenido a todos los casos
de Fiebre Chikungunya a los cuales no se tomdé muestra o con
resultados pendientes de laboratorio, el resultado obtenido seran
los posibles positivos.

e Sumar a los posibles positivos 1los casos confirmados por
laboratorio de Fiebre Chikungunya, el resultado total serad el de
casos estimados.

e La estimacidén de casos debe realizarse por semana de inicio de
sintomas de los casos.
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8.4 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO

Nivel Local

Representado por las &reas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldégica llevadas a cabo por estas
unidades para la vigilancia epidemioldgica de Fiebre Chikungunya son:

e Atencidn médica a los casos.

e Verificar que el paciente cumpla la definicién operacional de caso
probable de Fiebre Chikungunya para establecer el diagndéstico
inicial.

e Realizar de forma semanal la notificacidén de los casos de Fiebre
Chikungunya al nivel jurisdiccional.

e ILlenar completamente el formato de “Estudio Epidemioldgico de
Enfermedad Transmitida por Vectores” (Anexo 2), a todos 1los
pacientes que cumplan definicién operacional de Fiebre Chikungunya
en las primeras 48 horas de su deteccidn.

e Llevar el registro de los casos identificados en su unidad.

e Notificar oportunamente la totalidad de los casos probables de
Fiebre Chikungunya a través del “Informe Semanal de Casos Nuevos
de Enfermedades” (SUIVE-1) (Anexo 1) a la Jurisdiccidn Sanitaria.
La captura de los casos en el Sistema Unico Automatizado para la
Vigilancia Epidemioldbégica (SUAVE) serd con la Epi-Clave numero
l46.

e Enviar copia del estudio epidemioldgico a la Jurisdiccidn
sanitaria/Delegacién debidamente requisitado para su correcta
captura. En caso de contar con el equipo de cédmputo e internet en
la unidad de salud capturar el caso en la Plataforma de Arbovirosis

e ILa informacidén deberd actualizarse permanentemente de acuerdo a
la disposicién de informacidén clinica, epidemioldbgica vy de
laboratorio o gabinete.

e Garantizar la toma muestras al primer contacto con los Servicios
de Salud <con la calidad necesaria vy suficiente para su
procesamiento, bajo los criterios establecidos en el apartado
“Procedimientos de Laboratorio para Diagndéstico de Fiebre
Chikungunya ” de este Manual, considerando lo siguiente:

v  Toma de muestra al 100% de casos que cumplan estrictamente
con definicién operacional de caso probable de Fiebre
Chikungunya. Una vez identificada la circulacién de VCHIK
deberd tomarse muestra exclusivamente al 10% de los casos,
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es decir al primer caso y de ahi hasta el caso 11 vy
sucesivamente.

Envio de las muestras a la Jjurisdiccidén sanitaria o Delegacidn
segun corresponda, acompafiada de copia del estudio epidemioldgico.

En unidades de primer nivel de atencidén se debe dar indicaciones
al paciente o responsable del mismo sobre los signos y sintomas
de agravamiento por Fiebre Chikungunya, asi como la conducta a
seguir y unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel a las
que deberd dirigirse en caso necesario.

Seguimiento del caso hasta su clasificacidén final.

Notificacidén inmediata de brotes (ocurrencia de dos o mas casos
asociados en un A&rea geografica delimitada) por el medio méas
expedito al nivel inmediato superior, actividad sucesiva hasta el
nivel nacional y se debe acompafiar del formato de estudio de brote
debidamente llenado.

Participar en 1la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacién necesaria para el andlisis y la elaboracidén del
formato de estudio de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones con sospecha de Fiebre
Chikungunya a nivel inmediato superior dentro de las primeras 24
horas de su ocurrencia. La notificacidn deberd incluir los signos
y sintomas que sustenten la probabilidad de defuncidén por Fiebre
Chikungunya.

En defunciones, el personal de la unidad médica tratante deberé
obtener copia del expediente clinico (completo, visible, letra
legible) y enviarlo a la jurisdiccién sanitaria correspondiente
en un periodo no mayor a 48 horas posteriores a la deteccidédn de
la defuncidén. En caso de que la unidad médica no cuente con
personal de vigilancia epidemiolégica, el epidemidlogo
jurisdiccional se haréd responsable de la obtencidén del expediente
clinico.

Participar en la dictaminacidén de los casos y defunciones en el
seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica
(COJUVE) u homdélogo.

Fortalecer las acciones anticipatorias de promocidén de la salud
con énfasis en el cuidado de la salud.
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Nivel Jurisdiccional o Delegacional.

Representados por la jurisdiccidén sanitaria o nivel delegacional que

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldédgica de Fiebre Chikungunya y que es la instancia
responsable de:

Verificar los estudios epidemioldgicos de caso enviados por las
unidades médicas.

Registrar la totalidad de los casos probables y defunciones en la
Plataforma de Arbovirosis de acuerdo a los procedimientos
establecidos en la normatividad vigente.

Validar la informacién del Informe Semanal de Casos Nuevos. La
captura de los casos de Fiebre Chikungunya en el Sistema Unico
Automatizado para la Vigilancia Epidemioldgica (SUAVE) serd con
la Epi-Clave nuUmero 146.

Verificar y validar la calidad de la informacién de los estudios
epidemioldégicos, de brotes y defunciones.

Verificar que se realice 1la obtencién, envio, recepcidn vy
procesamiento de muestras de laboratorio de acuerdo al apartado
“Procedimientos de Laboratorio para Diagndéstico de Fiebre
Chikungunya” de este Manual, principalmente que cumplan definicidn
operacional de caso.

Recibir, concentrar y mantener en condiciones oéptimas (red de
frio) las muestras enviadas por las unidades médicas y asegurar
la recepcidn de éstas en el laboratorio de procesamiento.

Las muestras enviadas al laboratorio estatal deben ser
perfectamente identificadas, embaladas y acompafiadas por copia
del estudio epidemioldégico y numero de folio de la Plataforma,
asi como cumplir con las especificaciones de aceptacidén de las
muestras descritas en Lineamientos para la Vigilancia por
Laboratorio del Dengue y otras Arbovirosis.

Toda muestra que NO cumpla con los criterios de aceptacidén en los
LESP o LAVE, serd rechazada sin excepcidén alguna.

El epidemidélogo Jjurisdiccional debe realizar la clasificaciédn
final del caso con toda la informacidén clinico-epidemioldgica
debidamente requisitada en un lapso no mayor a diez dias hébiles
cuando la muestra sea tomada en los primeros cinco dias de inicio
de la fiebre y no mayor de 12 dias habiles cuando la muestra sea
tomada entre el 6 y 12° dia y procesada por ELISA en el LESP o
LAVE.

Posteriormente y de considerarse necesario, dicha clasificacidn
serd ratificada o rectificada en el seno de los comités de
vigilancia u homélogos.
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Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el area
bajo su responsabilidad.

Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato de
“WSUIVE -3”. (Anexo 4).

Los Dbrotes deberdn notificarse dentro de las primeras 24 vy
realizar su investigacidén en las primeras 48 horas de su
conocimiento, y debe incluir como informacidén minima; numero de
casos probables y confirmados, tasa de ataque, grupos afectados,
cuadro clinico, diagnéstico presuntivo, curva epidémica, analisis
epidemioldgico, acciones de prevencidn y control e impacto de
acciones de control.

La informacidén individual de todos los casos detectados en un
brote debe ser registrados en la Plataforma de Arbovirosis.

Realizar el seguimiento de los brotes hasta la resolucién final,
para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La conclusidén del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacién del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos
(30 dias).

Asesorar y apoyar en la realizacién de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacién final.

Notificar al nivel inmediato superior la ocurrencia de las
defunciones por probable Fiebre Chikungunya en las primeras 24
horas posteriores a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el COJUVE u homdélogo en un
periodo no mayor de 15 dias hédbiles posteriores al deceso y envio
del acta correspondiente al nivel estatal. Deberd contar con toda
la informacidén clinica-epidemioldgica, asi como los resultados
del LESP o LAVE avalados técnicamente por el InDRE.

Enviar las actas de dictaminacidédn de defunciones al nivel estatal
para su ratificacién/rectificacidédn correspondiente.

Las defunciones que no sean dictaminadas por el COJUVE u hombdlogo
en el tiempo establecido, seran clasificadas por el CEVE, debiendo
acatar la resolucién del Comité Estatal, para lo cual deberéa
enviar toda la documentacidén requerida para este fin (expediente
clinico, estudio de caso, certificado de defuncidn, resultados de
laboratorio).

Coordinar la capacitacidédn y adiestramiento del personal en materia
de vigilancia de Fiebre Chikungunya.
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Evaluar la situacidén epidemioldgica de Fiebre Chikungunya en el
seno del COJUVE, de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a
efecto de orientar las medidas de prevencién y control.

Evaluar de forma mensual los indicadores de wvigilancia
epidemioldgica por institucidn.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidn y control.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemiolégica.

Realizar supervisidén permanentemente a las unidades médicas bajo
su responsabilidad para verificar el cumplimiento de 1los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Fiebre
Chikungunya.

Elaborar avisos o alertas epidemioldédgicas en el seno del COJUVE
para su envio a las unidades de vigilancia epidemioldégica que
deberidn estar avalados por el CEVE y CONAVE.

Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas a los niveles bajo
su responsabilidad, a fin de dar a conocer la situacidn
epidemioldégica y riesgos a la salud de la poblaciédn.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldégica que oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de Fiebre
Chikungunya a nivel Jjurisdiccional y municipal, el cual debe
incluir al menos: a) curva epidémica de casos probables vy
confirmados; b) 4&reas afectadas; c¢) porcentaje de muestreo y
positividad; d) grupos afectados; e) caracterizacidén clinica y f)
indices entomoldgicos.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocidén de la salud, prevencidn y
control de vectores.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jerdrquica, es la
instancia responsable de:

Validar y verificar permanentemente la calidad de la informacidn
registrada en la Plataforma de Arbovirosis.

Verificar semanalmente la informacién del componente de
Informacidén Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades registrada
por las jurisdicciones sanitarias y enviarla a la DGAE.
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Asesorar y apoyar a las jurisdicciones en la realizacidén de los
estudios de caso, brote y seguimiento de defunciones hasta su
clasificacién final.

Verificar la <calidad de las muestras para diagnéstico de
laboratorio de fiebre Chikungunya de acuerdo al apartado
“Procedimientos de Laboratorio para Diagnéstico de Fiebre
Chikungunya” de este Manual.

Verificar que las muestras enviadas cumplan con los criterios de
aceptacién establecidos, asi como la obtencidédn oportuna de los
resultados de laboratorio.

Validar la clasificacidén final de los casos y defunciones.

Asesorar la investigacién de casos, brotes y defunciones
notificados o detectados.

Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.

Supervisar la investigacién de los brotes en las primeras 48 horas
de su conocimiento y seguimiento permanente hasta su resolucidn.

Verificar que la informacién individual de todos 1los casos
detectados en un Dbrote sea registrada en la Plataforma de
Arbovirosis.

Emitir el informe final de conclusidén del Dbrote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidn del padecimiento sin ocurrencia
de casos autdctonos (30 dias).

Realizar supervisidén permanentemente a las unidades de vigilancia

epidemiolégica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Fiebre
Chikungunya.

Dictaminar por el CEVE u hombélogo las defunciones en un periodo
no mayor de 15 dias posteriores al deceso y envio del acta
correspondiente a la DGAE. Deberd contar con toda la informacién
clinica-epidemioldégica, asi como los resultados del LESP o LAVE
avalados técnicamente por el InDRE.

Las defunciones que no sean dictaminadas por el CEVE u homdélogo
en el tiempo establecido, serédn clasificadas por el CONAVE,
debiendo acatar el estado la resolucidén del Comité Nacional.

Las defunciones en las <cuales no exista acuerdo en la
dictaminaciédn realizada por los comités estatales, seréan
dictaminadas por el CONAVE con presencia del epidemidlogo estatal
y el médico tratante, se informard a los servicios de salud, con
la especificacidén de los desacuerdos, el dictaminen final y se
ingresard a los registros oficiales.
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Se deberd asegurar que todas las defunciones con sospecha de
Fiebre Chikungunya cuenten con muestra de suero o post mortem
(bazo, higado, ganglios, rifién). Toda defuncidn en la cual no haya
sido tomada muestra para diagndéstico de laboratorio deberd ser
dictaminada mediante criterios clinico-epidemioldégicos por el
Comité Estatal y validada por el CONAVE.

Envié del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
“Ratificacidén y Rectificacidén de Defunciones por Padecimientos
Sujetos a Vigilancia Epidemioldgica” (Anexo 6) en periodo no mayor
de cuatro semanas a la DGAE, donde se realiza la ratificacidén o
rectificacidén de la defuncidén dictaminada por el CEVE u homdlogo.

Coordinar la capacitacidén vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia.

Evaluar en el CEVE la informacidén epidemioldgica a efecto de
orientar las medidas de prevencidén y control.

Evaluacidén mensual de los indicadores operativos de vigilancia
epidemioldégica por institucidén a nivel estatal.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidn y control.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito estatal
que deberadn ser avalados por el CONAVE.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Difundir alertas y andlisis epidemioldgico de Fiebre Chikungunya
a los niveles bajo su responsabilidad, a fin de dar a conocer la
situacidén epidemioldbgica y alertar sobre riesgos a la salud de la
poblacidn.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Fiebre
Chikungunya a nivel estatal y jurisdiccional que debe incluir al
menos: a) curva epidémica de casos probables y confirmados; b)
dreas afectadas; c) porcentaje de muestreo y positividad; d)
grupos afectados; e) caracterizacidén clinica vy £f) indices
entomoldgicos.

Fortalecer la coordinacidén interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocidén de la salud, prevencidn y
control de vectores.
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Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemioldgica de Fiebre
Chikungunya.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemiolégica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacidén al personal estatal en materia de
vigilancia epidemioldgica de Fiebre Chikungunya.

Validar la informacidén epidemioldbgica de Fiebre Chikungunya
registrada en la Plataforma de Arbovirosis enviada por las
entidades federativas.

Recibir, concentrar, analizar % difundir la informacidén
epidemioldgica nacional.

Fortalecer la coordinacidén con los laboratorios de la red nacional
con el fin de obtener resultados en forma oportuna para la
confirmacidén o descarte de los casos.

Validar las dictaminaciones de las defunciones con sospecha de
Fiebre Chikungunya en el CONAVE teniendo como base la
documentacién (estudio de caso, expediente clinico y acta de
defuncién) para avalar o no el dictamen estatal de la causa basica
de fallecimiento.

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones que no hayan
sido revisadas por las entidades federativas, debiendo acatar el
estado la clasificacidén del Comité Nacional.

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldgica a nivel estatal y nacional, reorientando
las acciones de manera permanente.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas sobre
riesgos en la salud de la poblacidn.

Evaluacién mensual de los indicadores de vigilancia epidemioldgica
por institucidén a nivel nacional.

Emitir las recomendaciones emanadas de los analisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencibébn, control o mitigacién de dafios a la salud de la
poblacidn.

Realizar supervisidn permanentemente a todos los niveles técnico-

administrativos para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Fiebre
Chikungunya.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Fiebre
Chikungunya a nivel nacional que debe incluir: a) curva epidémica
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de casos probables vy confirmados; b) 4&reas afectadas; <¢)
porcentaje de muestreo y positividad; d) grupos afectados; e)
caracterizacidén clinica

e TFortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial

e Participar en las acciones de promocidén de la salud, prevencidn
y control de vectores.

8.5 EVALUACION

La evaluacién de los indicadores descritos a continuacidén permitira
medir la calidad de la informacidén obtenida por el sistema de vigilancia
de Fiebre Chikungunya.

La elaboracidén de los indicadores de evaluacidn serd responsabilidad
del encargado de la unidad de vigilancia epidemioldgica en todos 1los
niveles técnico-administrativos, con una periodicidad mensual o con
mayor frecuencia cuando sea considerado por los comités de vigilancia.

La evaluacién debe hacerse en forma integral (Sector Salud) vy
desglosarse por 1institucién en cada uno de los niveles técnico-
administrativos:

e Nivel local: por unidad (de primer y segundo nivel).
e Nivel Jurisdiccional: jurisdiccional, por municipio
e Nivel estatal: estatal y por jurisdiccidn.

e Nivel federal: nacional y por estado.
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Indicadores de

Vigilancia Epidemiolégica de

Fiebre Chikungunya

CONSTRUCCION VALOR
INDICADOR %
Numero de casos registrados en la plataforma en los
Notificacién oportuna primeros 7 dias de su deteccién % 100 100
Total de casos registrados
(glas:ifitcacic')n Oportutna Ntimero de casos con clasificacién en los 10
€gIstros con muestras dias habiles posteriores a su deteccion >
tomadas dentro de los 5 Total (f - q x 100 280
primeros dias) otal de casos registrados
Clasificacion Oportuna Numero de casos con clasificacién en los 12
(registros con muestras dias habiles posteriores a su deteccién
0 x 100 >80
tomadas entre el 6° y Total de casos con muestra procesadas
12° dia) en el laboratorio
. Numero de muestras rechazadas en laboratorio
Porcentaje de rechazo — - < 10%
Total de muestras recibidas en laboratorio
] o Muestras con resultado en un periodo de 3 dias habiles
Estandar del SEervicio en a partir de la recepcién de la muestra en laboratorio =90
laboratorio - x 100
Muestras procesadas en laboratorio
Oportunidad en la toma Muestras tomadas en los primeros 5 dias a partir del inicio de
de la muestra, fase sintomas / Muestras recibidas X100 290
aguda
Oportunidad en la toma Muestras tomadas a partir del 6° al 12° dia a partir del inicio de
de la muestra, fase sintomas / Muestras recibidas X100 290
convalecencia

8.6

ANALISIS DE LA INFORMACION

Parte fundamental para orientar la toma de decisiones del control de
Fiebre Chikungunya es el andlisis de la informacién recopilada por las

unidades de salud, el cual debe realizarse en todos los niveles técnico-
administrativos del pais y debe incluir:
Unidades de Primer Nivel

e (Casos y defunciones

e Caracterizacidén clinica-epidemioldgica de los casos

e Muestras tomadas

e Resultados de laboratorio

57



Unidades de Segundo Nivel

Casos y defunciones

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados (semanas en
que se presentan los casos); lugar (zonas donde se detecta la
circulacidén de VCHIK) vy persona (edad, sexo, caracteristicas
clinicas).

Casos hospitalizados por semana de inicio y grupos de edad.
Municipio y localidad de procedencia de los casos hospitalizados.
Diagnéstico y condicidén de egreso de los casos.

Caracteristicas clinicas de los casos.

Tasas de hospitalizaciédn.

Periodo de estancia hospitalaria de los casos.

Tasa de mortalidad.

Tasa de letalidad.

Nivel Jurisdiccional

Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad por municipio.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o dias en caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas
donde se detecta circulaciédn de VCHIK) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizacidn;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

Casos confirmados y estimados por semana.
Calidad del llenado de los estudios de casos notificados.

Calidad de la informacidén de los estudios de brote ocurridos en
el afio.

Caracterizacidén clinica de los casos.

Defunciones con dictaminacién actualizadas.

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica.

58



Nivel Estatal

e (Casos y defunciones por municipio y jurisdiccidn de residencia.

e Tasas de incidencia, mortalidad y 1letalidad por municipio vy
jurisdiccidn.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o dia en ocurrencia de brote); lugar (zonas donde se

detecta circulacidn de VCHIK) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas) por Jjurisdiccidn.

e Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizacidn;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

e Casos confirmados y estimados por semana.

e Calidad de los estudios de brote ocurridos en el afio.
e Caracterizacidédn clinica de los casos a nivel estatal.
e Defunciones con dictaminacién actualizadas.

e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e Consistencia de informacidn entre los subsistemas de informacidn
(notificacidén semanal vs especiales).

e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldbgica.

Nivel Nacional

e Casos y defunciones a nivel nacional y estatal.
e Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad nacional y por estado.

e Caracterizacién de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diaria en caso de brotes de riesgo de dispersidn en el
pais); lugar (zonas donde se detecta la circulacidén de VCHIK) vy
persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas) por estado.

e Casos confirmados y estimados por semana.

e Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizacidn;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

e Caracterizacidédn clinica de los casos a nivel nacional.

e Defunciones con dictaminacidén actualizadas.

e TIndicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e Consistencia de informacidén entre los subsistemas de informacidn.

e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.
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8.7 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO DE FIEBRE CHIKUNGUNYA

El Laboratorio de Arbovirus y Virus Hemorrdgicos del InDRE como LNR a
nivel federal, es responsable de la coordinacién de la RNLSP, siendo
el o6rgano rector de la Red para el diagndéstico, referencia,
capacitacidén, actualizacidédn y evaluacidn de la competencia técnica.

El LNR establece a través de los “Lineamientos para la Vigilancia por
Laboratorio del Dengue y otras arbovirosis” el marco normativo de la
RNLSP para el diagndéstico por laboratorio de Fiebre Chikungunya en
México.

Criterios para la toma, manejo y envio de muestras para diagnéstico
por Laboratorio.

Para el diagndéstico por laboratorio de Fiebre Chikungunya, es necesario
contar con muestras de calidad, respetar los dias de evolucidn que
apliguen para cada técnica y cumplir con la definicidn operacional de
caso vigente.

En la siguiente tabla se describen los tipos de muestra, el método de
obtencién, el volumen y tiempo de toma, es importante sefialar que todas
las muestras deben mantenerse siempre en refrigeracién de 2 a 8 °C,
desde el momento de la toma hasta su llegada al LESP o LAVE.

DIAGNOSTICO/ TIPO DE MUESTRA Y TOMA / FASE DE LA ENFERMEDAD
SERVICIO
Fiebre Suero / fase aguda—de cero hasta cinco dias de evolucién

Chikungunya/RT | (RT-PCR en tiempo real): Obtener 5 mililitros de sangre
-PCR en tiempo | total por venopuncién en tubos de polipropileno tipo

real “Wacutainer®” sin anticoagulante con gel separador. Una vez
tomada la muestra, dejar el tubo en refrigeracidén (2 a 8
°C) durante dos horas para permitir la retraccidén del
coadgulo. Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se

requiere maximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red
fria (2 a 8 °C) desde la toma hasta la recepcién en el
Laboratorio.

Necropsia de higado, ganglios, bazo, rifiébn (RT-PCR en
tiempo real). Toma realizada por personal experto
inmediatamente después de la defuncidédn (necropsia), para
realizar RT-PCR en tiempo real. Tomar de 2-3 cm® de tejido,

colocar en solucidén salina estéril al 0.85%. No usar

60



formol. Contenedor de pléstico (frasco de polipropileno
con tapa, estéril con capacidad para 50 mL, de 55mm de
didmetro x 45mm de altura). Manejo y envio en red fria (2
a 8 °C) desde la toma hasta la recepcién en el Laboratorio.
Este tipo de muestra se condiciona unicamente aquellos

casos de defunciones en donde NO se tiene muestra de suero
y se permita la toma de necropsias.

Fiebre Suero / convaleciente - desde el dia 6 al 12 de evolucién

Chikungunya/EL (ELISA IgM): Obtener 5 mililitros de sangre total por

ISA IgM venopuncién en tubos de polipropileno tipo “Wacutainer®”
sin anticoagulante con gel separador. Una vez tomada la
muestra, dejar el tubo en refrigeracién (2 a 8 °C) durante
dos horas para permitir la retraccién del coagulo.
Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se requiere
maximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red fria (2 a 8
°C) desde la toma hasta la recepcidén en el Laboratorio.

Criterios de aceptacién y rechazo de muestras biolégicas:

Muestras que cumplan con definicidén de caso probable para Fiebre
Chikungunya con el tiempo de evolucidén establecido.

Contenedor primario adecuado (tubos tipo eppendorf o crioviales de
polipropileno, estériles y libres de RNasa).

Muestras en red fria (2-8°C).

Muestras acompafiadas con la documentacidén debidamente requisitada
(completa vy legible), incluyendo folio de registro la plataforma de
Enfermedades Transmitidas por Vector, mbédulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Los criterios de rechazo de muestras biolégicas son:

Muestras lipémicas (esta condicidén queda exenta por motivos de
condicién médica y debe ser aclarada en el formato que acompafia a
la muestra y en la plataforma de Enfermedades Transmitidas por
Vector, médulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Muestras contaminadas.
Muestras hemolizadas.

Muestras con volumen insuficiente (esta condicidén 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
que acompafla a la muestra y en la plataforma de Enfermedades
Transmitidas por Vector, mbédulo Arbovirosis (SiNaVE) .
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Muestras con informacién incompleta, datos incorrectos, ilegibles,

por falta de ellos.

Muestras con incumplimiento a la red fria.
Muestras con mas de 15 dias naturales de transito.
Muestras en contenedor primario de vidrio.

Muestras que no cumplan con dias de evolucién.

Algoritmos de Diagnéstico por Laboratorio para Fiebre Chikungunya

Fase aguda — RT-PCR en tiempo real (0-5 dias de evolucién)

Definicién operacional de caso probable para
Fiebre Chikungunya

TRIPLEX
RT-qPCR

Positivo
Dengue,
Chikungunya, Zika

Emisién de resultado Negativo

Fase Aguda

Diagnéstico Diferencial 5%
RNLSP:
BACTER: Leptospiray Rickettsia.
PARA: Malaria

LNR:
FLAVI: Fiebre amarilla en casos de visita a lugares endémicos.
ALFA: Enfermedad por virus Mayaro

Considerar Fiebre del Oeste del Nilo no neurotropico en areas donde se han
registrado casos en equinos o en aves durante los Ultimos seis meses.
Considerar Sarampién/Rubéola en caso de cumplir con la definicion operacional.

62



Fase convaleciente - Chikungunya IgM

(6-12 Dias de evolucion).

|

Positivo

@

|

Negativo

Emisiéon de
resultado ¢
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9. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA

9.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La enfermedad fue observada por primera vez en 1947 en un mono Rhesus
utilizado como centinela en el monitoreo de Fiebre Amarilla en el
Bosque de Zika en Entebbe, Uganda, de donde proviene su nombre. El
virus se aisldé por primera vez mediante inoculacidén de sangre
intracerebral en ratones lactantes, que al cabo de 10 dias enfermaron.
A principios de 1948, como resultado de la vigilancia entomoviroldgica,
el virus Zika también fue aislado a partir de mosquitos Aedes africanus
capturados en el mismo bosque. En 1968 el virus fue aislado por vez
primera en humanos en Nigeria y durante 1971 y 1975.

De 1951 a 1981 se informdé de casos en Tanzania, Egipto, Republica
Centroafricana, Sierra Leona, y Gabdén, y en paises de Asia como India,
Malasia, Filipinas, Tailandia, Vietnam e Indonesia. Posteriormente el
virus fue identificado en Senegal y en Costa de Marfil.

En 2007 tuvo lugar el primer brote importante de enfermedad por el
virus del Zika fuera de Africa o Asia en la Isla de Yap (Micronesia)
en la que se notificaron 185 casos sospechosos, de los que 49 (26%) se
confirmaron. La tasa de ataque fue de 14.6 por 1000 habitantes. No se
requiridé hospitalizacidén y no se registraron muertes.

En octubre de 2013 se presentd un brote en la Polinesia Francesa, con
notificacién de aproximadamente 10 mil casos, de los cuales 70
presentaron complicaciones neuroldégicas (sindrome de Guillain Barré
(40 casos) % meningoencefalitis) % autoinmunes (pGrpura
trombocitopénica). Los vectores relacionados fueron Aedes aegypti y
Aedes polynesiensis. En los Ultimos 7 afios se han notificado casos en
viajeros de forma esporadica (Tailandia, Camboya, Indonesia y Nueva
Caledonia) .

Dada la ocurrencia de brotes de la enfermedad por el virus del Zika en
la Polinesia, en América desde noviembre de 2013 el Ministerio de Salud
de Chile monitoreo el comportamiento del virus en las Islas del Pacifico
Sur, lo que permitid identificar en febrero de 2014 la ocurrencia del
primer caso autdctono de enfermedad por el virus del Zika en la isla
de Pascua (Chile), que coincididé con la presencia de otros focos de
transmisidén en islas del Pacifico: Polinesia Francesa, Nueva Caledonia
e Islas Cook. El caso confirmado correspondidé a un nifio que consultd
por un cuadro de fiebre, exantema y molestias generales.
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En mayo del 2015 el Ministerio de Salud de Brasil confirmdé la
circulacidén del VZIK en el pais en 16 personas que presentaron
resultados positivos para el virus. La trasmisién autdctona de VZIK en
Colombia se documentd en octubre de 2015 en el estado de Bolivar.

En las Américas hasta el 19 de octubre de 2017 se han notificado 581,557
casos sospechosos de enfermedad por el virus del Zika, de los cuales
221,874 han sido confirmados por laboratorio, incluidas 20 defunciones.
A este periodo se reportan 48 paises o territorios afectados

En México, el primer caso autdctono de enfermedad por el virus del Zika
fue identificado en octubre de 2015 y corresponde a masculino de 22
afios residente de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn. Inicid cuadro
clinico el 19 de octubre caracterizado por presencia de fiebre,
exantema y conjuntivitis no purulenta.

Hasta el momento en el pais desde octubre de 2015 hasta el cierre de

2016, se tiene confirmados 8,573 casos de enfermedad por el virus del
Zika.

Casos de Enfermedad por virus del Zika. México, 2015-2016

\ ™\

LY § A Aguascalientes 1

h Baja California Sur 26
N Campeche 92

Coahuila 62

Colima 294

Chiapas 817

Guerrero 861

Hidalgo 191

Jalisco 87

Michoacan 61

Morelos 302

Nayarit 50

Nuevo Leén 848

Oaxaca 508

Puebla 119

Quintana Roo 380

Casos confirmados San Luis Potosi 31
Rangos Sinaloa 65

0 Sonora 24

1 a5 Tabasco 354

6 a 10 T:maulipas 11;1687
eracruz 4

113 50 Yucatén 1,284
51 a + Zacatecas 1

[ Total 8573 |

Fuente: SINAVE/DGE/SS; Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad por virus del Zika. Cierre 2016.

Si bien se encuentran afectados todos los grupos de edad, la poblacidn
econdmicamente activa es la que presenta el mayor numero de casos.
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Casos Confirmados de Enfermedad por Virus del Zika por grupos de edad, México, 2015-2016
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Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Si: de Vigilancia Epit iolégica de Er por virus del Zika
Cierre 2016
*Por 100,000 habitantes.

Sindrome congénito asociado a infeccién por virus Zika

A nivel mundial, hasta diciembre de 2016 se han confirmado 2,530 casos
de Sindrome Congénito asociado a infeccidén por virus Zika, siendo que
Brasil concentra el 90.4 % (2,289) de los casos.

Casos de Sindrome de Guillain-Barré

En las 4&reas con circulacién de ZIKV, 13 paises han notificado
incremento de casos de SGB y confirmacidédn por laboratorio de virus del
Zika en al menos un caso, 7 paises con confirmacidédn por laboratorio de
Infeccidédn por virus del Zika en al menos un caso de SGB y 2 paises han
mostrado incremento de casos de SGB sin casos confirmados por
laboratorio para virus del Zika.

Aumento de casos de SGB y Confirmacién por Incremento de casos de SGB
confirmacién por laboratorio de laboratorio de infeccién sin casos confirmados por
virus del Zika, en al menos un caso por virus del Zika en al laboratorio para virus del Zika
de SGB menos un caso de SGB
Brasil Bolivia Paraguay
Colombia Costa Rica San Vicente y las Granadinas
El Salvador Granada
Guadalupe Haiti
Guatemala México
Guayana Francesa Panama
Honduras San Martin
Jamaica
Martinica
Puerto Rico
Republica Dominicana
Suriname
Venezuela

Fuente: OMS, Actualizacidén epidemioldbgica Zika, enero 2017
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Paises o territorios en América que han reportado incremento en la incidencia
de SGB y/o casos con confirmacion por laboratorio de ZIKV

Holii
Bomiican Perto Rico

Repoblic  portinique
=

Venezuelo (Bobvarian
g Republic of)  Franeh Guiana

Paises con Incremento * Paises con casos

* Brasil confirmados
* Colombia * Panamd
* ElSalvador * PuertoRico
* \enezuela * Guyana Francesa
* Honduras * Martinica
* Republica Dominica® Haiti
* Suriname
B s o e 0 i A P G i Oraaisaann
T et A o e

Fuente: OMS, Actualizacién epidemiolégica Zika, enero de 2017

9.2 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

Objetivo General

Generar informacidén epidemioldgica de calidad que oriente la toma de
decisiones a efecto de mitigar los riesgos a la salud de la poblacién
por la enfermedad por el virus del Zika.

Objetivos especificos

Identificar oportunamente la circulacidédn de VZIK, para el
establecimiento de medidas de prevencién y control.

Caracterizar la situacidédn epidemioldbgica de la enfermedad por el
virus del Zika.

Identificar factores de riesgo asociados a la enfermedad por el
virus del Zika.

Difundir la informacidén epidemioldgica que oriente las acciones
de prevencidén y control.
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9.3 DEFINICIONES OPERACIONALES

Para propdsitos de la vigilancia epidemioldgica, se han elaborado las
siguientes definiciones operacionales de caso, a efecto de unificar el
procedimiento para la deteccidén, notificacidédn y seguimiento de 1los
casos de enfermedad por el virus del Zika. Las definiciones
operacionales se caracterizan por tener elevada sensibilidad, debido a
que permiten detectar la mayoria de los casos por medio de los signos
y sintomas mas frecuentes de la enfermedad y a través de las pruebas
de tamizaje (diagnéstico diferencial).

La especificidad del diagndéstico clinico estd dada por los resultados
de los estudios de laboratorio, por lo gque es fundamental contar con
los resultados viroldgicos, correspondientes para el adecuado
seguimiento del caso hasta su clasificacidén final.

Caso Probable de Enfermedad por el Virus del Zika:

Paciente que presente exantema* y al menos dos o mas de los siguientes
signos o sintomas:

. Fiebre,

. Cefalea,

. Conjuntivitis (no purulenta/hiperemia),
. Artralgias,

. Mialgias,

. Edema periarticular ,

. Prurito,

. Dolor retroocular.

y que se identifique alguna asociacidén epidemiolédgica.

Asociacidén epidemioldgica:

* Presencia del vector Aedes aegypti o Aedes albopictus, ©

* Antecedente de visita o residencia en &4reas de transmisidén en
las dos semanas previas al inicio del cuadro clinico, o©

* Existencia de casos confirmados en la localidad.

* Tenga antecedente de contacto sexual sin proteccién en las 2
semanas previas a la aparicidén de los sintomas, con una persona
que en las 8 semanas previas al contacto sexual tenga antecedente
de residencia o viaje a un area con transmisidén local del VZIK o
con presencia de vectores.
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Caso Probable en mujeres embarazadas de Enfermedad por el Virus del

Zika:

Toda mujer embarazada que presente dos o mas de los siguientes signos
o sintomas: fiebre, exantema, conjuntivitis (no purulenta), cefalea,
mialgias, artralgias o dolor retroocular, edema periarticular,
prurito vy que se identifique alguna asociacidén epidemioldgica.

Asociacidbn epidemioldgica.
* Presencia del vector Aedes aegypti o Aedes albopictus, o

* Antecedente de visita o residencia en &reas de transmisidén en las
dos semanas previas al inicio del cuadro clinico, o

* Existencia de casos confirmados en la localidad.

* Tenga antecedente de contacto sexual sin proteccidn en las 2 semanas
previas a la aparicién de los sintomas, con una persona dque en las
8 semanas previas al contacto sexual tenga antecedente de residencia
0 viaje a un area con transmisidédn local del ZIKV o con presencia de
vectores.

Caso Confirmado de Enfermedad por el Virus del Zika:

Todo caso probable de enfermedad por virus del =zika en el que se
confirme infeccidén mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el
InDRE.

Caso descartado de Enfermedad por el Virus del Zika:

Todo caso en el que no se demuestre evidencia de la presencia de algun
marcador viroldgico para VZIK por técnicas de laboratorio reconocidas
por el InDRE.

9.4 ALGORITMOS PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Considerando: a) los objetivos descritos para la vigilancia
epidemioldgica de enfermedad por el virus Zika, b) la coinfecciédn
dengue/Fiebre Chikungunya/ Enfermedad por el virus del Zika y c) la
asociacién de VZIK con malformaciones congénitas en mujeres
embarazadas y alteraciones neuroldgicas, las acciones a seguir en
relacién a la toma de muestras para la vigilancia epidemioldgica sera
bajo el siguiente esquema:

e En las localidades donde no se ha identificado la circulacidén del
ZIKV, se tomard muestra a los casos que cumplan con la definiciédn
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estricta de caso probable de enfermedad por el el virus del Zika
(las muestras que no cumplan con este criterio no seran
procesadas). Una vez identificada la circulacién del virus se
procederda a muestrear solamente el 10% de los casos que cumplan
definicidén operacional de caso probable de enfermedad por el virus
del Zika.

En mujeres embarazadas gque cumplan la definicidén operacional de
caso probable de enfermedad por virus del Zika se tomara muestra
al 100% de 1las mismas, aun en las localidades donde ya se
identificé el virus.

Algoritmo para la Vigilancia Epidemioldgica

Caso Probable de Enfermedad por el virus del Zika J

v

Exantema vy dos o mas de: fiebre, cefalea,
conjuntivitis (no purulenta/hiperemia), artralgias,
mialgias , edema periarticular , prurito o dolor
retroocular

v
e N\
Registro en plataforma de ETV
g \!, J
e N\
Tomade muestra al 100 % de

los casos
NG ‘b J
N

Identificacion de Circulacion de

Virus Zika )

v

Toma de muestraal 10 %
de casos probables
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Algoritmo para la Vigilancia Epidemioldgica de enfermedad por el Virus del

Zika en Mujeres Embarazadas

Caso Probable de Infeccion por Virus Zika
en Mujer Embarazada

1

Dos o mas de los siguientes: fiebre, exantema,
conjuntivitis  (no purulenta), cefalea, mialgias,
artralgias o dolor retroocular y se identifique alguna
asociacion epidemiologica

1

l

Toma de muestra al 100% de las mujeres embarazadas

l

Notificacion a las dreas de Equidad y Género
correspondientes

[ Registro en Plataforma de ETV
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9.5 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO

Nivel local, representado por las areas aplicativas: Centro de Salud,
Centro de Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldégica llevadas a cabo por estas
unidades para la vigilancia epidemioldgica de enfermedad por el virus
del Zika son:

Atencidén médica a los casos.

Verificar que el paciente cumpla la definicidn operacional de caso
probable de enfermedad por el virus del Zika para establecer el
diagnéstico inicial.

Realizar de forma semanal la notificacidédn de todos los casos
probables de enfermedad por el virus del Zika al nivel
jurisdiccional.

Llenar el formato de “Estudio Epidemiolégico de Enfermedad
Transmitida por Vectores” (Anexo 2) en las primeras 48 horas de
su deteccidn.

Notificar oportunamente la totalidad de los casos probables a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades SUIVE-
1” (Anexo 1) a la Jurisdiccidén Sanitaria. La captura de los casos
en el Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica
(SUAVE) serd con la Epi-Clave numero 183.

Enviar copia del estudio epidemioldégico de caso a la jurisdicciédn
sanitaria/delegacidén debidamente requisitado para su captura en
la Plataforma de Arbovirosis, en caso de contar con equipo de
cémputo e internet en la unidad capturarlo en ella.

Actualizar permanentemente en la Plataforma de Arbovirosis la
informacién clinica, epidemioldgica, de laboratorio o gabinete.

Garantizar la calidad de la toma de muestras al primer contacto
con los Servicios de Salud, bajo los criterios establecidos en el
apartado “Procedimientos de Laboratorio para Diagndéstico de
Enfermedad por el virus del Zika” de este Manual, considerando lo
siguiente:

v/ En ausencia de brotes o en periodos de baja transmisién,
deberd tomarse muestra de suero al 100% de los casos
probables que cumplan con la definicidén operacional.

v/ Una vez identificada 1la circulacién de VZIK en una
localidad debera tomarse muestra exclusivamente al 10% de
los casos, es decir al primer caso y de ahi hasta el caso
11 y sucesivamente.

v Tomar de muestra al 100% de las mujeres embarazadas que
cumplan definicién operacional de caso.
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Enviar las muestras a la jurisdiccidén sanitaria o delegacidn segun
corresponda y adjuntar copia del estudio epidemioldégico y numero
de folio de la Plataforma.

En las unidades de primer nivel de atencién se debe dar las
indicaciones al paciente o responsable del mismo sobre los signos
y sintomas de agravamiento de enfermedad por el virus del Zika,
asi como la conducta a seguir y las unidades hospitalarias de
segundo y tercer nivel a las que deberd dirigirse en caso
necesario.

Dar seguimiento del caso hasta su clasificacidén final.

Realizar la notificacidn inmediata de brotes (ocurrencia de dos o
mas casos asociados en un area geografica delimitada) por el medio
més expedito al nivel inmediato superior, actividad sucesiva hasta
el nivel nacional vy adjuntar los formatos correspondientes
debidamente registrados.

Participar en 1la investigacién de Dbrotes y proporcionar la
informacién necesaria para la elaboracién del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones por probable enfermedad
por el virus del Zika a nivel inmediato superior dentro de las
primeras 24 horas de su ocurrencia. La notificaciédén deberd incluir
la informacién clinico-epidemioldégica que sustente el diagndstico
de enfermedad por el virus del Zika.

Asegurar que todas las defunciones probables de enfermedad por
virus del Zika cuenten con muestra de suero o post mortem (bazo,
higado, rifién, ganglios), de acuerdo a lo establecido en el
apartado “Procedimientos de Laboratorio para Diagndéstico de
Enfermedad por el virus del Zika” de este Manual.

Obtener copia del expediente clinico (completo, visible, letra
legible) y enviarlo a la Jurisdiccién Sanitaria correspondiente
en un periodo no mayor a 48 horas posteriores a la deteccidédn de
la defuncidén. En caso de que la unidad médica no cuente con
personal de vigilancia epidemiolégica, el epidemidlogo
jurisdiccional se haréd responsable de la obtencidén del expediente
clinico, asi como copia del certificado de defunciédn.

Participar en la dictaminacién de los casos y defunciones en el
seno del COJUVE u homdélogo.

Fortalecer las acciones anticipatorias de promocidén de la salud
con énfasis en el cuidado de la salud.
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Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representado por la jurisdiccidén sanitaria o nivel delegacional dgue

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica de enfermedad por el virus del Zika y que
es la instancia responsable de:

Verificar la notificacidn de los estudios epidemioldgicos de casos
probables de enfermedad por virus del Zika enviados por las
unidades médicas.

Registrar la totalidad de los casos de enfermedad por el virus
del Zika en la Plataforma de Arbovirosis de acuerdo a los
procedimientos establecidos en este Manual.

Validar la informacién del Informe Semanal de Casos Nuevos. La
captura de los casos de enfermedad por el virus del Zika en el
Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica
(SUAVE) sera con la Epi-Clave numero 183.

Verificar y validar la calidad de la informacidén de los estudios
epidemioldgicos, de brotes y defunciones.

Verificar que se realice la obtencidn y procesamiento de muestras
de laboratorio de acuerdo al apartado “Procedimientos de
Laboratorio para Diagnéstico de Enfermedad por el virus del Zika”
de este Manual.

Recibir, concentrar y mantener en condiciones oéptimas (red de
frio) las muestras enviadas por las unidades médicas para
remitirlas al laboratorio estatal en estricta red fria.

Las muestras enviadas al laboratorio estatal deben ser
perfectamente identificadas, embaladas y acompafiadas por la copia
del estudio epidemioldégico y el numero de folio de la Plataforma.

Toda muestra que NO cumpla con los criterios de aceptacidén en los
LESP o LAVE serd rechazada sin excepcidén alguna.

El epidemidélogo  jurisdiccional verificard y wvalidarda la
clasificacién final del caso con toda la informacién clinico-
epidemioldgica debidamente requisitada en un lapso no mayor a diez
dias hébiles.

Posteriormente y de considerarse necesario, dicha clasificacidn
serd ratificada o rectificada en el seno de los comités de
vigilancia u homdélogos.

Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el area
bajo su responsabilidad.

Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato “SUIVE
-3”. (Anexo 4).
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Notificarse los brotes dentro de las primeras 24 horas y realizar
su investigacién en las primeras 48 horas de su conocimiento, y
debera incluir como informacidén minima; numero de casos probables
y confirmados, tasa de ataque, grupos afectados, cuadro clinico,
diagnéstico presuntivo, curva epidémica, andlisis epidemioldgico,
acciones de prevencidén y control e impacto de acciones de control.

Registrar la informacién de cada uno de los casos detectados en
un brote en la Plataforma de Arbovirosis.

Realizar el seguimiento de los brotes hasta su conclusidn, para
lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio especifico.

La conclusidén del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacién del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos
(30 dias).

Asesorar y apoyar en la realizacién de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacién final.

Notificar al nivel inmediato superior la ocurrencia de las
defunciones por probable enfermedad por el virus del Zika; en las
primeras 24 horas posteriores a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el COJUVE u homdélogo en un
periodo no mayor de 15 dias habiles posteriores al deceso y enviar
el acta correspondiente al nivel estatal. Deberd contar con toda
la informacidén clinica-epidemioldgica, asi como los resultados
del LESP o LAVE avalados técnicamente por el InDRE.

Enviar las actas de dictaminacidén de defunciones al nivel estatal
para su ratificacién/rectificacidn correspondiente.

Las defunciones gque no sean dictaminadas por el COJUVE u homdlogo
en el tiempo establecido, seradn clasificadas por el CEVE, debiendo
acatar la resolucidén del Comité Estatal, para lo cual deberan
enviar toda la documentacidén requerida para este fin (expediente
clinico, estudio de caso, certificado de defuncidn, resultados de
laboratorio).

Participar en la capacitacién y adiestramiento del personal en
materia de vigilancia de enfermedad por el virus del Zika.

Evaluar la informacidén epidemioldgica de enfermedad por el virus
del Zika en el seno del COJUVE u hombélogo, de acuerdo a sus
funciones y atribuciones, a efecto de orientar las medidas de
prevencibén y control.

Evaluar de forma mensual los 1indicadores de vigilancia
epidemioldgica por institucidn.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.
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Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemiolégica.

Realizar supervisidén permanentemente a las unidades médicas bajo
su responsabilidad para verificar el cumplimiento de 1los
procedimientos de vigilancia epidemioldégica de enfermedad por el
virus del Zika.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas en el seno del COJUVE
para su envio a las unidades de vigilancia epidemiolégica que
deben ser validadas por el Comité Estatal y Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica.

Difundir los avisos y alertas epidemioldgicas, asi como los avisos
preventivos de viaje a los niveles bajo su responsabilidad, a fin
de dar a conocer la situacién epidemioldégica y riesgos a la salud
de la poblacidn.

Emitir recomendaciones basadas en el anédlisis de la informacidén
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de enfermedad por
el virus del Zika a nivel jurisdiccional y municipal, el cual debe
incluir al menos: a) curva epidémica de casos probables vy
confirmados; Db) A&reas afectadas; c¢) porcentaje de muestreo vy
positividad; d) grupos afectados e e) indices entomoldgicos.

Fortalecer la coordinacidén interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn y
control de vectores.

Notificar semanalmente a las 4&reas de Equidad vy Género
correspondientes los casos probables y confirmados de enfermedad
por el virus del Zika en mujeres embarazadas.

Nivel estatal:

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jerdrquica, es la
instancia responsable de:

Validar y verificar la calidad de la informacidén registrada en la
Plataforma de Arbovirosis.

Validar la informacidén del componente de Informacién Semanal de
Casos Nuevos de Enfermedades enviada por las unidades de salud y
enviarla a la DGAE.

Asesorar y apoyar en la realizacién de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Verificar que se realice la obtencidn y procesamiento de muestras
de laboratorio de acuerdo al apartado “Procedimientos de
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Laboratorio para Diagndéstico de Enfermedad por el virus del Zika”
de este Manual.

Verificar que las muestras enviadas al laboratorio cumplan con
los criterios de aceptacidn establecidos, asi como la obtencidn
oportuna de los resultados de todas las muestras enviadas por las
unidades médicas y su captura en la Plataforma de Arbovirosis.

Coordinar y supervisar el registro de la clasificacidén final de
los casos.

Asesorar la investigacidén de brotes notificados o detectados en
el area bajo su responsabilidad.

Dar seguimiento a los estudios de brote hasta su resolucidn final
en el formato “SUIVE-3".

Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.

Verificar la investigacidén de los brotes en las primeras 48 horas
de su conocimiento y seguimiento permanente hasta su resolucidn.

Verificar que la informacidén de cada uno de los casos detectados
en un brote sean registrados en la Plataforma de Arbovirosis.

Emitir el informe final de conclusidén del Dbrote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidn del padecimiento sin ocurrencia
de casos autdctonos (30 dias).

Realizar supervisidén permanentemente a las unidades de vigilancia
epidemiolégica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de enfermedad por el
virus del Zika.

Validar la dictaminacidén de defunciones efectuada por los comités
jurisdiccionales y enviar inmediatamente el dictamen a la DGAE.

En caso de no haberse dictaminado la defuncidén en el tiempo
establecido en el nivel Jjurisdiccional, ésta deberd ser
dictaminada por el nivel estatal en un periodo no mayor de 20
dias posteriores al deceso y enviar el acta correspondiente a la
DGAE. Debera contar con toda la informacién clinica-
epidemioldgica, asi como los resultados del LESP o LAVE avalados
técnicamente por el InDRE.

Las defunciones que no sean dictaminadas en el seno del CEVE u
homélogo en el tiempo establecido, serdn clasificadas por el
CONAVE, debiendo acatar la resolucidén del Comité Nacional.

Asegurar que todas las defunciones por probable enfermedad por el
VZIK cuenten con muestra de suero o post mortem (bazo, higado,
rifiébn, ganglios). Toda defuncién en la cual no haya sido tomada
muestra para diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada
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mediante criterios clinico-epidemioldgicos por el CEVE y validada
por el CONAVE.

Enviar copia del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato
de “Ratificacidén y Rectificacidédn de Defuniciones por Padecimientos
Sujetos a Vigilancia Epidemioldgica” (Anexo 6) en periodo no mayor
de cuatro semanas a la DGAE, donde se realiza la ratificacidén o
rectificacién de la defuncién dictaminada por el CEVE u homdlogo,
a partir de la fecha de ocurrencia de la defuncién.

Coordinar 1la capacitacién vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia epidemiolégica.

Evaluar en el seno del CEVE la informacién epidemioldgica a efecto
de orientar las medidas de prevencidén y control.

Evaluar mensualmente los indicadores de vigilancia epidemioldégica
por institucidén a nivel estatal.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemioldgica.

Elaborar avisos o alertas epidemioldédgicas en el ambito estatal
que deben ser validados por el CONAVE.

Emitir recomendaciones basadas en el anédlisis de la informacidén
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Difundir avisos ©preventivos de viaje, avisos 'y alertas
epidemioldgicas, asi como el andlisis epidemioldégico de enfermedad
por el virus del Zika a los niveles bajo su responsabilidad, a
fin de dar a conocer la situacidén epidemioldgica y alertar sobre
riesgos en la salud de la poblacidén de acuerdo a lo establecido
en la normatividad wvigente.

Mantener actualizado el panorama epidemioldédgico de enfermedad por
el virus del Zika a nivel estatal y jurisdiccional, el cual deberéa
incluir al menos: a) curva epidémica de casos probables vy
confirmados; b) 4areas afectadas; c) porcentaje de muestreo vy
positividad; d) grupos afectados y e) indices entomoldgicos.

Fortalecer la coordinacidén interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocidén de la salud, prevencidn vy
control de vectores.

Notificar semanalmente al &rea de Equidad de Género y Salud
Reproductiva los casos probables y confirmados de enfermedad por
el virus del Zika en mujeres embarazadas.
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Nivel Nacional:

Normar los lineamientos para la vigilancia epidemioldégica de
enfermedad por el virus del Zika.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldégica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacidén del personal de salud en materia de
vigilancia epidemioldgica de enfermedad por el virus del Zika.

Validar la informacidén epidemioldgica de enfermedad por el virus
del Zika.

Recibir, concentrar, analizar y difundir la informacidén
epidemioldgica nacional de la enfermedad por el virus del Zika.

Fortalecer la coordinacidén con los laboratorios de la red nacional
con el fin de obtener resultados en forma oportuna para la
confirmacidén o descarte de los casos.

Realizar la validacidén de los dictémenes correspondientes de las
defunciones por probable enfermedad por el virus del Zika en el
seno del CONAVE, teniendo como base la documentacidén (estudio de
caso, expediente clinico y copia del certificado de defuncidn).

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones que no hayan
sido dictaminadas por los CEVE en el periodo establecido de diez
dias hébiles, debiendo acatar el estado la clasificacién del
Comité Nacional.

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldégica a nivel nacional, estatal.

Elaborar los avisos o alertas epidemioldgicas sobre riesgos en la
salud de la poblacién con los integrantes del CONAVE, para su
difusién interinstitucional.

Evaluar mensualmente los indicadores de vigilancia epidemioldégica
a nivel nacional, estatal y por institucién.

Evaluar el impacto de las acciones de control epidemiolégico.

Emitir las recomendaciones emanadas de los anadlisis
epidemioldgicos que orienten la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacién de dafios a la salud de la
poblacidn.

Realizar supervisidn permanentemente a todos los niveles técnico-
administrativos para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldégica de enfermedad por el
virus del Zika.
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e Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de enfermedad por
el virus del Zika a nivel nacional que deberd incluir: a) curva
epidémica de casos probables y confirmados; b) areas afectadas;
c) porcentaje de muestreo y positividad; y d) grupos afectados.

e TFortalecer la coordinacidén interinstitucional e intersectorial.

e Participar en las acciones de promocidén de la salud, prevencidn y
control de vectores.

e Notificar semanalmente a la Direccidn General de Equidad de Género
y Salud Reproductiva los casos probables vy confirmados de
enfermedad por el virus del Zika en mujeres embarazadas.

9.6 EVALUACION

La evaluacién de los indicadores descritos a continuacidn permite medir
la calidad de la informacién obtenida por el sistema de vigilancia de
enfermedad por el virus del Zika. La elaboracidén de los indicadores de
evaluacidén es responsabilidad del encargado de la unidad de vigilancia
epidemioldégica en todos los niveles técnico-administrativos, con una
periodicidad mensual o con mayor frecuencia cuando asi sea considerado
por los comités de vigilancia.

La evaluacidén debe hacerse en forma integral (Sector Salud) vy
desglosarse por institucién en cada uno de los niveles técnico-
administrativos:

e Nivel local: por unidad (de primer y segundo nivel).
e Nivel jurisdiccional: jurisdiccional, por municipio.
e Nivel estatal: estatal y por jurisdiccidn.

e Nivel federal: nacional y por entidad federativa.

Indicadores de Evaluacién de Vigilancia de enfermedad por virus del
Zika

INDICADOR CONSTRUCCION VALOR %

Numero de casos notificados en los primeros

Notificaciodn 7 dias de su deteccién % 100 >90
oportuna Total de casos registrados
Mujeres Casos de mujeres embarazadas
embarazadas con toma de muestra % 100 >90

Total de casos de embarazadas
con muestras
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Casos con clasificacion en los 10 dias
Clasificacidn habiles posteriores a su deteccion % 100 >80
Oportuna Total de casos registrados con muestra
recibida en laboratorio
. Niumero de muestras rechazadas
Porcentaje de en laboratorio % 100 < 10
rechazo Total de muestras recibidas
en el laboratorio
Estandar del Muestras con resultado en un periodo de 3
servicio en dias habiles a partir de la recepcion en lab. % 100 =90
. Muestras procesadas
laboratorio .
en el laboratorio

9.7 ANALISIS DE LA INFORMACION

Es parte fundamental para orientar la toma de decisiones del control
de VZIK el anédlisis de la informacidén recopilada por las unidades de
salud, el <cual debe realizarse en todos los niveles técnico-
administrativos del pais y debe incluir:

Unidades de Primer Nivel

e Casos y defunciones.

e Caracterizacidn clinica-epidemioldgica de los casos.
e Muestras tomadas.

e Resultados de laboratorio.

Unidades de Segundo Nivel
e (Casos y defunciones.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados (semanas en
que se presentan los casos); lugar (zonas donde se detecta la
actividad) y persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas).

e (Casos hospitalizados por semana de inicio y grupos de edad.

e Municipio y localidad de procedencia de los casos hospitalizados.
e Diagnédstico y condicidén de egreso de los casos.

e Caracteristicas clinicas de los casos.

e Tasas de hospitalizaciédn.

e Periodo de estancia hospitalaria de los casos.

e Tasa de mortalidad.

e Tasa de letalidad.
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Nivel Jurisdiccional
e Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
e Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad por municipio.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o dias en caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas
donde se detecta circulacién de VZIK) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

e Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizaciédn;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

e Casos confirmados y estimados por semana.
e Calidad del llenado de los estudios de casos notificados.

e Calidad de la informacidén de los estudios de brote ocurridos en
el arfo.

e Caracterizacidén clinica de los casos.

e Defunciones con dictaminacidén actualizadas.

e TIndicadores de evaluacidédn con periodicidad mensual.

e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Nivel Estatal

e (Casos y defunciones por municipio y jurisdiccidn de residencia.

e Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad por municipio vy
jurisdiccidn.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o dia en ocurrencia de brote); lugar (zonas donde se

detecta circulacidn de VZIK) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas) por Jjurisdiccidn.

e Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizacidn;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

e Casos confirmados y estimados por semana.

e Calidad de los estudios de brote ocurridos en el afio.
e Caracterizacidédn clinica de los casos a nivel estatal.
e Defunciones con dictaminacidén actualizadas.

e TIndicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.
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e (Consistencia de informacidédn entre los subsistemas de informacidn
(notificacidén semanal vs sistemas especiales).

e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldbgica.

Nivel Nacional

e Casos y defunciones a nivel nacional y estatal.
e Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad nacional y por estado.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diaria en caso de brotes de riesgo de dispersidén en el
pais); lugar (zonas donde se detecta la circulacidén de VZIK) vy
persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas) por estado.

e Casos confirmados y estimados por semana.

e Curvas epidémicas por: a) semana de inicio; b) hospitalizacién;
c) porcentaje de positividad y d) porcentaje de muestreo.

e Caracterizacidén clinica de los casos a nivel nacional.

e Defunciones con dictaminacién actualizadas.

e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e (Consistencia de informacidén entre los subsistemas de informacidn.

e Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.

9.8 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO DE VIRUS DEL ZIKA.

El Laboratorio de Arbovirus y Virus Hemorrdgicos del InDRE como LNR a
nivel federal, es responsable de la coordinacién de la RNLSP, siendo
el o6rgano rector de la Red para el diagndéstico, referencia,
capacitacidén, actualizacidn y evaluacidn de la competencia técnica.

El LNR establece a través de los “Lineamientos para la Vigilancia por
Laboratorio del Dengue y otras arbovirosis” el marco normativo de la
RNLSP para el diagndéstico por laboratorio de Enfermedad por el virus
del Zika en México.

Criterios para la toma, manejo y envio de muestras para diagnéstico
por Laboratorio.

Para el diagnéstico por laboratorio de Enfermedad por el virus del
Zika, es necesario contar con muestras de calidad, respetar los dias
de evolucidén que apliquen para cada técnica y cumplir las definiciones
operacionales de caso vigentes.
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En la siguiente tabla se describen los tipos de muestra, el método de
obtencidn, el volumen y tiempo de toma, es importante sefialar que todas
las muestras deben mantenerse siempre en refrigeracidén de 2 a 8 °C
desde el momento de la toma hasta su llegada al LESP o LAVE.

DIAGNOSTICO/
SERVICIO

TIPO DE MUESTRA Y TOMA / FASE DE LA ENFERMEDAD

Enfermedad por
el virus del
Zika /RT-PCR

en tiempo real

Suero / fase aguda—de cero hasta cinco dias de evolucién
(RT-PCR en tiempo real): Obtener 5 mililitros de sangre
total por venopuncidén en tubos de polipropileno tipo
“Wacutainer®” sin anticoagulante con gel separador. Una vez
tomada la muestra, dejar el tubo en refrigeracidén (2 a 8
°C) durante dos horas para permitir la retraccidén del
coadgulo. Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se
requiere maximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red
fria (2 a 8 °C) desde la toma hasta la recepcidén en el
Laboratorio.

Necropsia de higado, ganglios, bazo, rifién (RT-PCR en
tiempo real). Toma realizada por  personal experto
inmediatamente después de la defuncidén (necropsia), para
realizar RT-PCR en tiempo real. Tomar de 2-3 cm® de tejido,
colocar en solucidén salina estéril al 0.85%. No wusar
formol. Contenedor de plastico (frasco de polipropileno
con tapa, estéril con capacidad para 50 mL, de 55mm de
diametro x 45mm de altura). Manejo y envio en red fria (2
a 8 °C) desde la toma hasta la recepcién en el Laboratorio.
Este tipo de muestra se condiciona unicamente aquellos
casos de defunciones en donde NO se tiene muestra de suero
y se permita la toma de necropsias.

Enfermedad por
el virus del
Zika / IFI y

ELISA IgM.

Suero / convaleciente (Embarazada sin antecedente de toma
de muestra en fase aguda) - desde el dia 6 al 30 de
evolucién (IFI y ELISA IgM): Obtener 5 mililitros de sangre
total por venopuncidén en tubos de polipropileno tipo
“Wacutainer®” sin anticoagulante con gel separador. Una vez
tomada la muestra, dejar el tubo en refrigeracidén (2 a 8
°C) durante dos horas para permitir la retraccidén del
codgulo. Centrifugar a 3,000 r.p.m durante 10 min. Se
requiere madximo 2.0 mL de suero. Manejo y envio en red fria
(2 a 8 °C) desde la toma hasta la recepcidén en el
Laboratorio.
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Aplica para mujeres embarazadas que cumplen con definicién
de caso probable y que NO tienen muestra en los primeros
cinco dias de inicio de sintomas.

Criterios de aceptacién y rechazo de muestras biolégicas:

Muestras que cumplan con definicidén de caso probable para Enfermedad
por el virus del Zika con el tiempo de evolucidn establecido.

Contenedor primario adecuado (tubos tipo eppendorf o crioviales de
polipropileno, estériles y libres de RNasa).

Muestras en red fria (2-8°C).

Muestras acompafiadas con la documentacidén debidamente requisitada
(completa y legible), incluyendo folio de registro la plataforma de
Enfermedades Transmitidas por Vector, mbédulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Los criterios de rechazo de muestras biolégicas son:

Muestras lipémicas (esta condicidén gqueda exenta por motivos de
condicidén médica y debe ser aclarada en el formato que acompafia a
la muestra y en la plataforma de Enfermedades Transmitidas por
Vector, médulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Muestras contaminadas.
Muestras hemolizadas.

Muestras con volumen insuficiente (esta condicidn queda exenta en
los casos de recién nacidos o que por condicidén del paciente no se
pueda cumplir con este criterio y debe ser aclarada en el formato
que acompafia a la muestra y en la plataforma de Enfermedades
Transmitidas por Vector, mébdulo Arbovirosis (SiNaVE) .

Muestras con informacidén incompleta, datos incorrectos, ilegibles,
por falta de ellos.

Muestras con incumplimiento a la red fria.
Muestras con mads de 15 dias naturales de transito.
Muestras en contenedor primario de vidrio.

Muestras que no cumplan con dias de evolucidn.
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Algoritmos de Diagnéstico por Laboratorio para Enfermedad

por el virus del Zika

Fase aguda — RT-PCR en tiempo real (0-5 dias de evolucién)

Positivo
Dengue,
Chikungunya, Zika

Definicién operacional de caso probable de
Enfermedad por el virus del Zika
{No neurotrdpicos y No encefaliticos)

TRIPLEX
RT-qPCR

Emision de resultado

Diagnéstico Diferencial 5%

RNLSP:
BACTER: Leptospiray Rickettsia
PARA: Malaria

LNR:
FLAVI: Fiebre amarilla en casos devisita a lugares endémicos.
ALFA; Enfermedad por virus Mayaro

Considerar Fiebre del Oeste del Nilo no neurotropico en dreas donde se han
registrado casos en equinos o en aves durante los Gltimos seis meses.
Considerar Sarampidn/Rubéola en cato de cumplir con la definicidn operacional.
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Fase convaleciente — ELISA IgM (6-30 Dias de evolucion)

Embarazadas con definicion operacional de
caso probable de Enfermedad por el virus
del Zika (SIN toma en fase aguda)

Prueba tamiz
Mosaico IFI
Zika, Chik, Den (Dil.
1:10y 1:100

Positivo Positivo a Negativo a Zika,
l Chikungunya y/o Chikungunya y/o
Dengue Dengue

ELISA IgM
Zika
v

Negativo Positivo

Emision de resultado |
————
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9.9 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA
Sindrome de Guillain-Barré

Para la vigilancia epidemioldégica de las complicaciones neuroldgicas
asociadas a la enfermedad por el virus del Zika se debe cumplir con
los procedimientos establecidos en el apartado de wvigilancia
epidemioldégica de Parédlisis Fléacida Aguda establecidos en el manual de
procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemioldgica de
Enfermedades Prevenibles por Vacunacidén y los Lineamientos para la
Vigilancia por Laboratorio del Dengue y otras arbovirosis.

Malformaciones congénitas

Para la vigilancia epidemioldégica de las malformaciones congénitas
asociadas a la enfermedad por el virus del Zika se debera cumplir con
los procedimientos establecidos en los Lineamientos Estandarizados para
la vigilancia epidemiolégica de los defectos del tubo neural vy
craneofaciales y los Lineamientos para la Vigilancia por Laboratorio
del Dengue y otras Arbovirosis.

9.10 VIGILANCIA ENTOMOLOGICA DEL DENGUE, CHIKUNGUNYA y ZIKA.

El virus del dengue, chinkungunya y zika comparten los mismos vectores:
Aedes aegypti y Aedes albopictus. Ambos pertenecientes a la familia
Culicidae, Orden Diptera. Poseen un metabolismo holometdbolo
(metabolismo completo) que pasa por todas las fases: huevo, larva, pupa
y adulto. Las larvas son conocidas como “maromeros” Y“alfilerillos”
“gusarapos”, “cortatripa”, etc., dependiendo de la regidn y se pueden
encontrar en recipientes como 1llantas, macetas con agua, tambos,
tanques, cubetas, cisternas, tinacos, etc., denominados criaderos, en
los cuales se desarrollan las etapas inmaduras del mosguito para
posteriormente completar su ciclo bioldgico. La pupa es la fase de
metamorfosis entre la larva e imago (adulto), la cual no se alimenta
y dura aproximadamente 2-3 dias.

Las hembras presentan hematofagia para la maduracidén y ovipuesta de
los huevos que son colocados en recipientes con agua, que se encuentran
dentro y fuera de las viviendas, éste es un comportamiento sinantrépico
(habitan con los humanos), teniendo predilecciones antropofilicas vy
antropofdgicas (preferencia por sangre humana); los machos se alimentan
de néctar de plantas gue se encuentran a su alrededor y frecuentemente
estdn cercanos a las fuentes de alimentacidén de las hembras para
realizar el apareamiento. La actividad de picadura es durante periodos
de baja intensidad de la luz solar; en general, se inicia al amanecer
(6:00 a 8:00 hrs.) o antes del anochecer (17:00 a 19:00 hrs.). Las
curvas de actividad alimenticia muestran que hay dos periodos de mayor
actividad, mas durante el alba que por las noches. Sin embargo, la
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alimentacidén puede estar condicionada a la posibilidad de obtener
sangre de los habitantes de las casas, pudiendo modificar su actividad
y picar a cualquier hora, es por esta razdén que las acciones de control
vectorial son diversas y algunas de ellas consisten en la aplicacidn
de insecticida de manera espacial, y se deben realizar en el horario
de preferencia.

VIGILANCIA ENTOMOLOGICA DEL DENGUE, CHIKUNGUNYA Y ZIKA

El programa de control de dengue estda conformado por varios
componentes: Control Larvario, Entomologia, Rociado Residual vy
Nebulizacidén; los resultados de dichas actividades y las necesidades
operativas deben comunicarse con las diferentes areas involucradas del
Sector Salud (Epidemiologia, Laboratorio, Promocién de la Salud,
Atencidén médica, Riesgos Sanitarios, Comunicacidén social, Recursos
Financieros y Recursos Humanos); y a todas aquellas instituciones
estatales, jurisdiccionales y municipales gque en su momento participen
en las acciones de control del vector, para la oportuna toma de
decisiones y ejecucidén de las mismas.

La vigilancia entomolégica. Hace referencia al monitoreo, presencia
y abundancia de los insectos vectores Aedes aegypti y Aedes albopictus
en un lugar determinado, para medir el riesgo y con ello realizar
acciones especificas de control para reducir el contacto humano-vector
y con ello disminuir la transmisién de la enfermedad, de igual manera
son 1indicadores para evaluar el impacto de las acciones de control
vectorial de tipo quimico (aplicacidén larvicidas vy adulticidas)
implementadas por el sector salud.

Contexto de la organizacién. Se debe garantizar el ejercicio de las
funciones y actividades del componente, el cual se establece en el
diagrama de funciones cruzadas para la vigilancia entomoldgica.

Gestién integrada. En virtud de que la informacién, es fuente
primordial para la toma de decisiones con base en su calidad, riqueza,
temporalidad y accesibilidad, es necesario que se cumpla oportunamente
con los compromisos establecidos en este manual.

Organizacién. La planificacién de las é&reas de riesgo para priorizar
actividades de control se realizard con base a los analisis de
estratificacidén generados por las plataformas de vigilancia
entomoldégica y control integral del vector asi como del sistema
nacional de vigilancia epidemioldgica (SINAVE), dicho andlisis sera la
mesa de informacidén, que serd entregado a través del personal
responsable de la Plataforma, quienes elaboraran y entregaran la
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cartografia, con las &reas delimitadas y definidas como de riesgo u
estrato I, junto con datos basicos necesarios para los Jefes o Jefas
del Componente. Estos, a su vez, la hardn llegar a los Jefes o Jefas
de Sector, para la ejecucidn y supervisidédn de las actividades
operativas.

Programacién operativa. En cada entidad federativa, el 4&rea de
vectores, a través de la unidad entomoldgica realizarédn actividades de
vigilancia entomolégica: 1) Encuestas entomoldégicas, tienen como

objetivo medir la abundancia de mosquitos vectores en su etapa
larvaria, dando como resultado indicadores larvarios (tabla 1),
2)Verificacién entomoldgica, tiene como objetivo medir la abundancia
de los mosquitos vectores en su etapa larvaria, después de una
intervencidén, calculando indicadores larvarios que permitan evaluar el
impacto de las acciones (tabla 2), 3) Lecturas de ovitrampas, tiene
como objetivo medir la abundancia de los mosquitos vectores a través
de la estimacidédn de ntimero de huevos colocados en las ovitrampas (tabla
3), 4) Captura de culicidos , tiene como objetivo estimar la abundancia
de adultos colectados en las localidades de intervencidn, para generar
mapas de riesgo entomolégico, 5) Colectas entomoviroldgicas, tiene como
objetivo colectar adultos culicidos en =zonas estratificadas como de
riesgo y no riesgo, para traslado a los LESP y con ello realizar
diagnostico viral de DENV, VCHIK, VZIKA y otros Arbovirus, como Fiebre
Amarilla. Toda accidén de vigilancia entomoldgica permite establecer
niveles de riesgo presentes en las localidades de alta transmisidén o
baja transmisién epidemioldégica, para planear estrategias de control
con un resultado eficaz.

INDICADOR FORMULA
Casas con recipientes positivos X 100
Casas exploradas

El ICP estima que por cada 100 viviendas existentes en el universo de estudio, en un “X”
numero de viviendas se encuentra la presencia de larvas del vector.

indice de Casas Positivas I.C.P.

indice de Recipientes Positivos Recipientes positivos X 100
I.R.P. Recipientes con agua explorados

El IRP estima el numero de recipientes positivos a larvas del vector por cada 100 recipientes
con agua que puedan encontrarse en el universo de trabajo.

indice de Breteau |.B. Recipientes positivos X 100

Casas Exploradas
El IB estima el numero de recipientes positivos a larvas del vector que se encuentran por
cada 100 viviendas exploradas en el universo de trabajo.

indice Poblacional de Pupas. Numero de Pupas. X 100

Casas Exploradas
Este indicador estima la cantidad de pupas por cada 100 viviendas
indice de Casa Positiva a Pupas _Casas positivas a pupas X 100
I.C.P.P Casas Exploradas
El ICPP estima el nUmero de casas positivas a pupas por cada 100 viviendas

Tabla 1. indices larvarios usados para vigilancia entomoldgica.
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Evaluacion de riesgo utilizando los indices larvarios:

Criterios Operativos para el indice de Casas Positivas (ICP)

- Menos de 1% Optimo

De 1% a 2% Bueno
De 2% a 5% Alarma

- Mas de 5% Emergencia

Tabla 2. Evaluacion de riesgo con respecto al indice de casas positivas.

Evaluacién de riesgo utilizando lecturas de ovitrampas. Los datos
semanales de las papeletas colectadas pueden indicarnos la presencia
de hembras gréavidas del género Aedes por localidad. Los indicadores
para evaluar el riesgo son: el promedio de huevos por ovitrampas,
porcentajes de ovitrampas positivas y promedio de huevos por manzana
(tabla 3).

INDICADOR FORMULA

Promedio de Huevos por ovitrampa (PHO) Total de Huevos

Numero de Qvitrampas Positivas

Porcentaje de ovitrampas Positivas (%0P) Ovitrampas positivas X 100
QOvitrampas revisadas

Promedio de Huevos por Manzana (PHM) Total de Huevos por manzana
Ovitrampas Revisadas por manzana

Tabla 3. Indicadores operativos para medir riesgo en ovitrampas.

Evaluacién del indice de riesgo. Con los indicadores arriba
mencionados, se selecciona el &4rea de trabajo por indice de riesgo,
definiéndola como aquella que se genera semanalmente en la Plataforma
de Vigilancia Entomoldégica y Control Integral del Vector con la
informacién de SINAVE y lectura de ovitrampas (numero de huevos) por
manzana, y se presenta en cuatro categorias; Alto Riesgo (AR), Moderado
Alto Riesgo (MAR), Moderado Bajo Riesgo (MBR) y Bajo Riesgo (BR) (tabla
4) .
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Alto Riesgo Presencia de casos probables de Dengue y alto riesgo
entomolégico

Moderado Alto Riesgo Presencia de casos probables de Dengue con Moderado Alto o
Moderado Bajo Riesgo Entomolégico

Moderado Bajo Riesgo Sin presencia de casos probables de Dengue con alto riesgo
entomolégico o Moderado Alto Riesgo Entomolégico
Bajo Riesgo Sin presencia de casos probables de Dengue con Moderado Bajo

Riesgo Entomolégico o Bajo Riesgo Entomolégico

Tabla 4. Consideraciones para el riesgo en localidades de acuerdo a la vigilancia entomolégica, epidemioldgica
y lectura de ovitrampas.

Posterior a la evaluacidén del indice de riesgo, se estratifican las
localidades para programar las estrategias operativas. Localidades de
Estrato I, las de mayor riesgo epidemioldgico, que presenten casos
autdédctonos, indices entomoldgicos altos, alta densidad de poblacién
humana comparadas con otras localidades de la misma entidad
federativa, alto numero de vias de comunicacidén y presentan cercania
geogradfica con otras localidades. Localidades Estrato II, pueden
presentar casos autdédctonos aislados, presentan indices entomoldgicos
altos, tienen menor densidad de poblacidédn humana comparada a
localidades de estrato I, poseen menor numero de vias de comunicacidén
y presentan aislamiento geografico con respecto a localidades de
estrato I.

Estrategias operativas.

Barrido: Estrategia que consiste en cubrir con acciones de control
larvario, que hace referencia a la aplicacidén de temefos (larvicida)
vivienda por vivienda, eliminacidén de cacharros, criaderos naturales y
artificiales de los mosquitos vectores, promocidén a la salud, acciones
de nebulizacidén espacial ULV, que hacer referencia a la aplicacidén de
insecticidas de tipo adulticida en camionetas por tres ciclos seguidos
al atardecer en el 100% de la localidad de riesgo en un periodo méximo
a 5 dias. Su impacto se evalta con la vigilancia entomoldgica.

Cerco epidemiolégico de un caso probable o confirmado: Se refiere a la
atencidén a casos probables y/o confirmados reportados por la plataforma
de vigilancia epidemioldgica (SINAVE), realizando acciones de rociado
residual (aplicacidén de insecticida en el interior y exterior de la
vivienda del caso probable) con bomba aspersora, y acciones de rociado
rapido en las viviendas de alrededor del caso (5-9 viviendas), conocido
como nebulizacidén espacial con motomochila. Los casos a trabajar no
deberdn exceder en mads de 10 dias a partir de la fecha de inicio de
fiebre.
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Focalizado: Se refiere a la atencidén a 2 o més casos probables y/o
confirmados en manzanas contiguas, reportados por la plataforma de
vigilancia epidemioldégica donde el objetivo es realizar un bloqueo de
la transmisidén, a través de acciones de promocidén a la salud, control
larvario y nebulizacidén espacial en por lo menos 9 manzanas alrededor
de los casos, con su respectivo cerco epidemioldgico cada uno. Su
impacto se evalta con la vigilancia entomolédgica.

Mega operativo: Consiste en cubrir el 100% de una localidad en un
periodo méximo de 3 dias con participacidén intersectorial, incluye
promocién, eliminacidédn masiva de <criaderos, control larvario vy
aplicacién de insecticida (nebulizacidén espacial) .Su impacto se evalua
con la vigilancia entomolégica.

Operativo nocturno: Consiste en cubrir el 100% de &reas con casas
cerradas en una tarde, con participacidén intersectorial, incluye
promocidén, eliminacidén masiva de <criaderos, control larvario vy
aplicacidén de insecticida (nebulizacidédn espacial).

Los términos y definiciones utilizados en la presente son referidos
en la NOM-032-SSA2-2014 vy en 1los Lineamientos para la Vigilancia
Epidemioldgica de Fiebre por Dengue y Fiebre Hemorrdgica por Dengue.
Las guias técnicas y operativas en base a cada componente de las
actividades realizadas en el programa dengue, se encuentran en el
portal de internet del Centro Nacional de Programas Preventivos vy
Control de Enfermedades, Programa de Control de Enfermedades
Transmitidas por Vector.
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/vectores/dengue/
gulas operativas.htm.
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10 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE DEL OESTE DEL NILO

10.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La enfermedad por Virus del Oeste del Nilo (VON) es una infeccidén viral
transmitida por la picadura de mosquitos infectados, que afecta a aves,
equinos y humanos. En el humano cursa con fiebre, malestar general y
ocasionalmente con sintomas graves como encefalitis o meningitis
(inflamacidén del cerebro). Sin embargo, casi el 80% de las personas
infectadas no presentan sintoma alguno.

El virus se aisldé por vez primera en 1937 en Uganda. En 1953 se
identificd en aves (cuervos y palomas) del delta del Nilo. Antes de
1997 no se consideraba patdgeno para las aves, pero en esa fecha una
cepa mas virulenta causdé la muerte de aves de diferentes especies que
presentaban signos de encefalitis y pardlisis. A lo largo de 50 afios
se han notificado casos de infeccidén humana en muchos paises del mundo.
Se encuentra por lo comUn en Africa, Europa, el Oriente Medio, América
del Norte y Asia occidental; las epidemias de mayor magnitud se han
producido en los Estados Unidos, Israel, Grecia, Rumania y Rusia.

En México los primeros seis casos registrados ocurrieron en 2003
afectando tres estados de la frontera norte (Chihuahua, Nuevo ledn y
Sonora); a partir de entonces solo se han identificado casos aislados,
en 2004 en Sonora, en 2006 uno en Chihuahua, tres en 2007 en Chihuahua
(2) y Oaxaca (1) y uno en 2012 en Chihuahua, fecha a partir de la cual
no se han identificado casos.

De los 12 casos confirmados, el grupo de 25 a 44 afios es el que
concentra el 45%, sin embargo se han presentado en todos los grupos
etarios.

Casos Sospechosos y Confirmados de Virus del Oeste del Nilo
México, 2003-2015

300 - 8
I Sospechosos

—@— Confirmados

240 —+

+6
180 -+ S

120
/\
60
/
° : \-// : : :|:||:||:|I: : 0

Sospechosos
Confirmados

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Afio

FUENTE: SINAVE/DGE/S.S. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Virus del Oeste del Nilo.
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Situacion Epidemiologica de VON. México, 2003-2015

Casos de Virus del Oeste del Nilo

Casos de Virus del Oeste del Nilo México, 2003 — 2015
México, 2003 - 2015
BT
2003 6
2004 1
2005 0
2006 1
2007 3
2008 0
2009 0
2010 0
2011 0
2012 1
l Estados con casos confirmados 2013 0
2014 0
2015 0
Total 12

FUENTE: SINAVE/DGE/S.S. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de VON.

En el periodo de 2003 a 2006 mediante la vigilancia epizootioldbgica se
identificdé la circulacidén del Virus del Oeste del Nilo en 22 estados

del pais; en 19 estados se aisld de equinos y en nueve de aves.

Vigilancia Epizootioldgica de VON. México, 2003-2006

Muestras con Serologia Positiva a VON en Aves
México, 2003 - 2006

117 serologias
positivas de 943
(12%)

México, 2003 - 2006

553 serologias
positivas de
1,5831 (35%)

. Estados con seropositividad

. Estados con seropositividad

Fuente: Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades/InDRE/S.S.

Muestras con Serologia Positiva a VON en Equinos
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10.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

La Organizacién Mundial de Salud recomienda que 1la vigilancia
epidemioldgica del VON se enfoque a la vigilancia pasiva y ampliada en
todos los casos de encefalitis wviral y meningitis aséptica con la
finalidad de detectar los casos graves para brindar el tratamiento
oportuno, en base a dicha recomendacidén se establecen las siguientes
definiciones operacionales:

Formas Neurolégicos
Caso Probable

Toda persona que presenta un cuadro clinico de fiebre y manifestaciones
neuroldégicas (meningitis o encefalitis), con resultados de LCR
compatibles con infeccidn viral y que se identifique alguna asociacidn
epidemioldgica.

Asociacidén epidemioldgica.

* Presencia del vectores.
* Antecedente de:
v/ Visita o residencia en 4&reas de transmisién en las dos
semanas previas al inicio del cuadro clinico.
v\ Existencia de casos confirmados en la localidad.
v\ Existencia de diagndésticos confirmados en animales de la

localidad.

Caso confirmado. Todo caso probable con resultados positivos a virus
del Oeste del Nilo mediante técnicas especificas reconocidas por el
InDRE.

Caso descartado. Todo caso probable en gquien no se detecta la presencia
del virus del Oeste del Nilo por las técnicas especificas reconocidas
por el InDRE.

Formas No Neurolégicas

En localidades en 1las que se confirme un caso en humanos o la
circulacién del wvirus en animales, se establecerd el diagndstico
(o)

diferencial de VON en un 10 % de los casos negativos a dengue con el
fin de poder identificar formas no graves del padecimiento.

En las situaciones en las que se confirme un caso en humanos o ya bien
la circulacién del wvirus en animales, se tendrd que fortalecer la
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vigilancia epidemioldgica a través de la deteccidn del virus en casos
con formas no graves del padecimiento, para lo cual se tendrad que
realizar la vigilancia ante estas situaciones a través de la siguiente
definicidén operacional de caso probable:

Caso probable de forma no neurolédgica:

Toda persona que presente cuadro clinico caracterizado por fiebre y se
acomparfie de dos o mas de los siguientes: cefalea, artralgias, mialgias,
astenia, adinamia, néuseas, vémito, exantema y/o adenomegalias.

10.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO
Nivel Local

Representado por las &areas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias del sector publico o
privado. Las actividades asistenciales y de vigilancia epidemiolégica
llevadas a efecto por estas unidades son:

e Atencidén médica a casos.

e Verificar que el caso cumpla la definicidén operacional de caso
probable para establecer el diagnéstico presuntivo.

e Notificacidén inmediata del caso, en las primeras 24 horas de su
conocimiento a la jurisdiccidén sanitaria.

e Elaborar el “Estudio Epidemioldégico de Caso de Enfermedades
Transmitidas por Vector” (Anexo 2), a todos los casos que cumplan
definicidén operacional de caso probable.

e Remitir casos graves a unidades hospitalarias de segundo o tercer
nivel.

e Notificacidén semanal de la totalidad de los casos probables a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”
(SUIVE-1) (Anexo 1).

e Captura de la informacidén preliminar del estudio epidemioldgico
de caso en la base de datos correspondiente.

e Garantizar la toma de muestras al primer contacto del caso con
los Servicios de Salud.

e Notificacidn inmediata de brotes (ocurrencia de dos o mas casos
asociados en un &rea geografica delimitada) por el medio més
expedito al nivel inmediato superior, acompafiado del formato de
estudio de brote (SUIVE -3) (Anexo 4).
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Participar en 1la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacién necesaria para la elaboracién del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones por probable VON a
nivel inmediato superior dentro de las primeras 24 horas de su
ocurrencia. La notificacién deberd incluir los signos y sintomas
que confirmen la definicidén operacional de probable VON.

Personal de la unidad médica tratante deberd obtener copia del
expediente clinico (completo, visible, letra legible), y enviarlo
a la Jurisdiccidén Sanitaria en un periodo no mayor a 5 dias habiles
posteriores a la deteccidén de la defuncidén. En caso de que la
unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
el epidemiblogo jurisdiccional se harad responsable de la obtencidn
del expediente clinico.

Participar en la dictaminacién de los casos y defunciones en el
seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica
(COJUVE) u homdblogo.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdiccidén Sanitaria o Nivel Delegacional gue

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y que es la instancia responsable de:

Validar la calidad de la informacidén de los estudios
epidemioldgicos; llenado completo de los estudios de caso.

Captura inmediata en la base de datos de la informacidén de 1los
estudios epidemioldgicos de caso enviados por las unidades
médicas.

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
informacién semanal de casos enviada por las unidades de salud y
envio al nivel estatal.

Realizar la clasificacidén final del caso con toda la informacién
clinico-epidemioldgica debidamente requisitada en el sistema de
informacidén correspondiente.

Recibir vy concentrar 1las muestras enviadas por las unidades
médicas y remitirlas al laboratorio estatal.

Enviar las muestras al laboratorio estatal debidamente etiquetadas
y bajo las condiciones especificadas en este Manual.

Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el &rea
bajo su responsabilidad.
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Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato de
SUIVE-3 (Anexo 4).

Los brotes deberdn notificarse dentro de las primeras 24 horas e
iniciar el estudio en las primeras 48 horas de su conocimiento,
y debe incluir como informacidén minima; nimero de casos probables
y confirmados, tasa de ataque, caracterizacidén epidemioldgica de
los casos, cuadro clinico, diagnéstico presuntivo, curva epidémica
y acciones de prevencidn y control.

Registrar la informacidén individual de todos los casos detectados
en un brote en el sistema de informacidn correspondiente.

Realizar el seguimiento del brote hasta la resolucidn final del
mismo para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La conclusién del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacién del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos.

Coordinar la realizacidén de los estudios de caso, brote vy
seguimiento de defunciones hasta su clasificacién final.

Notificar al nivel inmediato superior 1la ocurrencia de las
defunciones por probable VON en las primeras 24 horas posteriores
a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el Comité Jurisdiccional en
un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del
acta correspondiente al estado. Deber contar con toda la
informacién clinica-epidemioldgica, asi como los resultados del
LESP.

Enviar los documentos e informacidn necesaria para la
dictaminacién de los casos o defunciones (expediente clinico,
certificado de defuncién, formato de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemiolégica) .

Participar en la capacitacién y adiestramiento del personal en
los procedimientos de vigilancia de VON.

Evaluar la informacién epidemioldgica de VON en el seno del Comité
Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica de acuerdo a sus
funciones y atribuciones, a efecto de orientar las medidas de
prevencibén y control.

Realizar la supervisidn y asesoria a las areas operativas a efecto
de identificar las omisiones a los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica para la correccidn inmediata de las mismas.

Evaluar en forma mensual los indicadores por instituciédn.
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Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas sobre riesgos
en la salud de la poblacidén por VON, los cuales deberédn estar
validados por el Comité Estatal y el CONAVE.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de VON a nivel de
jurisdiccional, y municipal que debe incluir al menos: a) curva
epidémica de casos probables y confirmados; b) &reas afectadas vy
c) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jerdrquica, son:

Validar la calidad de la informacidén registrada en el sistema de
informacién correspondiente.

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
Informacién Semanal de Casos enviada por las unidades de salud y
envio a la DGAE.

Asesorar y apoyar en la realizacidén de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Gestionar la entrega oportuna de resultados de laboratorio de las
muestras enviadas por las unidades médicas.

Dar seguimiento hasta la clasificacién final de los casos.

Asesorar la investigacidén de brotes notificados o detectados en
el 4rea bajo su responsabilidad.

Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato SUIVE
3 (Anexo 4).

Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.
La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Seguimiento del brote hasta la resolucidén final del mismo, para
lo cual deberéd contar con el estudio de laboratorio especifico.

Emitir el informe final de conclusién del brote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidén del padecimiento sin ocurrencia
de casos autdctonos.
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Realizar supervisidén permanentemente a las unidades de vigilancia
epidemioldégica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de VON.

Dictaminacién por el Comité Estatal u homdélogo las defunciones en
un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del
acta correspondiente a la DGAE. Deber contar con toda la
informacién clinica-epidemiocldbgica, asi como los resultados del
LESP e InDRE.

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico-epidemiolégicos por el Comité Estatal.

Las defunciones en 1las cuales no exista acuerdo en la
dictaminacién realizada por los comités estatales, seran
dictaminadas por el CONAVE con presencia del epidemidlogo estatal
y el médico tratante, se informaradn a los servicios de salud, con
la especificacidén de los desacuerdos atendidos, el dictaminen
final se ingresard a los registros oficiales.

Envidé del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldgica
(Anexo 6) en periodo no mayor de cuatro semanas a la DGAE, donde
se realizdé la ratificacidén o rectificacidén de la defuncidn por el
Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica u homdbdlogo.

Coordinar 1la capacitacidén vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia.

Evaluar en el seno del Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica
(CEVE), la informacidén epidemioldgica a efecto de orientar las
medidas de prevencidédn y control.

Evaluacidén mensual de los indicadores por institucién a nivel
estatal.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad que
deben ser avalados por el CONAVE.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica gque oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de VON a nivel
estatal y Jjurisdiccional que debe incluir al menos: a) curva
epidémica de casos probables y confirmados; b) Areas afectadas vy
c) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial.
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Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemioldgica.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldgica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacidn en materia de vigilancia epidemioldgica
de VON.

Validar y difundir la informacidén epidemioldgica enviada por las
entidades federativas.

Fortalecer la coordinacidédn con los LESP con el fin de obtener
resultados en forma oportuna para la confirmacidédn o descarte de
los casos.

Validar las dictaminaciones de las defunciones por probable VON
en el CONAVE teniendo como base la documentacidén correspondiente
(estudio de caso, expediente clinico y acta de defuncidn).

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones que no hayan
sido revisadas en el periodo establecido de diez dias hébiles,
debiendo acatar las entidades federativas la clasificacién del
Comité Nacional.

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldgica a nivel nacional, reorientando las
acciones de manera permanente.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas sobre
riesgos en la salud de la poblaciédn.

Evaluacidén mensual de los indicadores por institucidén a nivel
nacional.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas sobre situaciones de
riesgo para su envio a los comités y unidades de vigilancia
epidemioldgica.

Emitir las recomendaciones emanadas de los analisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacidén de dafios a la salud de la
poblacidn.

Realizar supervisidén permanentemente a los todos los niveles
técnico-administrativos para verificar el cumplimiento de 1los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de VON.
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e Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de VON a nivel
nacional que debe incluir al menos: a) curva epidémica de casos
probables y confirmados; b) areas afectadas y c) grupos afectados.

e TFortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial.

10.4 EVALUACION

Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica para la Fiebre del Oeste del

Nilo

INDICADOR CONSTRUCCION V’?;)?R
Notificaci Numero de casos notificados en las

otificacion primeras 24hrs de su deteccion 90

oportuna - x 100

Total de casos registrados

Toma de Casos con muestra con fecha de recepcion en el laboratorio > 90

muestras Total de casos registrados -
Oportunidad

Casos con clasificaciéon en 10 dias habiles posteriores a su deteccion
de la x 100 =290

clasificacion Total de casos con resultado

Estandar del Muestras con resultado en un periodo de 5 dias habiles*

servicio en - x 100 =290
: Muestras procesadas en laboratorio
laboratorio

*A partir de la recepcion de la muestra en laboratorio.

10.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

El andlisis que oriente la toma de decisiones debe realizarse en todos
los niveles técnico-administrativos del pais y debe incluir como
minimo.

Unidades de Primer Nivel
e Casos y defunciones.
e Muestras tomadas.

e Resultados de laboratorio.
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Nivel Jurisdiccional

Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.

Caracterizacién de los casos probables y confirmados en tiempo,
lugar y persona.

Caracterizacidédn clinica de los casos.

Calidad de la informacién en la base de datos

Calidad de la informacién en el llenado de los estudios de caso.
Calidad de estudios de brote ocurridos en el afio.

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica

Nivel Estatal

Morbilidad y mortalidad de VON por municipio y jurisdiccidn.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por jurisdicciédn.

Caracterizacidén clinica de los casos.

Calidad de la base de datos.

Calidad de estudio de caso.

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Nivel Nacional

Morbilidad y mortalidad de VON por estado.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por jurisdiccién.

Caracterizacidédn clinica de los casos.
Calidad de la informacidén en la base de datos

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual
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10.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

El Laboratorio de arbovirus y virus hemorrdgicos del InDRE

laboratorio nacional de referencia
diagnéstico de Fiebre del Nilo Occidental en México.

(LNR)

es el

y el rector normativo para el

Los procedimientos que se utilizan para la vigilancia por laboratorio

de dengue

involucran procesos

técnicas moleculares,
lo indican los algoritmos que se mencionan en este.

Criterios para Vigilancia de Fiebre del Nilo Occidental

Suero

Liquido
cefalo-

rraquideo

Biopsia

directos e
las cuales deberan realizarse cabalmente,

Por
venopuncion
realizada por

personal

experto

Mediante
puncidn
lumbar, bajo
condiciones
de asepsia.

1-2cm3
(bazo, higado,
rinén
ganglios,
cerebro,
pulmén)

Tomar 5 ml sin

usar
anticoagulante;
para obtener
aproximadamente

2.5ml de suero

0.5 mL (minimo)/
enviar en viales
tipo Eppendorf o
crioviales/
enviado en red
fria (4-8°C)

Solucién salina
estéril al 0.85%/
Contenedor de
plastico estéril
debidamente
identificado con
tipo de tejido y
nombre del
finado/ enviada
en red fria (4-8°C)

Muestras de fase

aguda: de 0-5 dias

de iniciados los
sintomas.

Muestras de fase

aguda: de 0-5 dias

de iniciados los
sintomas

Muestras de fase
convaleciente:

Después del dia 6

de iniciados los

sintomas y hasta
el dia 12

Inmediatamente
después de la
defuncion

indirectos,

RT-PCR en
tiempo real

Fase aguda:
RT-PCR en
Tiempo
Real, ELISA
parala
deteccion de
anticuerpos
IgM e IgG

RT-PCR en
tiempo real

incluyendo

segun

3 dias
habiles

3 dias
habiles

3 dias
habiles
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Moscos 25 Enviarlos en red Deberan ser RT-PCR en 3 dias
especimenes fria. enviados dentro tiempo real habiles
por pool de los siguientes

Indicando 5 dias de haber
localidad de
i sido capturados
capturay especie
y genero

Una vez recibidas las muestras en el lesp o en el LNR, se procedera a analizarlas
mediante las técnicas indicadas en cada algoritmo de diagndostico con los estandares
de servicio establecidos.

A continuacién se describen los criterios de aceptacion y rechazo de muestras

Criterios de aceptacién para la vigilancia de Fiebre del Nilo
occidental

e Las muestras deben cumplir con la definicidén operacional de caso
probable para infeccidén de virus del Nilo Occidental,

e Las muestras debe mantenerse siempre en refrigeracién de 2-8 °C
desde el momento de la toma hasta su llegada al InDRE.

e TLas muestras deberdn venir acompafiadas con el formato Unico de
envio de muestras bioldgicas (remu-f12) del InDRE y con el formato
de estudio epidemiolébgico.

Criterios de rechazo para la vigilancia de Fiebre del Nilo occidental

e Muestras lipémicas.
e Muestras contaminadas.
e Muestras hemolizadas.

e Muestras con volumen insuficiente (esta condicidén queda exenta en
los casos de recién nacidos o que por condicién del paciente no
se pueda cumplir con este criterio).

e Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
e Muestras con incumplimiento a la red fria.

e Muestras con mas de 15 dia naturales de transito.

e Muestras en contenedor primario de wvidrio.
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Algoritmo de Vigilancia Epidemiolégica por Laboratorio de Fiebre
del Nilo Occidental

Muestra de 0-5 dias de
iniciadoslossintomas

Se descarta
caso

Se confirma
caso

*No se debera realizar deteccion serologica de anticuerpos,
debido a la existencia de reaccion cruzada con ZilKV y DENV

En el caso de que el LESP no cuente con alguna técnica diagndstica,
las muestras seleccionadas por el epidemidlogo estatal seradn enviadas
al InDRE, previa notificacién del envid via correo electrdnico dirigido

al Laboratorio de Arbovirus vy virus hemorragicos (arbored.InDRE
@Dgn1a”.corn) y con toda la documentacidédn epidemioldbgica completa.

Todas las defunciones con resultado positivo a Dengue y negativo
deberdn ser enviadas al InDRE para caracterizacidén de marcadores
seroldégicos y moleculares y 1los negativos serdn Dblanco para el
diagnéstico diferencial para otros Arbovirus.

10.7 VIGILANCIA ENTOMOLOGICA DEL VON

La vigilancia entomoldgica de la fiebre por VON. Hace referencia al
monitoreo, presencia y abundancia de los insectos vectores del género
Culex en un lugar determinado, para medir el riesgo y con ello detectar
tempranamente la circulacién del wvirus en los vectores locales,
detectar aumento en las poblaciones vectoriales (normalmente esta
condicién se da antes de la aparicién de un brote), y tener un registro
de las especies de vector responsables de la transmisidén, en caso de
tener que pasar de una fase de vigilancia y prevencidén a una de control.

Evaluacién del indice de riesgo. Los datos de abundancia poblacional
y tasa de infeccidén viral permiten: Evaluar el riesgo de infeccidn en
humanos, identificar &reas geograficas de alto riego, tipificar
criaderos y hédbitat larvarios, monitoreo del impacto de las medidas
de prevencidén y control, establecer intervalos de tiempo entre una
intervencién de control y otra, asi como la intensidad de las mismas.
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Identificacidén y Mapeo de hdbitat larvarios. La identificacidn y mapeo
de hébitat larvarios permite tener un estimado de las poblaciones
vectoriales futuras; y a veces permite actuar directamente en su
eliminacidén. Actualmente el método méds efectivo para prevenir casos
humanos es reducir el riesgo de la interaccidén entre vector/hospedero
humano mediante el control vectorial.

Densidad de imagos (adultos)

Captura con aspiradores manuales o automdticos. La unidad minima de
muestreo es la vivienda y la seleccidn del tipo de muestreo apropiado
depende de los objetivos de la vigilancia, los niveles de infestaciédn,
numero de viviendas, logistica, disponibilidad e idoneidad de recursos
humanos para su operacidén. Las viviendas se inspeccionaran en el intra
y peridomicilio para detectar y colectar los vectores.

Colectas entomoviroldgicas, tiene como objetivo colectar adultos
culicidos en zonas estratificadas como de riesgo y no riesgo, para su
posterior traslado a los LESP y con ello realizar diagndéstico de los
arbovirus encontrados. Toda accidédn de vigilancia entomoldgica permite
establecer niveles de riesgo presentes en las localidades de alta
transmisidén o baja transmisidn epidemioldgica, para planear estrategias
de control con un resultado eficaz.

Captura con trampas de luz y CO2. El uso de trampas de luz y de CO2 es
recomendable en sitios fijos para evaluar cambios espaciales vy
temporales en la densidad poblacional de mosquitos. También es
conveniente tener la opcidén de colocar trampas en sitios que pueden
variar, segun la presencia de aves, de poblaciones abundantes de
mosquitos, para aumentar las posibilidades de capturar mosquitos
positivos a VON. Al mismo tiempo es conveniente situarlas lejos de
hadbitat larvarios para reducir la captura de machos y hembras
nuliparas. También pueden usarse las técnicas de cebo humano, animal
y trampas para hembras gravidas Las trampas de captura de mosquitos
son muy variables, dependiendo del objetivo que se persigue. Muchas
especies pueden ser capturadas en sus lugares de descanso y se obtienen
de este modo poblaciones representativas de las distintas estructuras
de edades.

Colectas larvarias. Se llevaran a cabo colectas de estadios larvarios
en esas mismas Aareas para identificacidén taxondémica y para mapear
hadbitat larvarios. Esto implica la busqueda de larvas en diversos tipos
de cuerpos de agua, que se llevard a cabo con la ayuda del personal
estatal de vectores.
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Identificacidén taxondémica. Los especimenes colectados, seran
conservados en alcohol al 70% y enviados al laboratorio de entomologia
de los LESP, quienes seran validados por el laboratorio de entomologia
del InDRE.

Estrategias operativas. Métodos de Control Larvario. Se utilizaran
los métodos de control fisicos, bioldgicos y quimicos aprobados por la
Norma Oficial Mexicana NOM-032-3SSA2-2010. Métodos de Control Quimico.
Solamente en caso de ser necesario se utilizardn los insecticidas,
larvicidas y métodos aprobados por CENAPRECE.
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11 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE AMARILLA

La Fiebre Amarilla, cuyo término "amarilla" alude a la ictericia que
presentan algunos pacientes, es una causa importante de enfermedad en
muchos paises de Africa y la zona norte de Sudamérica donde, de acuerdo
a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ocurren anualmente 130,000
casos con 44,000 defunciones, principalmente en Africa donde ocurren
el 90% de los casos.

El agente causal de la Fiebre Amarilla, es un arbovirus perteneciente
a la familia Flaviviridae, transmitido por mosquitos de los géneros
Aedes y Haemogogus.

Existen tres tipos de ciclos de transmisién de Fiebre Amarilla:

e Fiebre amarilla selvatica: En las selvas tropicales lluviosas,
los monos, que son el principal reservorio del virus, son
picados por mosquitos salvajes que transmiten el virus a otros
monos. Las personas que se encuentren en la selva pueden recibir
picaduras de mosquitos infectados y contraer la enfermedad.

e Fiebre amarilla intermedia: En este tipo de transmisidén, los
mosquitos semidomésticos (que se crian en la selva y cerca de
las casas) infectan tanto a los monos como al hombre. El aumento
de los contactos entre las personas y los mosquitos infectados
aumenta la transmisidén, y puede haber brotes simultédneamente en
muchos pueblos distintos de una zona. Este es el tipo de brote
més frecuente en Africa.

e Fiebre amarilla urbana: Las grandes epidemias se producen cuando
las personas infectadas introducen el virus en zonas muy
pobladas, con gran densidad de mosquitos y donde la mayoria de
la poblacidén tiene escasa o nula inmunidad por falta de
vacunacién. En estas condiciones, los mosquitos infectados
transmiten el virus de una persona a otra.

De acuerdo a la OMS los casos de Fiebre Amarilla han aumentado en las
dos Ultimas décadas debido a la disminucién de la inmunidad de 1la
poblacién, la deforestacidén, la urbanizacidén, los movimientos de
poblacidén y el cambio climatico.

Una vez infectada una persona por el virus y después de un periodo de
incubacién de 3 a 6 dias, la enfermedad puede cursar en una o dos fases.
La primera, con cuadro clinico caracterizado por presencia de fiebre,
mialgias, dolor de espalda cefalea, escalofrios, nduseas y vémito que
desaparecen en 3 o 4 dias. En aproximadamente el 15% de los pacientes,
se presenta una segunda fase tdéxica a las 24 horas de la remisidn inicial
en donde vuelve la fiebre y se ven afectados diferentes sistemas
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organicos, el paciente presenta ictericia rédpidamente, dolor abdominal
y vémitos. Pueden presentarse hemorragias orales, nasales, oculares o
gastricas. La funcidén renal se deteriora. La mitad de los pacientes que
presentan la fase tdéxica mueren en un plazo de 10 a 14 dias. La tasa de
letalidad de éstos pacientes oscila entre 20 y 50%.

No existe un medicamento especifico para combatir la infeccidén, el
tratamiento 1indicado es sintomadtico. La vacunacidén es la medida
preventiva mas importante contra la Fiebre Amarilla; la vacuna es muy
eficaz, segura y asequible, una sola dosis es suficiente para conferir
inmunidad y proteccidén de por vida, sin necesidad de dosis de recuerdo.
La vacuna ofrece una inmunidad efectiva al 99% de las personas vacunadas
en un plazo de 30 dias.

Para prevenir la transmisidén en regiones afectadas por brotes de
fiebre amarilla es importante que se vacune a la mayoria de la
poblacidén en riesgo (80% o més).

11.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En Africa, actualmente se reportan casos por Fiebre Amarilla en Angola,
Ghana, RepUblica Democratica del Congo, Etiopia y Uganda. Sobresale el
brote en Angola que inicidé el 15 de diciembre de 2015, fecha a partir
de la cual se han notificado un total de 3,167 casos sospechosos, de
los cuales 847 han sido confirmados por laboratorio, incluidas 345
defunciones con letalidad del 41%. En la RepUblica Democratica del
Congo, cuyo brote inicidé en marzo del 2016 se han notificado 1,044 casos
sospechosos y 71 defunciones. En Uganda, a partir de la fecha del inicio
del brote en abril del 2016 se han notificado 68 casos sospechosos, de
los cuales siete se han confirmado.

Adicionalmente y como consecuencia de la exposicidén de personas no
vacunadas al virus de la Fiebre Amarilla en Angola, han ocurrido casos
importados en China (11 casos) y Kenia (2).

En las Américas, entre 1985 y 2012, el 95% los casos de Fiebre Amarilla
se concentraron en 4 paises: Peru (54% de los casos), Bolivia (18%),
Brasil (16%) y Colombia (7). Otros paises con ocurrencia de casos en
la Gltima década son Ecuador, Paraguay y Venezuela.

Brasil confirmdé seis casos de fiebre amarilla durante 2016. En Colombia,
desde la SE 1 hasta la SE 52 de 2016, se notificaron 12 casos de fiebre
amarilla selvatica (7 confirmados por laboratorio y 5 probables).
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En Pert, hasta la SE 51 de 2016 se notificaron 80 casos de fiebre
amarilla selvatica, incluidas 26 defunciones, de los cuales 62 fueron
confirmados y 18 clasificados como probables. De los 25 departamentos
del Pert, los casos fueron notificados en 10, siendo Junin el
departamento que notificdé el mayor numero de casos confirmados vy
probables (52 casos).

En México, la Fiebre Amarilla representd un importante problema de salud
desde la época prehispédnica en que el virus era transmitido por vectores
silvestres y que se exacerbd con la introduccidn en el siglo XV del Ae.
aegypti que causd epidemias importantes en gran parte del pais. La
Campafia de Erradicacién de la Fiebre Amarilla logrd contener y eliminar
la circulacidén del virus, registréandose el Ultimo caso el 7 de febrero
de 1923 en Pé&nuco, Veracruz.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

11.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Caso Sospechoso: toda persona procedente de zona con transmisién de
virus de Fiebre Amarilla (casos en humanos, epizootias o de aislamiento
viral en el vector) sin antecedente vacunal contra este virus y que
presente fiebre de inicio agudo, acompafiado de dos o mads de 1los
siguientes signos o sintomas:

e Mialgias,

e Cefalesa,

e Ictericia,

e Niusea o voémito,
e Dolor abdominal o
e Hemorragias.

Caso confirmado: todo caso sospechoso en el que se demuestre infeccidn
reciente a virus de la Fiebre Amarilla mediante técnicas de laboratorio
reconocidas por el InDRE.

Caso descartado: todo caso sospechoso en el qgque no se demuestre
mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el InDRE la presencia
de virus de Fiebre Amarilla
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11.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO

Nivel Local

Las actividades asistenciales y de vigilancia epidemioldgica llevadas
a efecto en este nivel son:

Atencidédn médica a casos.

Verificar que el caso cumpla la definicidén operacional de caso
sospechoso para establecer el diagndéstico presuntivo.

Notificacién inmediata del caso, en las primeras 24 horas de su
conocimiento a la jurisdiccidén sanitaria.

Elaborar el “Estudio Epidemioldégico de Caso de Enfermedades
Transmitidas por Vector” (Anexo 2), a todos los casos que cumplan
definicidén operacional de caso sospechoso.

Remitir casos graves a unidades hospitalarias de segundo o tercer
nivel.

Notificacidén semanal de la totalidad de los casos probables a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”
(SUIVE-1) (Anexo 1).

Captura de la informacién del estudio epidemioldégico de caso en
la base de datos correspondiente.

Garantizar la calidad en la toma de muestra de sangre para la
obtencién de suero, para el diagndéstico de laboratorio. E1
laboratorio del InDRE es el Unico que realizard la confirmaciédn
del diagnéstico de Fiebre Amarilla.

Notificacidén inmediata de brotes en el formato de estudio de brote
(SUIVE -3) (Anexo 4).

Participar en 1la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacién necesaria para la elaboracién del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones con sospecha de Fiebre
Amarilla a nivel 1inmediato superior dentro de las primeras 24
horas de su ocurrencia. La notificacién deberd incluir los signos
y sintomas que confirmen la definicidén operacional de sospecha de
Fiebre Amarilla.

Ante defunciones con sospecha de Fiebre Amarilla, el personal de
la unidad médica tratante deberd obtener copia del expediente
clinico (completo, visible, letra legible), vy enviarlo a la
Jurisdiccidén Sanitaria en un periodo no mayor a 5 dias héabiles
posteriores a la deteccidén de la defuncién. En caso de que la
unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
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el epidemidlogo jurisdiccional se haréd responsable de la obtencidn
del expediente clinico.

Participar en la dictaminacidén de defunciones en el seno del
Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica (COJUVE) u
homélogo.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdiccidén Sanitaria o Nivel Delegacional que

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y que es la instancia responsable de:

Validar la calidad de la informacién de los estudios
epidemioldégicos; llenado completo de los estudios de caso.

Captura inmediata en la base de datos de la informacién de 1los
estudios epidemioldégicos de caso enviados por las unidades
médicas.

Concentrar semanalmente la informacién del componente de
informacidén semanal de casos enviada por las unidades de salud y
envio al nivel estatal.

Realizar la clasificacidén final del caso con toda la informacidn
clinico-epidemiolégica debidamente requisitada en el sistema de
informacién correspondiente.

Recibir vy concentrar las muestras enviadas por las unidades
médicas y remitirlas al laboratorio estatal.

Enviar las muestras al Laboratorio Estatal de Salud Ptblica
debidamente etiquetadas y bajo las condiciones especificadas por
el InDRE.

Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el area
bajo su responsabilidad.

Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato de
SUIVE-3 (Anexo 4).

Los brotes deberan notificarse dentro de las primeras 24 horas e
iniciar el estudio en las primeras 48 horas de su conocimiento,
y debe incluir como informacién minima; numero de casos
sospechosos vy confirmados, tasa de ataque, caracterizacidn
epidemioldégica de los casos, cuadro clinico, diagndéstico
presuntivo, curva epidémica y acciones de prevencidén y control.

Registrar la informacidén individual de todos los casos detectados
en un brote en el sistema de informacidén correspondiente.
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Realizar el seguimiento del brote hasta la resolucidén final del
mismo, para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La conclusién del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacidén del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos.

Coordinar la realizacidén de los estudios de caso, Dbrote vy
seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Notificar al nivel inmediato superior 1la ocurrencia de las
defunciones por probable Fiebre Amarilla en las primeras 24 horas
posteriores a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el Comité Jurisdiccional en
un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del
acta correspondiente al estado. Deber contar con toda la
informacién clinica-epidemioldgica, asi como los resultados del
InDRE.

Enviar los documentos e informacién necesaria para la
dictaminacién de los casos o defunciones (expediente clinico,
certificado de defuncidén, formato de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemiolégica) .

Participar en la capacitacién y adiestramiento del personal en
los procedimientos de vigilancia de Fiebre Amarilla.

Evaluar la informacién epidemioldgica de Fiebre Amarilla en el
seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de orientar las
medidas de prevencidn y control.

Realizar la supervisidn y asesoria a las areas operativas a efecto
de identificar las omisiones a los procedimientos de vigilancia
epidemioldégica para la correccidn inmediata de las mismas.

Evaluar en forma mensual los indicadores operativos por
institucién.

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldégicas sobre riesgos
en la salud de la poblacidén por Fiebre Amarilla, los cuales deberan
estar validados por el Comité Estatal y el CONAVE.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de Fiebre Amarilla
a nivel de jurisdiccional, y municipal que debe incluir al menos:
a) curva epidémica de casos sospechosos y confirmados; b) &reas
afectadas y c¢) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial.
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Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jerdrquica, son:

Validar la calidad de la informacidén registrada en el sistema de
informacién correspondiente.

Concentrar semanalmente la informacidédn del componente de
Informacidén Semanal de Casos enviada por las unidades de salud y
envio a la DGAE.

Asesorar y apoyar en la realizacidén de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Enviar las muestras de casos sospechosos al InDRE y gestionar la
entrega oportuna de resultados.

Dar seguimiento hasta la clasificacién final de los casos.

Asesorar la investigacidén de brotes notificados o detectados en
el 4rea bajo su responsabilidad.

Verificar el adecuado estudio de brotes en el formato SUIVE 3
(Anexo 4).

Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.
La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Seguimiento del brote hasta la resolucidén final del mismo, para
lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio especifico.

Emitir el informe final de conclusién del brote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidén del padecimiento sin ocurrencia
de casos autdctonos.

Realizar supervisidn permanentemente a las unidades de vigilancia
epidemioldgica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldégica de Fiebre Amarilla.

Dictaminacién por el Comité Estatal u homdélogo de las defunciones
en un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio
del acta correspondiente a la DGAE. Deberd contar con toda la
informacién clinica-epidemiocldgica, asi como los resultados del
InDRE.

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico-epidemiolégicos por el Comité Estatal.

116



Envié del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemiolégica
(Anexo 6) en periodo no mayor de cuatro semanas a la DGAE, donde
se realizd la ratificacidén o rectificacidén de la defuncidn por el
Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica u homdbdlogo.

Coordinar 1la capacitacién vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia.

Evaluar en el seno CEVE la informacién epidemioldégica a efecto de
orientar las medidas de prevencidén y control.

Evaluacién mensual de los indicadores operativos por institucidn
a nivel estatal.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad que
deben ser avalados por el CONAVE.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Fiebre Amarilla
a nivel estatal y jurisdiccional que debe incluir al menos: a)
curva epidémica de casos sospechosos y confirmados; b) areas
afectadas y c¢) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemioldgica vy la
confirmacién por laboratorio.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldgica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacidén en materia de vigilancia epidemioldgica
de Fiebre Amarilla.

Validar y difundir la informacidén epidemioldgica enviada por las
entidades federativas.

Gestionar la obtencidén de resultados en forma oportuna para la
confirmacién o descarte de los casos.
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Validar las dictaminaciones de las defunciones por probable Fiebre
Amarilla en el CONAVE, teniendo como base la documentacidn
correspondiente (estudio de caso, expediente clinico y acta de
defuncidn) .

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones que no hayan
sido revisadas en el periodo establecido de diez dias hébiles,
debiendo acatar las entidades federativas la clasificacién del
Comité Nacional.

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldgica a nivel nacional, reorientando las
acciones de manera permanente.

Evaluacién mensual de los indicadores por institucién a nivel
nacional.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

Elaborar vy difundir avisos o alertas epidemioldégicas sobre
situaciones de riesgo para su envio a los comités y unidades de
vigilancia epidemiolégica.

Emitir las recomendaciones emanadas de los analisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacidén de dafios a la salud de la
poblacién.

Realizar supervisién permanentemente a los todos los niveles
técnico-administrativos para verificar el cumplimiento de 1los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Fiebre Amarilla.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Fiebre Amarilla
a nivel nacional que debe incluir al menos: a) curva epidémica de
casos sospechosos y confirmados; b) &reas afectadas y c¢) grupos
afectados.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.
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11.4 EVALUACION

Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica para la Fiebre Amarilla

INDICADOR CONSTRUCCION V’?(;JC))R
ficaci Numero de casos notificados en las
Notificacion primeras 24hrs de su deteccion 90
oportuna - x 100
Total de casos registrados
Toma de Casos con muestra con fecha de re.cepci(’m en el laboratorio % 100 > 90
muestras Total de casos registrados
Opodrgu:’;dad Casos con clasificaciéon en 10 dias habiles posteriores a su deteccion 100 > 90
X >
clasificacion Total de casos con resultado
Estandar del . L
Servicio Muestras con resultado en 5 dias habiles / Muestras procesadas x 100 =290

11.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

El anadlisis que oriente la toma de decisiones debe realizarse en todos
los niveles técnico-administrativos del pais y debe incluir como
minimo.

Unidades de Primer Nivel
e Casos y defunciones.
e Muestras tomadas.

e Resultados de laboratorio.

Nivel Jurisdiccional
e Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.

e Caracterizacidén de los casos sospechosos y confirmados en tiempo,
lugar y persona.

e Caracterizacidén clinica de los casos.
e Calidad de la informacidén en la base de datos
e Calidad de la informacidén en el llenado de los estudios de caso.

e Calidad de la informacidédn de estudios de Dbrotes que hayan
ocurrido.

e TIndicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.
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Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica

Nivel Estatal

Morbilidad vy mortalidad de Fiebre Amarilla por municipio vy
jurisdicciodn.

Caracterizacidén de los casos sospechosos y confirmados en tiempo;
lugar y persona por jurisdiccién.

Caracterizacidén clinica de los casos.

Calidad de la informacidén de la base de datos.

Calidad de la informacién del estudio de caso.

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Nivel Nacional

Morbilidad y mortalidad de Fiebre Amarilla por estado.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por Jjurisdiccién.

Caracterizacidén clinica de los casos.
Calidad de la informacidén en la base de datos

Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual
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11.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

El Laboratorio de arbovirus

Laboratorio Nacional de Referencia

diagnéstico de Fiebre Amarilla,

(LNR)
en México.

y virus hemorragicos

del InDRE es el
y el rector normativo para el

Los procedimientos que se utilizan para la vigilancia por laboratorio
de Fiebre Amarilla involucran técnicas moleculares.

Criterios para la toma, manejo y envio de muestras para Diagndéstico de
Fiebre Amarilla:

En la

siguiente
obtencién,

volumen

tabla se
y tiempo de

describen
toma.

tipos

Todas

de muestra,
muestras

las

método de
deben

mantenerse siempre en refrigeracién de 2-8°C desde el momento de la
toma hasta su llegada al LESP y/o InDRE.

Tipo de . Tiempo de la Técnica de Estandar de
Método Volumen . L L
muestra toma Diagnostico servicio
) Muestras de
Tomar 5 mL sin usar | fase aguda: de
Por venopuncion, | anticoagulante; para | .5 dias de RT-PCR en 5 dias habiles
Suero realizada por | obtener iniciados los tiempo real
personal experto | aproximadamente sintomas.
2.5 mL de suero
2-3 cm?® en Solucién
salina  estéril  al
0.85%, en
contenedor de
plastico estéril Inmediatament
Bazo, . 4
higado, - debidamente eladggfuunecsiédne RT-PCRen | 5 dias habiles
rifion y Biopsia identificado con tipo tiempo real
ganglios de tejido y nombre
del finado/ enviada
en estricta red fria (2-
8°C)
Moscos Aspiradoras Tubos de plastico o | Inmediatament RT-PCR en 5 dias habiles
manuales o vasos encerados, e se tiempo real
autométicas. En | debidamente identifique la
grupos < a 25 rotulados con folio, el | necesidad de
especimenes cual sea trazable con la vigilancia
informacion de fecha, entomo-
localidad de captura, virolégica

especie capturada y
sexo.
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Criterios de aceptacién para la vigilancia de Fiebre Amarilla:

e Las muestras deben cumplir con la definicidén operacional de caso
sospechoso

e Las muestras deben mantenerse siempre en refrigeracidén de 2-8 °C
desde el momento de la toma hasta su llegada al InDRE.

e Las muestras deberdn venir acompafiadas con el formato Unico de envio
de muestras bioldgicas (REMU-F-12) del InDRE y copia del estudio
epidemioldégico de caso de ETV.

Criterios de rechazo para la vigilancia de Fiebre Amarilla:

e Muestras lipémicas.
e Muestras contaminadas.
e Muestras hemolizadas.

e Muestras con volumen insuficiente (este criterio queda exento en
casos de recién nacidos o que por alguna condicidén del paciente
no se pueda cumplir, esto se debe acotar en el formato de envio
de muestras).

e Muestras con datos incorrectos o sin datos.

e Muestras que no cumplan con la red fria.

e Muestras con méds de 15 dias naturales de transito.
e Muestras en contenedor primario de vidrio.

Algoritmo de Vigilancia Virolégica por Laboratorio de Fiebre Amarilla

Muestra de suero
0-5 dias de
iniciados los sintomas

>/
- +
Se d;s::rta | E

Todas las muestras de defunciones deberdn ser enviadas al InDRE para
caracterizacién de marcadores seroldgicos y moleculares y los negativos
serdn blanco para el diagndéstico diferencial para otros Arbovirus.

Se confirma
caso
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12 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE PALUDISMO

12.1 GENERALIDADES

El paludismo es una enfermedad parasitaria causada por protozoarios
intracelulares del género Plasmodium, que se transmiten al ser humano
por la picadura de mosquitos hembra infectados del género Anopheles.
Hay cinco especies de parasitos causantes del paludismo en el ser
humano, de las cuales P. falciparum y P. vivax representan la mayor
amenaza, ya que P. falciparum causa el tipo de paludismo con mayor
probabilidad de causar infecciones graves y que de no tratarse de
inmediato, puede conducir a la muerte; mientras que P. vivax es el
parasito causante del paludismo mas prevalente en la mayoria de 1los
paises fuera del Africa subsahariana.

12.2 ELIMINACION DE PALUDISMO

La OMS define asi los niveles de control de paludismo:

e Control: reduccidédn de la carga de enfermedad a un nivel en el que
ya no represente un problema de salud publica.

e Eliminacién: interrupcidén en todo el pais de la transmisidén local
transmitida por mosquitos de alguna de las especies causantes de
paludismo (reduccidén de la incidencia a cero casos autdctonos por
lo menos en los Ultimos tres afios consecutivos). Para gque un pais
obtenga la certificacién de la eliminacidén de la malaria es
necesario que se interrumpa la transmisidén local por todos 1los
paradsitos de la malaria humana.

e FErradicacidén: reduccidén permanente a cero casos de la incidencia
de paludismo a nivel mundial por todas las especies de paréasitos.

El propbésito de la fase de eliminacién es detener la transmisidn local
de paludismo, en contraste con la fase de control cuyo objetivo es
reducir el numero de casos a niveles bajos pero no necesariamente
interrumpir la transmisidn.

Durante la Ultima década se han logrado progresos sustanciales en el
control del paludismo en todo el mundo mediante la aplicacidén a gran
escala de intervenciones eficaces. La magnitud de este progreso ha
llevado a algunos paises endémicos, incluso aquellos con cargas de
enfermedad histéricamente altas, a considerar la posibilidad de su
eliminacién. Estos éxitos han estimulado discusiones sobre cdédmo, cuédndo
y dénde se puede eliminar este padecimiento.
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Sobre la base de los progresos sin precedentes alcanzados durante la
década anterior, la OMS elabordé la Estrategia Técnica Mundial de
Paludismo 2016-2030, aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en
2015, que establece metas mundiales para 2030, con hitos para medir el
progreso en 2020 y 2025. Esta estrategia fija los objetivos més
ambiciosos desde el Programa Mundial de Erradicacidén de la Malaria:
para el afio 2030, la mortalidad y la incidencia de paludismo deberian
reducirse al menos en un 90% respecto a los niveles de 2015 y el
paludismo deberia eliminarse al menos en 35 paises en los que se
transmitidé en 2015 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Objetivos de la Estrategia Técnica Mundial contra el Paludismo 2016-2030

Vision: un mundo sin malaria

Objetivos
2020 2025 2030

Reducir las tasas de

mortalidad por paludismo en

todo el mundo en Al menos 40% Al menos 75% Al menos 90%
comparacion con las del

2015

2. Reducir la incidencia de
casos de paludismo en todo

el mundo en comparacion Al menos 40% Al menos 75% Al menos 90%
con la del 2015

3. Eliminar paludismo en los
paises en los que siga Al menos 10 Al menos 20 Al menos 35
habiendo transmisién en el paises paises paises

2015

4. Prevenir el restablecimiento
de la enfermedad en todos
los paises sin paludismo

Restablecimiento  Restablecimiento  Restablecimiento
evitado evitado evitado

Adaptado de: Marco para la eliminacién de la malaria. Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud.; 2017.

La Estrategia Técnica Mundial considera la eliminacidén del paludismo
en al menos 10 paises para 2020. En el Cuadro 2 se enumeran los paises
que, segun un analisis de la OMS, tienen el potencial para alcanzar
este objetivo. Este andlisis se basa en tres criterios: (1) el numero
total de casos de paludismo autdctonos reportados por los paises desde
2000 hasta 2015; (2) los objetivos de paludismo declarados de 1los
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paises afectados; (3) las opiniones informadas de los expertos de 1la
OMS sobre el terreno.

Cuadro 2. Anélisis OMS: Paises con Potencial de Eliminacién de Paludismo
Autéctono para el 2020 por Region

Paises con potencial de eliminar la

transmision local de paludismo al 2020

Argelia, Botsuana, Cabo Verde, Comoras,

Africana Sudafrica y Suazilandia

Belice, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,

Ameéricas .. .
México, Paraguay y Surinam

Mediterraneo Oriental Republica Islamica de Irdn y Arabia

Saudita
Asia Sudoriental Butan, Nepal y Timor Oriental
Pacifico Occidental China, Malasia y Corea del Sur

Adaptado de: Eliminating Malaria. Geneva, Switzerland. World Health Organization; 2016.

En las Américas, 18 de los 21 paises de la Regidén donde el paludismo
es endémico han expresado su compromiso con su eliminacidn, para 1lo
cual la Organizacidédn Panamericana de la Salud (OPS) desarrolld el Plan
de Accidén 2016-2030 con la finalidad de mantener los avances de los
estados Miembros de la Regidén en cuanto a la eliminacidén de 1la
transmisién local de paludismo y prevenir el posible restablecimiento
de la enfermedad. Se comprometen las siguientes metas para el periodo
2016-2020:

a) Reduccidén de 40% o més de la morbilidad por paludismo (sobre la
base de las cifras oficiales del 2015);

b) Reduccidén de 40% o mas de las defunciones relacionadas con
paludismo (sobre la base de las cifras oficiales del 2015);

c) Realizacidén de actividades en pro de la eliminacidén del paludismo
en 18 de los 21 paises endémicos y el logro de la condicidén de
“libre de paludismo” al menos en 4 paises;

d) Adopcidédn de enfoques innovadores para afrontar los retos en
aquellos paises donde el progreso ha sido limitado;

e) Prevencidén del restablecimiento de paludismo en aquellos paises
que han sido declarados libres de la enfermedad.
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12.3 SITUACION EPIDEMIOLOGICA
Situacién mundial

Las intervenciones a gran escala de paludismo han llevado a reducciones
importantes en su mortalidad y morbilidad general. Entre 2000 y 2015,
la incidencia de paludismo disminuydé globalmente en un 37%, mientras
que la mortalidad por paludismo disminuydé 60%, con 6,2 millones de
vidas salvadas. En menores de cinco afios la mortalidad disminuydé 65%.

Para el periodo del 2010 al 2015, la incidencia de paludismo disminuyd
21% a nivel mundial, siendo mayor en la Regidén de Europa (100%), seguido
de Asia Sudoriental (54%), Américas (31%), Pacifico Occidental (30%),
Africa (21%) y Mediterrdneo Oriental (11%). Mientras que, durante el
mismo periodo, la mortalidad por paludismo disminuydé 29% a nivel
mundial, sin registro de defunciones en la Regidén de Europa y con una
reduccién més réapida en la Regidén del Pacifico Occidental (58%),
seguido de Asia Sudoriental (46%), Américas (37%), Africa (31%) vy
Mediterrdneo Oriental (6%). La Regién de Africa sigue siendo el &rea
con mayor carga mundial de paludismo; se estima que en 2015 la regidn
concentrd el 90% de los casos de paludismo y el 92% de las muertes por
esta causa. En 2015 se registraron 212 millones de casos de paludismo
que ocasionaron la muerte de unas 429,000 personas. En 2016, se estima
que 3,2 mil millones de personas, la mitad de la poblacidén mundial, en
91 paises y territorios viven en areas de riesgo de contraer paludismo.

Gréfico 1: Paises Endémicos de Paludismo, 2000 y 2016

Paises endémicos de paludismo, 2016 Il Paises endémicos de paludismo en 2000, no endémicos en 2016
Paises no endémicos de paludismo, 2000 No aplica

Fuente: Informe Mundial sobre el Paludismo 2016: resumen. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2017.
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La OMS estima que en América los casos de paludismo superan el millédn
de <casos, de 1los cuales el 35% corresponde a infeccién por P.
falciparum; mientras que la mortalidad en el continente se estima en
1,100 casos. En la regién de las Américas el 30% de la poblacidén de 21
paises se encuentra en riesgo de ser infectados. Brasil y Colombia son
los paises con el mayor numero de casos anuales aportando el 68% de
los casos de la regidn.

En las Américas, entre el 2010 y 2015, la incidencia por paludismo
disminuydé en un 31%, mientras que la mortalidad un 37%, ademds de que
3 paises alcanzaron la meta de cero casos autdédctonos durante 3 afios
consecutivos (Argentina, Costa Rica y Paraguay). Para el 2015, en la
Regidén de las Américas, 132 millones de personas habitaban &areas con
riesgo de contraer paludismo, lo que representa el 30% de la poblacidn
de 21 paises de la Regidn.

Situacidén en México

El paludismo es una enfermedad que se conoce en México desde las
primeras décadas de la Conquista cuando era causado por tres de las
cuatro especies entonces conocidas. En los siglos XVIII y XIX se
estimaba la ocurrencia de 2 a 2.5 millones de casos y 25 mil defunciones
cada afio. Se estima que de los 2.5 millones, 2,125,000 eran causados
por P. vivax, 350,000 por P. falciparum y 25,000 por P. malariae.

Antes de la Campafa Nacional de Erradicacién del Paludismo (CNEP)
establecida en 1956, una de cada seis personas que habitaba &reas de
riesgo enfermaba de paludismo. Un afio después del inicio de la CNEP en
1955, un persona de cada 150 era infectado, cinco afics después,
solamente el 25% del &rea originalmente paludica era afectada por
paludismo.

En 1961 se registraron 3,565 casos que se incrementaron a 57,331 en
1970 y repuntd hasta 133,698 casos en 1985, por lo que no se logrd la
meta de eliminacidén, replantedndose el Programa de Control.

Las acciones de wvigilancia, prevencidédn vy control implementadas
permitieron el control del paludismo en el pais a partir de 1989 cuando
se registraron 101,241 casos y a partir de entonces se presentd una
tendencia francamente descendente con 7,259 casos en el afio 2000, para
2010 los casos disminuyeron a 1,226 y en 2016 tan solo 551.

127



Grafico 2: Casos e incidencia* de Paludismo por P. vivax, México, 1989-2016

120,000 - ) ARO CASOS INCIDENCIA
2000 7259 7127
100,000 ) 2001 817 438
& De 1989 al 2016, el paludismo se 2002 4605 45
redujo en 542 veces. 2003 775 162
vy 80,000 4 2004 1357 32
8 ® Durante 2016 se notificaron 551 casos 2005 7945 277
S 60,000 en siete entidades federativas, de las 2006 2493 232
' cuales Chiapas ¥ Campeche 2007 157 223
concentraron el 77% de los casos. 2008 157 221
40,000 2009 na 28
2010 1226 113
20,000 | 2011 74 055
2012 825 071
2013 95 042
o 2014 556 0586
2 2 & 2 8 888228 ¢8c: 2 2 2055 iz 043

*Por 100,000 habitantes

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Paludismo. Direccion General de Epidemiologia,

En relacidén al paludismo por P. falciparum, Chiapas y Tabasco se
mantuvieron con casos hasta el 2006 y el Ultimo caso autdctono de
México se registrd en Sonora en el 2009.

Gréfico 3: Casos e incidencia* de Paludismo por P. falciparum, México, 1995-2016

Casos por A o

140 - o 2000 132 0.13
2001 69 0.07
120 F 012 2002 19 0.02
2003 44 0.04
100 + o1 2004 49 0.05
3 20 | | oos f*g 2005 22 0.02
8 e 2008 16 0.01
O o0 L oos B 2007 4 0.00
£ 2008 0 0.00
20 4 | 0.04 2009 1 0.00
2010 0 0.00
20 A F0.02 2011 0 0.00
U 2012 0 0.00

0 0
2 % 2 8 8 85 5 &8 2 &8 8 2013 0 0.00
2 2 2 8 R |8 R R R R/ § 2014 0 0.00
Afios 2015 0 0.00
2016 0 0.00

*Por 100,000 habitantes

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Paludismo. Direccion General de Epidemiologia, 2017
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Casos

Durante el 2016 se registraron solamente 551 casos en 23 municipios de

los estados de Chiapas
Quintana Roo (31),

(3) .

En el 2016 se reportan casos en todos los grupos de edad,

Sinaloa

(338 casos),

(13)

’

Campeche

Nayarit

(86),
Tabasco

Chihuahua

(8), (11)

(61),
y Durango

siendo los

mas afectados el de 15 a 19 afios seguido por el los de 10 a 14 y 5 a

9 arfios, con tasas de

respectivamente.

0.68,

0.67 y 0.6l por

100 mil habitantes,

Por fuente de informacidén la Secretaria de Salud concentra el mayor

numero de casos

identificados

con

notificantes voluntarios con el 27.3%

19.3%.

el

45.8%, seguido por

los
y personal del programa con el

Grafico 4: Casos de Paludismo por P. vivax por grupo de edad y fuente de notificacion, México, 2016.

Casos e Incidencia* por Grupo de Edad,

Meéxico, 2016
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Paludismo. Direccién General de Epidemiologia, 2017

El numero de localidades afectadas ha decrecido de 11,008 en 1990

solo 261 en 2016

(decremento de 97.6%).
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Grafico 5: Localidades con casos de Paludismo, México, 1990-2016.
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Paludismo. Direccién General de Epidemiologia, 2017

12.4 SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE PALUDISMO

El objetivo del sistema de vigilancia de paludismo en la fase de
eliminacidén es detectar todas las infecciones por paludismo,
sintomdticas o asintomaticas, y asegurar la cura radical oportunamente
para evitar la generacidén de casos secundarios, lo cual puede
realizarse en dos fases:

La primera fase es identificar todas las &reas o focos con transmisidn
local de paludismo; los focos son usualmente identificados
primariamente de los reportes de casos confirmados. Cada caso de
paludismo debe entonces ser investigado para determinar si es un caso
importado o adquirido localmente.

Segunda, si es detectado un foco de transmisidén local, deben ser
documentadas las caracteristicas de la transmisién mediante la
conduccién de la investigacidén del foco que dirija las acciones
intensificadas de vigilancia, prevencidén y control.

La vigilancia en la fase de eliminacidén debe realizarse con elevados
estadndares de calidad y debe incluir:
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e TLa delimitacién de 1la totalidad de 1las 4&reas palutdicas e
identificacién de la totalidad de los focos de transmisidn.

e TLa deteccidén y notificacidédn oportuna de todos los casos y su
investigacidén epidemioldgica.

e Confirmacidén oportuna por laboratorio de todos los casos bajo los
estandares establecidos por el O6rgano normativo.

e Gestidén de calidad del diagndstico de laboratorio.

e Creacidén de base de datos y un sistema de informacidén geografica
que incluya informacién de los casos, intervenciones, especies de
paradsitos y etiologia de los vectores.

12.5 TIPOS DE VIGILANCIA DE PALUDISMO
En los programas de eliminacidén, los posibles focos de transmisidn se

identifican a partir de los datos reportados por los establecimientos
de salud del sector publico y privado (deteccidén pasiva de casos). En
las zonas donde la poblacién tiene un acceso limitado a las
instalaciones y en las zonas y situaciones de alto riesgo, se pueden
buscar casos en la comunidad (deteccidén activa de casos).

e Vigilancia pasiva: Comprende la deteccidén de casos de paludismo
entre los pacientes que, por iniciativa propia, demandan la
atencidén médica de los servicios de salud para su diagnodéstico y
tratamiento.

e Vigilancia activa: es una estrategia que incluye la deteccidn de
casos por los trabajadores del programa de paludismo en la
comunidad y en grupos de alto riesgo. La deteccidn activa de casos
se utiliza para llenar vacios en el sistema de deteccidn pasiva
de casos y detectar infecciones de paludismo lo antes posible en
poblaciones que pueden tener un alto riesgo de infeccidén (por
ejemplo, contactos febriles de casos recientes) o inmunidad
preexistente que los protegeria desde el desarrollo de sintomas
clinicos (por ejemplo, inmigrantes recientes de paises altamente
endémicos). La investigacién activa es empleada siempre en la
investigacidén de casos y focos. Es particularmente util para los
grupos de poblacidén gque pueden ser desatendidos por los servicios
de salud existentes como los trabajadores migrantes.
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12.6 FUENTES DE NOTIFICACION

La deteccidén de casos puede provenir de las siguientes fuentes de
notificacién:

e Unidades médicas puUblicas y privadas.
e Red de Notificantes Voluntarios.
e Personal del Programa de Paludismo.

12.7 TOMA Y FLUJO DE ENVIO DE MUESTRAS

A todo caso que cumpla definicidén operacional de paludismo deberé
tomarse una muestra de gota gruesa, cuyo flujo de informacidén de acuerdo
a la fuente serd el siguiente:

e Unidades de Salud: En caso de que la unidad de salud cuente con
personal para el ©procesamiento vy examen de las muestras
sanguineas, las muestras tomadas a los casos probables o
entregadas por el ©personal del programa de paludismo o
notificantes voluntarios deberdn ser procesadas en las primeras
24 horas a partir de su toma. De no contar con diagndéstico en la
unidad de salud, las muestras deberdn remitirse en un lapso no
mayor de 24 horas a partir de la fecha de su toma al laboratorio
de diagndéstico correspondiente.

e Red de notificantes voluntarios: Las muestras de gota gruesa
tomadas en las comunidades a los casos probables de paludismo por
los notificantes wvoluntarios deberdn ser entregadas de manera
inmediata al personal del programa de paludismo o directamente a
las unidades de salud para su diagndéstico parasitoscédpico. EI
personal del programa deberd verificar la calidad de las muestras
tomadas ©por los notificantes y en caso necesario brindar
capacitacidén que garantice la adecuada toma de las muestras.

e Personal del Programa de Prevencidén y Control: deberd entregar
por el medio mas expedito las muestras tomadas por ellos o los
notificantes voluntarios, a las unidades que cuenten con
laboratorio para diagnéstico parasitoscédpico reconocido por la
Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica
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12.8 FLUJO DE RESULTADOS DE CASOS CONFIRMADOS DE PALUDISMO

El resultado se debe enviar de manera inmediata al personal solicitante
(incluye personal médico y de programa de prevencidén y control) y a la
jurisdiccidén sanitaria (para su captura en la plataforma de ETV).Se
debe garantizar que el personal de epidemiologia y del programa de
paludismo cuente con las claves de acceso correspondientes para
consulta permanente de la informacién epidemioldégica en dicha
plataforma y poder establecer las acciones correspondientes.

12.9 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

* Detectar oportunamente la circulacidén de Plasmodium spp.

* Identificar y tratar oportunamente los casos de paludismo.

* Caracterizar la situacidén epidemioldbgica (tendencias, areas y
grupos de riesgo).

* Describir los procedimientos para el abordaje de focos
paltdicos.

* Tdentificar factores de riesgo asociados a la infeccidn.

* Generar informacién epidemioldgica que oriente la toma de
decisiones en el proceso de eliminacidén de paludismo.

* Difundir informacidén epidemioldgica que oriente las acciones de
prevencidén y control.

12.10 DEFINICIONES OPERACIONALES

* Caso probable: Toda persona que resida o provenga de Aarea con
antecedente de transmisidén de paludismo (en los Ultimos tres
afios) y que en el Ultimo mes presente o haya presentado fiebre
més los siguientes signos y sintomas: cefalea, diaforesis y
escalofrios.

* Caso confirmado (Fase de eliminacién): Toda persona en quien se
compruebe, mediante métodos parasitoldgicos o moleculares
reconocidos por el InDRE la presencia de Plasmodium spp. e€n
sangre.

* Caso Descartado. Todo caso probable en gquien no se detecta la

presencia del Plasmodium spp. en sangre por las técnicas de
laboratorio reconocidas por el InDRE.
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12.11 DETECCION DE CASOS

La deteccidn oportuna de los casos debe ser realizada por las unidades
de salud, el personal del programa de paludismo y los notificantes
voluntarios con base a las definiciones operacionales descritas en el
presente manual.

En la fase de eliminacidén, a efecto de no sobrecargar unidades de salud

y laboratorios, y tener una mejor calidad diagnébéstica, es necesario

establecer que los casos sean sometidos a una prueba diagndéstica, para

lo cual, se tienen los siguientes criterios generales a considerar para

la toma de muestra:

e Casos probables residentes y procedentes de zonas endémicas y focos
activos de transmisidn

e Pacientes con fiebre inexplicable y antecedentes de viaje a zonas
con riesgo de paludismo, dentro o fuera del pais.

En focos activos:

- Todos los casos febriles, especialmente durante la temporada de
transmisidn.

- Casos con fiebre y antecedente de paludismo en los Ultimos 3 afios.

- Casos que tienen fiebre dentro de un afio después de haber visitado
una zona endémica de paludismo (dentro o fuera del pais), a veces
extendida a 3 afios para &reas con riesgo de P. vivax.

- Receptores de donaciones de sangre que tienen fiebre durante los
3 meses posteriores a la transfusién.

Se deberd considerar muestrear a personas asintomaticas que provengan
de &reas con transmisidén activa (ejemplo: migrantes).

12.12 INVESTIGACION DEL CASO

Es la investigacidén sistematica de las caracteristicas de un caso y
contexto epidemioldgico en el que éste ocurre. En todo caso confirmado
por laboratorio de paludismo debe realizarse la investigacidn
epidemioldégica en las primeras 48 horas posteriores a su confirmacidn,
para lo cual debe requisitarse el estudio epidemioldédgico de caso de
Enfermedades Transmitidas por Vectores (Anexo 2).
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La realizacidén del estudio epidemioldgico en las unidades de salud
serd responsabilidad del médico tratante. En dreas donde no se disponga
de unidades de salud, el estudio epidemioldégico serd realizado, previa
capacitacién por el personal de Vectores del Programa de Paludismo,
incluyendo los casos probables identificados por ellos como los que
resulten confirmados de muestras tomadas por los notificantes
voluntarios, el cual debe ser entregado al epidemidlogo jurisdiccional
que es responsable de la verificacidén y validacidédn de la totalidad de
los estudios epidemioldégicos enviados por las unidades de salud y del
programa de vectores.

El objetivo de la investigacidén de campo es determinar si la infeccidn
se adquiridé localmente y, por tanto, si existe una transmisidén local
de paludismo. Si se identifica transmisidén en una nueva area, debe
realizarse ademas del estudio de caso la investigacidén del foco.

El epidemidélogo jurisdiccional con apoyo del responsable del programa
de paludismo y del laboratorio de microscopia deberd reunir 1la
siguiente informacién:

* Formato de estudio epidemioldgico de caso de enfermedades
transmitidas por vectores de los casos confirmados.

* Antecedentes de casos confirmados en la misma localidad, especies
vectoriales, asi como el croquis de la localidad con ubicacidn
del caso.

* Resultados de busqueda activa de casos que permita determinar el
origen del caso y detectar casos relacionados epidemioldédgicamente.

* Personas a ser muestreadas: como miembros de la familia, vecinos,
compafieros de trabajo o personas en Areas recientemente visitadas
por el caso.

Una vez finalizada la investigacién del caso debe especificarse el tipo

de transmisidén (local, forédnea o importacidén), clasificacidén del caso
y tipo de foco.
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12.13 CLASIFICACION DE CASOS

* Caso Importado: caso confirmado en el cual se demuestra por
evidencias epidemioldégicas y parasitoscdpicas que la infeccidn se
adquirié fuera del pais.

* Caso Indice: caso cuyas caracteristicas epidemioldbgicas
desencadenan una deteccidén activa de otros casos. El término “caso
indice” también se utiliza para designar el caso que origind la
infeccidén de uno o varios casos introducidos.

* Caso Autéctono: todo caso confirmado contagiado localmente sin
evidencia de importacidén y sin vinculo directo con la transmisidn
de un caso importado.

* Caso Inducido: caso confirmado en el gque el origen se atribuye a
una transfusién de sangre u otra forma de inoculacidén parenteral
del parédsito, pero no a la transmisidén por un mosquito.

* Caso Introducido: caso confirmado infectado 1localmente con
evidencia epidemioldégica que lo vincula directamente a un caso
importado (transmisidén local de primera generaciodn)

* Caso adgquirido localmente: caso adgquirido localmente ©por
transmisidén vectorial.

* Recaida: es la reanudacidén de la manifestacidén de una infeccidn
por P. vivax o P. ovale surgida después de una latencia temporal
de la activacidén de los hipnozoitos en un periodo de dos meses
hasta 3 afios. (Caso confirmado de paludismo debido a la activacidn
de los hipnozoitos de P. vivax o P. ovale contraidos previamente).

* Recrudescencia: Reaparicidén de parasitemia de formas asexuadas
después de un tratamiento antimalédrico, debido a la eliminacién
incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo o las
mismas especies que causaron la enfermedad original.

La presencia de casos autdctonos y / o introducidos indica una
transmisién activa. En todos estos casos, es util especificar si se
originaron dentro del foco en el que fueron detectados o en otra area.
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Algoritmo de Vigilancia Epidemiologica de Paludismo

Caso
robable
' , '
» Unidad de salud Notificante voluntario » Personal Programa [+
Estudio de caso ETV Formato N 1 Formato N 1
! J
Toma de muestrg Toma de muestr Toma de muestra
» Envio de muestra a laboratorio de la red

\ 4

\Envio de resultados de casos confirmados a la jurisdiccién\

\ 4

Captura de casos confirmados y resultados en Plataforma de ETV

[

Completar estudios de casos/ _Completar/realizaf estudios de casos/
Tratamiento Tratamiento

Investigacion Foco Palldico

En la etapa de eliminacidén de paludismo la estrategia estd enfocada a
la oportuna deteccidn, diagndéstico y tratamiento de los casos, periodo
que no debe superar los tres dias entre la solicitud de atencidén del
caso y el inicio de tratamiento como se ilustra en el siguiente
diagrama.
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Proceso de Deteccion-Diagndstico-Tratamiento

1° dia

Traslado

2° dia

Diagndstico D@ JI”,J
Lal‘)oratprio -> o
T oS- W, Inicio
- 2 4 J L Tratamiento

12.14 FOCO PALUDICO

La OMS en los documentos técnicos sobre eliminacién de la malaria, hace
énfasis sobre el concepto de foco de transmisidédn de la siguiente forma:
“Las 1intervenciones durante los programas de pre-eliminacién vy
eliminacién estan basadas en el concepto de foco de malaria, asumiendo
que la transmisidén estd focalizada y no homogéneamente diseminada a
través del pais”.

El foco paltdico es definido como: “Un area definida y circunscrita
situada en una zona actual o anteriormente paltdica y que presenta los
factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmisidn
de paludismo”; el foco paltdico no es necesariamente una localidad,
debe ser un lugar especifico que cumple con los elementos necesarios
para que se dé la transmisidén, puede abarcar una localidad, un fragmento
de localidad, més de una localidad. Cabe sefialar que un foco no
necesariamente debe tener transmisidn activa.

Es fundamental enfatizar que un foco se centra en una localidad de
cualquier tamafio, incluso una casa con una sola familia, siempre que
sea separado de las 1localidades vecinas por distancia o Dbarreras
fisicas. Esto hace dificil el intercambio de 1los mosquitos y la
interaccién dentro del foco considerablemente méas facil que con las
localidades vecinas. Se debe tener cuidado de no equiparar un foco de
paludismo con un pueblo o una localidad.
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De acuerdo a la clasificacidén de la OMS, actualmente los focos paltdicos

se clasifican en tres tipos, de acuerdo a sus caracteristicas de
transmisién, los cuales se describen en el siguiente cuadro (Cuadro
3):

Cuadro 3. Clasificaciéon y Criterios Operativos de los Focos Paludicos

Tipo de Foco Definicidn Criterios operativos

Activo Foco con transmision en Deteccion de caso(s)
curso adquiridos localmente en el

afo actual
Residual Transmision interrumpida El Gltimo caso adquirido
recientemente (de 1 a 3 localmente se detecto en el
afios) afio previo o hasta 3 afios
atras.

Inactivo Foco sin transmisién local  No ha existido ningin caso

por mas de 3 afios

adquirido localmente por

mas de 3 afios y solamente
se identifican casos
importados,
recrudescencias, recaidas
0 casos inducidos en el afio
actual.

Adaptado de: Marco para la eliminacion de la malaria. Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud.; 2017.

Los focos deben ser mantener actualizada su
clasificacién de acuerdo a la identificacién de casos confirmados. La
reclasificacién de los focos debe basarse en una revisidén regular,
generalmente al final de cada afio o de la estacidén de transmisiédn. Los
focos inactivos deben permanecer sin casos autdctonos durante tres afios
consecutivos antes de que se pueda aplicar para la certificacidén de

eliminacién del paludismo.

identificados vy

Investigacién del foco paludico

Una vez que ha sido detectado un caso confirmado de paludismo autdctono,

debe ser iniciada la investigacidén del foco con el propdsito de
describir el &rea donde ocurre la transmisidén y definir la poblacidn

en riesgo.
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Durante la investigacidén del foco se deberda requisitar el formato de
Investigacién de Foco Paludico (Anexo 7). El1l adrea de epidemiologia en
los diferentes niveles técnico administrativos es la responsable de
verificar que todos los focos sean investigados y poner a disposiciédn
toda la informacidn actualizada a las &reas del Programa de Vectores.

La investigacidén del foco debe identificar las principales
caracteristicas de la localizacién del caso, las poblaciones de mayor
riesgo, los vectores responsables de la transmisién, lugares
reproductores de vectores y posibles lugares de transmisién; evaluaciédn
de la susceptibilidad del vector a los insecticidas, dénde se ubican
y cuando se produce la transmisidén. Debe contarse con un mapa para
identificar las <caracteristicas geograficas relevantes para la
transmisidén del paludismo (por ejemplo, rios, arrozales, represas,
estanques, bosques, carreteras, altitud, etc.); la ubicacidén de todos
los hogares, destacando aquellos en los que se han detectado casos en
los uUltimos 3 afios (indicando las especies de parédsitos para cada
caso) ;

Factores a considerar en investigacidén del Foco

* Generales:
o Poblacional (movimiento, actitud, hébitos de dormir o
trabajar, ocupacidn, actividades ilegales, etc)

o Factores ambientales (altitud, temperatura, hidrologia,
etc.)
* Epidemiolégicos:
o Vectores (especie, tiempos de picadura, grado de

susceptibilidad, etc.)

o0 Parédsitos (tipos, grado de susceptibilidad a medicamentos,
etc.)

o Casos

Factores poblacionales

Ademas de la informacidén general sobre la poblacidén y sus actividades,
lo cual es necesario para cualgquier programa de salud, la informacidén
mas especifica para el paludismo gque se necesita al nivel de los focos,
es la siguiente:

e Utilizacidén de los recursos hidricos para uso doméstico, pesca,
riego, etc.

e Disponibilidad de agua potable,
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Condiciones de los pozos, si son adecuados para el reposo de los
mosquitos y si hay derrames de agua que puedan servir como
criaderos,

Sistemas de Riego, patrones estacionales, condiciones de la red
de riego, etc.

Duracién de las actividades agricolas, especialmente durante la
cosecha,

Actividades econdmicas que requieren pasar tardes y noches fuera
de casa,

Patrones de migracién (diarios, de temporada, etc.),
Hébitos de suefio, tiempo y lugar,
Uso de mosquiteros o de telas metalicas,

Actividades ilegales, como contrabando y el cultivo de plantas
estupefacientes,

Actitud ante el paludismo,

Hidbitos de tratamiento del paludismo, en especial la auto-
medicacidén, que en la etapa de eliminacidén de los focos
interfiere seriamente con la deteccidén de los casos,

Actitud el rociado domiciliario.

Factores ambientales

Altitud: Es uno de los indicadores mas importantes del paludismo,
determina no sélo las temperaturas, sino también otros factores
que pueden estar relacionados con el paludismo, tales como el
régimen de lluvias y el tipo de criaderos. Por lo tanto, la altura
sobre el nivel del mar se debe mantener como caracteristica
obligatoria para la investigacidén de cualquier foco.

Hidrologia: La presencia, tipo y distribucidén de los cuerpos de
agua son un importante indicador. La importancia de determinados
tipos de cuerpos de agua varia en funcidn de la especie del vector,
su distribucidén y sus preferencias de reproduccidn. La
distribucidén de los cuerpos de agua en relacidédn a la localidad es
de gran importancia; cuando hay un criadero grande a cierta
distancia de la 1localidad, los casos tienden a ser dispersos;
mientras que, cuando hay muchos criaderos pequefios dispersos
dentro la localidad, los mosquitos tienen que hacer sdélo viajes
de corta distancia durante el ciclo gonotrdéfico y son mas
propensos a volver al mismo lugar donde comenzaron por lo que es
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probable que los casos secundarios se concentren cerca de la
fuente de infecciédn.

Lluvia: La lluvia es importante para la disponibilidad de 1los
criaderos de vectores; el efecto de las lluvias depende de los
hadbitos de reproduccidén de los mosquitos: puede aumentar la
proliferacidén de las especies que se reproducen en agua corriente
y suprimir aquellas que prefieren el agua estancada.

Factores epidemioldgicos

Mapeo

Dado el actual bajo numero de casos de paludismo, los indicadores
malariométricos de Indice de Laminas Parasitarias (ILP) e Indice
Parasitario Anual (IPA) a nivel de foco en la etapa de eliminacidn
no son representativos.

Definicién del caso: Persona con o sin sintomas gque muestra
pardsitos en su sangre por microscopia.

El Indice Anual de Exdmenes de Sangre (IAES) debe ser alrededor
de 10% pero no es rigido y no deben considerarse metas de muestreo,
Las muestras examinadas en busquedas activas o muestras hematicas
no se deben incluir para el céalculo del IAES.

Investigacién de los casos.

Debe contarse con un mapa gque muestre:

La o las localidades con casas y casos.

Mapeo hidro-entomoldégico con la ubicacién de los criaderos
temporales y permanentes, tipos de criaderos, identificacidén de
especies de mosquitos, refugios naturales.

Las caracteristicas geograficas relevantes para la transmisidén de
paludismo (por ejemplo, rios, campos de arroz, presas, estanques,
bosques, carreteras, altitud, etc.),

La ubicacidén de todos los hogares, destacando aquellos en los que
se han detectado casos en el pasado, Ultimos 3 afios (indicando 1la
especie de parédsito para cada caso),

Ubicacién de notificantes voluntarios A,B,C,D o E

Sitios de reproduccidédn de vectores y posibles lugares de
transmisién,

Unidades de salud y caminos.
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* En cada mapa se debe especificar las acciones realizadas en cuanto
a la respuesta a casos en todas las acciones: RID, Pesquisa,
distribucidén de pabellones, EMHCA's.

* (Cobertura de todas las intervenciones.

Monitorear todos los factores o variables por cada foco no es factible,
se debe focalizar a los mas importantes.

El proceso no se detiene hasta después de que el Ultimo caso de
transmisidén local de paludismo ha sido detectado y tratado, y el
programa ha entrado en la fase de mantenimiento. Las actividades deben
continuar de acuerdo con los procedimientos establecidos para evitar
el re-establecimiento de 1la transmisién del paludismo. Los focos
inactivos ahora requieren el mismo monitoreo de su estado y es esencial
que todos los casos de paludismo sean detectados y clasificados.

12.15 ESTUDIO DE BROTE

El estudio de brote consiste en la investigacién de los factores
epidemioldégicos de dos o mas casos asociados en un area geografica
delimitada. En presencia de un caso de paludismo en zonas donde no
exista antecedente de dicho padecimiento o que habia sido clasificada
en fase de eliminacidén, un solo caso debe considerarse como un brote.

Ante la ocurrencia de un brote por paludismo, la unidad de vigilancia
epidemioldgica que lo detecte debe realizar la notificacidén por el
medio més expedito y de manera inmediata al nivel inmediato superior,
actividad sucesiva hasta el nivel nacional y se debe acompafiar del
formato de estudio de brote (Anexo 4), el cual incluird la investigaciédn
epidemioldgica individual de los casos.

Corresponderd al nivel jurisdiccional verificar y dar seguimiento a la
investigacién de brotes.

Los brotes deberédn notificarse dentro de las primeras 24 horas vy
realizar su investigacién en las primeras 48 horas de su conocimiento,
incluyendo:

e Caracterizacidén de los casos,
e (Cuadro clinico de los casos,

e Diagndéstico presuntivo,

143



e Curva epidémica,
e Acciones de prevencidén y control,

e TImpacto de acciones de control,

En un brote deberd incorporarse la informacién individual de todos los

casos confirmados en la Plataforma de ETV componente paludismo.

12.16 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO

Nivel Local

Representado por las 4&reas aplicativas: unidades médicas de primer
nivel (Centros de Salud, Unidades Médicas, Clinicas de Medicina
Familiar, etc.), unidades médicas de segundo y tercer nivel (Clinicas
de especialidades, Clinicas-hospital, hospitales, etc.). Las
actividades asistenciales y de vigilancia epidemioldgica llevadas a
efecto por estas unidades son:

* Deteccidén y atencidén de casos probables.

* Notificar de manera inmediata al nivel superior 1los casos
probables de P. falciparum de acuerdo a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la vigilancia
epidemiolégica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por
los servicios de salud).

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

* Elaborar el estudio epidemioldégico de Enfermedades Transmitidas
por Vector (Anexo 2) de los casos confirmados de paludismo en las
primeras 48 horas posteriores a su deteccidén y enviarlo a la
jurisdiccidédn sanitaria.

* Toma de muestra en gota gruesa y frotis a la totalidad de 1los
casos probables de acuerdo a los criterios de calidad establecidos
en el apartado de laboratorio de este manual.

* Enviar la muestra de laboratorio envuelta en el Formato de
Investigacidén de Casos Probables (N-1) (Anexo 8) o el estudio
epidemioldégico de caso.

* En casos confirmados importados, antes de recibir el tratamiento
paltdico, tomar una muestra en papel filtro (Whatman grado 3) vy
enviarla al InDRE a través del Laboratorio Estatal de Salud
Publica (LESP), para posteriores analisis moleculares.
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De contar con laboratorio de microscopia procesar y examinar la
muestra de gota gruesa, en caso contrario enviarlas de manera
inmediata al laboratorio de microscopia correspondiente.

Los resultados confirmados a paludismo de las gotas gruesas
procesadas en las unidades de salud o la red de microscopistas
deberdn ser enviados de manera inmediata a la Jjurisdiccién
sanitaria para conocimiento del epidemidélogo jurisdiccional y el
responsable del programa de paludismo.

Establecer el tratamiento especifico de 1los casos una vez
obtenidos los resultados de laboratorio y dar seguimiento a 1los
casos confirmados mediante determinacién de densidad parasitaria
para la verificacidén de la efectividad del tratamiento.
Referencia de casos graves al segundo o tercer nivel de atenciédn.
Notificacidén inmediata de Dbrotes al 4&rea de wvigilancia
epidemiolégica de la Jjurisdiccién sanitaria a través del formato
SUIVE-3.

Participar en la investigacidén de brotes y focos paludicos.

En caso de defuncidén de paludismo, el personal de la unidad médica
tratante deberd enviar copia del expediente clinico, estudio
epidemioldégico vy certificado de defuncidén (Anexo 6) a la
jurisdiccidén sanitaria correspondiente, en un periodo no mayor a
10 dias hébiles posteriores a la deteccidén de la defuncidn. En
caso de que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia
epidemiolégica, el epidemibdlogo jurisdiccional seréd el responsable
de la obtencidén del expediente clinico.

Participar en capacitaciones en materia de vigilancia
epidemioldgica.

Participar en las acciones de prevencidén y control.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

En

este nivel las funciones como instancia de enlace técnico vy

administrativo para la vigilancia epidemioldgica son:

Difundir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemioldégica de las Enfermedades Transmitidas por
Vector a todas las unidades médicas del sector salud a través del
Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica (COJUVE) .
Concentrar semanalmente la informacién del componente de
Informacidén Semanal de Casos enviada por las unidades de salud.

145



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

Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios
epidemioldégicos de casos enviados por las unidades médicas.
Garantizar el estudio de los casos confirmados en las primeras 48
horas posteriores a la fecha de diagnéstico de laboratorio.
Verificar y validar la calidad de la informacidén epidemioldgica
enviada por las unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos confirmados de paludismo
en la Plataforma de ETV.

Verificar la adecuada calidad de la toma de las muestras de gota
gruesa y frotis a los casos probables de paludismo.

Verificar 1la 1llegada de las muestras al laboratorio de
microscopia, asi como el diagndéstico parasitoscdpico, en un
tiempo no mayor de un dia; las muestras deben ser acompafiadas del
Estudio Epidemioldégico de Caso de ETV o Formato de Investigacién
de caso probable (Nl-notificantes voluntarios).

Verificar que en casos confirmados importados, antes de recibir
el tratamiento antipalddico, se haya tomado una muestra en papel
filtro (Whatman grado 3) y que se envie al LESP.

Capturar los resultados de casos confirmados proporcionados por
los laboratorios de microscopia de paludismo en la Plataforma de
ETV.

Coordinar la clasificacidédn de los casos confirmados de paludismo
de acuerdo a los criterios clinico-epidemioldégicos y de
laboratorio establecidos en el presente Manual.

Gestionar la obtencién oportuna de resultados con la red de
microscopistas de paludismo.

Verificar el seguimiento de los casos confirmados mediante
densidad parasitaria para la verificacién de la efectividad del
tratamiento.

Coordinar la investigacidén de los focos paludicos (Anexo 7), con
integracién de la informacién de todos los componentes
(epidemiologia, laboratorio y programa de paludismo) .

Gestionar 1los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemioldgica.

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

Notificar de manera inmediata los brotes por paludismo al nivel
estatal.
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Realizar la investigacidén del estudio de brote dentro de las
primeras 48 horas de su deteccién en el formato de estudio de
brote (Anexo 4) y enviarlo al nivel estatal y dar seguimiento
hasta su resolucidédn final; la conclusidén del brote sera cuando
hayan pasado dos periodos de incubacidén de la enfermedad sin
ocurrencia de casos adicionales.
Notificacién inmediata de defunciones por probable paludismo vy
obtencidén de copia del expediente clinico, estudio epidemioldgico
y certificado de defuncidén (Anexo 5) para realizar la ratificacidn
o rectificacidédn de la causa de muerte (Anexo 6), en un periodo no
mayor a 10 dias habiles posteriores a la defunciédn.
Evaluar la informacidén epidemioldgica de paludismo en el seno del
COJUVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de
garantizar la calidad de la informacidén del sistema de vigilancia
epidemioldgica.
Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de paludismo.
Presentar la informacién del anadlisis de la situacién
epidemioldédgica de paludismo en el COJUVE.
Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia
epidemioldédgica de paludismo a nivel jurisdiccidédn, municipal y por
institucién; y presentar los resultados en el COJUVE.
Realizar la supervisidén al sistema de vigilancia epidemioldgica
paludismo en las unidades médicas con el fin de garantizar el
cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica
establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccibédn inmediata.
Fortalecer la coordinacién interinstitucional e intersectorial a
través del COJUVE.
Coordinar la capacitacidén del personal de las unidades médicas en
procedimientos de vigilancia epidemiolégica y toma de muestras de
casos de paludismo.
Evaluar el impacto de las acciones de prevencidédn y control.
Difusidén de los avisos y alertas epidemioldgicas emitidas por la
jurisdiccidén, el nivel estatal o nacional.
Elaborar avisos o alertas epidemioldégicas en el éambito de su
competencia, las cuales deberdn de contar con la validacidén del
Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica (CEVE) y del Comité
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (CONAVE) .
Asesorar en la realizacién de las acciones de vigilancia
epidemioldégica al personal de las unidades médicas.
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Retroalimentacidén de la situacidn epidemioldbgica a las unidades
médicas.

Difundir la informacidén epidemioldgica de paludismo generada a
través del sistema de vigilancia epidemiolédégica.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funciédn normativa y de linea jeradrquica, son:
Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para 1la
Vigilancia Epidemioldégica de las Enfermedades Transmitidas por
Vector a los COJUVES a través del CEVE.

Verificar la notificacién inmediata de los casos probables de P.
falciparum (en las primeras 24 horas de su deteccidédn por 1los
servicios de salud) y notificarlos al nivel nacional.

Verificar el estudio de los casos confirmados en las primeras 48
horas posteriores a la fecha de diagndéstico por laboratorio.
Verificar y wvalidar la calidad de la informacidén epidemioldgica
enviada por las Jjurisdicciones sanitarias.

Verificar la captura del 100% de los casos confirmados de paludismo
en la Plataforma de ETV.

Verificar la adecuada toma de las muestras de gota gruesa y frotis
a los casos probables de paludismo.

Verificar que en casos confirmados importados, antes de recibir el
tratamiento antipaltdico, se haya tomado una muestra en papel
filtro (Whatman grado 3) y que se envie al InDRE a través del LESP.
Gestionar la oportuna llegada y entrega de resultados de las
muestras enviadas a los microscopistas de paludismo en los tiempos
establecidos en el presente manual.

Validar el seguimiento de los casos confirmados mediante densidad
parasitaria para la verificacién de la efectividad del tratamiento.
Verificar la obtencién del resultado de laboratorio de todos los
casos probables.

Validar la clasificacién de los casos confirmados de paludismo de
acuerdo a los criterios clinico-epidemioldgicos y de laboratorio
establecidos en el presente Manual.

Verificar el seguimiento de los casos confirmados mediante densidad
parasitaria para la verificacidén de la efectividad del tratamiento.
Validar la investigacidén adecuada de los focos paludicos.
Gestionar 1los recursos necesarios para las actividades de
vigilancia epidemioldgica

Verificar que se cuente con el material necesario para la toma y
procesamiento de muestras en las unidades médicas.
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Notificar de manera inmediata los brotes por paludismo al nivel
nacional.

Verificar la adecuada realizacidén de la investigacidén de Dbrotes
hasta su resolucidn.

Validar la dictaminacién de las defunciones por probable paludismo
de acuerdo a los procedimientos y tiempos establecidos en el
presente manual.

Evaluar la informacidén epidemioldgica de paludismo en el seno del
CEVE de acuerdo a sus funciones vy atribuciones, a efecto de
garantizar la calidad de la informacidén del sistema de vigilancia
epidemioldbgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de paludismo.
Presentar la informacién del andlisis de la situacién
epidemioldégica de paludismo en el CEVE.

Evaluar mensualmente los indicadores operativos de wvigilancia
epidemioldégica de paludismo a nivel estatal, jurisdiccidn,
municipal y por institucidén y presentar los resultados en el CEVE.
Realizar la supervisidén al sistema de vigilancia epidemioldgica
paludismo en los diferentes niveles administrativos con el fin de
verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldbgica establecidos en el presente manual.

Fortalecer la coordinacidén interinstitucional e intersectorial a
través del CEVE.

Coordinar la capacitacidédn del personal de salud en procedimientos
de vigilancia epidemioldégica y toma de muestras de casos de
paludismo.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.
Difusidén de los avisos y alertas epidemioldgicas emitidas por el
nivel estatal o nacional.

Elaborar avisos o alertas epidemioldégicas en el éambito de su
competencia, las cuales deberan de contar con la validacidédn del
CEVE y del CONAVE

Asesorar en la realizacién de las acciones de vigilancia
epidemioldédgica al personal de las unidades médicas.
Retroalimentacidn de la situacidén epidemioldgica a las
jurisdicciones sanitarias.

Difundir la informacidén epidemioldgica de paludismo generada a
través del sistema de vigilancia epidemiolégica.
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Nivel Nacional

Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemioldégica de las Enfermedades Transmitidas por
Vector.

Difundir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemioldégica de las Enfermedades Transmitidas por
Vector a los CEVES a través del CONAVE.

Validar la notificacidén inmediata de los casos probables de P.
falciparum (en las primeras 24 horas de su deteccidén por 1los
servicios de salud).

Validar la calidad de la informacién epidemioldbgica registrada en
la plataforma de enfermedades transmitidas por vectores.

Validar la toma de las muestras de gota gruesa y papel filtro de
casos importados de acuerdo a los procedimientos establecidos en
este Manual.

Establecer la coordinacidén con el InDRE para contar con resultados
oportunos de laboratorio a partir de su recepcidn en la Red Nacional
de Laboratorios de Salud Publica.

Verificar el adecuado seguimiento de los casos confirmados mediante
el conteo de la densidad parasitaria.

Validar 1la clasificacién final de 1los <casos confirmados de
paludismo de acuerdo a los criterios clinico-epidemioldgicos y de
laboratorio establecidos en el presente Manual.

Los resultados de laboratorio deberdn garantizarse mediante
Programa de Evaluacidn Externa del Desempeno para los
Microscopistas del diagndéstico de las enfermedades transmitidas por
Vector (PEEDMiVec) vy el control de calidad indirecto continto.

El desempefioc de los microscopistas estard avalado técnicamente
mediante un programa de certificacidén en colaboracidén (InDRE-OPS,
InDRE y la RNLSP coordinaran la Red Nacional de microscopistas de
Paludismo, con la finalidad de demostrar la veracidad y oportunidad
de los resultados.

Validar las investigaciones de los focos paludicos.

Validar la ratificacién y/o rectificacién de las defunciones por
probable paludismo.

Gestionar 1los recursos necesarios ©para las actividades de
vigilancia epidemiolégica

Validar la realizacidén de la investigacidén del estudio de brote
dentro de las primeras 48 horas de su deteccidén en el formato
correspondiente y su seguimiento hasta su resolucidédn final.
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* Evaluar la informacidén epidemioldgica de paludismo en el seno del
CONAVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de
garantizar la calidad de la informacidén del sistema de vigilancia
epidemioldgica.

* Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de paludismo.

* Presentar la informacién del andlisis de la situacién
epidemioldgica de paludismo en el CONAVE.

* Evaluar mensualmente 1los indicadores operativos de wvigilancia
epidemioldégica de paludismo a nivel nacional, estatal y por
institucidén, y presentar los resultados en el CONAVE.

* Realizar la supervisién del sistema de vigilancia epidemioldgica
de paludismo en los diferentes niveles técnico-administrativos con
el fin de garantizar el cumplimiento de 1los procedimientos
establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccién inmediata.

* Mantener la coordinacidén interinstitucional e intersectorial a
través del CONAVE.

* Coordinar la capacitacidén del personal estatal en procedimientos
de vigilancia epidemioldégica y toma de muestras de casos probables
de paludismo.

* Evaluar el impacto de las acciones de prevencidédn y control.

* Ante incremento de casos o brotes de paludismo elaborar avisos o
alertas epidemioldgicas.

* Difusidén de los avisos y alertas epidemioldgicas emitidas por el
CONAVE.

* Ante la confirmacidén de casos de paludismo asesorar a las entidades
federativas en las acciones de vigilancia epidemioldgica.

* Retroalimentacidédn de la situacidn epidemioldgica a las entidades
federativas.

* Difundir la informacidén epidemioldgica de paludismo generada a
través del sistema de vigilancia epidemioldégica.

12.17 ANALISIS DE INFORMACION

Parte fundamental para orientar la toma de decisiones de control de
paludismo es el andlisis de la informacidén recopilada por las unidades
de salud, el cual debe realizarse en todos los niveles técnico-
administrativos del pais y debe incluir:
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Nivel local

Nimero de casos y defunciones.
Numero de muestras tomadas.
Resultados de laboratorio.

Estudios epidemioldégicos de caso realizados.

Nivel Jurisdiccional

Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
Incidencia y mortalidad por municipio.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diario en caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas
donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

Muestras por fuente de notificaciédn.

Oportunidad en el diagnéstico de laboratorio.

Oportunidad en el tratamiento de los casos.

Calidad de informacidén registrada en las bases de datos.

Calidad del llenado de los estudios de caso de paludismo.
Calidad de los estudios de brote ocurridos en el afio.

Calidad de la investigacién del foco paltudico.

Indicadores de evaluacién con periodicidad mensual por
institucidn.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Porcentaje de muestreo.

Calidad de las muestras (toma, fijacidn, tincidén y lectura de la
muestra) .

Nivel Estatal

Casos y defunciones por jurisdiccidédn y municipio de residencia.
Tasas de incidencia y mortalidad por jurisdiccidén y municipio.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diario en caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas
donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

Muestras por fuente de notificacidn.
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Oportunidad en el diagndéstico de laboratorio.

Oportunidad en el tratamiento de los casos.

Calidad de la base de datos.

Calidad de los estudios de brote ocurridos en el afio.

Calidad de la investigacidén del foco paliudico.

Indicadores de evaluacién con periodicidad mensual por
institucidn.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolégica.

Porcentaje de muestreo.

Nivel Nacional

Casos y defunciones por estado y municipio de residencia.
Incidencia y mortalidad por estado.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo
(semanas o diaria en caso de brotes de riesgo de dispersidn en el
pais); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona
(edad, sexo, caracteristicas clinicas) por estado.

Oportunidad en el diagndéstico de laboratorio.
Oportunidad en el tratamiento de los casos

Calidad de la informacién en la base de datos.
Calidad de los estudios de brote.

Calidad de la investigacidén de los focos paltdicos.
Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Consistencia de informacidén entre los subsistemas de informacidn
(notificacidédn semanal vs sistema especial).

Porcentajes de muestreo.
Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.

Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolédgica.
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12.18 EVALUACION

Valor
Indicador Construccion Satisfactorio
(%)
Casos confirmados con estudio de caso completo en
Investigacion . . - .
g las 48 horas posteriores a su diagnoéstico por laboratorio X 100 =90
oportuna
Total de casos confirmados
Notificacion
oportunade Casos confirmados de Paludismo que sean capturados en
casos plataforma de ETV en las 72 horas posteriores a su deteccién  y 10q >90
confirmados en
Plataforma de Total de casos confirmados
ETV
- Casos confirmados clasificados en las 72 horas posteriores a
oportuna
Total de casos confirmados
Focos Focos con estudio completo
. . X 100 =90
investigados Total de focos identificados
; Muestras con resultados en las primeras 24 horas de su
Estandar de recepcion en el laboratorio X 100 >90
servicio
Total de muestras recibidas
_ Casos confirmados con tratamiento en las 24 horas posteriores
Tratamiento a su diagnéstico por laboratorio X 100 >90
oportuno
Total de casos confirmados
Notificacién Casos de P. falciparum notificados en las primeras 24 horas
oportuna de osteriores a su diagnoéstico por laboratorio
P P g P X 100 =90
casos de P.
falciparum Total de casos notificados de P. falciparum
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12.19 TRATAMIENTO

En el marco de la eliminacidén del paludismo se requiere un tratamiento
que elimine por completo la infeccidn, es por esto que en los casos de
paludismo por P. vivax o P. ovale, ademdas de eliminar las formas
sanguineas, se debe emplear un tratamiento (a base de primaquina) para
eliminar los parasitos presentes en el higado y evitar recaidas. En
los casos de infeccidn por P. falciparum, ademéds del tratamiento para
eliminar la infeccidén en la fase sanguinea también debe ministrarse un
medicamento gametocitocida (primaquina) para disminuir la transmisiédn
y posteriormente detenerla.

Actualmente, en México se emplea exclusivamente el tratamiento de cura
radical con cloroquina y primaquina una vez confirmado el <caso; hasta
el momento no se ha confirmado la presencia de cepas de Plasmodium
resistentes. El tratamiento recomendado es clorogquina para eliminar
las formas sanguineas de P. vivax y del P. falciparum (excepto sus
gametocitos) y la primaquina que elimina hipnozoitos de P. vivax y
gametocitos de P. falciparum. Para casos nacionales se cuenta con dos
esquemas terapéuticos: a 14 dias en 4reas donde sea posible supervisar
todo el tratamiento, o bien en un esquema acortado a siete dias para
dreas con dificultades operativas. Todos los casos nacionales deberan
tratarse de acuerdo a los lineamientos del Programa Nacional de
Prevencién vy Control de Paludismo (https://www.gob.mx/salud/acciones-y-

programas/paludismo) .
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12.20 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Actualmente, México se encuentra en fase de eliminacién del paludismo,
por lo que todo caso probable debe ser confirmado o descartado por un
laboratorio con personal reconocido por el InDRE.

El diagnéstico por laboratorio se realiza mediante la deteccidn
microscédépica del Plasmodium spp., en la gota gruesa y extendido fino
de sangre periférica tefiida con Giemsa que constituyen el estandar de
oro; no obstante, deberdn considerarse antecedentes epidemioldbgicos y
el cuadro clinico.

La identificacién de los parédsitos se basa en sus caracteristicas
morfoldgicas en forma libre (gota gruesa) y dentro del eritrocito
(extendido fino), ademas de la coloracidn de sus componentes (cromatina
o nucleo, citoplasma y pigmento maldrico) que le confiere la tincidn
de Giemsa.

La gota gruesa es una técnica extremadamente sensible ya que concentra
varias capas de gldébulos rojos en un area “pequefa” para ser examinadas
simultdneamente, lo cual permite detectar el parédsito aun cuando la
parasitemia es baja.

El frotis o extendido fino consiste en una disminucidén de capas hasta
llegar a una capa de gldébulos rojos que permite observar todas las
caracteristicas del parédsito y del eritrocito parasitado, y de esta
manera, distinguir la especie de Plasmodium infectante gque siempre es
necesario determinar en todos los casos confirmados de Paludismo.

Ademéds de la identificacidén de las diferentes especies de Plasmodium
con base en sus caracteristicas morfoldgicas, la microscopia es de gran
utilidad para determinar los estadios parasitarios (trofozoitos,
esquizontes y gametocitos), asi como la densidad parasitaria, parémetro
de utilidad para evaluar la eficacia y eficiencia de los tratamientos
antipaluadicos.
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Procedimiento de toma de muestra de gota gruesa y extendido fino

Es muy importante que la toma de muestra se realice con la técnica
apropiada ya que representa el primer punto critico para obtener
resultados confiables y de calidad. La muestra de sangre debe ser
obtenida antes de que el ©paciente haya recibido tratamiento
antipaludico. Antes de tomar la muestra, verificar los datos del
paciente y realizar el registro correspondiente en los formatos
estipulados.

La mejor muestra para la preparacidn de la gota gruesa y extendido fino
es sangre periférica obtenida por pinchazo con lanceta o sangre venosa
recién tomada en un tubo con anticoagulante (EDTA). En caso de que la
muestra sea obtenida por pinchazo con lanceta, se recomienda tomar la
muestra de preferencia del dedo anular en pacientes adultos y, en nifios
por pinchazo del 1lébulo de la oreja o taldn del pie.

Como parte de las acciones enfocadas a la eliminacién del paludismo,
en casos confirmados y que correspondan a casos importados, antes de
recibir el tratamiento antipaltdico, tomar una muestra en papel filtro
(Whatman grado 3) y enviarla al InDRE a través del Laboratorio Estatal
de Salud Publica, para posteriores andlisis moleculares.

Toma de muestra sanguinea para gota gruesa y extendido fino (frotis)

1. Tener todos 1los materiales listos. Es importante que las
ladminas portaobjetos se encuentren limpias y desengrasadas.

2. Frotar enérgicamente la vyema del dedo del paciente (de
preferencia el dedo anular, taldn en caso de nifios pequefios ©
16bulo de la oreja) con algoddn humedecido con alcohol al 70%.

3. Secar con algoddén seco el excedente de alcohol que haya queda
al momento de desinfectar, y sostener enérgicamente el dedo
(importante en caso de nifios) y realizar la puncién de forma
rapida.

4. La primera gota de sangre se seca con el algoddn seco.

5. Se utilizan dos portaobjetos previamente lavados y
desengrasados (si no puede lavarlos, limpiarlos con una
torunda alcoholada y esperar a que seque); en uno de ellos se
depositan dos gotas de sangre, la primera gota (de 6 a 8 ulL)
se utilizard en la gota gruesa y la segunda (de 3 a 4 plL) para
el extendido fino.
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* Gota gruesa: Con la gota que se colocd en el centro de la
mitad del portacbjetos, vy utilizando un portaobjeto
auxiliar limpio, se distribuye la gota con movimientos
suaves, tratando que el espesor sea uniforme en 3
movimientos formando un cuadrado o un circulo de 1 a 1.5
cm por lado o de didmetro respectivamente.

* Extendido fino (Frotis): Con la gota que se colocd a la
mitad del portaobjetos, se realiza el frotis deslizando
sobre la gota con el portaobjetos auxiliar en un movimiento
rapido vy suave, el Frotis deberd estar distribuido

uniformemente.

13 1.5 cmdel borde 1a 1.5 cm del borde

;

2
_—

l

1al5cm Frotsliem 1alSem oEiem

Figura 1. Procedimiento de gota gruesay extendido fino.

Dejar la preparacidédn sobre una superficie horizontal hasta que
seque (protegerla de polvo, moscas y otros insectos).
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7. Envolver la laminilla con el Formato de Notificacidén (N1) o
con el estudio epidemioldégico de enfermedades transmitidas
por vector.

No. § No. 6

Figura 2. Procedimiento de toma de muestra de gota gruesa y
extendido fino.

Toma de muestra sanguinea en papel filtro

1. Se realizan los pasos del 1 al 3 correspondientes a la toma de
muestra de gota gruesa y extendido fino.

2. Colectar las gotas de sangre en el papel filtro (de 2 a 4 gotas
de sangre formando al menos dos circulos de 2 cm de diadmetro
separados aproximadamente con 1 cm de espacio). NO dejar caer
la gota de sangre antes de que esté completamente formada,
esto crea pequefias manchas que deberia ser evitado, NO dejar
caer las gotas de sangre tan cerca que se superpongan, dejar
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que la gota de sangre caiga o toque (no el dedo) el papel de
filtro.

3.En caso de tomar la muestra a partir de un tubo con
anticoagulante, colocar 200 uplL de sangre para formar 1los
circulos.

4. Sostener con una torunda el sitio de la punciédn.

Manejo y envio de muestras

Laminillas con gota gruesa y extendido fino

1.

Las muestras wuna vez secas y envueltas con los formatos
mencionados, deben ser trasladadas al laboratorio con
microscopista més cercano para su lectura, tomando en cuenta el
tiempo médximo de respuesta de 72 horas desde la toma de muestra
hasta el inicio del tratamiento.

. Las laminillas envueltas pueden trasladarse dentro de una caja o

un sobre (siempre y cuando se garantice la integridad de las
laminillas) y trasladarla al laboratorio lo més pronto posible,
tomando en cuenta que en lugares con alta humedad puede afectar
la calidad de la muestra al contaminarse con hongos o que la gota
gruesa se puede fijar debido al tiempo o la temperatura, afectando
de sobremanera la buena calidad del proceso de coloracidén y la
emisién de resultados confiables y oportunos.

Muestras sanguineas en papel filtro

1.

Dejar secar totalmente las gotas de sangre en el papel filtro
antes de colocarla en una bolsa tipo “zZiploc®” sellada
herméticamente y con una bolsita de desecante (aplica solamente
para casos confirmados importados).

. El papel se debe secar lejos de la luz directa del sol y de los

insectos. Idealmente, la tarjeta de papel de filtro se seca por
lo menos 4 horas a temperatura ambiente (pero no méas de 24 horas).

. Una vez que la tarjeta esté seca, transportarla a una bolsa de

pléstico sellada con un paquete de desecante.

. 51 la tarjeta no se secd completamente antes de ser transportada,

debe ser sacada de la bolsa y dejar que se seque completamente.

. Mandar al laboratorio de manera oportuna la muestra dentro de la

bolsa “Ziploc®”con 1 desecante, a su vez, esta bolsa debe ser
embalada en una caja o sobre con la documentacidén pertinente vy
los datos completos del paciente (formato N-1 o estudio
epidemioldégico de enfermedades transmitidas por vector).
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6. Las muestras se pueden enviar a laboratorio manteniéndolas a

temperatura ambiente, si y solo si viene acompafiadas con un
desecante y selladas herméticamente con una bolsa tipo “Ziploc®”

Criterios de aceptacién y rechazo de muestras

Se dice gque una muestra cumple con los estédndares de calidad cuando:

En un mismo portaobjetos viene la gota gruesa y el extendido
fino.

La gota gruesa se encuentra correctamente ubicada (1 a 1.5 cm
del borde del portaobjetos) y extendido fino del centro a borde
opuesto del portaobjetos.

Tamafio adecuado (gota gruesa de 1 al.5 cm de didmetro o de lado
y extendido fino de 3 cm aproximadamente) .

Al momento de realizar la tincidén (fondo de la laminilla limpio
sin restos de gldébulos rojos y sin precipitados).

Tonalidad adecuada.

Tamaino de s .
Precipitado: la muestra . ‘ .

Ausente T e . B

} lalSem
. del borde

CALIDAD TECNICA
DE GOTA GRUESA

Ubicacion
S—

Deshemoglobinizacion

crr:f:mme A ‘

Calidad

Figura 3. Calidad de la muestra

Muestras de alto wvalor

En la actualidad, México se encuentra en proceso de eliminacidén del
Paludismo, por lo gue no se debe rechazar ninguna muestra, dandole la
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categoria de muestras de alto valor y se refiere a aquellas que se
reciben en el laboratorio y que no cumplen con alguno de los criterios
de aceptacidén, pero que, por las caracteristicas de evolucidén del
paciente, se consideran como muestra(s) de alto valor epidemioldgico.
Cuando el laboratorio opta por procesar la muestra de alto valor, se
debe asegurar que en el informe de resultados, se indique la naturaleza
del problema y se especifique que se requiere precaucidn cuando se
interprete el resultado, asumiendo el laboratorio la responsabilidad
del resultado, sélo bajo las condiciones técnicas en que llegd la
muestra.

Algoritmo de diagnéstico

El diagnéstico microscédépico de muestras obtenidas se debe efectuar de
preferencia dentro de las primeras 24 horas (sin tomar en cuenta sabados
o domingos a menos que sea un paciente hospitalizado que requiere el
diagnéstico por laboratorio en calidad de urgente) de haber ingresado
la muestra a la unidad de diagndstico.

En toda muestra en la que se identifique la presencia de parésitos
Plasmodium spp se debe estimar la densidad parasitaria.

Se debe realizar seguimiento de caso con toma de muestras subsecuentes
hasta que se demuestre la ausencia de paréasitos.

Los procedimientos de tincidn, lectura y emisidén de resultados se
encuentra en los “Lineamientos para la vigilancia epidemioldgica de
Paludismo por laboratorio” disponibles en:

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/195731/lineamientos pa
ra la vigilancia de paludismo.pdf
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Figura 4. Algoritmo de diagnéstico de Paludismo
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12.21 VIGILANCIA ENTOMOLOGICA PARA PALUDISMO

La vigilancia entomoldgica tiene como objetivo: conocer las especies
involucradas en la transmisién del paludismo, tanto en sus fases
inmaduras como en fase adulta, para establecer a partir de sus
densidades poblacionales los riesgos de transmisién; y disefiar las
medidas de prevencidén y control necesarias.

Dentro de 1la informacién necesaria para establecer los niveles de
riesgo entomoldgico locales se requiere de conocer:

e Las especies de vectores presentes y su distribucidén (mapeo de
especies).

e Tos sitios de reproduccidén vy las condiciones geogréaficas,
meteoroldgicas e hidroldgicas que influyen sobre ellos (croquis
y/0 mapas hidroldgicos por localidad).

e Las densidades relativas y sus variaciones estaciénales (Indices
entomoldégicos) .

e TLos hédbitos de alimentacién, vuelo y de reposo.

e TLa susceptibilidad a los agentes de control gquimico o bioldgico
a utilizarse.

Esta evaluacién generalmente se realiza en "zonas indicadoras"
seleccionadas como representativas de las localidades o poblados. Las
observaciones deberian proporcionar al menos 1indices estacidnales
(preferiblemente cada mes) del contacto entre hombre-vector.

Criterios para establecer la vigilancia entomolégica.

Bajo el escenario actual del Paludismo en el pais y considerando la
significativa reduccién de las zonas paltdicas, la vigilancia
entomoldgica deberd ser establecida bajo uno de los siguientes tres
criterios.

1.- Localidades con persistencia de Casos: Corresponde a las &reas con
persistencia en la trasmisidén, localidades que afio con afio registran
por lo menos uno o mas casos de paludismo.

2.- Localidades con la aparicién de casos nuevos esporddicos: Areas en
donde la aparicidén de casos se habia abatido o bien nunca habian tenido
registro de casos de paludismo, en cuyo escenario, los estudios de

164



diagndéstico establecerdn el riesgo de gque se restablezca la trasmisidn
y con ello la ejecucidn o no de medidas integrales de control.

3.- Localidades sin casos pero con condiciones favorables para la
presencia del vector: Este Ultimo, corresponde a zonas paludicas que
durante un periodo de méds de diez afios, no han registrado casos nuevos
autdctonos, pero qgque 1integran factores de riesgo como movimientos
migratorios, paso de indocumentados o concentraciones de trabajadores
flotantes tanto agricolas como de la industria de la construccidn,
sumado a la presencia de sistemas acuaticos con condiciones favorables
para el desarrollo vectorial.

Indicadores entomoldgicos.

Estos son valores resultantes de las mediciones realizadas
principalmente sobre las densidades vectoriales presentes en un &rea
determinada, tanto de sus fases inmaduras (riesgo de transmisién a
futuro), como de sus fases adultas (riesgo de trasmisidén actual),
mediante estudios de captura tales como:

+ Estudios Hidro-entomoldgicos

Consisten en la blUsqueda y captura de larvas de anofelinos mediante la
ejecucidén de caladas en los cuerpos de agua, con el objetivo de realizar
identificaciones taxondmicas, asi como de cuantificar sus densidades
poblacionales, lo que dara una idea de la densidad de adultos que se
podrian encontrar en el &rea, y mediante el cédlculo e interpretacidn
de 1los siguientes 1indices larvarios establecer los riesgos de
trasmisién de paludismo:

; Numero de Caladas positivas
Porcentajede _ p % 100

caladas positivas ~

Num. Total de caladas realizadas

Promedio de larvas Numero de Larvas capturadas
por calada positiva™

Num. Total de caladas positivas

Para cada indice se obtendrad un valor, que serd ubicado dentro de una
de las siguientes magnitudes: Nulo, Bajo y Alto, de acuerdo con 1los
valores de referencia que se muestran en las tablas siguientes, tanto
para el porcentaje de caladas positivas como para el promedio de larvas
por calada positiva.
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Porcentaje de Valor de
Caladas Positivas Referencia

Nulo 0%
Bajo 1al5%
Alto >15%

Niveles de referencia de acuerdo al
Porcentaje de caladas positivas.

Promedio de Larvas Valor de
por Calada Positiva Referencia
Bajo <1
Medio lab
Alto >5

Niveles de referencia de acuerdo al
promedio de larvas por calada.

Con los valores de magnitud obtenidos para ambos indices larvarios, se
estimard de acuerdo con la combinacién de ambos, el riesgo de
transmisidén existente en la localidad considerando la emergencia de

mosquitos adultos.

%  Caladas | Larvas por | Riesgo de
Positivas Calada Trasmision
Nulo Bajo Nulo
Bajo Medio Bajo
Bajo Alto Mediano
Alto Medio Mediano

Grados de riesgo de trasmision de
Paludismo.
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La interpretacién de estos indices permitird obtener una perspectiva
de aspectos tales como si es un criadero activo o en qué tiempo 1lo
serad. Cabe sefialar que el riesgo de trasmisidn antes citado considera
Unicamente la densidad larvaria, sin embargo deberédn tomarse en cuenta
también la densidad de adultos y la presencia de casos confirmados, en
cuyo caso el riesgo puede ser aun mayor.

i—Captura de anofelinos adultos en refugios naturales.

Como actividad complementaria a los estudios hidro-entomoldgicos,
deberdn revisarse los refugios naturales en Dbusca de hembras de
anofelinos reposando. Todos aquellos lugares que por sus
caracteristicas puedan ser refugio de mosquitos, deberdn ser revisados.

Esta actividad dard una primera nocién de la densidad de mosquitos
adultos presentes en el 4rea y la proporcién de ellos que salieron
durante la noche a alimentarse, y permitird establecer los primeros
indices entomoldégicos de la presencia de anofelinos adultos, mediante
las siguientes formulas:

Porcentaje
de refugios Num. de Refugios positivos . X 100
positivos Num. Total de refugios revisados
Promedio de
Mosquitos Num. de Mosquitos capturados
por refugio Num. de Refugios positivos
positivo

Porcentaje de
Mosquitos =
con sangre

Nam. de Mosquitos con sangre
Total de Mosquitos Capturados

X 100

+ Captura de anofelinos adultos con Cebo-Humano.

Estd es una de las principales actividades para el diagndéstico o
estimaciédn del riesgo de la transmisidén de paludismo.

Permite generar informacidén acerca de las densidades de mosquitos
adultos hembras presentes en una localidad, los horarios de méxima
actividad hematdéfaga, establece el sitio en que ocurre la trasmisidn,
de acuerdo con la cantidad de mosquitos capturados tanto fuera como
dentro de las viviendas, permite determinar el estado de actividad
de los criaderos de acuerdo con el estado de paridad de las hembras
de mosquitos capturadas, asi como la proporcidén de la presencia de
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hembras longevas mediante la técnica de diseccidédn de ovarios,
condicidén que incrementa significativamente el riesgo de trasmisidn.

Debido a que generalmente se presentan dos picos en los que la
actividad hematdéfaga de los mosquitos se incrementa, estas capturas
deberédn realizarse al menos una vez al mes de manera longitudinal,
es decir, capturas de 12 horas. Esta informacidn permite entre otras
cosas, la toma de decisiones sobre actividades de control.

Al término de la captura se obtendran los numeros totales de mosquitos
capturados por especie y por sitio de captura asi como el nuUmero
total mosquitos capturados en 1la localidad datos con los que se
calcularan los Indices de Picadura Hombre Hora (IP/HH)
correspondientes, empleando las siguientes formulas:

IP/HH Intrad = # total de hembras capturadas Intradomic
# de horas hombre empleadas

IP/HH Perid = # total de hemhras capturadas en Peridomicilio .
# de horas hombre empleadas

IP/HH = # total de hembras capturadas .
# de horas hombre empleadas

Por otra parte, la interpretacidon de los resultados de la diseccién de ovarios de las hembras
capturadas, se dara en relacién a los porcentajes de hembras nuliparas y paridas resultantes de
acuerdo con la siguiente tabla:

Resultado Interpretacion
Alto porcentaje de hembras Presencia de criaderos activos
nuliparas recientes y cercanos

Porcentaje similar de hembras | Presencia de criaderos muy

nuliparas y paridas productivos y no recientes
Alto porcentaje de hembras Indica longevidad en las
paridas poblaciones de mosquitos y con

ello un alto riesgo de trasmisién
de paludismo.
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Interpretacion de los estudios de paridad.

La integracién de todos los indicadores antes mencionados, estableceran de acuerdo con las
densidades vectoriales tanto en sus fases larvaria como adultas, el riesgo de transmisién de manera
local, por lo que deberan realizarse como complemento del estudio de casos para determinar si existe
un brote en evolucion o se trata de un caso aislado.

La descripcién de las metodologias de campo asi como de los formatos empleados para cada una de
las evaluaciones antes descritas podrdn consultarse en el Manual Técnico de entomologia para
Paludismo, disponible en:

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/vectores/descargas/pdf/manual_entomol
ogia_paludismo.pdf.
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13 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE TRIPANOSOMIASIS AMERICANA

13.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La Tripanosomiasis Americana, también llamada enfermedad de Chagas, es
una enfermedad potencialmente mortal causada por el paradsito protozoo
Trypanosoma cruzi, se transmite a los seres humanos principalmente por
las heces de insectos triatominos conocidos como chinches o con otros
nombres. También puede transmitirse por: alimentos contaminados con el
parasito, transfusidén de sangre infectada, transmisidén vertical
(madre-hijo), transplante de 6rganos o accidentes de laboratorio.

La Organizacidén Mundial (OMS) de la Salud calcula que en el mundo hay
entre 7 y 8 millones de personas infectadas, principalmente en las
Américas, donde la enfermedad de Chagas es endémica en 21 paises, y 65
millones de personas viven en areas expuestas a riesgo de infeccidn.
Anualmente se notifican 28 mil casos nuevos con 8 mil recién nacidos
infectados durante la gestacién.

Es un padecimiento ampliamente distribuido en México con tendencia
ascendente en el numero de casos al pasar de 100 casos en el afio 2000
a 1,095 en el afio 2015. Respecto a la incidencia, ésta se incrementd
de 0.1 casos por cada 100 mil habitantes hasta 0.9.

Durante el 2015 con excepcidén de Baja California y Colima todos 1los
estados del pals notificaron casos de Tripanosomiasis Americana.
Durante este afio el estado de México, Jalisco, Veracruz, Hidalgo vy
Oaxaca concentraron el 56% de los casos del pais.

1200 - Casos e Incidencia® de Enfermedad de Chagas -

Meéxico 1995-2015 09
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200 - - 0.2
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FUENTE : SINAVE/DGE/Secretaria de Salud/México, Sistema de notificacién semanal . *Por 100 000 habitantes
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Casos e Incidencia* de Tripanosomiasis Americana. México, 2015

Estadoo

Aguascalientes 6 0.5

Baja California 0 0.0

Baja California Sur 1 0.1

Campeche 9 1.0

Coahuila 4 0.1

Colima 0 0.0

Chiapas 78 1.5

Chihuahua 1 0.0

Distrito Federal 16 0.2

Durango 1 0.1

Gunajuato 22 0.4

Guerrero 22 0.6

Hidalgo 90 3.2

Incidencia** Jalisco L2 16
México 200 1.2

[J]0.01-0.75 Michoacan 30 0.7
076~ 1.4 MOl 8 25
Nayarit 7 0.6

: 15-23 Nuevo Ledn 6 0.1
2.4-3.00 e 85 21
Puebla 15 0.2

Bl vycatan es el estado mas afectado con una incidencia de 2.9 Qu_eretam 29 15
*Por 100 mil habitantes Quintana Roo 2 15
Fuente: SUAVE/DGE/SS/ Sistema de Notificacion Semanal de casos San Luis Potosi 26 1.0
Sinaloa 18 0.6

Sonora 1 0.0

Tabasco 13 0.6

Tamaulipas 30 0.9

Tlaxcala 1 0.1

Veracruz 113 1.4

Yucatan 61 2.9

Zacatecas 12 0.8

FUENTE : SINAVE/DGE/Secretaria de Salud/Meéxico, Sistema de Notificacion Semanal *Por 100 000 habitantes

13.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Caso probable: Toda persona con presencia de fiebre y tenga al menos
dos o méds de los siguientes signos o sintomas: fatiga, dolor de cabeza,
exantema, pérdida de apetito, diarrea, vémito, adenomegalia,
hepatomegalia, esplenomegalia, inflamacién local (chagoma), Signo de
Romafia, miocardiopatia, miocarditis, cardiopatia dilatada, megaesdfago
o0 megacolon y que se identifique alguna asociacidén epidemioldgica.

Asociacidén epidemioldgica.

e Presencia de vectores.
e Antecedente de:
v/ Visita o residencia en 4&reas de transmisién en las dos
semanas previas al inicio del cuadro clinico.
Existencia de casos confirmados en la localidad.
Existencia de animales confirmados en la localidad.

Transfusidén sanguinea o trasplante de persona seropositiva.

AN NN

Hijo de madre seropositiva, reactiva a dos pruebas

seroldgicas diferentes a Trypanosoma cruzi.
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e bien, sea un caso doblemente reactivo a la misma prueba, mediante

pruebas avaladas por el InDRE

La presencia de un caso probable de Tripanosomiasis Americana dara la
pauta para la implementacidén de las actividades de prevencién y control
correspondientes.

Caso confirmado: Todo caso probable en quien se demuestre, por técnicas
directas o indirectas (mayor a 10 meses de edad) reconocidas por el
InDRE, la presencia de T. cruzi.

Caso descartado: Caso probable en el que no se encuentra evidencia,
por técnicas directas o indirectas reconocidas por el InDRE, de T.
cruzi.

Fase aguda

La fase aguda corresponde al periodo inicial de la infeccidn por
Tripanosoma cruzi, puede ser sintomatica o asintomédtica, y el periodo
de incubacidén varia de acuerdo a la via de infeccién. Puede ser fatal
hasta en el 10% de los casos, principalmente en los extremos etarios
(nifios y ancianos) e inmunocomprometidos o inmunodeprimidos. Los casos
graves se manifiestan por miocarditis aguda y/o meningoencefalitis; la
mayoria de los individuos que no desarrollan la forma grave sobreviven
a esta fase aln sin tratamiento y evolucionan a la fase crodnica.

La definicidén de fase aguda es la deteccidn directa del parasito
en la sangre del caso probable, entre los 7 a 15 dias de iniciadas las
manifestaciones clinicas. Puede producirse a cualquier edad, sin
embargo, la mayoria de los casos se detectan antes de los 15 afios,
cuando el ciclo de transmisidén predominante es el doméstico, donde las
infecciones se dan en los primeros afios de vida. La fase aguda puede
durar de 2 a 3 semanas o hasta 4 meses, siendo la mayoria de 1los
infectados asintomdticos en esta fase, por lo que este periodo suele
pasar inadvertido, semejante a un resfriado comln o presentar un cuadro
clinico méds severo. Siendo importante la busqueda activa de casos y el
estudio de los familiares desde un caso indice detectado.

Fase crdnica

Corresponde a la etapa que sigue a la fase aguda y comienza cuando la
parasitemia se vuelve indetectable por los métodos parasitoldgicos
directos. Inicialmente la fase crdédnica es asintomédtica y un 60% de los
infectados permanecen en esta fase, sin evolucionar hacia la forma
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crbnica cardiaca o digestiva. Se estima que un 30% de los pacientes
crbéonicos evolucionan a la forman cardiaca, y un 10% a la forma
digestiva. Se caracteriza por baja parasitemia y altos niveles de
anticuerpos de la clase IgG-anti-T.cruzi.

Forma crdénica asintomatica

Caracterizada por la fase indeterminada cuando el infectado no
presenta sintomas ni signos de lesidén visceral clinicamente evidentes
con electrocardiograma y estudio radioldégico normales de toérax y del
aparato digestivo. La fase indeterminada puede durar toda la vida, o
derivar en unas de las forma clinicas al cabo de 15 a 20 afios, cuando
aparezca alguna manifestacidén orgénica cardiaca, digestiva, o)
neurolégica. Es la forma clinica méds comun de la fase crdénica, donde
aproximadamente 60% de los infectados estdn asintomatico y sin signos
de afectacidén cardiaca o digestiva (ausencia de signos, sintomas,
alteraciones electrocardiograficas y radioldgicas). Esta forma puede
mantenerse durante toda la vida, pero anualmente 2 a 3% de los casos
suelen evolucionar para una de las formas clinicas definidas, sea
cardiaca y/o digestiva.

Forma crénica con sintomas
Cardiaca

Es la forma clinica méds importante de la fase croénica, por su alta
incidencia y elevada morbimortalidad, afectando de forma méds precoz y
grave al sexo masculino. La cardiopatia chagésica crénica es la
principal responsable por la morbimortalidad de la Tripanosomiasis
Americana, llegando a ser la causa base de muerte en un 80% del total
de 1los casos fatales. Se considera que cuanto mas precoz es el
diagnéstico y el tratamiento mayor la probabilidad de curarse y no
desarrollar complicaciones tipicas de la fase crénica. Se caracteriza
por la afectacidén progresiva de la funcidén contractil y/o del ritmo
cardiaco, es considerada una cardiopatia altamente emboligénica
llevando frecuentemente a fendmenos tromboembdélicos, gque suelen
evolucionar a cuadros de miocardiopatia dilatada e insuficiencia
cardiaca congestiva.

13.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO
Nivel Local

Representado por las A&reas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldgica llevadas a efecto por las
unidades de salud son:

e Atencidn médica a casos.
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Verificar que el caso cumpla la definicidén operacional de caso
probable para establecer el diagndéstico presuntivo.

Notificacién semanal de la totalidad de los casos probables a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”
(SUIVE-1) (Anexo 1).

Elaborar el “Estudio Epidemioldégico de Caso de Enfermedades
Transmitidas por Vector” (Anexo 2), a todos los casos que cumplan
definicidén operacional de caso probable.

Notificar los casos a la jurisdiccidn sanitaria de acuerdo a lo
establecido en el cuadro Tabla 1 Periodicidad de la notificacidn
las ETV de este manual.

Realizar el seguimiento clinico-epidemioldégico del caso descrito
en el “Estudio Epidemioldgico de Caso de Enfermedades Transmitidas
por Vector” (Anexo 2)

Captura de la informacidén del estudio epidemioldégico de caso en
la base de datos correspondiente.

Garantizar la toma de muestras al primer contacto con 1los
Servicios de Salud.

Notificacidén inmediata de brotes (ocurrencia de dos o mas casos
asociados en un &rea geografica delimitada) por el medio més
expedito al nivel inmediato superior, acompafiado de los formatos
correspondientes debidamente registrados.

Participar en la investigacién de Dbrotes y proporcionar la
informacidén necesaria para la elaboracidédn del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones ©por ©probable
Tripanosomiasis Americana a nivel inmediato superior dentro de
las primeras 24 horas de su ocurrencia. La notificacidén deberé
incluir los signos y sintomas que confirmen la definicién
operacional de probable Tripanosomiasis Americana.

Personal de la unidad médica tratante deberd obtener copia del
expediente clinico (completo, visible, letra legible), y enviarlo
a la Jurisdiccidn Sanitaria en un periodo no mayor a 5 dias hébiles
posteriores a la deteccidén de la defuncidén. En caso de que la
unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
el epidemibdélogo jurisdiccional se haréd responsable de la obtencidn
del expediente clinico.

Participar en el dictamen de los casos y defunciones en el seno
del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica (COJUVE) u
homélogo.
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Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdiccidén Sanitaria o Nivel Delegacional gue

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y que es la instancia responsable de:

Concentrar la informacién del componente de Informacidén Semanal
de Casos enviada por las unidades de salud y envio al nivel estatal

Verificar la informacidn de los estudios de caso; llenado completo
de los estudios de caso.

Captura de la informacidén de los estudios epidemioldgicos de caso
en la base de datos correspondiente y envio al nivel estatal.

Asesorar y apoyar en la realizacidédn de los estudios de caso.

Realizar la clasificacién final del caso con toda la informacidn
clinico-epidemioldégica debidamente requisitada en el sistema de
informacidén correspondiente, en un plazo no mayor a 10 dias
hadbiles posteriores a la deteccidn del caso.

Recibir vy concentrar las muestras enviadas por las unidades
médicas y remitirlas al laboratorio estatal.

Enviar las muestras al laboratorio estatal debidamente rotuladas
acompafiadas del estudio de caso y asegurar su recepcién en el
mismo.

Notificar la ocurrencia de brote dentro de las primeras 24 horas
e iniciar el estudio en las primeras 48 horas de su conocimiento.

Coordinar la investigacidédn de brotes detectados en el &rea bajo
su responsabilidad hasta su resolucidén final cuya informacidn
deberd registrarse diariamente en el formato SUIVE-3 (Anexo 4),
para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La investigacién de brotes debe incluir la informacidén referente
a; numero de casos probables y confirmados, tasa de ataque,
caracterizacién epidemioldgica de los casos, cuadro clinico,
diagndéstico presuntivo, curva epidémica, acciones de prevencidn y
control e impacto de acciones de control.

La informacidén individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Notificar al nivel inmediato superior la ocurrencia de las
defunciones por probable Tripanosomiasis Americana en las primeras
24 horas posteriores a su ocurrencia.

Coordinar la dictaminacidén de las defunciones en el Comité
Jurisdiccional en un periodo no mayor de 10 dias posteriores al
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deceso y envio del acta correspondiente al nivel estatal. Debe
contar con toda la informacidén clinica-epidemioldbgica, asi como
los resultados del laboratorio que cuente con el reconocimiento
a la capacidad técnica.

Enviar 1los documentos e informacidén necesaria gque avalen la
dictaminacién de los casos o defunciones (expediente clinico,
certificado de defuncién, formato de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemioldégica).

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico -epidemioldgicos y ser validada por el Comité
Estatal y el CONAVE.

Enviar del certificado de defuncién (Anexo 5) y el formato de
“Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldégica”
(Anexo 6) al nivel estatal.

Coordinar la capacitacién del personal que realice actividades de
vigilancia epidemioldégica de Tripanosomiasis Americana.

Evaluar la informacidén epidemioldbgica de Tripanosomiasis
Americana en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia
Epidemioldgica de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto
de orientar las medidas de prevencidén y control.

Realizar la supervisidén y asesoria a las areas operativas a efecto
de verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldbgica establecidos en el presente manual.

Evaluar en forma mensual los indicadores operativos por
instituciédn.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Evaluar el impacto de las acciones de control.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad los
cuales deberédn estar avalados por el Comité Estatal y Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de
Tripanosomiasis Americana a nivel jurisdiccional y municipal que
debe incluir al menos: a) curva epidémica de casos probables vy
confirmados; b) areas afectadas y, c) grupos afectados.
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Fortalecer la coordinacidén con los bancos de sangre con el fin de
identificar oportunamente casos de Tripanosomiasis Americana y
evitar contagios por transfusiones.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcién normativa y de linea jeradrquica, son:

Validar la calidad de la informacién registrada en el sistema de
informacién correspondiente.

Concentrar la informacién del componente de Informacidén Semanal
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Validar la calidad de la informacidén de los estudios de caso;
llenado completo de los estudios de caso.

Concentrar la informacidén de las bases de datos enviada por las
jurisdicciones sanitarias.

Verificar la adecuada realizacidén de los estudios de caso.

Enviar semanalmente a la DGE la informacién epidemioldgica de
casos captada a través del componente de Informacidén Semanal de
Casos.

Validar la clasificacidén final de los casos en un plazo no mayor
a 10 dias hébiles posteriores a la deteccidn del caso.

Verificar con el laboratorio estatal la recepcidén de las muestras
enviadas por las jurisdicciones sanitarias.

Gestionar con el laboratorio estatal 1la oportuna entrega de
resultados.

Notificar a la DGE la ocurrencia de brotes dentro de las primeras
24 horas de su conocimiento e iniciar el estudio en las primeras
48 horas de su conocimiento.

Verificar la adecuada investigacién de brotes detectados en el
estado hasta su resolucidén final cuya informacidén debera
registrarse diariamente en el formato SUIVE-3 (Anexo 4), para lo
cual debera contar con el estudio de laboratorio especifico.

La investigacidén de brotes debe incluir la informacidén referente
a; numero de casos probables y confirmados, tasa de ataque,
caracterizacidén epidemioldgica de los casos, cuadro clinico,
diagnéstico presuntivo, curva epidémica, acciones de prevencidn y
control, impacto de acciones de control.
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La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Emitir el informe de resolucidn de brotes, el cual se daréd cuando
hayan pasado dos periodos de incubacidén del padecimiento sin
ocurrencia de casos autdctonos (30 dias).

Notificar a la DGE la ocurrencia de las defunciones por probable
Tripanosomiasis Americana en las primeras 24 horas posteriores a
su ocurrencia.

Validar en el Comité Estatal en un periodo no mayor de 10 dias
posteriores al deceso y envio del acta correspondiente a la DGE
la dictaminacidédn de las defunciones realizadas por el comité
jurisdiccional. Debe contar con toda la informacién clinica-
epidemioldgica, asi como los resultados del laboratorio que cuente
con el reconocimiento a la capacidad técnica.

Enviar a la DGE los documentos e informacidn necesaria que sean
requeridos para avalar la dictaminacién de los <casos ©
defunciones.

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico-epidemioldgicos por el Comité Estatal y el
CONAVE

Enviar del certificado de defuncién (Anexo 5) y el formato de
“Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldégica”
(Anexo 6) a la Direccidén General de Epidemiologia.

Coordinar la capacitacién del personal que realice actividades de
vigilancia epidemioldégica de Tripanosomiasis Americana.

Evaluar la informacidén epidemioldgica de Tripanosomiasis
Americana en el seno del Comité Estatal de Vigilancia
Epidemioldégica de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto
de orientar las medidas de prevencidén y control.

Realizar la supervisidén y asesoria a las 4areas operativas de las
jurisdicciones sanitarias a efecto de verificar el cumplimiento
de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica establecidos
en el presente manual.

Evaluar en forma mensual los indicadores operativos por
institucién.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Evaluar el impacto de las acciones de control.
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Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad los
cuales deberan estar avalados por el Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de
Tripanosomiasis Americana a nivel estatal, Jjurisdiccional vy
municipal que debe incluir al menos: a) curva epidémica de casos
probables y confirmados; b) areas afectadas y, c¢) grupos afectados

Fortalecer la coordinacidédn con los bancos de sangre con el fin de
identificar oportunamente casos de Tripanosomiasis Americana Yy
evitar contagios por transfusiones.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial

Participar en las acciones de promocidédn de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemioldégica.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldgica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacién al personal en salud en materia de
vigilancia epidemioldégica de Tripanosomiasis Americana.

Recibir, concentrar y difundir 1la informacidén epidemioldgica
nacional.

Fortalecer la coordinacidén con los laboratorios estatales con el
fin de obtener resultados en forma oportuna para la confirmacidn
o descarte de los casos. Revisar los lineamientos para la
vigilancia epidemioldégica de la enfermedad de Chagas por
laboratorio disponibles en:
http://www.indre.salud.gob.mx/interior/publicaciones tecnicas.ht
ml

Fortalecer la coordinacidén con los bancos de sangre con el fin de
identificar oportunamente casos de Tripanosomiasis Americana vy
evitar contagios por transfusiones.

Validar las dictaminaciones de las defunciones por Tripanosomiasis
Americana teniendo como base la documentacidén correspondiente
(estudio de caso, expediente clinico y acta de defuncidn).
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e Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones que no hayan
sido revisadas en el periodo establecido, debiendo acatar el
estado la clasificacién del Comité Nacional.

e Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldgica a nivel nacional, reorientando las
acciones de manera permanente.

e FElaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas sobre riesgos
en la salud de la poblacidén por Tripanosomiasis Americana.

e FEvaluacidén mensual de los indicadores por institucidén a nivel
nacional.

e Emitir las recomendaciones emanadas de los andlisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacidén de dafios a la salud de la
poblacidn.

e FEvaluar el impacto de las acciones de prevencidn y control.

e Realizar supervisién a los todos los niveles técnico-

administrativos para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Tripanosomiasis
Americana.

e Mantener actualizado el panorama epidemioldbégico de

Tripanosomiasis Americana a nivel nacional gque debe incluir: a)
curva epidémica de casos probables y confirmados; b) &reas
afectadas y, c) grupos afectados.

e Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial.

13.4 EVALUACION
Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica de Tripanosomiasis

Americana
INDICADOR CONSTRUCCION VALOR (%)
Notificacis Numero de casos notificados en los primeros
otificacion 5 dias habiles posteriores a su detecciéon >90
oportuna - x 100
Total de casos registrados
Casos con Numero de casos con muestra
— x 100 =90
muestra Total de casos notificados
Clasificacion Casos clasificados en los primeros 10 dias habiles de su conocimiento 100 > 90
X 2
oportuna Total de casos notificados
Estandar del Numero de muestras con resultado dentro del estandar* > 90
servicio Total de Muestras recibidas -

* Descritos en el Algoritmo diagnéstico dependiendo el tipo de técnica diagnéstica: 1 hasta 90 dias.
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13.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis que oriente la toma de decisiones debe realizarse en todos
los niveles técnico-administrativos del pais y debe incluir como
minimo:

Unidades de Primer nivel

e Casos y defunciones.

e Muestras tomadas.
¢ Resultados de laboratorio

Nivel Jurisdiccional
e Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
e Tasa de incidencia y mortalidad de enfermedad de Chagas.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo,
lugar y persona.

e Caracterizacidn clinica de los casos.
e Calidad de la base de datos.
e Calidad del llenado de los estudios de caso y de brotes.

e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Nivel Estatal
e Casos y defunciones por jurisdiccidédn y municipio de residencia.

e Tasa de incidencia y mortalidad de Tripanosomiasis Americana por
municipio y jurisdiccidn.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por Jjurisdiccién.

e Caracterizacidén clinica de los casos.
e Calidad de la base de datos.
e Calidad de estudio de caso y brote.

e TIndicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

Nivel Nacional
e Casos y defunciones por estado y municipio de residencia.

e Tasa de incidencia y mortalidad de Tripanosomiasis Americana por
estado.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por jurisdiccidn.
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e Calidad de la base de datos.

e Caracterizacidédn clinica de los casos.

e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

13.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Pruebas Diagnésticas

Procedimientos para la Toma y Manejo de muestras

Tipo de Método Medio/Contenedor/F | Tiempo de Técnica para el ;rlrfir:igz ?.ii
muestra orma de envio latoma diagndstico resultados
L Extendido sobre porta ) }
Sangre Puncién digital objetos si es posible Durante la Frotis, Gota gruesa Dx, 1 dia
Capilar coloreado con Giemsa, | fase aguda de
muestra de sangre en la
laminilla a TA enfermedad.
y 2.0 mL,, en tubo de pléastico ) 3

Sangre Por venopuncion esteril, enviar con Durante la Frotis, Gota gruesa Dx, 1 dia

venosa en '.[ubos con refrigerantes de 4 a 8 °C fase aguda de
heparina/EDTA la

enfermedad.
y 2.0 mL, en tubo de plastico . ) 3

Sangre Por venopuncion estéril, enviar con Durante la Microhematocrito Dx, 1 dia

venosa | en Fubos con refrigerantes de 4 a 8 °C fase aguda de | fluorescente.
heparina/EDTA la

enfermedad.
.. | 3.0-50 mL, es tubo de Hemocultivo i

Sangre Por venopuncion plastico estéril, enviar con Durante la 90 dias

venosa en tubos con refrigerantes de 4 a 8 °C. fase aguda de
heparina la
enfermedad.
) 2.0 mL, en tubo de pléastico Inoculacion en ratén
Sangre Por venopuncion estéril, enviar con Durante la 60 dias
venosa en tubos con refrigerantes de 4 a 8 °C. fase aguda de
heparina la
enfermedad.

Suero Por venopuncién i;s?érzll,_’ en t;:si;jre plas(tzlgz Durante la ELISA Ag Totales, Dx,10 dias
en tubos sin refrigerantes de 4 a 8 °C fase aguda ELISA Ag
anticoagulantes tardiay Recombinantes,

cronica de la IFI Parasito integro
enfermedad. y Western Blot
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Criterios de aceptacién y rechazo de muestras
Criterios de aceptacidn

1. La muestra de sangre total para el aislamiento, frotis, gota
gruesa o microhematocrito fluorescente, en volumen apropiado,
deberd acomparfiarse, del resumen de historia clinica y de la
solicitud del estudio.

2. La muestra no deberd estar contaminada o contener alguna sustancia
interferente. Si sucede, la muestra serd rechazada de manera
definitiva y se notificard al usuario o responsable del envio.

3. La laminilla (frotis o gota gruesa) deberd venir rotulada y no
deberd estar rota, si sucede, serd rechazada y se notificaréd al
usuario o responsable del envio.

4. Preferentemente enviar el estudio epidemioldgico.

Criterios de rechazo

1. La falta de historia clinica y de la solicitud del estudio es
causa rechazo, la muestra quedard en resguardo. Se notificard al
usuario y contard con un periodo de siete dias para enviar la
documentacién complementaria, de no ocurrir se rechazara
definitivamente y se notificarda al wusuario o responsable del
envio.

2. En casos especiales, si la muestra no cumple con los criterios de
calidad bioldégica pero el usuario considera que la muestra es de
alto valor deberd notificarlo al Laboratorio por escrito en la
solicitud o formato vy aceptar dgque el resultado debe ser
interpretado con cautela, guedando el laboratorio del InDRE libre
de toda responsabilidad legal.

Métodos Diagnésticos
Algoritmo Diagnéstico

El diagnéstico etioldégico de la enfermedad de Chagas se basa en la
clinica, epidemiologia y pruebas de laboratorio. Para el diagndstico
por laboratorio, los examenes adecuados dependen de la calidad de 1la
muestra y etapa clinica del paciente. En la etapa aguda los estudios
se centran en la buUsqueda y reconocimiento del Trypanosoma cruzi en
sangre (metodologia parasitolégica directa), porque en las etapas
iniciales de la enfermedad se encuentran parasitemias importantes y a
medida que transcurre la infeccidédn wvan disminuyendo hasta hacerse
minimas y aleatorias. En fase croénicas (asintomética o sintoméatica)
las parasitemias son transitorias y por ello el diagndéstico se realiza
fundamentalmente mediante el hallazgo de anticuerpos circulantes contra
el T. cruzi.
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Interpretacidén del Algoritmo de Diagndstico:

ELISA 1 + +

ELISA 2 + +

ALGORITMO DIAGNOSTICO
PARASITOLOGICO FASE AGUDA

102612001 Identificacidn rdpida en sangre (microhematocrito fluorescente)
102612002 Identificacion morfoldgica delagente en muestras de sangre

Sangre total

| |

) Microhematocrito
Frotis / Gota gruesa

Clave INDRE Clave INDRE
102612002 102612001

Presencia de parasito

Si No
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102612004 Alslamiento a partir de muestras de sangre (cultivo)
102612005 Alslamiento a partir de muestras de sangre (inoculacion en ratéon)

Sangre total

Aislamiento

[ I

Hemocultivo
| Clave InDRE
| 102612004

Presencia de parasito
| |

<7

Clave InDRE
102612005

Si No
Positiyﬁo m.eggtiv.g

ALGORITMO INMUNODIAGNOSTICO

102612006 Determinacidn de anticuerpos séricos
(al menos 2 pruehas de diferente formato: HAI, IFI, ELISA y WB)

ELISAC +

_Ew

Reactivasa Discordantes No reactivas a

dos Eruebas IFI dos Eruebas

Reactiva a dos Resultadono No reactivas a
h concluyente d b
Erue as 05 pruebas
WESTERN BLOT
—_—
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ELISAc Tasa de falsos positivos = 3.2 %

ELISAr

IFI

WB

Tasa de falsos NEGATIVOS = 0.0 %
Sensibilidad diagnéstica = 100 %
Especificidad diagndstica = 96.8 %

Valor de corte = 0.31 DO490 nm

Tasa de falsos positivos = 1.3 %
Tasa de falsos NEGATIVOS = 0.0 %
Sensibilidad diagndstica = 100 %
Especificidad diagndstica = 98.7 %

Valor de corte = 1 (S/Co)

Tasa de falsos positivos = 1.4 %
Tasa de falsos NEGATIVOS = 0.0 %
Sensibilidad diagndstica = 100 %
Especificidad diagndstica = 98.6 %

Valor de corte = 1:32

Tasa de falsos positivos = 0.0 %
Tasa de falsos NEGATIVOS = 0.0 %
Sensibilidad diagndstica = 100 %
Especificidad diagndstica = 100 %

Criterio positividad. Presencia 71 Kda
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13.7 VIGILANCIA ENTOMOLOGICA PARA LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Vigilancia entomoldégica se refiere al monitoreo de presencia vy
abundancia de los insectos vectores del género triatoma, para medir el
riesgo y con ello realizar acciones especificas de control vy
preventivas para reducir el contacto humano-vector y con ello disminuir
la transmisién de la enfermedad de Chagas.

Contexto de la organizacién. Se debe garantizar el ejercicio de las
funciones y actividades del componente, el cual se establece en el
diagrama de funciones cruzadas para la vigilancia entomoloégica.

Gestidén integrada. En virtud de que la Informacidébn, es fuente
primordial para la toma de decisiones con base en su calidad, riqueza,
temporalidad y accesibilidad, es necesario que se cumpla oportunamente
con los compromisos establecidos en este manual.

Organizacién. Los resultados de las actividades y las necesidades
operativas deben comunicarse, para la oportuna toma de decisiones, a
los componentes que conforman el programa de la Enfermedad de Chagas
(Entomologia y Rociado Residual) y a las diferentes areas involucradas
dentro del Sector Salud (Epidemiologia, Laboratorio, Promocidén de la
Salud, Atencidén médica, Riesgos Sanitarios, Comunicacidédn social,
Recursos Financieros y Recursos Humanos); vy a todas aquellas
instituciones estatales, Jjurisdiccionales y municipales que en su
momento participen en las acciones de control del vector.

Programacién operativa. Planificar las actividades con base en las
dreas de riesgo generadas por la informacidén obtenida del programa vy
capturada en la Red de Comunicacidén Colaborativa. Serd la mesa de
informacién, a través del personal responsable de la Plataforma,
quienes elaboren y entreguen la cartografia, con las areas delimitadas
y datos badsicos necesarios a los Jefes o Jefas del Componente. Estos,
a su vez, la haradn llegar a los Jefes o Jefas de Sector, para la
ejecucidédn y supervisidn de las actividades entomoldgicas y de control
del vector.

Evaluacién de riesgo utilizando indices entomoldégicos. Las encuestas
entomoldédgicas dirigidas deberdn de tomar en cuenta el tamafio de la
muestra, utilizando a la vivienda como unidad, en el caso de que la
localidad sea de 500 hab. Se deberd hacer un muestreo del 100%. El
riesgo se definird con la presencia de casos confirmados por el LESP
y validados por el InDRE, asi como el porcentaje en los indices de
presencia vectorial e infecciédn natural por T. cruzi.

Encuesta entomolégica. Tiene como objetivo medir la abundancia,
presencia y grado de infestacidén en viviendas y/o localidades, ademés
de conocer el porcentaje de infeccidn natural por T. cruzi (Tabla 1).
Se recomienda que en localidades mayores a 500 habitantes las encuestas
se realicen en el 30% o bien el 10% en localidades con mads de 1000
viviendas y/o formando sectores de las mismas.
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Numero de casas con triatominos
Numero total de casas estudiadas

indice de infestacién= X 100

Nimero total triatominos capturados
Numero total de casas

indice de Densidad=

Numero total triatominos capturados
Nimero de casas con triatominos

fndice de Hacinamiento=

- o, Numero de casas con ninfas de triatominos
Indice de Colonizacidon= e — - - X 100
Numero de casas positivas a triatominos

- .. Numero de triatominos con T. eruzi
Indice de Infeccion Natural= n - - X 100
Nimero de Triatominos estudiados

Tabla 1. indices entomoldgicos para medir riesgo de presencia vectorial e infeccion natural.

El muestreo entomoldgico se llevard a cabo por pareja en cada uno de
los domicilios seleccionados (ya sea por presencia vectorial comentada
por el morador, por presencia de caso chagdsico, o por seleccidn
Sistematica) y se hard de la siguiente manera: El entombélogo buscaré
triatominos de cualquier estadio, ya sea huevecillos, ninfas, o adultos
de ambos sexos o evidencias de su presencia (heces secas o exuvias del
insecto) . Es posible que el morador de la vivienda entregue material
colectado por algun integrante de la familia, se tomard en cuenta como
“Acopio” y se registrara en el formato de colecta (SIVA 0303004). La
blsqueda de triatominos se hard en posibles refugios de la vivienda y
sus alrededores, es decir, grietas en las paredes, techos, detras de
cuadros, calendarios e imaAgenes, en las camas, en los marcos de las
puertas, cajas de cartdn, materiales de construcciébdn, lefla y piedra
apilada, corrales de animales, gallineros, etc. El tiempo de colecta
varia segun el tamafio de la vivienda, pero regularmente se utiliza una
hora (30 minutos dentro y 30 minutos fuera y en los alrededores de 1la
vivienda). Se recomienda utilizar un insecticida que ©produzca
irritacidén en el triatomino, en aquellos lugares donde no es posible
sacar de manera mecanica, con ayuda de las pinzas entomoldgicas, para
obligar a salir de su refugio al insecto y con esto permitir su captura.
Es importante usar pinzas largas y evitar tomarlos directamente con
las manos. Hacer la misma recomendacién al morador de la vivienda para
evitar el contagio por contacto directo con el insecto.

El material colectado deberd ser guardado en frascos (dos por vivienda;
uno del interior y otro del exterior) etiquetado adecuadamente, asi
como llenar el formato de encuesta entomoldédgica sin omisidén de los
datos de identificacidén de lugar de colecta, sitio de captura y personal
que realizdé la exploracidn.

Identificacién taxondémica. E1l material deberd ser identificado
taxondmicamente a especie, contado por grupo de edad (huevo, estadio
I-III, IV-V, hembra y/o macho) y realizar el estudio parasitoscdpico
de heces en busca de T. cruzi serd realizado por el laboratorio
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jurisdiccional o estatal. Para el control de calidad y concentracidn
de datos deberd enviarse al LESP y posteriormente al InDRE: 1) el
material entomoldgico (10% de los positivos a T. cruzi, 5 % de los
negativos) y, 2 copias de los formatos de encuesta entomoldgica y del
concentrado de localidades.

Estrategias operativas. Las localidades estratificadas como de riesgo
o centinelas, en base al andlisis de encuestas entomoldgicas, se
evaluard la posibilidad de realizar rociados residuales de acuerdo con
el recurso humano vy financiero del sector salud de la entidad
federativa. Con respecto a la atencidédn de wuna vivienda de caso
confirmado, ésta se le aplicarad insecticida con la técnica de rociado
residual, con duracién de 6 meses, asi como las viviendas gque son
limitrofes con el perimetro de cercania dos veces al afio.

Los términos y definiciones utilizados en la presente son referidos
en la NOM-032-SSA2-2010. La Guia Metodoldgica de Estudios Entomoldgicos
para Triatominos se encuentra disponible en el portal de internet del
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades,
Programa de Control de Enfermedades Transmitidas por Vector
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/vectores/descarg
as/pdf/GuiaEntomologiaChagas.pdf.
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14 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS LEISHMANIOSIS

14.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La Leishmaniosis es causada por parédsitos del género Leishmania
transmitidos por el piquete de moscas de la familia Phlebotominae. Es
una enfermedad con amplio espectro clinico e importante epidemiologia.

La enfermedad tiene tres formas clinicas.

e Leishmaniosis visceral (también conocida como kala azar): es
mortal si no se trata. Se caracteriza por episodios irregulares
de fiebre, pérdida de peso, hepatoesplenomegalia y anemia. Es
altamente endémica en el subcontinente indio y Africa oriental.

e Leishmaniosis cuténea: es la forma més comin de leishmaniosis.
Provoca Ulceras en las zonas expuestas del cuerpo y deja
cicatrices permanentes y discapacidades graves. Aproximadamente
un 95% de los casos de leishmaniosis cutédnea se producen en las
Américas, la cuenca del Mediterrdneo, Oriente Medio vy Asia
Central.

e Leishmaniosis mucocutdnea: conduce a la destruccidén parcial o
completa de las membranas mucosas de la nariz, la boca y la
garganta. Aproximadamente un 90% de los casos de leishmaniosis
mucocutanea se producen en el Brasil, Bolivia y el Peru.

A nivel mundial, més de 12 millones de personas estan infectadas por
leishmaniosis, y 350 millones estdn en riesgo, se estima que cada afio
se producen 1.3 millones de casos nuevos y entre 20 000 y 30 000
defunciones. Es endémica en 98 paises y territorios. Se estima que el
75% de todos los casos de la forma cutdnea se concentran en 10 paises,
cuatro de los cuales estdn en las Américas: Brasil, Colombia, Pertu y
Nicaragua.

En las Américas, se diagnostican cada afio un promedio de 60 000 casos
de leishmaniosis cutdnea y mucocutédnea y 4000 de visceral, con una tasa
de mortalidad el 7%. En las Américas se han identificadol5 de las 22
especies de vectores transmisores de Leishmania y 54 especies de
vectores que estan potencialmente implicadas en su transmisidn.

Si bien el en México el padecimiento estda distribuido en las regiones
Sur- Sureste, Norte vy Centro del pais, la enfermedad afecta
principalmente a los estados de Tabasco, Campeche, Quintana Roo,
Nayarit y Chiapas.

En México para el afio 2002 se notificaron un total de 1,228 casos
contra 447 en 2015, lo que representa un decremento del 641%, misma
situacidén que presenta la incidencia al pasar 1.2 a 0.37 caso por cada
100 mil habitantes.
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Para el afo 2015, diez estados notificaron casos: Baja California,
Campeche, Chiapas, Michoacan, Nayarit, Quintana Roo, Sinaloca, Tabasco,
Veracruz y Yucatan. Los estados de Campeche, Quintana Roo y Tabasco
concentraron el 76% de los casos del pais.

Casos e Incidencia* de Leishmaniosis. México, 2015

| Esaso | casos | noidencia |
Aguascalientes 0 0.0
Baja California 1 0.03
Baja California Sur 0 0.0
Campeche 65 7.2
Coahuila 0 0.0
Colima 0 0.0
Chiapas 44 0.8
Chihuahua 0 0.0
Distrito Federal 0 0.0
Durango 0 0.0
Gunajuato 0 0.0
Guerrero 0 0.0
Hidalgo 0 0.0
Incidencia** Jalisco 0 0.0
México 0 0.0
CJ001-15 Michoacan 1 0.02
16— 3.0 Morelos 0 0.0
- 3155 Nayarit 23 1.9
- . . Nuevo Leén 0 0.0
55-75 Oaxaca 0 0.0
Puebla 0 0.0
Querétaro 0 0.0
L Quintana Roo el estado mas afectado con unaincidencia de 8.2 casos por 100 mil Quintana Roo 129 8.2
habitantes San Luis Potosi 0 0.0
Fuente: SUAVE/DGE/SS/ Sistema de Notificacion Semanal de casos Sinaloa 2 0.07
Sonora 0 0.0
Tabasco 150 6.3
Tamaulipas 0 0.0
Tlaxcala 0 0.0
Veracruz 16 0.2
Yucatan 16 0.8
Zacatecas 0 0.0

14.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Caso sospechoso: Toda persona con cuadro inespecifico de Leishmaniosis
que refiera antecedentes de residencia o visita a zona endémica de este
padecimiento.

Caso probable: Todo caso sospechoso gue presente alguno o varios de
los siguientes signos y sintomas.

a. Caso probable de Leishmaniosis Cutanea Localizada (LCL): aparicién
de una o més lesiones nodulares o ulceras de bordes indurados,
fondo limpio e indoloro, o bien reaccién positiva a la
intradermorreaccién (IDR).

b. Caso probable de Leishmaniosis Mucocutdnea (LMC): obstruccidén o
perforacién de membranas mucosas de nariz, boca y garganta.
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c. Caso probable de Leishmaniosis Visceral (LV): presencia de fiebre
irregular % prolongada, hepatoesplenomegalia indolora,
linfadenopatia y pérdida de peso.

d. Caso de Leishmaniosis Cuténea Difusa (LCD): presencia multiple de
nédulos que se diseminan a lo largo de casi todo el cuerpo con
anergia a la intradermorreaccidédn (IDR).

Caso confirmado de Leishmaniosis: Todo caso en que se demuestre la
presencia del pardsito mediante pruebas parasitoldgicas y seroldgicas
especificas reconocidas por el InDRE, o Dbien sea clinicamente
compatible con Leishmaniosis.

Caso descartado: Toda caso probable cuyo resultado de laboratorio no
corresponden a infeccién por Leishmania.

14.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO
Nivel Local

Representado por las &reas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldgica llevadas a efecto por las
unidades de salud son:

e Atencidn médica a casos.

e Verificar que el caso cumpla la definicidén operacional de caso
probable para establecer el diagndéstico presuntivo.

e Notificacidén semanal de la totalidad de los casos probables a
través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”
(SUIVE-1) (Anexo 1).

e Elaborar el “Estudio Epidemioldégico de Caso de Enfermedades
Transmitidas por Vector” a todos los casos que cumplan definicién
operacional de caso probable (Anexo 2).

e Notificar los casos al nivel inmediato superior de acuerdo a lo
establecido en el cuadro de periodicidad de la notificacidén de
las ETV de este manual.

e Captura de la informacidén preliminar del estudio epidemioldgico
de caso en la base de datos correspondiente

e Garantizar la toma y calidad de muestras al primer contacto con
los Servicios de Salud.

e La clasificacidén final de los casos no debe ser mayor a diez dias
hdbiles posteriores a la deteccidn del caso.
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Notificacidédn inmediata de brotes (ocurrencia de dos o més casos
asociados en un &rea geografica delimitada) por el medio més
expedito al nivel inmediato superior, acompafiado de los formatos
correspondientes debidamente registrados.

Participar en 1la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacién necesaria para la elaboracién del formato de estudio
de brote correspondiente.

Notificar la ocurrencia de las defunciones ©por ©probable
Leishmaniosis a nivel inmediato superior dentro de las primeras
24 horas de su ocurrencia. La notificacidédn deberd incluir 1los
signos vy sintomas que confirmen la defuncién por probable
Leishmaniosis.

Personal de la unidad médica tratante deberd obtener copia del
expediente clinico (completo, visible, letra legible), y enviarlo
a la Jurisdiccidn Sanitaria en un periodo no mayor a 5 dias hébiles
posteriores a la deteccidén de la defuncién. En caso de que la
unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
el epidemiblogo jurisdiccional se haréd responsable de la obtencién
del expediente clinico.

Participar en la dictaminacién de los casos y defunciones en el
seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica
(COJUVE) u homdblogo.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdiccidén Sanitaria o Nivel Delegacional gue

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y gque es la instancia responsable de:

Concentrar la informacién del componente de Informacidén Semanal
de Casos enviada por las unidades de salud y envio al nivel estatal

Captura de la informacidén de los estudios epidemioldgicos de caso
en la base de datos correspondiente y envio al nivel estatal.

Asesorar y apoyar en la realizacidédn de los estudios de caso.

Enviar semanalmente la informacidén epidemioldégica de casos del
componente de Informacidén Semanal de Casos al nivel estatal.

Realizar la clasificacidén final del caso con toda la informacidn
clinico-epidemioldégica debidamente requisitada en el sistema de
informacidén correspondiente, en un plazo no mayor a 10 dias
habiles posteriores a la deteccidn del caso.

Recibir y concentrar las muestras enviadas por las unidades
médicas y remitirlas al Laboratorio Estatal de Salud Publica
(LESP) .
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Enviar las muestras al LESP debidamente rotuladas acompafiadas del
estudio de caso.

Notificar la ocurrencia de brote dentro de las primeras 24 horas
e iniciar el estudio en las primeras 48 horas de su conocimiento.

Coordinar la investigacién de brotes detectados en el area bajo
su responsabilidad hasta su resolucidén final cuya informacidén
deberd registrarse diariamente en el formato SUIVE-3 (Anexo 4),
para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La investigacién de brotes debe incluir la informacidén referente
a; numero de casos probables y confirmados, tasa de ataque,
caracterizacidén epidemioldgica de los casos, cuadro clinico,
diagnéstico presuntivo, curva epidémica, acciones de prevencidén y
control, impacto de acciones de control.

La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Emitir el informe de resolucidn de brotes, el cual se dard cuando
hayan pasado dos periodos de incubacién del padecimiento sin
ocurrencia de casos autdéctonos (30 dias).

Notificar al nivel inmediato superior 1la ocurrencia de las
defunciones por probable Leishmaniosis en las primeras 24 horas
posteriores a su ocurrencia.

Coordinar la dictaminacidédn de las defunciones en el Comité
Jurisdiccional en un periodo no mayor de 10 dias posteriores al
deceso y envio del acta correspondiente al nivel estatal. Deber
contar con toda la informacidén clinica-epidemiolédbgica, asi como
los resultados del laboratorio que cuente con el reconocimiento
a la capacidad técnica.

Enviar los documentos e informacidén necesaria gque avalen la
dictaminacién de los casos o defunciones (expediente clinico,
certificado de defuncidén, formato de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemiolégica) .

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico -epidemioldgicos y ser validada por el Comité
Estatal y el CONAVE.

Enviar del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
“Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldgica”
(Anexo 6) al nivel estatal.

Coordinar la capacitacién del personal que realice actividades de
vigilancia epidemioldédgica de Leishmaniosis.
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Evaluar la informacién epidemioldgica de Leishmaniosis en el seno
del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica de acuerdo
a sus funciones y atribuciones, a efecto de orientar las medidas
de prevencidén y control.

Realizar la supervisidn y asesoria a las areas operativas a efecto
de verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldégica establecidos en el presente manual.

Evaluar en forma mensual los indicadores operativos por
institucién.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Evaluar el impacto de las acciones de control.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad 1los
cuales deberan estar avalados por el Comité Estatal y Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Leishmaniosis
a nivel jurisdiccional y municipal que debe incluir al menos: a)
curva epidémica de casos probables y confirmados; b) &reas
afectadas; c¢) Tipos de Leishmaniosis y, d) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcién normativa y de linea jerdrquica, son:

Verificar y validar la informacidén epidemioldbgica registrada en
el sistema de informacidén correspondiente.

Concentrar la informacidén del componente de Informacidén Semanal
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

Concentrar la informacién de las bases de datos enviada por las
jurisdicciones sanitarias.

Verificar la adecuada realizacidén de los estudios de caso vy
brotes.

Enviar semanalmente a la DGE la informacidén epidemioldgica de
casos captada a través del componente de Informacidén Semanal de
Casos.
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Validar la clasificacidén final de los casos.

Gestionar con el laboratorio estatal la oportuna entrega de
resultados.

Notificar a la DGE la ocurrencia de brote dentro de las primeras
24 horas de su conocimiento e iniciar el estudio en las primeras
48 horas de su conocimiento.

Verificar la adecuada investigacién de brotes detectados en el
estado hasta su resolucién final cuya informacidén deberé
registrarse diariamente en el formato SUIVE-3 (Anexo 4).

La investigacidén de brotes debe incluir la informacidn referente
a; numero de casos probables y confirmados, tasa de ataque,
caracterizacién epidemioldgica de los casos, cuadro clinico,
diagndéstico presuntivo, curva epidémica, acciones de prevencidn y
control, impacto de acciones de control.

La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Emitir el informe de resolucidn de brotes, el cual se daréd cuando
hayan pasado dos periodos de incubacién del padecimiento sin
ocurrencia de casos autdctonos (30 dias).

Notificar a la DGE la ocurrencia de las defunciones por probable
Leishmaniosis en las primeras 24 horas posteriores a su
ocurrencia.

Validar en el Comité Estatal en un periodo no mayor de 10 dias
posteriores al deceso y envio del acta correspondiente a la DGE
la dictaminacidén de las defunciones realizadas por el comité
jurisdiccional. Deber contar con toda la informacidén clinica-
epidemioldégica, asi como los resultados del laboratorio que cuente
con el reconocimiento a la capacidad técnica.

Enviar a la DGE los documentos e informacidédn necesaria que sean
requeridos para avalar la dictaminacién de los <casos ©
defunciones.

Enviar del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
“Reporte de causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldgica”
(Anexo 6) a la Direccidén General de Epidemiologia.

Coordinar la capacitacién del personal que realice actividades de
vigilancia epidemioldédgica de Leishmaniosis.

Evaluar la informacién epidemiolédégica de Leishmaniosis en el seno
del Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldégica de acuerdo a sus
funciones y atribuciones, a efecto de orientar las medidas de
prevencibén y control.
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Realizar la supervisidén y asesoria a las &reas operativas de las
jurisdicciones sanitarias a efecto de verificar el cumplimiento
de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica establecidos
en el presente manual.

Evaluar en forma mensual los 1indicadores operativos por
institucién.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacién
epidemioldégica que oriente las acciones de control.

Evaluar el impacto de las acciones de control.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad los
cuales deberadn estar avalados por el Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Leishmaniosis
a nivel estatal, jurisdiccional y municipal que debe incluir al
menos: a) curva epidémica de casos probables y confirmados; b)
dreas afectadas; c) Tipos de Leishmaniosis y, d) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidn interinstitucional e intersectorial

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemiolégica.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldgica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacién al personal en salud en materia de
vigilancia epidemiolégica de Leishmaniosis.

Recibir, concentrar y difundir la informacién epidemioldgica
nacional.

Fortalecer la coordinacién con los laboratorios estatales con el
fin de obtener resultados en forma oportuna para la el diagndstico
de los casos.

Validar las dictaminaciones de las defunciones por Leishmaniosis
teniendo como base la documentacidén correspondiente (estudio de
caso, expediente clinico y acta de defunciédn).

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones gque no hayan
sido revisadas en el periodo establecido, debiendo acatar el
estado la clasificacién del Comité Nacional.
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Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldégica a nivel nacional, reorientando las
acciones de manera permanente.

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas sobre riesgos
en la salud de la poblacidén por Leishmaniosis.

Evaluacidén mensual de los indicadores por institucidén a nivel
nacional.

Emitir las recomendaciones emanadas de los analisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencién, control o mitigacién de dafios a la salud de la

poblacidn.

e Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

e Realizar

supervisioén a los todos los niveles
administrativos para verificar el cumplimiento

técnic
de 1

procedimientos de vigilancia epidemioldgica de Leishmaniosis.

o-—
oS

e Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Leishmaniosis
a nivel nacional que debe incluir: a) curva epidémica de casos
probables y confirmados; Db) A&reas afectadas;
Leishmaniosis y, d) grupos afectados

e Fortalecer la coordinacidn

14.4 EVALUACION

c)

Tipos

interinstitucional e intersectorial.

Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica de Leishmaniosis

de

INDICADOR CONSTRUCCION VALOR (%)
Notificacis Numero de casos notificados en los primeros
otificacion 5 dias habiles posteriores a su deteccidon 290
oportuna - X 100
Total de casos registrados
Numero de casos con muestra
Casos con : % 100 > 90
muestra Total de casos registrados
Clasificacion Casos clasificados en los primeros 10 dias habiles de su conocimiento 100 > 90
oportuna& Total de casos registrados -
Estandar del Ndmero de muestras con resultado dentro del estandar” 100 > 90
L X 2
Servicio Total de Muestras procesadas

* Descritos en el Algoritmo diagnéstico dependiendo el tipo de muestra: Suero, impronta o biopsia, 5, 2 y 20 dias

respectivamente.

& No considera casos con muestras de biopsias para diagnéstico
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14.5 ANALISIS DE LA INFORMACION
El analisis que oriente la toma de decisiones debe realizarse en todos
los niveles técnico-administrativos del pais y debe incluir como
minimo:
Unidades de Primer Nivel.

e Casos y defunciones.

e Muestras tomadas.

e Resultados de laboratorio.

Nivel Jurisdiccional
e Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
e Tasa de incidencia y mortalidad de Leishmaniosis por municipio

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo,
lugar y persona.

e Caracterizacidn clinica de los casos.
e Calidad de la informacidén en la base de datos.

e Calidad de la informacidén en el llenado de los estudios de caso
y brotes.

e Calidad de estudios de brote ocurridos en el afio.
e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Nivel Estatal

e Casos y defunciones por jurisdiccidédn y municipio de residencia.

e Tasa de incidencia y mortalidad de Leishmaniosis por municipio vy
jurisdicciodn.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por Jjurisdiccién.

e Caracterizacidén clinica de los casos.

e (Calidad de la informacidén en la Dbase de datos.

e Calidad de la informacidén en los estudio de caso y brote.

e Indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolébgica.

Nivel Nacional
e Casos y defunciones por estado y municipio de residencia.
e Tasa de incidencia y mortalidad de Leishmaniosis.

e Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona.

e Caracterizacidén clinica de los casos.
e TIndicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

e Porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolédgica.
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14.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Pruebas Diagnésticas

Procedimientos para la Toma y Manejo de muestras

Método Tipo de Empleada Ventajas Desventajas Tiempo de
diagnostico muestra para emision de
resultados
Microscopia Impronta | Se Es econdmica, La sensibilidad 2 dias
recomienda rapida depende de la
emplear para experiencia del
apoyar en el analista.
diagnostico
LMC, LCLy
LCD
Extendido | Al no haber Es econdmica, La sensibilidad 2 dias
de médula | una lesion rapida depende de la
Osea clara, se experiencia del
recomienda analista, aunado
para LV a que se requiere
personal
calificado para la
obtencién de la
muestra
Inmunohistoquim | Biopsia Se Se observa al La biopsia debe 20 dias
ica recomienda parasito en el ponerse en
para las cuatro | tejido parafina antes de
formas clinicas 24 horas y el
de la tiempo para
enfermedad obtener un
resultado es de
20 dias
Aislamiento en Biopsia Se Se obtiene al Se debe tener 90 dias para
animales y recomienda parasito en vivo cuidado de no cultivo
medios de cultivo para las cuatro contaminar las 180 dias para
formas clinicas muestras, ya que | aislamiento en
dela las bacterias son animales.
enfermedad las que proliferan
mas rapido, el
tiempo para
obtener
resultados es
largo
Serologia (IFI) Suero Esta técnica Es rapida y La muestra se 5 dias
esta sensible, debe conservar
recomienda adecuadamente,
paralLV,y en LCL y LMC no
LCD se recomienda ya
gue la respuesta
humoral es baja.
Intradermorreacc Su uso esta Es rapida, No se recomienda | 3 dias
ion restringido a econdémica para LCD y LV,

pacientes con
LCLyLMC.

ya que se
presenta anergia
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PROCEDIMIENTO

Lesion ulcerosa: Hacer
presion sobre la lesién con
ayuda de un portaobjetos
nuevo y perfectamente
desengrasado, hasta que
fluya la secrecion 'y
recogerla con el mismo
portaobjetos. El extendido
debe medir 0.5 x 0.5 mm
minimo, no debe ser
grueso; dejar secar.

Lesion nodular: Pinchar la
lesibn con una lanceta y
con ayuda de un
portaobjetos nuevo vy
perfectamente
desengrasado, presionar
hasta  obtener liquido
tisular; hay que evitar en lo
posible el sangrado
durante la toma de la
muestra. Una vez seca,
fijar de inmediato con
alcohol etilico absoluto.

Costra: Levantarla
cuidadosamente con el
extremo de un
portaobjetos nuevo vy

desengrasado, y tomar la
muestra cémo se
menciona arriba.

Para la deteccion de
anticuerpos circulantes de
enfermedades causadas
por protozoarios o]
helmintos se requiere
como minimo de 1 mL de
muestra.

MEDIO/ CONTENEDOR/
FORMA DE ENVIO

e Envolver las laminillas en
forma individual con varias
capas de papel absorbente.

e No hay que refrigerar el
paquete, pero si protegerlo
de la humedad, la luz solar
o del calor excesivo

¢ El suero de debe trasvasar
a un tubo estéril y enviarse
inmediatamente al
laboratorio.

¢ Si el envio se va a realizar
en los préximos 3 dias, la
muestra se debe refrigerar a
4°C Si el tiempo de envio es
mayor, la muestra se debe
congelar a -20°C.

e En ambos casos se debe
mantener la red fria o de
congelacion
respectivamente.

MOMENTO DE
LA TOMA

Una vez que se
integré la
definicion
operacional de
caso probable

Una vez que se
integre la
definicién
operacional de
caso probable.

TECNICA

Tincién de
Giemsa: de bajo
costo, alta
sensibilidad vy
especifico

Inmunofluoresce
ncia (IF1).

Determina el
estado de la
infeccion
(aguda 0
cronica).

TIEMPO DE
RESPUEST
A

2 dias

7 dias
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la muestra
por

La toma de
debe efectuarse
personal médico
capacitado bajo
condiciones de asepsia
rigurosa.

Tomar un fragmento de 1
cm3 (minimamente) de la
regiéon afectada

Si el laboratorio esta
cercano, transportar la
muestra en la misma jeringa
de toma cuidando que la
aguja quede bien protegida
para evitar la
contaminacion.

Las muestras de biopsias
(piel, higado y bazo) y de
médula 6sea deberan ser
enviadas lo mas pronto
posible y en un lapso no
mayor de 24 hrs.

Las muestras deberan estar
bien selladas y rotuladas
con el nombre del paciente,
el tipo de muestra y fecha
de la toma de la misma,

deberan ser enviadas
empaquetadas.

Las muestras enviadas
deberan estar a una

temperatura no mayor de
4°C.

Una vez que se | Inmunohistoqui

integré la mica (IHQ).
definicion
operacional de

caso probable

Criterios de aceptacién y rechazo de

Criterios de aceptaciédn:

contaminada,

La muestra de impronta como minimo,
el extendido de muestra no debe ser grueso,
rotulada y no deberd estar rota.

el volumen debe ser de al menos 1.0 ml,
lipémica o contener alguna

(epidermis),

higado y bazo:

muestras

serd de 0.5 mm x
deberéd estar

no deberd estar
sustancia

El tejido obtenido se

enviard en recipiente estéril con solucidén salina isotdnica en un
volumen de 3 veces el tamafio de la biopsia. La biopsia como minimo

1. Impronta:
0.5 mm,

2. Suero:
hemolizada,
interferente.

3. Biopsia piel
sera de

4., Medula Osea:

médico entrenado;

1.0 cm3.

La toma de muestra debe efectuarse por personal

se requiere como minimo de 0.25 a 0.3 ml,

el

aspirado se coloca a través del tapén de un frasco con medio

bifdsico para hemocultivo
alcohol o solucidédn concentrada de yodo)

(desinfectar previamente el tapdn con

o depositarlo en un tubo

estéril con 0.5 ml de solucidn salina fisioldgica.
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5.

Todas las muestras deberdn acompafiarse del Formato de casos, del
formato tnico de recepcidén de muestras del InDRE , del resumen de
historia clinica y de la solicitud del estudio.

Criterios de rechazo:

1.

La muestra no deberd estar contaminada si sucede, la muestra sera
rechazada de manera definitiva y se notificard al wusuario o
responsable.

. La laminilla deberd venir rotulada y no deberd estar rota, si

sucede, serd rechazada y se notificard al usuario o responsable
del envio.

. Todas las muestras deberdn acompafarse del Formato de casos, del

formato Gnico de recepcidédn de muestras del InDRE , del resumen de
historia clinica y de la solicitud del estudio, la falta de alguno
de los documentos anteriores causard rechazo y la muestra quedara
en resguardo. Se notificard al usuario y contard con un periodo
de siete dias naturales para enviar la documentacidén
complementaria, de no hacerlo se rechazarid definitivamente 1la
muestra y se notificara al usuario o responsable del envio.

. En casos especiales, si la muestra no cumple con los criterios de

calidad bioldégica pero el usuario considera que la muestra es de
alto valor deberd notificarlo al Laboratorio de Leishmania por
escrito en la solicitud o formato y aceptar gque el resultado debe
ser interpretado con cautela, quedando el laboratorio del InDRE
libre de toda responsabilidad legal.

Métodos Diagnésticos

Algoritmo de diagnéstico

La

funcionalidad de una red de diagndéstico para la vigilancia

epidemioldégica de leishmaniosis debe evaluarse en las tres fases: 1)
Pre-analitica, 2) Analitica, y 3) Post-analitica, de acuerdo a 1los
algoritmos diagnoésticos:
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ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS TECNICOS CON COSTOS
DEL DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA LEISHMANIOSIS
DETERMINACION DE ANTICUERPOS SERICOS (IF1) CLAVE: 102613005

SUEROS INGRESADOS AL LABORATORIO PRUEBA
REALIZADA IFi

REACTIVAS EN DOS
DETERMINACIONES

NO CONCLUYENTE DISCREPANTESA | NO REACTIVAS NEGATIVAS
DOS DETERMINACIONES A DOS DETERMINACIONES

|

REACTIVAS EN DOS NO REACTIVAS NEGATIVAS A DOS

DETERMINACIONES DETERMINACIONES

Tiempo estimado para emisidén de resultados: 5 dias a partir de 1la
recepcién de la muestra.

En Leishmaniosis Visceral serd de 24 a 48 hrs.

IFI: sb6lo para impronta y serologia.
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ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS TECNICOS CON COSTOS DEL DIAGNOSTICO

PARASITOLOGICO DE LA LEISHMANIOSIS
IDENTIFICACION MORFOLOGICADEL AGENTE ENMUESTRAS CLINICAS CLAVE: 102613001

IMPRONTAS INGRESADAS AL LABORATORIO

FROTIS FIIAR CON

METANOL

TENIR CON GIEMSA

OBSERVACION MICROSCOPICA

PRESENCIA DEL PARASITO

-l-
o
|

POSITVO

NEGATIVO |

En el caso de LV no se realizan improntas, la muestra que se requiere
es un extendido de médula désea y el tiempo de emisidédn de resultados es
de dos dias.
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ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS TECNICOS CON COSTOS PARA EL

DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO DE LAS LEISHMANIOSIS
(IDENTIFICACION DEL AGENTE ETIOLOGICO POR INMUNOHISTOQUIMICA) CLAVE: 102613007

BIOPSIAS INGRESADAS AL LABORATORIO PRUEBA

INMUNOHISTOQUIMICA

v

INFITRACION EN

BLOQUES DE PARAFINA

I _ COORDINACION DE

CITOLOGIA
CORTES

PARAFINADOS

HISTOPATOLOGIA

Y Y

i
y

REACCION POSITIVA [ REACCION NEGATIVA

Tiempo estimado para emisidén de resultados: 20 dias a partir de la

recepcién de la muestra.
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15 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE RICKETTSIOSIS

15.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Rickettsiosis es un término que agrupa a las enfermedades infecciosas
causadas por bacterias del genero Rickettsia. En México se pueden
reconocer tres especies predominantes causante de los siguientes
padecimientos:

Fiebre manchada de las Montafilas Rocallosas, causada por R. ricketsii
cuyo principal vector y reservorio es la garrapata Rhipicephalus
sanguineus. Durante el 2015 se notificaron 272 casos en 24 estados
siendo los mas afectados Sonora, Sinaloa, Nuevo Lebdn y Morelos dque
concentraron el 49% de los casos del pais. La tasa registrada fue de
0.22 por 100 mil habitantes. El grupo de edad mas afectado fue el de
50 a 59 afios con una tasa de 0.32 por 100 mil habitantes.

Tifo murino, es causado por R. thipy y su vector las pulgas. Durante
2015 se notificaron 410 casos en 27 estados. Sinaloa, Nuevo Ledn vy
Morelos concentraron el 49% de los casos. La incidencia registrada fue
de 0.03 por 100 000 habitantes. El grupo de edad méds afectado fue el
de 45 a 49 afios con una tasa de 0.69 por 100 mil habitantes.

Tifo epidémico, causado por R. prowasekii,; su reservorio es el hombre
y su vector el piojo del cuerpo (Pediculus humanus); ocurre
principalmente entre los individuos que viven en hacinamiento y con
deficientes condiciones de higiene personal. El1 G4ltimo afio con reporte
de casos fue el 2014 cuando se notificaron 15 casos de los estados de
Baja California, Coahuila, Guerrero, Michoacéan, Morelos, Nuevo Ledbn y
Sinaloa. El grupo de edad méds afectado fue el de 5 a 9 afios afios con
una tasa de 0.04 por 100 mil habitantes.

Casos e Incidencia de Rickettsiosis. México, 2006—-2015

Casos Tasa*
1400 0.91 0.95 - 1.0

1200 -
0.8

1000

800 0.6

600 0.4

400

0.2
200

0 0.0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Aio
Fuentes: SUIVE/DGE/SS y Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Especial de Rickettsiosis. ** Por 100 mil habitantes

Nota: A partir de 2015 se implement6 el Sistema Especial de Vigilancia de esta zoonosis
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Durante el 2016 se han notificado a la semana 28 un total de 367
casos en 26 estados.

Casos Confirmados e Incidencia de Rickettsiosis por Entidad
Federativa; Mexico, 2016

Casos confirmados de Ricketts losls, Incidencia y porcentaje
por entidad federativa, México, 2016”

Tasa™"

|BAJA CALFORNIA SUR
[BAJA CALFORNIA [ 183
[NUEVOLEON 056 780
|TAMAULIPAS 0 056 548
[COAHULA 15 050 408 |
|NAYARIT [] [XT] 163
|MICHOACAN 17 037 483
[CHIHUAHUA 13 035 354
|JALISCO n 029 627
|QUINTANA ROO 4 025 108
[CAMPECHE 2 naz 054
|VERACRUZ [ 0.1% 03|
|YUCATAN F] 0.4 082 |
|ZACATECAS 2 013 054 |
DURANGO 2 041 054
GUERRERO 4 .41 108
HIDALGO 3 010 082
[GUANAJUATO 5 009 136 |
0.02.061 e oo ]
0.62-1.21 [SAN LUIS POTOSI 1 004 [FLE
1.22-182 |DF 3 003 08z |
N |CHIAPAS 1 002 021 |
’1#8; f;‘;m habs b = = s |
. = " Hasta I3 semang 28
= Casos contmador por ¢ INDRE y LESP iberades
= Poe 100,200 hablanles

Fuente: Sislema £ specil de Viplanoa Epdennibpia o s Richefisioss

15.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Caso probable: toda persona que presente fiebre y dos o mas de 1los
siguientes signos o sintomas; cefalea, mialgias, exantema, néausea,
hiperemia faringea, vémito, dolor abdominal, diarrea, alteraciones
neurolégicas, signos meningeos, alteraciones del citoquimico del LCR,
purpura, hemorragias a cualquier nivel, alteraciones hepaticas o
hematoldgicas, hiponatremia, leucocitosis, leucopenia, elevacidén de
DHL o choque y que se identifigque alguno de los siguientes factores
epidemioldgicos:

e Presencia de vectores en el areas de residencia o visitadas en
las dos semanas previas al inicio del cuadro.

e Antecedentes de visita o residencia en &reas con transmisidén de
Rickettsiosis en las dos semanas previas al inicio del cuadro
clinico.

e Existencia de casos confirmados en la localidad.

e Antecedente de mordedura de garrapata o contacto con perros en
las dos semanas previas al inicio del cuadro
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Caso Confirmado: Todo caso probable en quien se confirme la presencia
de Rickettsia spp mediante pruebas de laboratorio reconocidas por el
InDRE.

Caso descartado: Todo caso probable en quien no se identifica 1la
presencia de Rickettsia spp mediante las pruebas de laboratorio
reconocidas por el InDRE.

En menores de 5 afios de cinco afios se pude considerar solo la fiebre
y la identificacidén de alguna asociacidn epidemioldgica.

15.3 ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO
Nivel Local

Representado por las &reas aplicativas: Centro de Salud, Centro de
Salud con Hospital y Unidades Hospitalarias. Las actividades
asistenciales y de vigilancia epidemioldgica 1llevadas a efecto por
estas unidades son:

e Consulta médica a casos.

e Verificar que el caso cumpla la definicidédn operacional de caso
probable para establecer el diagndstico presuntivo.

e FElaborar el Estudio Epidemioldégico de Enfermedad Transmitida por
Vectores (Anexo 6), a todos los casos que cumplan definicidn
operacional de caso probable y envio a la jurisdiccidén sanitaria.

e Notificacién inmediata de los casos a la jurisdiccidn sanitaria.
Notificacién de la totalidad de los casos probables a través del
informe semanal de casos SUIVE-1 (Anexo 1), a la Jurisdiccidn
Sanitaria.

e Garantizar la toma y calidad de muestras al primer contacto con
los Servicios de Salud, de acuerdo al algoritmo de diagndstico.
Muestrear el 100% de los casos en &reas no endémicas; una vez
identificada la circulacidén de Rickettsia spp continuar con el
muestreo del 100% de los casos hospitalizados y disminuir el
muestreo de los casos probables en las localidades afectadas al
30%.

e Notificacidn inmediata de brotes (ocurrencia de dos o mas casos
asociados en un area geografica delimitada).

e Participar en la investigacién de Dbrotes vy proporcionar la
informacidén necesaria para la elaboracidén del formato de estudio
de brote correspondiente.
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Notificar 1la ocurrencia de las defunciones ©por ©probable
Rickettsiosis al nivel inmediato superior dentro de las primeras
24 horas de su ocurrencia. La notificacidédn deberd incluir 1los
signos y sintomas que confirmen la definicidén operacional de
probable Rickettsiosis.

Personal de la unidad médica tratante deberd obtener copia del
expediente clinico (completo, visible, letra legible), y enviarlo
a la Jurisdiccidén Sanitaria correspondiente, que a su vez enviara
copia al estado y a la DGAE en un periodo no mayor a 5 dias habiles
posteriores a la deteccidén de la defuncidén. En caso de que la
unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioldgica,
el epidemidélogo jurisdiccional se haréd responsable de la obtencidn
del expediente clinico.

Participar en la dictaminacién de los casos y defunciones en el
seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica
(COJUVE) u homdblogo.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdicciédn Sanitaria o Nivel Delegacional que

funge

como 1instancia de enlace técnico y administrativo para la

vigilancia epidemioldégica y que es la instancia responsable de:

Captura inmediata en la base de datos de la informacidén de 1los
estudios epidemioldgicos de caso enviados por las unidades
médicas.

Notificacién inmediata de casos al nivel estatal

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
Informacidén Semanal de Casos enviada por las unidades de salud y
envio al nivel estatal.

Validar la calidad de la informacién de los estudios
epidemioldégicos; llenado completo de los estudios de caso.

Realizar la clasificacién final del caso con toda la informacidén
clinico-epidemioldgica debidamente requisitada en el sistema de
informacidén local correspondiente en un plazo no mayor a 10 dias
habiles posteriores a la deteccidn del caso.

Recibir y concentrar las muestras enviadas por las unidades
médicas y remitirlas al laboratorio estatal debidamente
identificadas vy bajo 1las especificaciones descritas en 1los
procedimientos de laboratorio.

Para el diagnéstico de inmunofluorescencia indirecta garantizar
la toma de 1las dos muestras sanguineas necesarias para el
diagnéstico correcto del caso.
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Coordinar la realizacidén de los estudios de caso y de Dbrotes
identificados.

Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato del
SUIVE-3 (Anexo 4).

Los brotes deberdn notificarse dentro de las primeras 24 horas e
iniciar el estudio en las primeras 48 horas de su conocimiento.

Registrar todos los casos detectados en un brote en el sistema de
informacién correspondiente.

Realizar el seguimiento del brote hasta la resolucidén final del
mismo para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

La conclusidén del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacidén del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos.

Notificar al nivel inmediato superior 1la ocurrencia de las
defunciones por probable Rickettsiosis en las primeras 24 horas
posteriores a su ocurrencia.

Dictaminar todas las defunciones en el Comité Jurisdiccional en
un periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del
acta correspondiente a la DGAE. Deber contar con toda la
informacién clinica-epidemiocldgica, asi como los resultados del
LESP.

Enviar los documentos e informacién necesaria para la
dictaminacién de los casos o defunciones (expediente clinico,
certificado de defuncidén, formato de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemiolégica).

Coordinar la capacitacidén y adiestramiento del personal en 1los
procedimientos de vigilancia de Rickettsiosis.

Evaluar la informacién epidemiolégica de Rickettsiosis en el seno
del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldégica u homdbdlogo
de acuerdo sus funciones y atribuciones, a efecto de orientar las
medidas de prevencidédn y control.

Realizar la supervisidén y asesoria a las areas operativas a efecto
de identificar las omisiones a los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica para la correccidn inmediata de las mismas.

Evaluar en forma mensual los indicadores por instituciédn.
Evaluar el impacto de las acciones de prevencidn y control.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.
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Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas sobre riesgos
en la salud de la poblacidén por Rickettsiosis que deben estar
avalados por el CEVE y el CONAVE.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de Rickettsiosis
a nivel de jurisdiccional, y municipal gque debe incluir al menos:
a) curva epidémica de casos probables y confirmados; b) Aareas
afectadas; c) canal endémico y d) grupos afectados.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevenciodn
y control de vectores.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcidén normativa y de linea jerdrquica, son:

Validar y verificar la calidad de la informacidén registrada en el
sistema de informacidén correspondiente.

Notificacidédn inmediata de casos a la DGAE.
Enviar semanalmente la base de datos a la DGAE

Concentrar semanalmente la informacidén del componente de
informacidén semanal de casos enviada por las unidades de salud y
envio a la DGAE.

Asesorar y apoyar en la realizacidén de los estudios de caso, brote
y seguimiento de defunciones hasta su clasificacidén final.

Gestionar la oportuna entrega de resultados de laboratorio de las
muestras enviadas por las unidades médicas.

Dar seguimiento de la clasificacidén final de los casos.
Verificar la adecuada investigacidén de brotes.

Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.
La informacién individual de todos los casos detectados en un
brote deben ser registrados en el sistema de informacidn
correspondiente.

Realizar el seguimiento del brote hasta la resolucidén final del
mismo para lo cual deberd contar con el estudio de laboratorio
especifico.

Emitir el informe final de conclusién del Dbrote cuando hayan
pasado dos periodos de incubacidén del padecimiento sin ocurrencia
de casos autdctonos.
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Realizar supervisidén permanentemente a las unidades de vigilancia
epidemioldégica para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica

Dictaminar en el Comité Estatal u homdélogo las defunciones en un
periodo no mayor de 10 dias posteriores al deceso y envio del acta
correspondiente a la DGAE. Deber contar con toda la informacién
clinica-epidemiolégica, asi como los resultados del LESP.

Toda defuncidén en la cual no haya sido tomada muestra para
diagnéstico de laboratorio deberd ser dictaminada mediante
criterios clinico —-epidemioldgicos por el Comité Estatal.

Las defunciones en las cuales no exista acuerdo en la
dictaminacién realizada por los comités estatales, seran
dictaminadas por el CONAVE con presencia del epidemidlogo estatal
y el médico tratante, se informardn a los servicios de salud, con
la especificacidén de 1los desacuerdos atendidos, el dictaminen
final se ingresard a los registros oficiales.

Envié del certificado de defuncidén (Anexo 5) y el formato de
Reporte de Causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemioldgica
(Anexo 6) en periodo no mayor de cuatro semanas a la Direccidn
General de Epidemiologia, donde se realiza la ratificacidén o
rectificacién de la defuncidédn dictaminada por el Comité Estatal
de Vigilancia Epidemioldgica u homdbdlogo.

Coordinar 1la capacitacidén vy adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia.

Evaluar en el seno del Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica
(CEVE), la informacidén epidemioldgica a efecto de orientar las
medidas de prevencidédn y control.

Evaluacidén mensual de los indicadores por institucién a nivel
estatal.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.

Gestionar los recursos necesarios para garantizar el
funcionamiento y andlisis de informacidén epidemioldgica.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas a todos
los niveles técnico-administrativos bajo su responsabilidad que
deben estar validada por el CONAVE.

Emitir recomendaciones basadas en el andlisis de la informacidn
epidemioldgica que oriente las acciones de control.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de Rickettsiosis
a nivel estatal y jurisdiccional que debe incluir al menos: a)
curva epidémica de casos probables vy confirmados; b) A&reas
afectadas, <c) canales endémicos y d) grupos afectados.
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Enviar al InDRE el 100% de muestras para confirmacién de
diagnéstico de Rickettsiosis, en caso de que el LESP no se
encuentre autorizado para realizar las técnicas correspondientes.

Enviar el porcentaje designado por el InDRE, de muestras para
control de calidad, en caso de que el LESP se encuentre autorizado
para realizar las técnicas diagndsticas.

Por parte del LESP supervisar la calidad de las muestras enviadas,
asi como el llenado completo de los formatos correspondientes a
la informacién clinico epidemioldgica del paciente.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocidédn de la salud, prevencidn
y control de vectores.

Nivel Nacional

Normar las funciones para la vigilancia epidemiolégica.

Asesorar las actividades de vigilancia epidemioldgica en todos
los niveles operativos.

Coordinar la capacitacidén y asesoria al personal en salud en
materia de vigilancia epidemioldgica de Rickettsiosis.

Validar y difundir la informacidén epidemioldgica enviada por las
entidades federativas.

Fortalecer la coordinacidén con los LESP con el fin de obtener
resultados en forma oportuna.

Validar 1las dictaminaciones de las defunciones por probable
Rickettsiosis en el CONAVE teniendo como base la documentacidn
(estudio de caso, expediente clinico y acta de defuncidn) para
avalar o no el dictamen estatal de la causa Dbésica de
fallecimiento.

Dictaminar, en el seno del CONAVE, las defunciones gque no hayan
sido revisadas en el periodo establecido de diez dias hébiles,
debiendo acatar la clasificacidén del Comité Nacional.

Revisar en reuniones ordinarias o extraordinarias del CONAVE la
situacidén epidemioldgica a nivel nacional, reorientando las
acciones de manera permanente.

Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemioldgicas sobre
riesgos en la salud de la poblaciédn.

Evaluacidén mensual de los indicadores por institucidén a nivel
nacional.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidén y control.
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Emitir las recomendaciones emanadas de los andlisis
multidisciplinarios que oriente la toma de decisiones para la
prevencidén, control o mitigacidén de dafios a la salud de la
poblacidn.

Realizar supervisidn permanentemente a todos los niveles técnico-
administrativos para verificar el cumplimiento de los
procedimientos de vigilancia epidemioldégica de Rickettsiosis.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de Rickettsiosis
a nivel nacional que debe incluir al menos: a) curva epidémica de
casos probables, confirmados; b) 4&areas afectadas y c¢) grupos
afectados.

Por parte del InDRE, capacitar y evaluar a la RNLSP en las
técnicas diagndésticas reconocidas para la confirmacién de casos
de Rickettsiosis.

Fortalecer la coordinacidédn interinstitucional e intersectorial.

Participar en las acciones de promocién de la salud, prevencidn
y control de vectores.

15.4 EVALUACION

Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica de Rickettsiosis

INDICADOR CONSTRUCCION VALOR (%)
Numero de casos notificados en las primeras 24 hrs de su deteccién
e, or los servicios de salud
Notificacién oportuna p — 100
Total de casos notificados
x 100
Clasificacién oportuna Nimero de casos con clasificaciéon en los 10 dias
de casos mediante habiles posteriores a su deteccion >80
: = — X 100
PCR Total de casos registrados con muestra recibida en laboratorio
Estandar del . Muestras con resultado en un periodo de 6 dias habiles a partir
standar de Se_rVICIO de la recepcién de la muestra en laboratorio > 95
en laboratorio , x 100
Muestras procesadas en el laboratorio
Porcentaje de rechazo Numero de muestras rechazadas en laboratorio % 100 <10%
Total de muestras recibidas en laboratorio
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15.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis que oriente la toma de decisiones debe realizarse en todos

los

niveles técnico-administrativos del pais y debe incluir como

minimo.

Unidades de Primer Nivel. Se deberd tener como minimo.

Los casos probables, confirmados y defunciones confirmadas.
El numero de muestras tomadas.

Los resultados de laboratorio.

Nivel Jurisdiccional. Se deberd tener como minimo.

Los casos probables y confirmados y defunciones confirmadas por
localidad y municipio de residencia.

Las tasas de 1incidencia y letalidad a nivel Jjurisdiccional vy
municipal.

La caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona.

La caracterizacidén clinica de los casos.

La calidad de la informacidén en la base de datos local

La calidad de la informacién de los estudios de caso.

La calidad de estudios de brote ocurridos en el afio.

Los agentes etioldgicos identificados por semana y localidad.
Los indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

El porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

El porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolégica.

Nivel Estatal. Se deberd tener como minimo.

Los casos y defunciones por jurisdiccidén y municipio.
Las tasas jurisdiccionales de incidencia y letalidad.

Caracterizacidén de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por jurisdicciédn.

La caracterizacidédn clinica de los casos.

La calidad de la informacidén en la base
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La calidad de informacién del estudio de caso.
Los agentes etioldgicos identificados por municipio.
Los indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

El porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.

Nivel Nacional

Los casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
Las tasas de incidencia y letalidad.

La caracterizacidédn de los casos probables y confirmados en tiempo;
lugar y persona por estado.

La caracterizacién clinica de los casos.

Los agentes etioldgicos identificados por estado.

Los indicadores de evaluacidén con periodicidad mensual.

El porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en CONAVE.

El porcentaje de correcciones a omisiones identificadas en las
supervisiones a los procedimientos de vigilancia epidemiolégica.

15.6 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Procedimientos para la Toma y Manejo de muestras

Técnica Muestra Condiciones de Criterios de aceptacion Criterios de rechazo
tomay envio
Volumen minimo: La muestra no cumple con
Inmunofluorescen | Suero Muestra conservada 500 microlitros alguna de las caracteristicas de
cia Indirecta- IFI La orimera en red fria de 2 a Caracteristicas de la muestra: aceptacioén mencionadas.

muestra se toma
en la etapa
aguda de la
enfermedad
(<14dias)

La segunda
muestra se toma
después de 2
semanas

respecto a la
primera y antes
de 2 meses de
iniciados los
sintomas.

8°C.

Es importante que la muestra no
esté hemolizada, ictérica, lipémica
0 contaminada.

Aditivos:

Ninguno

Envase:

Tubo de plastico u otro material que
no se rompa. Bien identificado en el
cuerpo del envase.

Soporte documental:
Acompafiada con el oficio de
solicitud de estudio donde se
especifique la justificacion de
envio.

Traer el estudio epidemioldgico de
caso (SUIVE 2) o historia clinica

La muestra estd derramada.

El envase primario de la muestra
no esta identificado.

El envase primario de la muestra
esta vacio.

La informacion de identificacion
del tubo no coincide con la
informacion del soporte
documental.

La muestra es de contactos
asintomaticos.

La muestra es de paciente que no
presenta sintomas caracteristicos
del cuadro clinico de
Rickettsiosis.

La muestra no fue tomada y/o
enviada en los tiempos
establecidos.

Muestras conservadas a
temperatura ambiente.
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que contenga al menos la siguiente
informacion:

Identificacion del médico tratante.
Identificacion del caso (nombre del
paciente, edad, sexo, lugar de residencia,
ocupacién). Datos clinicos (fecha de

inicio de signos y sintomas, y
descripciéon de los mismos). Datos
epidemiol6gicos que permitan

identificar factores de riesgo. Fecha de
toma de la muestra. Tratamiento.
Especificar el nimero de muestra (12
muestra o 2% muestra).

Segundas muestras no tomadas en el
tiempo correcto

Reaccion en
cadena de la
polimerasa en
tiempo real - PCR

Sangre total

El paciente debe
presentar,
ademés de los
sintomas
generales,
alteraciones
gastrointestinale
S ylo
hemorrégicas
y/o neuroldgicas
y cursar la etapa
aguda de la
enfermedad,
esto es
primordialmente
la primera
semana de
sintomas.

Si la situacion
del paciente es
muy grave o
critica la
muestra se
puede tomar
hasta los 14 dias
de evolucion del
cuadro clinico.

Muestra conservada
en red fria de 2 a
8°C.

= Volumen:
3 a 5 mililitros
= Aditivos:

Anticoagulante, de
citratos 0 EDTA.

=  Envase:
Tubo de plastico u otro material que
no se rompa. Bien identificado en
el cuerpo del envase.

=  Soporte documental:
Acompaiiada con el oficio de
solicitud de estudio donde se
especifique la justificacion de
envio.

preferencia

Traer el estudio epidemiolégico de
caso (SUIVE 2) o historia clinica
que contenga al menos la siguiente
informacion:

Identificacion del médico tratante.
Identificacion del caso (nombre
del paciente, edad, sexo, lugar de
residencia, ocupacion). Datos
clinicos (fecha de inicio de signos
y sintomas, y descripcion de los
mismos). Datos epidemioldgicos
que permitan identificar factores
de riesgo. Fecha de toma de la

muestra.

=  Lamuestra no cumple con
alguna de las caracteristicas de
aceptacion mencionadas.

= Lamuestra esta derramada.

=  El envase primario de la muestra
no esté identificado.

= El envase primario de la muestra
esta vacio.

= Lainformacion de identificacion
del tubo no coincide con la
informacion del soporte
documental.

=  La muestra no fue tomada y/o
enviada en los tiempos
establecidos.

»  Muestras conservadas a
temperatura ambiente.

=  Primera muestra que haya sido
tomada después de 6 dias de
empezados los signos y
sintomas.

=  Muestra de sangre total con
anticoagulante diferente a
citratos 0 EDTA.
Muestra de paciente que no

presente sintomatologia aguda:
exantema, alteraciones

neurolégicas o hemorragicas.

Reaccion en
cadena de la
polimerasa en
tiempo real - PCR

Tejido u
organo
proveniente de
necropsia

Cualquier
organo,

Muestra conservada
en red fria de 2 a
8°C.

=  Tamaiio:
Tamafio promedio de 3 x 3 x 1 cm
contenido en solucién salina
fisioldgica estéril.

= Aditivos:
Ninguno
=  Envase:

Envase estéril de plastico u otro
material que no se rompa,

»  La muestra no cumple con
alguna de las caracteristicas de
aceptacion mencionadas.

=  El envase primario de la muestra
no esta identificado.

=  El envase primario de la muestra
esta vacio.

= Lainformacion de identificacion
del tubo no coincide con la
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preferentemente
higado, pulmén,
rifién o bazo.

herméticamente cerrado. Bien
identificado en el cuerpo del
envase.

Soporte documental:
Acompafiada con el oficio de
solicitud de estudio donde se
especifique la justificacion de
envio.

Traer el estudio epidemiolégico de
caso (SUIVE 2) o historia clinica
que contenga al menos la siguiente
informacion:

Identificacion del médico tratante.
Identificacion del caso (nombre
del paciente, edad, sexo, lugar de
residencia, ocupacion). Datos
clinicos (fecha de inicio de signos
y sintomas, y descripcion de los
mismos). Datos epidemioldgicos
que permitan identificar factores
de riesgo. Fecha de toma de la
muestra.

informacion del soporte
documental.

La muestra no fue tomada y/o
enviada en los tiempos
establecidos.

Reaccion en
cadena de la
polimerasa en
tiempo real - PCR

Biopsia

Biopsia cuténea
de las lesiones
maculopapulare
s, vesiculas o
escara de
picadura de la
garrapata,  asf
como el raspado
con hisopo de la
escara, vesiculas
0 contenido de
lesiones
maculopapulare
S.

La muestra se
toma

preferentemente
en la etapa
aguda de la

enfermedad,
esto es
primordialmente
la primera
semana de
sintomas.

Si la situacion
del paciente es
muy grave O
critica la

Muestra conservada
en red fria de 2 a
8°C.

Tamafio:

Biopsia aproximadamente de 3 mm
de diametro / 1 a 2 hisopos estériles
por escara.

Aditivos:

Ninguno

Envase:

Envase estéril de plastico u otro
material que no se rompa,
herméticamente cerrado. Bien
identificado en el cuerpo del
envase.

Soporte documental:
Acompafiada con el oficio de
solicitud de estudio donde se
especifique la justificacion de
envio.

Traer el estudio epidemioldgico de
caso (SUIVE 2) o historia clinica
que contenga al menos la siguiente
informacion:

Identificacion del médico tratante.
Identificacion del caso (nombre
del paciente, edad, sexo, lugar de
residencia, ocupacion). Datos
clinicos (fecha de inicio de signos
y sintomas, y descripcion de los
mismos). Datos epidemioldgicos
que permitan identificar factores
de riesgo. Fecha de toma de la
muestra.

La muestra no cumple con las
caracteristicas de aceptacion
mencionadas.

La muestra esta derramada.

El envase primario de la muestra
no esta identificado.

El envase primario de la muestra
esta vacio.

La informacién de identificacion
del tubo no coincide con la
informacion del soporte
documental.
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muestra se
puede tomar
hasta los 14 dias
de evolucion del
cuadro clinico.

Reaccion en

cadena de la

polimerasa en
tiempo real - PCR

Liquido
cefalorraquide
0

La muestra se
toma en la etapa
aguda de Ila
enfermedad; no
es la muestra
ideal, se acepta
s6lo en caso de
que sea la tnica
muestra
disponible.

Muestra conservada
en red fria de 2 a
8°C.

Volumen minimo:

500 microlitros

Aditivos:

Ninguno.

Envase:

Tubo de plastico u otro material que
no se rompa. Bien identificado en
el cuerpo del envase.

Soporte documental:
Acompaiiada con el oficio de
solicitud de estudio donde se
especifique la justificacion de
envio.

Traer el estudio epidemiolégico de
caso (SUIVE 2) o historia clinica
que contenga al menos la siguiente
informacion:

Identificacion del médico tratante.
Identificacion del caso (nombre del
paciente, edad, sexo, lugar de
residencia, ocupacion). Datos
clinicos (fecha de inicio de signos y
sintomas, y descripcion de los
mismos). Datos epidemiol6gicos
que permitan identificar factores de
riesgo. Fecha de toma de la
muestra.

La muestra no cumple con
alguna de las caracteristicas de
aceptacion mencionadas.

La muestra esta derramada.

El envase primario de la muestra
no esta identificado.

El envase primario de la muestra
esta vacio.

La informacion de identificacion
del tubo no coincide con la
informacion del soporte
documental.

La muestra no fue tomada y/o
enviada en los tiempos
establecidos.

Muestras conservadas a
temperatura ambiente.

Muestra de paciente que no
presente sintomatologia aguda:
exantema, alteraciones
neurolégicas o hemorragicas.

* Todas las muestras deben de enviarse junto con toda la informacion epidemiolégica del paciente en el formato
correspondiente, indispensable incluir la fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de muestra, asi como si se
trata de una primera o segunda muestra y si el paciente ha recibido tratamiento (incluya nombre del medicamento,
dosis y fecha de inicio y término).

Toma de sangre:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44294/1/9789241599221 eng.pd

f

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75247/1/9789243599250 spa.pd
f

Cologque el suero en tubos estériles, de plastico de 1.5 mL con tapdn
de rosca y si muestra indicios de contaminacidén debe desecharse de
rotule

inmediato (realizar este paso en condiciones de esterilidad),
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y selle correctamente con papel parafinado, si no cuenta con la
infraestructura para realizar la separacidén del suero puede enviar el
tubo en el que realizd la toma (principalmente aplicable a laboratorios
locales que envian muestras directamente al InDRE), almacene de 2-
g°cC.

Para sangre total utilice tubo con citratos preferentemente o EDTA
(tubo “Wacutainer®” de tapdén azul o lila), una vez tomada la muestra
homogenice por inversidén y coldéquela en una gradilla, rotulela, séllela

y almacene de 2-8°C.

Realice la biopsia post-mortem de un tamafio aproximado de 3 x 3 x 1 cm
y coldquela en un recipiente de pléastico con boca ancha y tapa de rosca
que contenga solucidén salina, el volumen de ésta debe ser 10 veces el
volumen de la muestra de tejido, rotulela, séllela y almacene a 2-8°C.
La toma de biopsia en lesiones cutdneas en pacientes vivos puede ser
de un tamafio menor, aproximadamente 0.5 cm y colocarla en un recipiente
de plastico con boca ancha y tapa de rosca con abundante solucidn

salina

La toma de liquido cefalorraquideo se debe realizar solo por personal
capacitado y con experiencia, bajo condiciones asépticas. Los pacientes
deben estar inméviles, sentados o descansando de lado, con la espalda
arqueada hacia delante de modo que la cabeza toque las rodillas
durante el procedimiento. Desinfecte la piel a lo largo de la linea
entre las dos crestas iliacas, con alcohol al 70%, para limpiar la
superficie y remover los detritos y las gasas; aplique la tintura de
yodo o yodo povidona y deje secar. Introduzca la aguja y cuando esté
adentro, obtenga las gotas de liquido (como minimo de 1 a 3-4 mL, si
es posible) en tubos estériles con tapdn de rosca. Marque la muestra
con la identificacidén del paciente y la fecha y hora de la recolecciédn
de la muestra, cabe mencionar que no es la muestra ideal, sin embargo
se procesa en casos de no existir posibilidad de tomar cualquier otra

al paciente.
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Una vez que se ha obtenido el LCR, este debe ser transportado al
laboratorio para ser examinado tan pronto como sea posible
(preferiblemente en el plazo de 1 hora a partir del momento de la

obtencién de la muestra); almacene a 2-8°C.

Evite calentamiento o enfriamiento excesivos de las muestras ya que

pueden dejar de ser Utiles y habria que tomar y enviarlas de nuevo.

Transporte los tubos en una hielera, colocados en una gradilla en
posicidén wvertical, colocar una capa gruesa de gasa o apdsito sobre
ellos y encima geles refrigerantes frios para mantener el interior de

la hielera a 2-8°C.

Transporte bien sellados los frascos con biopsia, en una hielera que
contenga geles refrigerantes (2-8°C) y evite que los recipientes se

vuelquen.

Todas las muestras deben de enviarse junto con el Formato uUnico de
envio de muestras del InDRE completamente lleno, esencial incluir la
fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de muestra, asi como si se
trata de una primera o segunda muestra y si el paciente ha recibido
tratamiento (incluya nombre del medicamento, dosis y fecha de inicio
y término), en su defecto anexe otra documentacidén donde se incluyan
todos los datos de identificacidén del paciente, unidad notificante,
informacién de la muestra, estadio de la enfermedad, antecedentes,
datos epidemioldégicos, cuadro clinico, tratamiento vy estudios de

laboratorio cuando se hayan realizado.
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METODOS DIAGNOSTICOS

Algoritmo de diagndéstico

*Para detalles mas puntuales consulte los Lineamientos del INDRE para Rickettsiosis

Caso confirmado

Positivo

Toma de
-Sangre
-Raspado con hisopo de
escaras, vesiculas o lesiones

-Organo o tejido de necropsia
-Biopsia cutanea de lesiones
maculopapulares,
vesiculas o escaras

Negativo -LCR

Toma de 1% muestra

maculopapulares 2

de suero

Caso por confirmar de
Rickettsiosis
en etapa aguda

Sintomatologia
severa
o defuncién

Toma de 1% muestra
de suero

IFI1gG en 12

*Etapa aguda =14 dias de la enfermedad

*Sintomatologia severa: fiebre y sintomatologia general acompafiada
de alteraciones gastrointestinales y/o hemorragicas y/o neuroldgicas.
"2* muestra de suero- tomarla por lo menos después de dos semanas
despueés de la primera y antes de dos meses de iniciados los sintomas
*Tiempo de trénsito de la muestra entre toma y recepcionen el
laboratorio <3 semanas

muestra de suero

Titulo mayor
o igual a 1.64

IFI lgG en 2a muestra
de suero en etapa
convaleciente

eroconversion de
cuatro veces el
titulo de la 12
muestra

Caso negativo

Caso confirmado
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16 ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN CASO DE BROTE

El estudio de brote de ETV es la investigacién de 1los factores
epidemioldégicos de dos o més casos asociados en un tiempo y 4area
geografica delimitada. Las acciones a desarrollar ante brotes de ETV
incluyen:

e Notificacidén del Dbrote por la unidad que 1lo detecte; la
notificacién se hard por el medio més expedito, ésta debe
realizarse por el medio més expedito dentro de las 24 horas
posteriores a su conocimiento al nivel inmediato superior, hasta
ser del conocimiento del nivel nacional.

e TLa notificacién debe acompafiarse de la informacidén clinica vy
epidemioldgica que permita identificar el adrea afectada, el numero
de casos y datos clinicos que sustenten su notificacidén y la fecha
de detecciédn.

e La investigacidén del brote deberd iniciarse en las primeras 48
horas de su conocimiento.

e TLa informacidédn obtenida de la investigacidén del Dbrote debe
registrarse en los formatos avalados por el CONAVE; SUIVE 3-2007
y estudio de brote de Dengue (Anexos 3 vy 4).

e TIndependientemente deberé realizarse la investigaciédn
epidemioldgica individual de los casos mediante el llenado de los
estudios de caso correspondientes.

e Corresponde al nivel jurisdiccional realizar y dar seguimiento a
la investigacién de brotes.

e La informacién minima indispensable para la caracterizacidédn del
brote debe incluir

o Numero de casos probables y confirmados.

o Caracterizacidén epidemioldgica de los casos: curva epidémica
de casos por fecha de inicio de sintomas y distribucién de
los casos por grupo de edad y sexo.

o Tasa de ataque

o Cuadro clinico.

o Diagndéstico presuntivo.

o Agentes etioldégicos identificados.

o Curvas epidémicas, de positividad, muestreo y de los casos
hospitalizados.

o Acciones de prevencidén y control.
o Impacto de acciones de control.

o Diagnéstico final.
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Ingresar la informacidén individual de todos los casos en el
sistema de informacidén correspondiente.

La clasificacidén final del Dbrote debe sustentarse con el
diagnéstico de laboratorio especifico.

Los brotes deben ser sujetos a seguimiento y andlisis por 1los
comités de vigilancia epidemioldégica evaluando la calidad de las
acciones realizadas y el impacto de las acciones de prevencidén y
control.

La conclusidén del brote serd cuando hayan pasado dos periodos de
incubacién del padecimiento sin ocurrencia de casos autdctonos.

Elaborar el informe final del estudio de cada brote.
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17 COLABORACION INTERINSTITUCIONAL

La colaboracidén interinstitucional se realizard a través de los comités

de

vigilancia epidemioldégica cuyas funciones por nivel técnico-

administrativo son:

Grupo Técnico del CONAVE

Elaborar, avalar y difundir ©procedimientos vy lineamientos
homogéneos para la vigilancia epidemioldégica de las ETV.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica de las ETV sujetas a vigilancia y establecer
mecanismos para asegurar la obtencidn de informacidn
epidemioldégica veraz y oportuna.

Analizar la informacién epidemioldédgica de manera integral vy
multidisciplinaria que oriente la toma de decisiones.

Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia
epidemioldégica de ETV.

Establecer las bases y mecanismos de concertacién de acciones
entre las dependencias vy entidades del Sector Salud para
consolidar el SINAVE.

Coordinar 1las actividades de supervisidén y evaluacidn en 1los
diferentes niveles técnicos administrativos.

Coordinar la capacitacidén en materia en vigilancia epidemioldgica
de ETV del personal que conforma el SINAVE.

Coordinar las acciones y actividades entre las deméds instituciones
del Sector Salud en aspectos de vigilancia epidemiolébgica.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacidn de
los lineamientos de vigilancia epidemioldégica de las ETV.

Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldégica en los diferentes
niveles administrativos ante la ocurrencia de brotes o urgencias
epidemioldgicas.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de las ETV.

Establecer 1los mecanismos de evaluacidédn del impacto de las
acciones de prevencidédn y control de las ETV.

Emitir recomendaciones a los presidentes de los comités estatales
ante la omisién o falta de cumplimiento de procedimientos
establecidos en este manual.

226



Gestionar y participar en la capacitacién y adiestramiento del
personal en los procedimientos de vigilancia, manejo de 1los
sistemas de informacidén, toma y envio de muestras.

Elaborar y difundir los avisos y/o alertas epidemioldgicas a sus
unidades técnico-administrativos correspondientes.

Grupo Técnico del CEVE

Difundir los lineamientos de vigilancia epidemioldégica de las
ETV.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldégica de las ETV.

Implementar los mecanismos para asegurar la obtencidén de
informacién epidemioldgica veraz y oportuna.

Analizar la informacién epidemioldédgica de manera integral vy
multidisciplinaria que oriente la toma de decisiones.

Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia
epidemioldégica de las ETV.

Coordinar las actividades de supervisién y evaluacidn.

Coordinar la capacitacidén del ©personal involucrado en 1la
vigilancia epidemiolégica.

Coordinar las acciones y actividades entre las deméds instituciones
del Sector Salud.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacidén de
los lineamientos de vigilancia epidemiolégica de las ETV.

Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldégica ante 1la
ocurrencia de brotes o urgencias epidemioldégicas de ETV.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de las ETV.
Evaluar el impacto de las acciones de prevencidédn y control.

Emitir recomendaciones a los comités Jjurisdiccionales ante la
omisién o falta de cumplimiento de procedimientos establecidos
para la vigilancia epidemiolédégica de las ETV.

Realizar revisiones permanentes de la situacidédn de las ETV.

Gestionar y participar en la capacitacidén y adiestramiento del
personal en los procedimientos de vigilancia, manejo de 1los
sistemas de informacidédn, toma y envio de muestras.

Elaborar y difundir los avisos y/o alertas epidemioldédgicas a sus
unidades técnico-administrativos correspondientes.
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Grupo Técnico del COJUVE

Las

Difundir los lineamientos de vigilancia epidemioldégica de las
ETV.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia
epidemioldégica de las ETV.

Implementar los mecanismos para asegurar la obtencidn de
informacidén epidemioldgica veraz y oportuna.

Analizar la informacidén epidemioldbgica de manera integral vy
multidisciplinaria que oriente la toma de decisiones.

Evaluar el funcionamiento de 1los sistemas de vigilancia
epidemioldégica de las ETV.

Coordinar las actividades de supervisidén y evaluacidén a nivel
local.

Coordinar la capacitacidén del personal involucrado en la
vigilancia epidemiolédgica de las ETV.

Coordinar las acciones y actividades entre las deméds instituciones
del Sector Salud en aspectos de vigilancia epidemiolébgica.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacidn de
los lineamientos de vigilancia epidemioldégica de las ETV.

Apoyar las acciones de vigilancia epidemioldégica ante 1la
ocurrencia de brotes o urgencias epidemioldégicas de ETV.

Mantener actualizado el panorama epidemioldégico de las ETV.

Evaluar el impacto de las acciones de prevencidn y control de las
ETV.

Emitir recomendaciones a 1los responsables de las unidades de
vigilancia epidemioldégica ante la omisidén o falta de cumplimiento
de procedimientos establecidos en este Manual.

Gestionar y participar en la capacitacién y adiestramiento del
personal en los procedimientos de vigilancia, manejo de los
sistemas de informacidén, toma y envio de muestras.

Elaborar y difundir los avisos y/o alertas epidemioldgicas a sus
unidades técnico-administrativos correspondientes.

dreas epidemiologia de la Secretaria de Salud, asumen la

coordinacién de los comités de vigilancia en los diferentes niveles
técnico-administrativos.
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18 CAPACITACION

Considerando gque 1la capacitacidén continua del capital humano en
epidemiologia es fundamental para el logro de los objetivos de 1la
vigilancia epidemioldgica de las ETV, los responsables de las unidades
de epidemiologia en todos los niveles operativos deberédn contar minimo
con curso de induccidén al puesto y capacitarse al menos una vez al afo
con programa de capacitacidédn que debe contemplar al menos 1los
siguientes temas de las ETV:

. Panorama epidemioldgico de las ETV.

. Procedimientos de vigilancia epidemioldégica de las ETV.
. Andlisis descriptivo.

. Evaluacién.

. Sistemas de Informacidén de las ETV.

. Procedimientos de diagnéstico.

~ o oo w N

. Medidas de prevencidén y control.

Los temas deberdn sujetarse a los lineamientos descritos en este
manual.

El Programa de Capacitacién deberd estar dirigido al personal encargado
de llevar a cabo la vigilancia epidemioldégica de las ETV en el nivel
local, jurisdiccional y estatal en cualquiera de las instituciones del
Sector Salud.

Toda capacitacidén impartida debe contar con una evaluacidn previa y
una a su término a efecto de evaluar la eficacia de la misma.

El programa de capacitacién incluyendo la carta descriptiva y la
evaluacidén al participante debe contar con el aval del area de ensefianza
y capacitacidén del nivel correspondiente y el curso constard en las
actas de dicha area.
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19 SUPERVISION

El propdésito de la supervisidédn de 1los procesos de la vigilancia
epidemioldégica de las ETV es apoyar y vigilar que las actividades se
realicen acorde a los lineamientos vigentes. El analisis de 1la
problemética por los responsables de las unidades de vigilancia
epidemioldégica en todos los niveles operativos deberd definir las
necesidades de supervisidn.

Debe contarse con un programa de supervisidén anual que contemple los
siguientes puntos:

1. Unidades de analisis.
2. Elementos de la vigilancia epidemioldégica de las ETV a supervisar.
. Métodos o técnicas de supervisidn que se utilizaran.

. Herramientas (Guias de Supervisiodn).

3
4
5. Cronograma.
6. Seguimiento de las recomendaciones emitidas.
7

Formato de informe de supervisidén que debe ser firmado por el
personal bajo la coordinacidén de la supervisidén y del personal
que fue supervisado.

El responsable de la unidad de vigilancia epidemioldgica en cada uno
de los niveles serda el encargado de verificar el cumplimiento del
programa de supervisidn.

Las supervisiones efectuadas deberan constar en el informe de
actividades correspondiente a la fecha de su realizacidn; dicho informe
debe incluir: la situacidén encontrada, los acuerdos establecidos, el
plazo y los responsables de su cumplimiento. El1 informe debe ser
elaborado en dos copias para asegurar el cumplimiento de los acuerdos:
una para la unidad de vigilancia epidemiolégica supervisora y otra para
la unidad supervisada.

Los resultados deberdn ser sujetos a revisidédn por las A&reas
involucradas en la operacidén: Vigilancia Epidemioldbgica, Programa de
Vectores, Promocidén de la Salud, Laboratorio, Atencidén Médica vy
Enseflanza/Capacitacién con la finalidad de gque el seguimiento se
enfoque al &rea del proceso que habréd de fortalecerse.

Su periodicidad serd definida acorde a los resultados del andlisis de
la informacién en cada nivel, asi como por los valores de 1los
indicadores de evaluacidn, pero minimamente se realizard una vez por
afio en las unidades ubicadas en &reas de baja endemia y con la
frecuencia que sea requiera en aquellas areas con ocurrencia de brote,
emergencias o urgencias epidemioldgicas.
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Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 1)
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Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 2)

N4 N 4 N4 N4 N3 K4 N1 N 4 K 4 N 43 K 4N

i <A%)  $9-09  69-06 6v-Sh W w2-0C  61-ST VIS0 6-G p-7  OueTap>
0xas £ pepa ap odni6 unbas sosea ap oswn

ane)
[d3

3104930010053 (#) 00190 70IN301d3 0IaNLS3 ¥30HH (+) WLYIGIANI NQIYOIILON ()
081 6L (+) SISOISLLINO SYHLO)
] 7Y (+4) NI O n
4
s 0SLY (++) 0ON30Id3 041 ﬁ
4
o 0y (#+:)3s3d D
>
Q
70§ €0 (#+) ONTHOS0HO G| T
4
I3 0wy (+:) vowonwi 3ueay 3
4
[}
i SY (#+4) YTIMVNY 34834 M
0
] 726y («) WOz INOI STy 3N
T
% 168 (+) vennunpouseg odOnganve| 3
<
o 058 (#+5) wndo) unpowseld Jod ONSIAMTYd m
0
68 167 (£+.) FONA0400 VOOPUONH e8] °
14 0V (4+) 31930 ¥0d F634
9 128028 (++) YORINDOY VIONIIO43QONNINI 30 INONANIS
& T2 (+:) NVIH
VIONIOH30ONANI ¥1 30 SO HOA YOLMOINSY NOIO3N] &
i
6l 090N YONOY SUNYIONTA| B
4
m
4 FL8E1E8 WUNIOON SisoloaNYD] 9
Q
m
44 000Y WINBOSIREH @
0
m
4 065 THLNGOOMN SSYINONOORY
>
n 15¥ OQNY1E OXONYHO m
0
4 SEY SYIGINYIO ¥Od OSNINYNOTINYRO0NT| &
Z
[:4 ZYSY-075Y OIYNISNOLINED OLOVAL T30 YDI00I0NO9 NOIO3:NI m
C
4 SIS YOMNOOY TS| 7
% 097 (++) YLNFINOD SITS|
s I AETC 781 OLd3X3 BIC-ZIL SYINONNINOONOYE A SYINOWN3N
_ zZm
" R
AUZIE OLEZOXA T2 02 0CO0C ANV SYHOLAASIH SIN0I3EN] 0> an
s 007 0201 SYOI0000LIFLS SILITVATINY A SILIONIYY m m m H
4 o}
045>
L8 TSSHOSH YONIY YIGIN SILILO) momm
0 al
s oWty (+) vioLWdsIeSSOORIENY
8Lt TT0Y ¥ Y30041Lydvd 34834 ma
9y>%
u 207 SISOTINONTYS SO mwmm.
w32
il 907 ONYISINY QDILYA3H 053058 muww
ooss
28 €98780 610 '0/8 /8010 198598 SSYLNINTIHSYLO| B <
n

UQISIABY BT

310 0fipgo £ 0ansgubeiq

236



Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 3)

3104830 01N1s3 (#) 00190710IW30ld3 0IaNLS3 ¥3VH (+) VLYIGINNI NOIDVIISILON ()

w1

054 (#) 4834 INOYANIS|

86

660 (#++) 30QI0HONTIND0D INOHANIS

VOILYWONANIS
VIONVIDIA OCve

%9 86N (#+) YANOY YQIOY4 SISITYAYd] ¥
g
m
9 160 (#++) YOLLYWILNYX3 14834 QvaaNy3Na w
L Y (+) YWOOWdL
z
ot 0267 VANNONNYIKO SNHIA¥Od QYOI 5
m
0 m
69 €8 (+) SIS0043000N0| 5 28
z20>
>80
1 7558 (#4) YINYLNO SISVINVINHSIT| ™ > 1
09
i 0558 (#+)T430SIA SISYINVINHSITT n
187 S6A (#+) WINOOOSON NOIOO3Y|
13 159 (#+) (SYOYHO 30 QYQINYIINZ) YNYORITNY SISYINOSONYIL]
<01 838 SISONSY1dOXOL m
>
89 7098 (#:) VIMVINIY YNVISINY SLLY33ONIOINININ o
U 19¥ OLNId 130 YW
% €069 YII9YHHONH YaN9Y YIINAId3 SILINLLNACNOD) 9
=}
4 988 SIS01vIS3 o
5
€l OTH SILIALNNENOD
3 2818 'T'L78 01da0x3 678-2T8 SYOIJA SILILYAH SYALO)
0T 2818 218 O YOMIA SILILYd3H m
€l 08y (+) vddd1
S 6TV-BIY 61TV '8LTY ‘TLIV (+) SYWHO4 SYLO SISOTNDY3ENL|
onm
€ oy viadisea| 205,
2073
o8z}
> w m w
13 BEVVNILYIAYOSY 3G
€0 518 SISONINDIYL
a 898 SISYINAL
N
[ 698 SISOYIOILSID 9
z
1 WY (#+.) WHHYISYY &
7]
wr 12V (#+) SISOYIdSOLdT

4 N 4 4§ N 4 W 4 W 4 N

6

€2 SIS0T30NYE

65-05  67-Gy  ¥p-S¢  b2-0c  6T-ST  ¥I-01  6-§ -1 uoISIny B0t
310 061pg0 A 0ansqubeiq
0xas A pepa ap odnib unfias sosed ap oJawnN
6 YYWN3S 8 YN3Id3sS L XIWad 9 410 G ©Iadsold-SSII i v (reoyoadsa) seno € 31SSs! ¢ SSWI T Pnjes ap elejpioss
ug1oefiajaq o pepnu3g u0I2IpSLIN i idioruniy i
_‘ON ap ap i i op i op i ‘0N BUBIAS i onej)
eidod eun anasuod £ Jouadns ojeipaw bresal [anu [e reuifiuo |8 ejwal ‘Bluswajuaiajeld eunbew e sua|] :SauoiaNsu|
SaEPaULIBJUS 3P SOASNU SOSED 3P [EUBWAS WO
YL0Z-1-3INS Xanad - i ASSSL oo :
aNvS 30 TYNOIOYN YIALSI = f - —_— —_—
W | | @ a AVWIS VNIQ3S anivs
, b

“uplanysy|

pepieso]

‘pepiun

237



Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 4)

31088 300100153 (#) 021907030143 0INLS3 ¥30WH (+) YLYIGINNI NOIDYOIILON (1)

a1

05 VIAING A YIX3UONY)

GeT

993 Qv0IS380|

9

€73-0r3 Y43AIS NOIOLANS3A

ST

0793 YQY4300N NOIJIILANS3A

1

173 3AFTNOIDILANSIA

NOIDIHLNN

0sT

€011 YOIOHOOV YOILYd3H SISOHHI)

611

0014 0Ld30X3 614074 SINCIDIIQY|

E4)

261021 SYINQYI3ND)

A

£2X SVI38Y A SINOASIAY ‘S¥dSIAY NOD OILYNYAL OLOYINOD

1)

85L (+) ONOBYYO 30 OUIXONON HOd NOIVOIXOLNI

901

181 YOId3143d YSONIA YIONIIDIHNSNI

41

891 VINY3LOdIH

161

OvN Y1Y¥1SQHd ¥130 VISYIdy3diH

694 854 (+4
) (AY13) SYNNOYA ¥ SOQ¥ID0SY JLNINTYHOdIIL SOS¥3AQY SOL0343

01

910010 Ol¥3d¥3Nd A OLHYd ‘OZYHVENT
713 N3 SONISNLYIAIH SONHOLSNYAL A YIMNNIFLOYd ‘Y33

22X 791 NYHOVTY 30 Y4NAYId 40d NOIJYOIXOLNI

7691 01d30X3 'L2X T2 '§9L STIVININY 30 YNOZNOD 4Od NOIYOIXOLNI

091 SYQIJIN9Y1d 40d NQIOYIIXOLNI

m

€0L1 0Ld30X3 0% 0QY9IH T30 YOITOHOJTY QYQINY3NT

601

6152 SILINIAONA A SILIYLSY ‘SY43ITN

)

S0M WINOQOI3d AYQINYIING A SINILIONIO|

9L 'ShE NSV

691°291091 ¥YINOSYAQUEIYI0 QYQINEINT

S2H0ZI NOZ400 T30 YOININOS! QYaIN3:NT

STHOTI TWIM3LYY NOISNILY3dIH

201001 YONQY YOILYN3Y 348314

a

0074 T0HOJTY 40d YAN9Y NOIDYIIXOLNI

€1

7920 OZ¥dv8N3 13 NI SNLITT3N S3L3avd

13713 (1 0dlL) 3LN3G3A3AONIINSNI ON SNLITI3N S3L38VIa

1

013 (10dIL) 3LNIIAIdIAONIINSNI SNLITIAN S3L38vIa

8

103 0JIN3ANZ 01208

SITGISINSNVHL ON SIAVAIWHIIND

(8]

O'6EN 'PEN ‘0EN SVIMYNIMN SYIA 30 NOIODIANI

a1

191 ZNY130A¥0TYD 130 SOLI343

i N 4 N 4 N 4 N 4 N 4 N 4 N 4 N

<A%  ¥9-09 65-05 6v-&%  ¥p-G  yC-0C  61-GT  #1-01
0xas A pepa ap odnif unbas sosed ap osBwNN

1009 0009 012062 09009 (#) SILIONININ

UQISIASY BQT

310 061pgQ A 0ansgubeig

v
DILYWOMANIS
VIDONVUDIA
orva s3a
-vazawd3asNna

238



Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 5)

YLYIGINNI NOIDYOILLON ()

avNOIDTN
O/A TYDOT SAHILNI 34 STAVAIWHIANT SVHLO

u

PEMZEM SILNYLIOD0ZNN A 093N4 30 YWY d0d YaII3H

N

‘uf <AS  ¥9-09  69-05  6v-Sy  v#-G¢  ¥e-0c  6T-GT  ¥I-0T 6-G 7-1

0xas £ pepa ap odnif unbas sosea ap oswnN

oueTap>

w ZLOKD'L0A YVTINVELNI VIONITOIA ¥0d SINOISTT
s 02X ANIQIS U0 VANGICUON| >
o}
ul S50 SOYNVH SOULO Hod Svanaaayon| 3
z
Bl
921 79I O¥¥3d Yod Svanaaason]
- 62N
O7h'62-02A $OLON NOO SOTNIIH3A N3 3L40dSNVL 30 SILNIAIDY|
[l 60ATOA 3LHOJSNYL 30 ILNIAIIY N3 OQYNOIST NOLY3d
Som
u (€9 ¥IHZTY 30 QYOI wm 2
20001
jub el
o1 029 NOSNIYd 30 QYA3NY3:N w.w >22
>59¢ch
F0<3g
697 4 NoIS¥e3| 903
Pk
% 000 (+) WIIY430NINY
20
>4
181 L6DGED OUIONIH YVaY VA AOI8Y] O
28
131 a0 (+) vade sy 29
2
02
621 100 (+) 3130077430N3 r
811 9007 6N (+) (LIS NI NIYD A V3A3S WIAY30 VISYIdSI
z9
m
Jisd VIBNOLN (+) YORS300N AN MO WSSO O m
C»
16 £0 (+) 0310 300D THA ORIV HONNY| ¢
b2

anep)
Id3

050 YINYIN Y130 ONOITYIN 0N

UQISIASY BT
319 0Bipg9 £ 0ansgubielq

6 YYA3S 9 YN3Q3s L XaNad 9 4a G eiadsold-SSINI i # (reayoadse) seno € 31SSs| ¢ SSNI T Pnjes op eliejlosg
“ugioeBajaq 0 pepiu _| ugpaipsung i i
_‘a M i i » ' oyeeLes | £l
‘eido eun ansasuod £ Jouiadns operpatuur oanbiesal [9AU [ feuiblio |9 eywal ‘sluaLaluaiajaid euinbe e BUa[T :S3u0oNASU|
SPEPaLLI3JUB 3P SOASNU SOSED 3P [UBLL3S SWIOJU
PRETINS QNS 30 TYNOIOWN YW3LSI i = __ ‘l = g_ —— —— R ——
% = u E VWIS VNIQTS anivs

“ugianisu|

pepeo0

pepiun

239



Anexo 1. Formato SUIVE-1. Informe semanal de casos nuevos de enfermedades. (pag. 6)

40103410 730 ViNI A UENON 09070I30Id3 130 08 ‘0A

*031Bojoiuuapida o1pnisa 0 ugIaeBiisanul e) ap SopeynSaI S0 3p ofan| Sopeayipow J3s Uelagap SoBipga sns A sesnea seisa ‘eaibojoiapid ejoueybiA ef A393W30 1@ Jod Sopezin sajeuoisiaoid soBipoa Uos 661 /61 SaNEJD S

“ONTEION OUEBIO 2 112Ul 01398 alapisuod anb so1uan $0] 003 e saiisesap K seaiBojonuapida serausBiauss o SeiouaBin ‘pepauusaju Jaibrena ap Seliapida 0 Sal0iq ap eIaURSaId ] UBWEIEIDaLIUI EOI0U 343 3 BION

AVNOIDIE O/A TVOOT1 SAHIALNI A SAAVAINHIANT SVHLO

N4 N 4 N 4 N 4 N 4 N 4 N 4 N 4N N 4
U0ISINY BQT

WloL w <AS9 19-09 6508 6% WS #2-0C 6T -0 6§ ¢ 30 0Bipoy £ oopsoufelg odnig

[e10L
0x3s £ pepa ap odnif unfias s0ea ap oJawNN

240



Anexo 2. Formato Estudio Epidemioldgico de Enfermedades Transmitidas por Vector

ISSSTE

ESTUDIO

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTOR

SEDENA

Anverso

%

PEMEX

BIF

No. de afiliaciéon o expediente.

I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

Folio de Caso:

FECHA DE SOLICITUD DE ATENCION:

FECHA DE INICIO DE ESTUDIO:

FECHA DE NOTIFICACION AL ESTADO:

DIAGNOSTICO PROBABLE:

Nombre: RFC: CURP:
Apelido patemo Apelido matemo Nombre @
DATOS DEL NACIMIENTO
Fecha de nacimiento: / Estado de nacimiento: Municipio de nacimiento:
oA Wes  ARo
RESIDENCIA ACTUAL
Estado Jurisdiccion Municipio
Localidad Colonia calle Num. Ext Num. Int
Teléfono: Entre:  Calle: y calle: cp.
LUGAR LABORAL
Domicilio
Callle y Nam. Tolonia Estado
Municipio Localidad Teléfono:
Ocupacion:
¢ Habla lengua indigena? D ccual? ¢Es indigena? E]

II. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
Nombre de la Unidad Estado Jurisdiccion
Clave de la Unidad Municipio Localidad

Institucion Delegacion

COMO CASO PROBABLE DE DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA O GRAVE:

FECHA DE NOTIFICACION A LA DGE:

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD

o
>

FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION:

FECHA DE TERMINACION DEL ESTUDIO:

DiA  MES  ANO Gia

DIAGNOSTICO FINAL:

Afo

1l. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Pais
Pais
Procedencia:

Clasificacion: Autéctono D

De la Jurisdiccion: I:l

¢TIENE ACCESO A AGUA POTABLE PERMANENTE?:
HA PADECIDO PALUDISMO (ULTIMOS TRES ANOS)

Subclasificacion de caso de Paludismo:

Estado/Provincia:

HA SALIDO DE SU LUGAR DE RESIDENCIA EN LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS:

siC]

Jurisdiccion:

Estado/Provincia:

No[]

En caso de respuesta afirmativa, especifique a déonde:

Ciudad/Municipio:

Jurisdiccion:

Foraneo I:l

CONTACTO CON ANIMALES: MOSsco
EXISTEN ENFERMOS SIMILARES EN LA LOCALIDAD: si
ANTECEDENTES DE MUERTES INUSUALES DE ANIMALES Si
ANTECEDENTE DE VACUNACION: Fiebre amarilla: Si

Dengue si

si []

Indice

—

Importado

Otra jurisdiccion dentro del estado:

(|

(|

]
O

Ol
U

HA TENIDO RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS ENFERMAS DE ZIKA:

No[]
si []

Ciudad/Municipio:

.|

—

HA RECII
EQUI

CHINCHE

]
(|

NO
NO

no[ ]
o]

s

wo[]

Inducido

—

Introduc

Dosis: 1a|j
no []

¢ Tiene cobertura de eliminacién de basura?(al menos una vez por semana)

De otro estado: De otro Pais:

O (I

(|

GARRAPATA OTRO

BIDO TRANSFUSIONES SANGUINEAS: ULTIMOS SEIS MESES

no  [] ] OTRO

o[~

AVE

(|

2] =]

Esquema completo Si D

IV. CUADRO CLIiNICO (si

Fiebre

—

Fecha de
inicio de fiebre

DiA MES ARO

Temperatura °C
Cefalea

Mialgias

Artralgias leves o moderadas
Poliartralgias severas*
Artritis

Dolor retroocular

Exantema

Nauseas

Voémito

Petequias

(0oo0oooooa

Torniquete positivo
Otros

Fecha de inicio de signos y sintomas:

=1, No = 2, Ignorados = 9)

Fecha de inicio de
signos de alarma

Voémito persistente
Dolor abdominal

intenso y continuo
Acumulacion de liquidos
Sangrado de mucosas
Letargo
Irritabilidad
Hipotension postural
Hepatomegalia >2cm
Aumento hematocrito

0oooooo 0

Fecha de inicio de signos
de dengue grave

Escape importante de pl
con pulso débil o indete

Taquicardia
Extremidades frias
Llenado capilar 23seg

Presion diferencial convergente

< 20mmHg

Hipotension arterial en fase tardia

Insuficiencia respiratoria
Hematemesis

Melena

Metrorragia voluminosa
Sangrado del SNC

AST 0 ALT = 1000 Ul

Alteraciones de la conciencia

Miocarditis

Compromiso grave de otros 6rganos

Dolor abdominal Desorientacion

Lipotimia Temblor
Diarrea
Conjuntivitis

ido [] Recaida [] Recrudescencia [ ]
Dolor de espalda Ulceras
Prurito Lesién de membranas mucosas
oia  mes Diaforesis Ictericia
\asma Escalofrios Rigidez de nuca
ctable Fotofobia Estupor

Conwlsiones
Debilidad muscular

|

Congestion nasal Paralisis
Tos Otitis
Faringitis Choque

Esplenomegalia
Alteraciones del gusto
Adenomegalias
Induracién

Equimosis
Hematomas
Ascitis
Derrame pleural

Inflamacion de parpado Edema

Disnea Piel moteada

0000000000 o000 ¢

Alteraciones cardiacas
Nédulos

Gingivorragia
Epistaxis,

0000000C0000000 C00e0

MANEJO: AMBULATORIO
NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE:

Clave de la Unidad:

(.

HOSPITALARIO

|

FECHA:

INGRESO

CLUES:

Institucion:

Diagnéstico inicial hospitalario:

Servicio de atencién:
Urgencias médicas Terapia intensiva
Medicina Interna Gineco Obstetricia

Pediatria Otras, especifique:

COMORBILIDAD U OTRAS CONDICIONES:

inmunosupresién: [ ]

ouos:[]

Trastornos hemorragicos:[__|

Cirrosis hepatica:

Especifique:

—_

Embarazo:[ ]

Diabetes:[_]

Terapia intermedia

Hipertension: ]

Enf. ulcero péptica:[ |  Enf. Renal

Fecha dltima regla

Semanas de gestacion
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Reverso

V. BOLUCION BN EL HOSPITAL

ETEE [ FAvE [ NEICRLS, O
BEGUIMIENTO HEMAT CLOGIC O
Encas o de haber datos de s cape de liquidos o hemorragias, realzar:

Fecha: L. . Hiox 9e  Hkx or x 100mL

Fecha: L. ) Hiox 9&  HIx or x 100mL

Liquido c=falmaquides oon as pedo d= agua deroca:; 57 l:l
DHL L ALT e

ESNuNOs DECABINET E

Fecha de ultras onlkdo: L i

Liukio periis ceral y /0 &0 cavdad apgominal [ Liqubic =n cavbsd T acica

DAT O8 DE EEREBC mmmq:l:%
OE  fa=

Follo de certflcado de defuncdn:

Femoe [T T ] Dczanen:
dictarmina.cin

Faguetas: ®10®  Albdrrine: 2dl L=ucocios: x10F Linfocitos: gl
Faguetas: ®10®  Albdrrine: 2dl L=ucocios: x10F Linfocios: xR
Mo [ | Elrubha drecs roidL Elkr ubina totl moidL
AST WL
Fecha deradogr afia: £ £
— Megacoion [ MEgmes Stago

A= por e [ Anm vounmre [ ]

Defuncion:

|

V. EET UDIC DE L ABDRAT ORICx:
Arbovrosis
Se o muss tra para Bborsey b 5II:| Nol:l

Fecha detoma: £ i

Fecha derecepciin: i £

RT-PCRTr e B1aA

T T e .
ow <[00 e ]

Fechsas deresubado: £

FAMEASUDA [0-5 Diss de evoluchin] FAME OOVALEDIENTE [ 8-42 di,

ma g ms v aces e S-14 Sl ee en D5y 8.30 01

g IF1 1lgm

e - 0.0

seae <[ ][] seww [ ] awawo [ ] meae ~ [1-1]

ELl 8A Igh

O-00 1 == 00 == L0 e -

an EMBAMATADA S Mafereccl s WORE

MAC- BLI8A

e -0

M.Ehﬂ'amdmﬂu:[l Cauma uperrl:.u:l:l Herrl:lzmu:I:I

Mesrasuficents= [ | D o= ramses] |

Misstarechazada: Casa [ ] | Hemotzada: [ | Musstaisuficens=" | Dies ce tramsto: [ ] ora:
Flebre amarilla Fecha detoma —_—r Fecha derecspobn T T
FCR-Tiempo Real MAC BLISA
Fecha de res ltadc: [ Rmsutecs o+ | - [ | @mmstess [ - [1- Facha deres Lbado: L
Muss TR rachar ada:  CaELs |:| Lip&rrica: |:| Herolzada: |:| MU T A IS Ln‘lrJerrI:’ZI Dims o= trans o |:| oha:
Faludismao: Cot gruss = Fachas Torm -' i Fecapcbn I Il L=ctira I ! Fms, Liltmcio -' £ - -4
Espede: Faludismopor FPevax [ ]| FPoeickpanm [ ] Ofa: Ders iad Fr s tarls:. . EAS ESS
Fachas detons deseguimens £ i ==} E== i L =) E==
— & F  EAE E== ) . — ===
husstra rechazacs [ | Causa Cantbad iInsuficents cesangre [] Laminila destutia [ Flaaa  [] Omve de la Brminlia:
Lelshmaniasis: rrprom: Fechas: Toma —_— Resummco e I Y
Serologh: Fechss: Toma {. £ Res ultado ' £ - l:l - I:I
Pl trm re:huz,uuu::l f= X0 uperrl:.u:l:l Herrnlzmu:l:l Polims, trm |res Lot b e D Dmdetamml:l
Tripanosomiasis: [ paw = boiagicn Fechas: Tomm S S S Resummce g -] -
Serciogin: Fechas: Toma A s ultado A <1 -

Riokettslosis: Seroiogi: Fechss: Toma ' L Res uttado
Trulacn:
Mustrarechazada:[ | Cousa Uperrica: [ | Hemobzada [ ] Mo ra suficents [ ] Oes de vansto ]

Wirus del O. Nilo

RT-FCR MAC BISA
=TT | Fechas: Toma '3 ' Re=ukadc 3 i =[] -[J] @e=notec [ 1 =+ [] -
LR ] Fechas: Tomm '3 ' Re=ukadc 3 i | - Genctipo [ ] =[] -
Epmsla [ Fechas: Tonm L1 Fms ubado: L d + [ -0 Sewtee —
Toms tr re:haz.ada:l:l S Lipsrrica: Herrnlzada:lzl Tlems ra Ins Uflci=nis: m:.detmm:[[ otra
Ctro padeocimisnto Feoha resultade ri i,
Laboratoric donde se procesd la muestra:
VL TRAT AMIENT O
cFecimie Tmmm=msT Paudismo S [ ] rel ] RICKetEloElE =[] m~e[]
Fecha de nicko: L L Fecha detarmino ' L Medicarmerto
VILEETUDICO DECA 808 BIMILARES
HONERE DOMCILIC [=nin] " = CASD

W CESERVACIONES

MHOMBREY FRMA. DE GUIEN LLENG B FORMS TS

MHOMBRE ¥ FIRMS. DEQUEN ALTORIZS

MNotar Las fechas sepondednen of siguierds oroen diadmesano
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Anexo 3. Estudio de Brote de Dengue

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

FORMATO DE ESTUDIO DE BROTE DE DENGUE

I. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD
UNIDAD NOTIFICANTE

CLAVE DE LA UNIDAD

DIAGNOSTICO FINAL

CASOS PROBABLES
BROTES PREVIOS EN LA LOCALIDAD

MUNICIPIO JURISDICCION O EQUIVALENTE
INSTITUCION

Il. ANTECEDENTES

DX PROBABLE

FECHA DE NOTIFICACION: / /

LOCALIDAD

ENTIDAD O DELEGACION

FECHA DE INICIO DEL BROTE:
HOSPITALIZADOS

CASOS CONFIRMADOS

DEFUNCIONES

ARO
No. DE BROTES
CASOS [TOTALES
[POSITIVOS
SEROTIPOS
CIRCULANTES
. DISTRIBUCION POR PERSONA
LLENE LOS ESPACIOS COMO SE INDICA
PARA OBTENER LAS TASAS DEATAQUE Y LETALIDAD, SE INDICA EN CADA COLUMNA (CON LETRAS) LA OPERACION A REALIZAR.
3 NUMERO DE .
GRUPO DE NUMERO DE CASOS DEFUNGIONES POBLACION EXPUESTA TASA DE ATAQUE TASA DE LETALIDAD*
EDAD MASC | FEM |[TOTAL [ MASC [ FEM [TOTAL | MASC | FEM [TOTAL | MASC [ FEM | TOTAL | MASC | FEM |TOTAL
*A) (B) © (D) (E) ) [(S) (H) (0] (AIG) (B/H) [(<Z))] (OIA) (E/B) (FIC)
<1
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65y+
IGN
TOTAL

*TASA DE LETALIDAD X 100.

IV. FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS

V. NOTIFICACION DE FEBRILES POR UNIDADES DE SALUD

SIGNOS Y SINTOMAS CASOS

No. %

INSTITUCION

UNIDADES

UNIDADES
NOTIFICANTES

FEBRILES ACUMULADOS

SSA

IMSS

ISSSTE

OTRAS

IMSS OP

DIF

PEMEX

SEDENA

SEDEMAR

VI. SEROTIPOS

IDENTIFICADOS: |

1] [ 2 ]

3

| e ]

VIl
numero de casos que se presentaron.

DISTRIBUCION EN TIEMPO: Grafique en el eje horizontal el tiempo (semanas) en que ocurrié el brote, en el eje vertical la escala mas adecuada del

CASOSs

PROBABLES H

180

—— FD

150

== FHD
——=— CONFIRMADOS

120

90

60

30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52
SEMANA EPIDEMIOLOGICA

Anverso
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VIil. DISTRIBUCION GEOGRAFICA: Anexar croquis con la ubicacién de casos confirmados por fecha de inicio y los indices entomolégicos por colonia (evaluacién

y ‘erificacion).

IX. PORCENTAJE DE MUESTREO, POSITIVIDAD Y ESTIMACION DE CASOS: graficar cunas de porcentaje de positividad de muestreo y estimacion de casos

confirmados.
[V
% CASOS
100 r
1 | mCasos estimados
80 - - 1 | 8CONFIRMADOS
—m— Porcentaje de positividad 1
Porcentaje de muestreo 1
60 1
1
40 o
o
20 o
o
0 Y Yy Yy Y Y Y Yy Y Y Y Yy Yy YWY YTy YHYY VYTV YT Y YV YT VY Yy o
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51
SEMANA EPIDEMIOL OGICA SEMANA EPIDEMIOLOGICA

X VIGILANCIA HOSPITALARIA: Graficar la curva de los casos de Dengue ingresados, egresados y hospitalizados por semana epidemiolégica.

10
s —e— INGRESOS
1 —=— EGRESOS
© 6 s HOSPITALIZADOS|
Q
0
S 4
2 4
o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52
SEMANA
Xll. ACCIONES DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL
COMITE PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION
Y CONTROL DEL DENGUE OBSERVACIONES:
No. de sesiones:
No. de acuerdos:
No. de acuerdos cumplidos:
Nombre y cargo de quien elaboré Vo.Bo. Epidemiélogo

El llenado de este formato no sustituye su notificacién en los sistemas de vigilancia epidemiolégica ni la elaboracién del informe final del brote.

Reverso
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Anexo 4. Estudio de Brote SUIVE - 3

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
NOTIFICACION DE BROTE

I.- IDENTIFICACION DE LA UNIDAD
Unidad Notificante: Clave de la Unidad: Localidad:

Municipio: Jurisd. o equivalente: Entidad o delegacion:

Institucion:
Il.- ANTECEDENTES
DX. Probable: DX. Fnal:

dia mes ano dia mes ano

Fecha de Notificacion epi-est | | | | | | | Fecha de Inicio del Brote:l | | | | | |
Casos probables Casos confirmados Hospitalizados: Defunciones:

111.- DISTRIBUCION POR PERSONA

Llene los espacios como se indica

Grupo de Numero de Casos Numero de Defunciones Poblacién expuesta
Masculino Femenino Total Maculino | Femenino Total Masculino | Femenino Total
A B C D E F G H |

edad

<1

1-4

5-14
15-24
25-44
45-64

65 ymas

ignorados
Total 0 0 [o]

Para obtener las tasas de ataque yletalidad, se indica en cada columna (con FRECUENCIAS DE SINTOMAS
letas), la operacion a realizar con base en las letras indicadas en el cuadro anterior Y SIGNOS

Grupo de Tasa de ataque Tasa de letalidad FRECUENCIA DE CASOS

edad Masculino Femenino Total Maculino | Femenino Total SINTOMAS Y

A/G B/l [@]] D/A E/B F/IC SIGNOS NO. %

<1

1-4

5-14

15-24

25-44

45-64

65 ymas

ignorados

Total
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IV.- DISTIBUCION EN EL TIEMPO

Garfique en el eje horizontal el tiempo (horas, dias, semanas, etc.) en que ocurri6 el brote, en el eje vertical la escala mas
adecuada del niumero de casos y defunciones que s presentaron, en caqso necesario grafique en hojas adicionales.

1.2

BROTE DE #‘h#f#

0.8

0l
0.6o

0.4

0.2

Fechade Inicio

Distribucion de los casos de acuerdo al genero

Distribucionde los casos de acuerdoalaedad

Intervalode edad

V.- DISTRIBUCION GEOGRAFICA: Anexar croquis co n la ubicacién de casos y defunciones por fecha de inicio. En caso de ser
necesario agregue mas croquis. Seleccione soélo el agregado o categoria que mejor represente la distribucion de los casos en

donde esta ocurriendo el brote.

AREA, MANZANA, COLONIA CASOS DEFUNCIONES
LOCALIDAD, ESCUELA, GUARDERIAS, O VIVIENDAS N° % N° %
TOTAL 0 0 0 0
VI.- ANALISIS EPIDEMIOLOGICO
1.- Antecedentes epidemiolégicos del brote.
2.- Probables fuentes del brote
3.- Probables mecanismos de transmision.
VII. ACCIONES DE CONTROL.
Acciones de prevencién y control realizadas (anote fecha de inicio)
Nombre y cargo de quien colaboré Vo. Bo. Director. V. Bo. Epidemidlogo
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Anexo 5. Certificado de Defuncién
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Anexo 6. Reporte de Causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemiolégica

SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO MACIOMAL DE ESTADISTICA ¥ GEOGRAF(A
FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DF DEFUNCIONES
POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

nesm'\"mwh

1.- DATOS DEL FALLECIDOA)

FOLIC DEL CERTIFICADD DE DEFUNCION | L
MOsBRE DEL FALLECI DO
PO M BREIS ] PATERMCE AT ERNCY
SEXNO Homere {31 MUER(_J2  SEGroRa] 8 EDWAD CLUM LD | L L T | Ll SEIGMORA [ 19
MINLTOS HORAE Dias PAESES AR -
AFILIACION & SERVICIOS DE SaLUDe FECHA DE LA DEFUNCION
rimsuran ()1 1sssTE {93 senenm ()5 seGRa PoruLak (1T
- sl — . L | | S T
[[*ETY j)! rEsiEx {4 SEMAR | 16 1855 OFoRTURIDADES (110 [ MESE AFa
ESCOLARIDAD  Mrwcuns, PRIMARIA. Lo [
. )z SECUNDARIA RACHILLERATTNO .
ot ircomrLETs LM PREFARATCIRIA INCOMPLETA FaoersiosaL | )7 st sesoia {100
4 y iy PRIMARIA ™ SLCUMERRIA BACHELLERATCS c - — .
k=] PREBSCOULL_II2 g (03 comrEta ()T FREPARATORIA COMPLETR = PosaraDe (_ha
(=)
=z
E CHCLIPAC IO HARITLIAL | |s'L [ ag CERTIFICADA POR MEDIES 77 MEDKD '_'jz TR Prosorar
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L
=] AUTORIDAD: 5 oo ()&
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5] 1 1 | -
= WRTRIETF ERTITATT FETSETATIOR
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o
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=
=
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Anexo 7. Formato de Investigacién del Foco Palidico

=4 A SR
) ISSSTI " co!
IMSS PEMEX
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
FORMATO DE INVESTIGACION DE FOCO PALUDICO
L. IDENTIFICACION DEL FOCO
Fecha:

MNombre del Foco: Fecha de inicio de sintomas. Gitime caso confirmado: ) i/ Clarsif. del Foco:

Estado Jurisdiccicn Municipio:

Localidad: ColoniaBamio:

|1 DESCRIPCION DE LA LOCALIDAD

1. Condiciones ambientales en relacién a la receptividad
Tipo de localidad: Rural: I:l Wrbana: I:l Frontera:
Altitud: Temperatura Precipitacion pluwvial:
Ctros factores de riesgo:

2. Tipo de poblacion en relacion a la vulnerabilidad

Migracién I:l Trabajadores temporales I:l Alto flujo poblacional I:l

Ctros factores de riesgo:

I MAPA

(Delimitacion del foco, casas con casos en los Olimes tres afos, servicios de salud, cuerpos de agua. criaderos, rutas de accesao)
IV INFORMACION EPIDEMIOLOGICA
1. Casos confirmados de paludismo en el foco en los ditimos cinco afios por mes de inicio de cuadro clinico
i " Casos confirmados por mes de notificacion ot
e arc Smprarc. marzo e mayo jumin i agosto sepembre octubre noviembre | dicembe “
2. Casos en el foco por especie en los dltimos cinco afios 3. Casos confirmados en el foco por sexo en los dlitimes cinco afios
P vivax P. faiciparum Mixtas P. malarie y oiras Masculing Femaning
Ade y Total de casos Afo Total gs casos
Casos £ Casos * Casoa = Cas08 % Casos * Casos *
4. Casos confirmados de paludismo en el foco por grupo de edad en los ditimos cinco afios.
- Caaos por grupo de edad Total de
<1 1a4 5a9 10a14 152319 Ma »Ham ayM ¥mawm EER ) 45348 50as4 §5a59 G0ase Esym.fu casos

Péagina 2
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IV. INFORMACION EFIDEMIOLOGICA (CONTINUACION)

5. Casos confirmados de paludismo en el foco durante los ditimes cinco afios por tipo de wi

. Vigilancia Pasiva Vigilancia Activa
Afo Total
Casos % Casoa %
&. Casos confirmados de paludismo en el foco en los Gltimos cinco afios por mes y tipo de vigilancia
. snero febrero marzo abril mayo junio julic agosto ssptismbre octubre noviembrs diciembre Total
VP | VA | VP VA | WP | VA | WP | VA | VP | VA | VP. | VA | VP | VA | VP | VA | VP | VA VP.| VA | VP | VA | VP. | VA | VP | VA

Wigilancia Pasiva= VP Vigi

7. Casos confirmados de paludismo en el foco

lancia Activa=\/ A

en los Gltimos cinco afios de acuerdo al tiempo transcurrido entre e

icio de los sintomas y la solicitud de atencion médica

Alio Namero de dias entre el inicio de sintomas (fiebre) y contacto con los servicios de salud
<1 1 2 3ab 6a10 11a15 16 a 20 >20 Total
8. Casos confirmados de paludismo en el foco en los dltimos cinco afios de acuerde al tiempo transcurride entre la deteccion del caso y el resultado de laboratorio
Afio Numero de dias entre la deteccion del caso y el resultado de laboratorio
<1 1 2 3ab 6a10 11a15 16a 20 >20 Total

9. Casos confirmados de paludismo en el foco en los dltimos cinco afios de acuerdo al tiempo transcurrido (en horas) entre el diagndstico por laboratorio y el inicio de tratamiento

MNumero de horas transcurridas entre el diagnosticco por laboratorio y el inicio del tratamiento

Ao
<2 2a5 Ga12 12224 25a72 >72 Total
10. Casos confirmades de paludisme en el foco en los dltimes cinco afios, por grupe de riesgo
Grupos de riesgo
Afio . - L
Menores Embarazadas Agricultores Militares Indocumentados Misioneros Otros Total
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V. ACTIVIDADES VECTORIALES

1. Actividades de prevencion y control - Participacidn comunitaria EMHCA's

Criaderos

Criaderos p

Afo

Temporales

Permanentes

Positivos

Negativos Positivos Negativos

2. Actividades de prevencién y control - Participacion comunitaria EMHCA's

Criaderos eliminados (hectareas)

ARo

Temporales

Permanentes

Personas participantes

3. Actividades de control - Nebulizaciéon en refugios naturales

Afio Nuamero de refugios

Refugios con tratamiento

Insecticidas empleados

4. Actividades de control - Rociado

Afo Insecticidas aplicados

Numero de casas

Numero de casas rociadas

Cobertura de casas rociadas (%)

5. Actividades de control - nimero de criaderos en el foco y actividades de control larvario

. . . A . Nuamero de criaderos Total de areas tratadas en
. Numero y tipo de criadero Areas en hectareas . A .
Ao tratados con insecticida hectéareas
Permanente | Estacional | Permanente| Estacional |Permanente| Estacional |[Permanente| Estacional
6. Distribucién de pabellones
Cobertura de Pabellones
Afio Namero de casas Poblacién Numero de Pabellones

VI. Observaciones

distribuidos

(%)

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZO
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Anexo 8. Formato de Investigacién de Casos Probables (N1)

] ;
01 Servicio o Intervencién a Personas . .

SALUD. g@ SRR SIPE 0201002-N'1 Programes Puoventivos 02
FECRATAAA DF T u 002 Investigacidn de Casos Probables }«'Com:n)glde Enfermedades o
Servicio de origen:  Programa O Proyecto O Operativo O Paludismo (2
Nombre del servicio de origen: FOLIO SIPE-N1:

Inicio del servicio Distrito:

Fecha: __/__/ Hora: @ istrito: FOLIOSIPE-N1cASO{ | [ [ |=[ T T T TT1T]
Tipo de servicio: BuasquedaQ  Seguimiento O Sector: Niimero de muestra:
/(POSS) Persona Operativa de los Servicios de Salud que realiza el servicio )
Cadigo EOSS(CLUESoBrignda):| | | | | | | | | | | | | | Nombre:
\ Cédigo POSS: LITT T Nombre: )

<

/(DDSS) Domicilio Destinatario de los Servicios de Salud
CodigoDDSS/CNEP: [ T T T T T T TTT1T1]

Calle Codigo [T T T T T T]

\No. Exterior: No. Interior: Sector: Manzana: Cadigo Postal:

Municipio: Cadigo D]:lj Localidad/Colonia: Cédigo D:I:l:l:‘:l:l:l

-

-
4 (PDSS) Persona Destinataria de los Servicios de Salud N
Con Cadigo PDSS LT T T T T T TTT]Fechadenacimiento: _ /__/ Sexo: Masculino @ Femenino O Peso: kgs.
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
= | Estancia: Residente O  Temporal Q' Periodo de estancia:  Dias antes: l:l:l:‘ Dias después: l:l:l:‘ Indefinido: O
o \Procedencia: Local© Estatal O Nacional O ExtranjeroQ
E/ Sintomas: Fiebre: I'ratamiento Supresivo ~
g Fichre o Actual 0 s OCon medlca.mmm:ND o Medicamento y dosis:
8| Sudorarién o Recente O L1 T 2 o 33 4 ]
E Escalofrio 8] Ministrado ©  Suministrado O CLOROQUINA oOoCQO0o0o0o00
7| Cefalea O | Fecha PRIMAQUINASmg OOQOOOQOQOC
2| Otwo O |fese /4 Motivo: PRIMAQUINA15mg OO0 0000 c;

Tutor o testigo de la Persona Destinataria de los Servicios de Salud

Cadigo PDSS: | | | | | | | | | | | Sin Codigo PDSS O Sexo: Masculino O Femenino O

Apellido paterno Apellido marterno, Nombre (s),

TipodeID:  Sin1D @ Relacién: Padre/Madre O Otro familiar O
IFE O Padrastro/Madrastra O Profesor(a) O
P“:‘PD“? O Hijo(a) O Conocido(a) O
OPO‘ITLInld:ldCS O Tio(a) o] Vecino(a) o
Cartillade salud O Abuelo(z) 0
Clve: [ [ [TTTTTTTTTT]

(DDSS)Domicilio Destinatario de los Servicios de Salud " Lienar en caso de no ser residente del domicilio trabajado

Codigo DDSS/CNER: [ T T T T T T T T ]
Pais: Cadigo l:l:l:‘ Estado: Cadigo l:l:l:‘
Municipio: Cadigo l:l:l:l:‘ Localidad/Colonia: Cadigo l:l:l:l:l:l:‘
Calle: Codigo [ [ [ [ T T [ T ] Fraccionamiento:__ Cedigo [ [ T [ [ [ [ ]|

No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Cadigo Postal: Edificio: Piso:

Referencia del DDSS:

Anverso

Reverso
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