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Abreviaturas

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

CNI: Centro Nacional de Influenza

CNRV: Centro Nacional de Referencia de Virologia

DM: Diabetes mellitus

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EPP: Equipo de Proteccion Personal

ETI: Enfermedad Tipo Influenza

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

IFA: Inmunofluorescencia

INCIENSA: Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud
IRAG: Infeccion Respiratoria Aguda Grave

IRAS: Infeccién Respiratoria Aguda de Vias Superiores. Sindnimo IVRS
IVRS: Infeccidon de Vias Respiratorias Superiores. Sindnimo IRAS

MTV: Medio de Transporte Viral

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

RT-PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion reversa (por sus siglas
en inglés)

SIVEI: Sistema de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica Integrada
USTL: Unidad de Servicios Técnicos de Laboratorio
VIEPV: Vigilancia Integrada de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacién

VRS: Virus Respiratorio Sincicial



1. Introduccion

Las infecciones virales respiratorias, y particularmente aquellas causadas por el virus
Influenza, provocan una elevada morbilidad y mortalidad en la poblacion, afectando con
mayor severidad a los nifios menores de 5 afios, personas adultas mayores e individuos

con patologias de tipo crénico.

Debido a su comportamiento epidemioldgico caracterizado por un patron estacional y ante
la posibilidad de mutaciones o cambios de los virus Influenza, al generar nuevas cepas
que pueden provocar elevadas tasas de ataque en la poblacién, la vigilancia de este
evento es prioritaria para la salud publica. Ademas del impacto que estas infecciones
provocan en el numero de consultas, incapacidades, hospitalizaciones y muertes, la
importancia de implementar medidas de prevencién efectivas, como la vacunacion y la
promocion de practicas apropiadas para evitar el contagio, destaca la relevancia de
disponer de informacién epidemiolégica oportuna para orientar las acciones de

promocion, prevencion y control.

La pandemia de Influenza A (H1N1) pdm0Q9, fue una experiencia que permitié poner a
prueba y mejorar el sistema de vigilancia epidemiolégica nacional, razén por la cual, se
emitieron diversos lineamientos durante el periodo, acordes con la situacion

epidemioldgica y el conocimiento generado en el tiempo (Ministerio de Salud, 2009)

El presente protocolo aprovecha las lecciones aprendidas en la vigilancia de este evento,
reforzando fortalezas y capacidades instaladas del pais para mantener una vigilancia
epidemioldgica eficiente que permita identificar cambios en las tendencias vy
estacionalidad de la circulacion de los virus respiratorios, detectar cepas de Influenza
potencialmente pandémicas, asi como monitorear la incidencia de la Enfermedad Tipo

Influenza (ETI) y las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG).

Este documento sustituye los lineamientos oficiales previos que estan disponibles en

medio electrénico a través de la direccion electronica http://www.ministeriodesalud.go.cr/



http://www.ministeriodesalud.go.cr/

2.Situacion de las infecciones respiratorias en Costa Rica

Vigilancia epidemiolégica de infecciones respiratorias

La vigilancia de las infecciones respiratorias es un evento de notificacion obligatoria que
incorpora el reporte de Infecciones Respiratorias Agudas Superiores (IRAS), Enfermedad
Tipo Influenza (ETI) y hospitalizaciones por Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG),
con la finalidad de monitorear la incidencia de casos segun las diferentes definiciones
clinicas. Durante el afio 2013 (Figura 1) se notificaron 1.403.059 casos de IRA y 75.649
casos de ETI, valores que corresponden al 30% y 1.6% de la poblacién nacional
respectivamente.

Con respecto a los egresos por IRAG, en el 2013 se hospitalizaron 13896 personas con
ese diagnéstico, mostrando ademas, que el incremento de casos ocurrié a partir del mes

de mayo con un pico mas elevado en octubre, que coincide con el incremento de casos
notificados de IRAS.

Figura 1. Casos notificados de ETls, IRAS, y egresos por IRAG. Costa Rica, 2013
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Vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios basada en el laboratorio

La vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios es coordinada por el Centro Nacional
de Influenza (CNI) del Centro Nacional de Referencia de Virologia (CNRV) del INCIENSA.
Para su implementacion, se establecié una red de establecimientos centinelas ubicados
en sitios estratégicos del pais, con la finalidad de monitorear los virus circulantes y casos

clinicos que se analizan por sus condiciones de riesgo y gravedad.

La Figura 2 muestra el comportamiento estacional y ciclico de la circulacién de virus
respiratorios. Es importante sefialar que durante el afio 2011 la circulacién del virus
Influenza A (H1N1) pdmO09 se mantuvo baja, probablemente como resultado del
agotamiento de susceptibles durante el periodo pandémico y de las acciones de
inmunizaciéon. Durante el segundo semestre del 2011, fue el Virus Respiratorio Sincicial
(VRS) el que mostré la mayor incidencia, afectando principalmente la poblacién infantil. El

virus Influenza A (H1N1) pdm09 aumento de nuevo la circulacion en el afio 2013.

Figura 2. Circulacién de virus respiratorios por semana epidemiolégica, segun ano. Costa
Rica, 2011 a 2013
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N° muestras procesadas

El porcentaje de positividad de muestras procesadas en el CNI-CNRV, se puede observar
en la Figura 3. La mayor positividad para el virus Influenza A (H1N1) se presenta en los
anos 2010 y 2013, en donde se evidencian los dos picos de este virus en el periodo que

se analiza, alcanzando porcentajes de positividad de hasta 40%.

Figura 3. Muestras procesadas en el Centro Nacional de Influenza y porcentaje de
positividad del virus Influenza por semana epidemioldgica, segun afio. CNRV, 2010 a
2013
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La Figura 4 describe con mas detalle los tipos de virus Influenza que circularon durante el
2013, indicando que el virus Influenza B predominé durante las primeras semanas del afio

y el incremento de virus influenza A (H1N1) pdm09 a partir de la SE 25/2013.
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Figura 4. Tipos de virus y porcentaje de positividad de muestras respiratorias, segun
semana epidemiolégica. CNRV, INCIENSA, 2013

90 - T 120%

80
@ -+ 100%
g 70
=
& 60 - + 80%
L]
£ 510 .
[%] o
3 _ TB0% 2
= 40 - 3
© %
e 304 B +40% =
E
fw 20V My

I I B + 20%
10 | I
0 - 0%
1 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51
Semana Epidemioldgica

mmm Adenovirus VSR Parainfluenza mmm nfluenza B A/H3 A H1N1T 2009 e—t,Positivos

Fuente: Centro Nacional de Influenza, CNRV, INCIENSA

3. Vigilancia epidemiolégica

3.1 Objetivos
Los objetivos de la vigilancia de la Influenza y otros virus respiratorios son:
oVigilar la tendencia de las ETI, con el fin de detectar la ocurrencia de brotes inusuales
y conglomerados de casos.

eCaracterizar las IRAG de pacientes hospitalizados en salon, en las Unidades de

Cuidados Intensivos, Unidades de Criticos Respiratorios y los fallecimientos.

eConocer la contribucion de las IRAG a todas las hospitalizaciones y defunciones en

el pais.
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eCaracterizar sistematicamente el comportamiento de la enfermedad, identificando
oportunamente la ocurrencia de cambios en el patron de severidad o afectacién de

grupos de riesgo.

eldentificar los diversos virus responsables de las ETI e IRAG circulantes a lo largo del

ano.

eCaracterizar las tendencias y estacionalidad de la circulacién del virus Influenza y
otros virus respiratorios, con el fin de implementar medidas de prevencion y control

pertinentes.

eDetectar oportunamente la aparicion de nuevas cepas del virus Influenza con

potencial pandémico.

eDeterminar los subtipos del virus Influenza que circulan, con el fin de aportar
evidencia que permita incluirlos en la composicion de la vacuna anual de Influenza

y lograr mayor efectividad.

eMonitorear la concordancia entre la férmula vacunal y las cepas del virus Influenza
circulantes en el pais, con el fin de definir el tipo de vacuna mas recomendable

para el pais y el periodo del afio mas adecuado para su aplicacion.

eMonitorear la resistencia a los antivirales de las diferentes cepas del virus de

Influenza circulantes en el pais.

3.1.1 Estrategias de vigilancia epidemiolégica

Para alcanzar los objetivos de la vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios se

aplicaran las siguientes estrategias de vigilancia.

3.1.2 Vigilancia pasiva de ETI

Los establecimientos de salud, en su condicidon de areas de salud, deben vigilar y registrar

todas las ETI encontradas y diferenciarlas de las IRAS para su notificacién. Asi como

detectar un incremento inesperado en el numero de casos por semana epidemioldgica,

con el fin de identificar la ocurrencia de posibles brotes para su abordaje.
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3.1.3 Vigilancia intensificada de IRAG

La vigilancia intensificada de IRAG se ha adecuado en los siguientes dos

escenarios en el pais:

eUnidades centinela y sitios centinela: en las primeras se realiza una vigilancia integral
clinica, epidemioldgica y basada en laboratorio y en el segundo una vigilancia

basada en laboratorio.

eHospitales no centinelas del pais: se realiza uUnicamente una vigilancia clinica-
epidemioldgica, la cual permite caracterizar las IRAG, monitorear su tendencia y
gravedad. En estos establecimientos de salud, solamente se debe tomar muestra
respiratoria al caso de IRAG que pertenezca al grupo especial de vigilancia

intensificada.

Cuando se detecte un fallecimiento por IRAG sin confirmacién previa, se debe evaluar
una posible infeccion por Influenza u otro virus respiratorio. Por lo tanto, se debe tomar
una muestra respiratoria mediante hisopado traqueal para la confirmacion por laboratorio

y obtener muestras de tejido para examenes inmuno - histoquimicos.

3.1.4 Vigilancia basada en laboratorio

El laboratorio cumple un rol fundamental en la vigilancia de Influenza y otros virus
respiratorios, pues aporta evidencia sobre los patrones de estacionalidad de los virus, asi
como el periodo de inicio y finalizaciéon anual de la circulacién de Influenza y las cepas
circulantes. Con ello, provee conocimiento indispensable para la implementacion de
medidas de prevencioén y control dirigidas a la reduccién de la carga de la enfermedad y la

contencion en la propagacion de los virus.

La vigilancia viroldgica de Influenza y otros virus respiratorios se realiza en los siguientes

establecimientos de salud:

eUnidades centinela y sitios centinela: los cuales forman parte de la red nacional de

vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios.
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eTodos los hospitales no centinela del pais: en los que se detecte un caso de IRAG

que pertenezca al grupo especial de vigilancia intensificada.

eTodas las areas de salud: en las que se detecte un aumento inesperado de casos de
ETI como producto de la vigilancia pasiva, lo cual podria suponer la alerta de un
brote. El abordaje del brote requiere del analisis de un numero especifico de

muestras para determinar el posible agente causal del brote en estudio.

3.1.5 Vigilancia Integrada de las enfermedades prevenibles por vacunacién
(VIEPV)
Se mantiene tanto para lo respiratorio como para los diferentes eventos
segun lo establecido en el proyecto.

3.2 Definiciones operativas

Para realizar la vigilancia, se requiere contar con definiciones operativas estandarizadas.

3.21 Enfermedad Tipo Influenza (ETI)

Toda persona que presente o refiera haber tenido fiebre mayor o igual a 38°C v,
adicionalmente, al menos uno de los siguientes sintomas:

eDolor de garganta y/o tos

eSecrecion o congestion nasal

eAusencia de foco infeccioso bacteriano

eCon apariciéon dentro de los ultimos 10 dias

Recordar que se trata de una definicién sindrémica.

3.2.2 Infecciones Respiratorias Agudas de Vias Superiores (IRAS)

Incluye aquellas infecciones respiratorias superiores tales como rinofaringitis aguda,
sinusitis aguda, amigdalitis aguda, faringitis aguda, laringitis y traqueitis aguda, laringitis

obstructiva aguda (crup) y epiglotitis.
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3.2.3 Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG)
La persona se clasifica como un caso de IRAG si presenta:

eHistoria de fiebre o fiebre medida de 38° C o mas y
eDolor de garganta o tos y
eDisnea o dificultad respiratoria y

eCon aparicion dentro de los ultimos 10 dias y

eNecesidad de hospitalizacién*(ver criterios de hospitalizacién)

Los criterios clinicos de disnea o dificultad respiratoria son los siguientes:

oEn lactantes antes de 2 meses: > 60 respiraciones por minuto
oEn lactantes de 2 a 11 meses: > 50 respiraciones por minuto
oEn nifios de 1 a 5 afos: > 40 respiraciones por minuto

oEn adultos: > 26 respiraciones por minuto.

*Criterios de hospitalizacién generales:

eOximetria de pulso <90% (embarazadas<95%, adultos mayores <85%)
eDisminucién de al menos 5% de su cifra basal

eRadiografia de térax con infiltrados sugestivos

eDatos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
eDescompensacion de enfermedad crénica (Asma, EPOC, ICC, DM)
ePaciente con infeccidn respiratoria que reconsulta

ePaciente de un area geografica distante

Los criterios de hospitalizacion por edad son los siguientes:

eNiflo menor de 5 anos: Incluyen taquipnea segun edad, mas cualquier signo general
de peligro (incapacidad para beber o mamar, letargia, inconsciencia, vémitos
severos, convulsiones) o tirajes subcostales o estridor inspiratorio cuando esta

tranquilo.

eAdulto mayor de 65 afios: Incluyen decaimiento, hiporexia, disnea, taquicardia,

hipotension, desorientacion, o sindrome confusional agudo (agitacion o
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hipoactividad, insomnio, lenguaje incoherente, inapetencia y alucinaciones).

Caidas, incontinencia urinaria y/o fecal no presente previamente.

3.2.4 Unidad centinela

Una unidad centinela esta conformada por un hospital y una o dos areas de salud.
Atiende un area de atraccion definida, suministra informacioén tanto a nivel hospitalario

como comunitario y cuenta con base poblacional.

3.2.5 Sitio centinela

Un sitio centinela es un establecimiento de salud seleccionado con base en criterios
epidemioldgicos especificos, con el fin de captar casos con condiciones especiales, los
cuales son de interés para la vigilancia nacional e internacional, pero que no tiene una
base poblacional. Por ejemplo: sitios que permiten captar casos de areas con alta
migracion, hospitales especializados para monitorear grupos de edad especificos,
establecimientos de salud cuya area de atraccion tiene alta densidad poblacional, entre

otros.

3.2.6 Caso inusitado

eAdulto joven previamente sano que cumple con la definicion de IRAG.

eTrabajador de salud que desarrolla IRAG luego de tener contacto estrecho con
personas (vivas o muertas) con IRAG de origen incierto o que tienen una prueba

positiva para el virus Influenza.

ePersona con IRAG que ha viajado a areas de circulacion de virus Influenza de alta
patogenicidad, o que ha estado en contacto con personas o aves enfermas con

virus relacionados.
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3.2.7 Grupo especial de vigilancia intensificada de IRAG basada en

laboratorio

Todo paciente que cumple con la definicion de caso de IRAG y que pertenece a uno de
los siguientes grupos:

ePaciente internado en UCI

eNeonato

eEmbarazada

eCaso inusitado

eFallecido

3.2.8 Caso confirmado por Influenza

Toda persona que cumple con la definicion de caso de ETI o IRAG, mas un resultado de
laboratorio positivo por virus influenza mediante IFA (Influenza B) o RT-PCR tiempo real

(Influenza A con su respectivo subtipo o Influenza B).

3.2.9 Caso confirmado por otro virus respiratorio

Toda persona que cumple con la definicion de caso de ETI o IRAG, mas un resultado de
laboratorio positivo por otro virus respiratorio mediante IFA o RT-PCR tiempo real

(Adenovirus, Parainfluenza, Metapneumovirus, Virus Respiratorio Sincicial).

3.2.10 Caso descartado por Influenza

Toda persona que cumple con la definicion de ETI o IRAG, mas un resultado de
laboratorio negativo por virus Influenza (Influenza A con su respectivo subtipo o Influenza
B), mediante RT-PCR tiempo real.

17



3.2.11 Caso descartado por otro virus respiratorio

Toda persona que cumple con la definicion de ETlI o IRAG, mas un resultado de
laboratorio negativo por Adenovirus, Metapneumovirus, Parainfluenza o Virus Respiratorio

Sincicial mediante IFA o RT-PCR tiempo real.

3.2.12 Muerte por Influenza

Persona que cumple con la definicion de IRAG, que fallece y que cuenta con un resultado
positivo por Influenza mediante IFA (Influenza B) o RT-PCR tiempo real (Influenza A con

su respectivo subtipo o Influenza B).

3.2.13 Muerte por otro virus respiratorio

Persona que cumple con la definicion de IRAG, que fallece y que cuenta con un resultado
positivo por otro virus respiratorio mediante IFA o RT-PCR tiempo real (Adenovirus,

Parainfluenza, Metapneumovirus, Virus Respiratorio Sincicial).

3.2.14 Brote o conglomerado de IRAG

Dos o mas personas que cumplen con la definicion de caso de IRAG, vinculadas social
(misma familia, mismo nucleo social o de trabajo) o geograficamente y con aparicion de

sintomas en un intervalo maximo de 2 semanas.

3.3 Aspectos generales sobre las muestras respiratorias

Una condicion esencial para la vigilancia basada en laboratorio es la calidad de la muestra
respiratoria, para lo cual se deben considerar aspectos tales como dias de evolucién del
cuadro clinico, tipo de muestra y procedimiento realizado durante la recoleccién de la
muestra, asi como la conservacion y transporte de la misma hasta su procesamiento. Por

lo tanto, se debe seguir el procedimiento fielmente como se indica en el Anexo N°5.
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3.3.1 Toma de muestras respiratorias

Las muestras respiratorias se deben recolectar en los primeros 5 dias de evolucion del
cuadro clinico, con el fin de incrementar la probabilidad de que el virus sea detectado y
por lo tanto, que el resultado sea mas confiable. Las muestras recolectadas en pacientes

de UCI y casos inusitados no tienen restriccion en los dias de evolucion.
Los tipos de muestras respiratorias que se deben tomar son las siguientes:

eAspirado nasofaringeo: es la muestra que aporta gran niumero de células infectadas y
por lo tanto, es la muestra de oro recomendada para la deteccion de virus

respiratorios.

eHisopado faringeo o de garganta: es una muestra que aporta un niumero adecuado

de células si se toma correctamente.
eHisopado traqueal: se debe tomar exclusivamente a pacientes fallecidos.

Los hisopos utilizados para la recoleccion de los hisopados faringeos y traqueales deben

tener mango de plastico o aluminio y punta de poliéster o dacron®.

Las muestras se deben recolectar en recipientes de paredes resistentes y con tapa de
rosca. Una vez tomadas las muestras, éstas deben ser enviadas lo mas pronto posible al
CNI, en las 72 horas posteriores a la recoleccién. Ademas, cada muestra debe remitirse
con la boleta de solicitud de diagnéstico de INCIENSA debidamente completada (Anexo
N°7). Las muestras seran analizadas segun el algoritmo establecido en el CNI (Anexos
N°9 y N°10).

Dado que la calidad de las muestras es critica para que los resultados de las técnicas
laboratoriales para la deteccidn de virus respiratorios sean confiables, se han establecido

los siguientes criterios para el rechazo de muestras inadecuadas que se envian al CNI:

eMuestras cuya boleta de solicitud de diagndstico omita los datos de fecha de inicio de

los sintomas y fecha de recoleccién de la muestra.

eHisopados recolectados con torunda de madera y punta de algodén.
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eMuestras recolectadas después de 5 dias de evolucion para ETlI o IRAG de las
unidades y sitios centinela, excepto muestras de IRAG que pertenezcan a
pacientes de UCI y casos inusitados (estas condiciones se deben resaltar en la
boleta para que las muestras sean aceptadas en la USTL, porque de lo contrario,

las muestras podrian ser rechazadas).
eMuestras derramadas.

eMuestras con menos de 2 ml de Medio de Transporte Viral (MTV) o solucién salina
estéril.

eMuestras que utilicen tapén de algodén como tapa del recipiente colector.

eMuestras que utilicen una jeringa como recipiente colector.

3.3.2 Aspectos sobre el envio de muestras respiratorias al Centro Nacional

de Influenza

eLos hospitales que forman parte de una unidad centinela o son sitio centinela deben
enviar 5 muestras respiratorias de IRAG por semana epidemiolégica, mas las

muestras de los casos pertenecientes a los grupos especiales.

eLas areas de salud que forman parte de una unidad centinela o son sitio centinela
deben enviar 3 muestras respiratorias de ETI por semana epidemioldgica, excepto
Area de Salud Pavas, que enviard 5 muestras por semana debido a su alta

densidad poblacional.

eTodos los hospitales que no forman parte de una unidad centinela deben enviar
todas las muestras respiratorias de las IRAG que pertenezcan al grupo especial de

vigilancia intensificada.

eEn caso de brotes o incremento de casos mayor al nimero esperado para la época,
area geografica o grupo poblacional, se debe coordinar con el CNI la recoleccién y

el envio de 10 muestras respiratorias en una semana epidemiolégica.

20



3.4 Descentralizaciéon de la inmunofluorescencia de Influenza y otros
virus respiratorios

En general, para que un laboratorio sea candidato para la descentralizacién de la IFA de
Influenza y otros virus respiratorios, debe estar incluido en el sistema nacional de
vigilancia de este evento y por lo tanto, estar adscrito a una unidad centinela o sitio
centinela. La unidad centinela o sitio centinela debera atender una poblaciéon de riesgo
epidemioldgico de interés para la vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios, como
indigenas, grupos etarios extremos, zonas fronterizas o puntos de entrada, alta densidad
poblacional, zona geografica alejada del Gran Area Metropolitana o con dificultades

logisticas para el envio de muestras al CNI de poblaciones que deben ser vigiladas.

En el caso en el que el laboratorio pertenezca a una unidad centinela, debera procesar las
muestras que se deriven de la vigilancia en el hospital y areas de salud que la conformen.
Si forma parte de un sitio centinela, debera procesar Unicamente las muestras de los
pacientes que acuden a ese sitio centinela y que cumplen con la definicion de caso
concerniente. En ambas situaciones, se debera procesar unicamente la cuota estimada
de muestras para cada unidad centinela o sitio centinela, segun corresponda y las que

resulten de la vigilancia intensificada de IRAG del grupo especial.

Una vez que el laboratorio de la unidad centinela o sitio centinela sea seleccionado como
potencial candidato para la descentralizacién del ensayo, se debera someter al

cumplimiento de una serie de etapas.

Actualmente, se encuentran en el proceso de descentralizacion el Hospital Monsefior
Sanabria, Hospital San Vicente de Paul, Hospital de Ciudad Neilly y Hospital Nacional de

Nifos y cualquier otro que el grupo técnico nacional considere pertinente.

3.41 Etapal: Capacitacion en la técnica de inmunofluorescencia

Al menos un microbidlogo que labore en el laboratorio de la unidad centinela o sitio
centinela seleccionado, debera ser capacitado en la técnica de IFA en el CNI, con la
finalidad de que todos los laboratorios oficialmente descentralizados adopten fielmente el

procedimiento que se realiza en el centro de referencia.
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Adicionalmente, el responsable de realizar el ensayo, serd introducido en una base de
datos, en la cual se documentaran los resultados obtenidos por el laboratorio y otras
variables de interés epidemiolégico. Semanalmente cada lunes se exportaran las
variables definidas con los resultados obtenidos en un archivo en excel que sera enviado
posteriormente al CNI, con el objetivo de retroalimentar los datos al sistema nacional de

vigilancia basada en laboratorio de Influenza y otros virus respiratorios.

El microbiélogo con la competencia adquirida debera capacitar a otra persona en el
laboratorio en el que se desempena, con la finalidad de que sea sustituido cuando las
condiciones lo ameriten y no se abandone la continuidad en la ejecucién de la técnica y el

flujo correspondiente de los datos.

3.4.2 Etapall: Evaluacion de las capacidades

Una vez que el microbiélogo del laboratorio descentralizado haya sido capacitado, el
equipo técnico nacional para la vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios
coordinara una visita al establecimiento de salud que corresponda. El personal
responsable de la inspeccion estara conformado por profesionales del Ministerio de Salud,
CCSS y CNI.

Durante la inspeccion en el laboratorio se evaluaran los siguientes aspectos:

eInfraestructura: se observara la disponibilidad de cuartos apropiados para el
procesamiento de las muestras respiratorias, la tincion de las laminas de IFA y la

observacion microscopica.

eBioseguridad: se inspeccionara el diseno apropiado de las instalaciones, el respeto
por las practicas microbiolégicas basicas y la disponibilidad del EPP completo, con
la finalidad de lograr la proteccién y la exposicion minima del personal de salud, el
medio ambiente inmediato al laboratorio y el medio ambiente externo a agentes

potencialmente infecciosos, cuya transmision es aerégena.

eInventario de reactivos, materiales y equipos: se corroborara la disponibilidad de los
insumos y equipos necesarios para el procesamiento de las muestras

respiratorias, la tincion de las laminas de IFA y la observacion microscépica.
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eRecurso humano: el director del laboratorio a descentralizarse debera asegurar que
el personal responsable de la ejecucion de la IFA cuente con la disponibilidad del
tiempo semanal proporcional a la realizacion del ensayo, el llenado correcto de la

plantilla en formato en Excel y el envio oportuno al CNI.

Una vez que el grupo técnico nacional realice el informe de la inspeccion desarrollada en
el laboratorio correspondiente, dara a conocer a las autoridades de la unidad centinela o
sitio centinela, las recomendaciones que se deben acatar para que el establecimiento de

salud sea nombrado oficialmente como laboratorio descentralizado.

3.4.3 Etapalll: Estudio de concordancia

Una vez que el laboratorio de la unidad centinela o sitio centinela sea oficialmente

descentralizado, se concretara un estudio de concordancia con el CNI.

Durante los 3 meses posteriores a la oficializacion del laboratorio, se procesaran todas las
muestras respiratorias recibidas en unidad centinela o sitio centinela, por semana
epidemioldgica, tanto en el laboratorio como en el CNI. En este periodo de evaluacion, los
resultados reportados al sistema de vigilancia nacional y personal de salud seran los

obtenidos en el CNI.

La evaluacién de la concordancia entre el laboratorio y el centro de referencia de los
resultados de IFA se realizara utilizando el valor Kappa. El laboratorio que obtenga una
concordancia 290% con el CNI, recibira la aprobacion para que inicie la ejecucion del

ensayo de manera independiente.

3.4.4 EtapalV: Envio de los datos

El responsable de la ejecucién de la IFA en el laboratorio descentralizado de la unidad
centinela o sitio centinela debera completar la base de datos en Excel Etapa V:

Evaluacion externa de la calidad

Los laboratorios descentralizados deberan participar en el programa de evaluacién
externa de la calidad de la IFA, el cual sera conducido por el CNI, en su calidad de centro

de referencia nacional.
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El programa de evaluacién externa estara conformado por dos rondas anuales, una se
realizara en el primer semestre y la otra en el segundo semestre del afio. Cada ronda

estara constituida por laminas incognitas positivas y negativas por virus respiratorios.

3.4.5 EtapaVIl: Monitoreo del laboratorio descentralizado

El personal del CNI realizard un informe cada 3 meses sobre el desempefio de los
laboratorios descentralizados en la técnica de IFA. Los criterios de monitoreo

consideraran el cumplimiento de los siguientes aspectos:

eAdhesion al protocolo nacional de vigilancia: realizacion de la IFA a la cuota estimada
de muestras respiratorias, por semana epidemioldgica, segun corresponda a la

unidad centinela o sitio centinela.

eCalidad en la toma de las muestras respiratorias: dias de evolucion del cuadro

clinico, tipo de hisopo, celularidad.

eCalidad en la ejecucién del ensayo: procesamiento en < 72 horas después de la toma

de las muestras respiratorias, positividad de los resultados de IFA.

eOportunidad en el envio de las muestras respiratorias: en < 72 horas después de la

toma de las muestras respiratorias al CNI.

eOportunidad en el envio de la base de datos en Excel actualizada: calidad en el

llenado de los datos y el envio oportuno de la plantilla al CNI.

3.4.6 Requisitos de cumplimiento
Los requisitos que deben cumplir los laboratorios descentralizados son los siguientes:

eMantener en el tiempo las condiciones de infraestructura, disefio de las instalaciones
y ubicacion de equipos que fueron aceptadas al oficializar la descentralizacion del
laboratorio, con la finalidad de cumplir con los lineamientos de bioseguridad

necesarios para la manipulacion de muestras respiratorias.

eAsegurar la sostenibilidad en la ejecuciéon de la técnica, en cuanto a reactivos,

materiales, equipos y personal técnico.
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eEnviar al CNI las muestras respiratorias que cumplan con las siguientes condiciones:

oTodas las muestras respiratorias originales de pacientes que cumplan con la

definicidon de caso de IRAG con <5 dias de evolucion.

oTodas las muestras respiratorias originales de pacientes que cumplan con la
definicion de caso de IRAG y que pertenezcan al grupo especial de
vigilancia intensificada de IRAG basada en laboratorio que tengan <5 dias
de evolucion, excepto la de los pacientes en UCI y caso inusitado en los

que no se restringe por dias de evolucién.

oTodas las muestras respiratorias procesadas positivas por Influenza A y B,
con el fin de someterlas a las técnicas de RT-PCR tiempo real y cultivo

celular.

eEnviar los dias lunes de cada semana, la base de datos en Excel actualizada al CNI.
El archivo debe incluir tanto los resultados positivos como negativos de las

muestras respiratorias.

oEl director de laboratorio debera comprometerse a la continuidad en la ejecucion de
la técnica de IFA en caso de movimientos fortuitos del personal a cargo del

ensayo.
eParticipar en las rondas del programa de evaluacion externa de la calidad.

eSometerse a inspecciones anuales, realizadas por el grupo técnico nacional, con el
fin de darle continuidad a la oficializacion de la descentralizacion en la técnica de
IFA.
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3.5 Sitios y Unidades Centinela establecidos para la vigilancia de
influenza

En el mapa de Costa Rica de la figura 5 se pueden observar los sitios y unidades

centinelas que se han establecido en el pais para la vigilancia de la influenza y otros virus

respiratorios.

En la tabla 1, se presenta el detalle de dichos sitios y unidades centinela desglosados por

tipo de vigilancia, hospital y Area de Salud.
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Tabla 1. Sitios y unidades centinela para la vigilancia de Influenza y otros virus respiratorios

Tipo de vigilancia Hospital Area de Salud

Area de Salud de Paraiso
Area de Salud de Oreamuno
Unidad centinela de la Hospital Max Peralta Area de Salud de Los Santos
Region Central Sur (Cartago) (para detectar casos durante
periodos de migracion de
poblacion indigena)

Unidad centinela de la Hospital Enrique ;
Region Chorotega Baltodano (Liberia) Area de Salud de La Cruz
. . . N Area de Salud de Barranca
o e ot SCspAeMenseTer i do Saua San Rafae
9 Area de Salud Monte Verde
Umdgd centinela d'e Ig Hqsgltal Tony Facio Area de Salud de Talamanca
Region Huetar Atlantica (Limon)
Un'd.?d centinela de la Hospital San Carlos Area de Salud de La Fortuna
Regién Huetar Norte
Unidad centinela de la Hospital Escalante Area de Salud de Corredores
Regién Brunca Pradilla (Pérez Zeleddn) |Area de Salud de Coto Brus

Unidad centinela para
vigilancia integrada de Hospital San Vicente de
enfermedades prevenibles |Paul (Heredia)

Area de Salud de Heredia Virilla
Area de Salud de Heredia

g Cubujuqui

por vacunacion

Unidad centinela de la Hospital San Rafael Area de Salud de Alajuela Norte

Region Central Norte de Alajuela Area de Salud Alajuela Central
Hospital Nacional de

Sitio centinela pediatrico Nifios Dr. Carlos Saenz .
Herrera

Sitio centinela para area de Area de Salud de Pavas

alta densidad poblacional — (Clinica Coopesalud de Pavas)

Nota: En el transcurso del presente afio, 2014, se estaran evaluando las unidades y sitios
centinela y, se valorara si se mantienen las mismas.
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3.6 Vigilancia en puntos de entrada

En los puntos de entrada maritimos y aéreos, se debe solicitar la declaracion establecida
por el Reglamento Sanitario Internacional por parte de los capitanes de barco o pilotos de
avion. Se mantiene la recomendacién en los puntos de entrada de que las personas con
cuadros de ETIl 0 IRAG no deben viajar para evitar una mayor propagacion del virus. Se
debe mantener informacion para los viajeros en los puntos de entrada, sobre las medidas
de prevencion, protocolo de tos y estornudo, lavado frecuente de manos, acudir a los

servicios de salud en caso necesario.

3.7 Notificacién y registro
3.7.1 Notificacién

Para efecto de la vigilancia de influenza y otras virosis respiratorias, se deben notificar las
ETls, IRAS, IRAG y las neumonias virales al Ministerio de Salud (Area Rectora o Regién
Rectora de Salud correspondiente), segun establece el Decreto de Vigilancia de la Salud
No. 37306-S del 22 de octubre del 2012. Las muertes por IRAG vy los casos inusitados

deben notificarse de forma inmediata.

En boleta de notificacion individual VE 01(Anexo N°1):
etodas las IRAG (que cumplan definicion de caso) (J09 a J18 y J20.0 J22.X)
ela influenza (JO9, J10 y J11)
elas neumonias virales (J12)

elas ETlIs producto del muestreo de la vigilancia centinela o de estudio de brotes, con

resultado positivo por influenza u otras virosis respiratorias
En boleta de notificacion colectiva de vigilancia epidemioldgica VE 02 (Anexo N°2):
etodos los casos que cumplen con las definiciones de ETI e IRAS.(JOO, gripe o

resfriado comun; JO1, sinusitis aguda; J02, faringitis aguda; J03, amigdalitis,
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tonsilitis; J04, laringitis, traqueitis; J05, laringitis obstructiva aguda y epiglotitis; JOG,

infecciones respiratorias altas en multiples sitios).

Se debe insistir en el personal de los servicios de atencién directa a las personas, que
realicen la diferencia entre ETI e IRAS, para lo cual deben apegarse a la definicion de

caso planteada en el apartado 3.2.

3.7.2 Registro

Reporte para todos los casos de IRAG (Anexo N°3, salida de base de las unidades
centinela en formato actual): este reporte es semanal e incluye todos los casos de IRAG
en los hospitales de las Unidades y Sitios Centinela del pais, la misma sirve para
caracterizar los casos de IRAG por las variables de persona, incluyendo factores de
riesgo, tiempo y lugar, respetando el flujo de informacién establecido en el Decreto de

Vigilancia de la Salud.

3.8 \Vigilancia pasiva de ETI

Los casos de ETI, al igual que los otros eventos de notificacion colectiva, deben

registrarse y monitorearse diariamente en los servicios de salud.

En caso de que no se detecte un incremento inesperado en el numero de casos, su

notificaciéon debe ser semanal.

Si se detecta un aumento inesperado del nimero de casos, se debe realizar la notificacién
inmediata al Ministerio de Salud segun flujo oficial, con la boleta de alerta de brote (Anexo
N°4). Lo anterior no excluye la notificacion semanal de casos, por lo que aunque se dé la

alerta, deben seguir registrandose los casos y notificarlos en la boleta VEO2 (Anexo N°2).

Tanto la informaciéon de la boleta VEO1 como la VEO2, deben enviarse en la salida en
Excel al Area Rectora del Ministerio de Salud. Los establecimientos de la CCSS vy los
privados, cumpliran ademas con la normativa institucional correspondiente. Una vez
puesto en marcha el SIVEI (Sistema de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica
Integrada), la informacién se digitara directamente en el sistema o se cargara del sistema

de informacion de la CCSS segun formato establecido por el Ministerio de Salud.
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3.9 Analisis de la informacion

Se debe realizar un monitoreo de las ETI, las IRAS y las IRAG. En el ambito de los
servicios de salud, éste debe ser diario, con el fin de detectar incrementos inesperados en
el numero de casos, 0 areas silenciosas, en ambos casos se debe proceder a investigar
qué es lo que esta ocurriendo. Las Direcciones de Areas Rectoras de Salud, y los &mbitos
regional y nacional, deben llevar un monitoreo semanal de los casos. En todos los
ambitos se deben utilizar herramientas como los canales endémicos, graficos por grupos
de edad y sexo, asi como los mapas, para tener una vision clara de la tendencia y
distribucién de estos eventos, que nos permitan detectar cambios no usuales de manera

oportuna.

Para poder llevar a cabo este analisis es indispensable contar con una notificacién

oportuna tanto de los casos confirmados como de las ETI en el reporte colectivo.

3.10 Respuesta a brotes

Ante la deteccion de un aumento inusitado o inesperado en el numero de casos de ETI,
en un establecimiento de salud de atencion a las personas, se debe investigar la
procedencia de los mismos, para determinar si los casos se concentran en un area
geografica determinada, constituyendo un conglomerado o brote, en cuyo caso se deben
tomar 10 muestras a enfermos con no mas de 5 dias de evolucién de la enfermedad,

previa coordinacién con el CNI. No es necesario realizar la investigacién de contactos.

El Area Rectora debe informar a la comunidad afectada la existencia del brote, sin causar
alarma, segun los criterios para la comunicacion de riesgos. Asimismo, este personal

debe verificar el cumplimiento de lo establecido en estos lineamientos nacionales.

Se debe enfatizar en la poblacién las medidas basicas de prevencion tales como el lavado
de manos, evitar el contacto fisico como saludo dando la mano o besos, en caso de tener
sintomas respiratorios, utilizar el protocolo de la tos y el estornudo, tratar de mantenerse
aislado, procurar que el lugar donde permanezca tenga buena ventilacién natural, y que
no acudan en la medida de lo posible, a los centros de trabajo, estudio o actividades
masivas, con el fin de evitar mayor propagacion. En caso de que se vean obligados a

acudir insistir en las medidas basicas de prevencién antes citadas.
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El servicio de salud, publico o privado que detecte el brote debe notificar de forma
inmediata al Area Rectora correspondiente, utilizando la boleta de alerta de brote (anexo
N°4). A su vez el Area Rectora, debe notificar de inmediato la alerta del brote, a la
Direccion Regional Rectora de Salud y ésta, a la Direccion de Vigilancia de la Salud del

Ministerio de Salud y a la Subarea de Vigilancia Epidemiolégica de la CCSS.

Paralelamente el responsable de vigilancia epidemioldgica del servicio de salud, debe
informar a la Direccion del establecimiento, con el fin de que se comunique a todo el
personal, y se verifique el cumplimiento de las medidas de bioseguridad basicas, como
lavado de manos con agua y jabdn, mantener la limpieza y buena ventilacion del
establecimiento. Tomar las medidas de aislamiento posibles para la atencién de las
personas con sintomatologia respiratoria, lo cual puede ser tan simple como dar
mascarilla quirdrgica a los pacientes con sintomatologia respiratoria, hasta el

establecimiento de una consulta en area separada, si las condiciones lo permiten.

3.11 Investigacion de casos

A los casos ingresados a un hospital no centinela que cumplan con la definicion de IRAG,
se les debe llenar la ficha de investigacién (Ficha de caso sindrome neuroldgico-
meningeo, Enfermedad Respiratoria (neumonia, IRAG, tos ferina) y Enfermedad diarreica
aguda grave) que corresponde al anexo 6, excepto loa puntos 6 y 7 de dicho formulario,
respetando el flujo de informacion establecido en el Decreto N° 36307-S del 12 de octubre
del 2012.

En caso de que un paciente que se ingresé con diagnostico de IRAG, falleciera, el
establecimiento hospitalario debe enviar la epicrisis, respetando el flujo de informacién
antes citado, con el fin de analizar el caso y definir si se debe a Influenza u otro virus

respiratorio.

Los casos de IRAG atendidos en hospitales privados deben ser notificados al Ministerio
de Salud de acuerdo a lo establecido en el Decreto de Vigilancia. El Ministerio de Salud a
su vez debe notificar al Area de Salud correspondiente para que realice la respectiva

investigacion. Si se requiere obtener mas informacién del paciente en el hospital privado,
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corresponde al Ministerio de Salud obtener esa informacion y facilitarla a la CCSS para

completar la investigacion.

Para los casos de ETI con factores de riesgo, se deben considerar los siguientes

aspectos:
¢ No se debe llenar la ficha de investigacion.
e No se debe realizar seguimiento individual a estos casos.

e No se les debe tomar muestra de laboratorio para la confirmacion, excepto

aquellos que salgan en el muestreo de la Unidad Centinela o brote.

3.12 Tratamiento para virus influenza

Hasta el momento, segun diferentes estudios no hay un antiviral efectivo recomendado

para el tratamiento de influenza.

4 Indicadores para Vigilancia ETlIs, IRAS e IRAG

Las Areas de Salud que forman parte de una Unidad o Sitio Centinela, semanalmente
deben enviar a la Direccion de Area Rectora de Salud correspondiente los siguientes

indicadores:

1. Porcentaje de consultas ambulatorias por ETIl + IRAS del total de consultas, en
consulta externa.

Total de consultas por ETI + IRAS en consulta externa x 100
Total de consultas por todas las causas en consulta externa

2. Porcentaje de consultas ambulatorias por ETI + IRAS del total de consultas, en
por urgencias.

Total de consultas por ETI + IRAS en emergencia x 100
Total de consultas por todas las causas en emergencias
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Los hospitales que forman parte de las Unidades y Sitios Centinela, semanalmente deben

enviar a la Direccién de Area Rectora correspondiente los siguientes indicadores

3. Porcentaje de IRAG de todas las hospitalizaciones por semana

Total de hospitalizaciones por IRAG x 100
Total de hospitalizaciones por todas las causas

4. Porcentaje de IRAG en UCI de todos los internamientos en la UCI por semana

Total de internamientos en la UCI por IRAG x 100
Total de internamientos en la UCI por todas las causas

5. Porcentaje de IRAG en UCI de todas las IRAG por semana

Total de internamientos en la UCI por IRAG x 100
Total de internamientos por IRAG

6. Porcentaje de fallecimientos por IRAG de todos los fallecimientos por semana

Total de fallecimientos por IRAG en el hospital x 100
Total de defunciones hospitalarias

7. Porcentaje de fallecimientos por IRAG del total de IRAG por semana

Total de fallecimientos por IRAG en el hospital x 100
Total de internamientos por IRAG

8. Porcentaje de pacientes de IRAG con ventilacion mecanica del total de
pacientes con ventilacion mecanica

Total de pacientes con ventilacién mecanica por IRAG x 100
Total de pacientes con ventilacion mecanica por todas las causas

9. Porcentaje de pacientes de IRAG con ventilacion mecanica del total de
pacientes con IRAG

Total de pacientes con ventilacion mecanica por IRAG x 100
Total de pacientes con IRAG

10. Porcentaje de IRAG con tratamiento con antibiéticos

Total de pacientes con IRAG que recibieron antibiéticos ~ x 100
Total de pacientes con IRAG
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Es importante que ademas de reportar el indicador se envien las cifras con que se
construyeron los indicadores, las cuales se expresan a continuacioén.

Total de consultas por ETI + IRAS en urgencias x100

Total de consultas en urgencias por todas las causa

Total de consultas por ETI + IRAS en consulta externa

Total de internamientos por IRAG + Neumonias

Total de internamientos por todas las causas

Total de internamientos por IRAG + neumonias en UCI x100

Total de internamientos en UCI por todas las causas

Total de fallecidos en UCI por IRAG o neumonia comunitaria en UCI x100
Total de internamientos por IRAG + Neumonia comunitarias en UCI

Total de Fallecidos

Total de internamientos por todas las causas

Total de internamientos en salén por todas las causas x100

Numero de camas de internamiento

Total de pacientes con ventilacion mecanica por todas las causas x100
Numero de ventiladores mecanicos

Total de pacientes con ventilacion mecanica por IRAG + Neumonia x100

Total de pacientes con ventilacion mecanica por todas las causas

Con el propésito de hacer un control cruzado de los datos que se recibe de los diferentes
eventos respiratorios y que el pais tenga la informacién real, cada nivel central de
Vigilancia (INCIENSA y SAVE) reportara a la DVS semanalmente:

Base nominal con resultados de laboratorio
Porcentaje de positividad por tipo de virus por SE (segun fecha de inicio de sintomas)
Base de casos notificados individual y colectiva

El Ministerio de Salud hara el control antes mencionado y realimentara a Virologia de
INCIENSA y el SAVE con la informacién recopilada y los nominales correspondientes.
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Anexo 1 Boleta de Notificacion Individual de Vigilancia Epidemiolégica

MINISTERIO DE SALUD, COSTA RICA- DVS

BOLETA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA VE-01
NUMERO DE CEDULA O IDENTIFICACION
Nombre del paciente
Diagnéstico de notificacion
Diagnéstico especifico
Fecha inicio de sintomas Dia: Mes Afio:
Fecha de diagndstico Dia: Mes Afio:
SEXO: MASCULINO ( ) FEMENINO:  ()|Etnia:

L. Dia: Mes Afo:
Fecha Nacimiento

Afios: Mes Dia:

Edad Cumplida
Nacionalidad: Ocupacion:

Nombre del padre, madre o encargado (solo en caso de menores de < 18 afios, o persona con discapacidad)

Residencia

Provincia

Cantdn

Distrito

Localidad

Direccion Exacta:

Teléfono Casa

Teléfono Celular

Lugar de Trabajo:
Localizacién lugar Trabajo
Provincia Canton Distrito Localidad
Lugar de accidente
Provincia Canton Distrito Localidad

Establecimiento que informa

Nombre de la persona que informa
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Anexo 3. Registro Individual de IRAG

Provincia Asma Otro IFI

Cantén Enf P.ulmonar Obstructiva Se Realizé PCR
Crdénica

Distrito Enfermedad Renal Sitio Realizé PCR

Barrio Enfermedad Hepatica Resultado PCR

Establecimiento

Paralisis Cerebral

Fecha de Resultado PCR

Identificacion

Cardiopatia

INF-B-PCR

ler Apellido Desnutricién INF_AHIN1_ESTACIONAL
2do Apellido Prematuridad INF_AH3N2_ESTACIONAL
Nombre Bajo Peso al Nacer INF_AH1IN1_P2009

Edad Afos Ausencia de Lactancia Materna Otros PCR

Edad Meses Enfermedad neuroldgica Hospitalizacion

Edad Dias Postparto Fecha de Ingreso

Sexo Trabajador de salud Salén

FIS Indigena Dx_Principal de Ingreso
S_Epi Tabaquismo Referido a UCI

Aino_Epi Otro: Fechade Ingreso a UCI
FDX Fecha de Egreso a UCI

Fecha de Captacion

Toma de Muestra

Condicién de Egreso UCI

Diagnostico

Tipo de Muestra

Hallazgos Radiologicos

Signos y Sintomas

Fecha de Toma de Muestra

Ventilacion mecanica

Historia de Fiebre

Fecha de Envio de Muestra

Fecha de Egreso Hospitalario

Tos

Resultado IFI

Condicién de Egreso Hospitalario

Dificultad Respiratoria

Sitio Realizo IFI

Diagndstico Egreso Rel_IRAG

Medicion Saturacion
Oxigeno

Fecha Resultado IFI

Vacuna Estacional

Saturacién Oxigeno % VRS Fecha de Vacuna Estacional
Factor de Riesgo Adenovirus Dosis 2da Vacuna Estacional
Nifios de 6m a <10 afios INF_A Fecha de 2da Dosis
Inmunocomprometidos INF_B Vacuna del afio anterior

Mayor 65a

Parainfluenza 1

Obesidad Maérbida

Parainfluenza 2

Fecha de Vacuna del afio
lanterior

Vacuna pneumococo

Embarazo

Parainfluenza 3

Fecha de Vacuna pneumococ

DM

Metapneumovirus

Estado de los Datos
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Anexo4

Formulario de alertas, brotes y epidemias

MINISTERIO DE SALUD DE COSTA

RICA

Direccion Vigilancia de la Salud
Unidad de Analisis Permanente de Situacion de

Salud

Teléfono: 22210183

Informe
preliminar

Notificacidén de alertas, brotes y epidemias

Evento sospechoso:

Fecha:

Provincia:

Area Rectora Salud:

Nombre de la localidad:

No. casos reportados:

Probable fuente
transmision:

Canton:

Region:

Distrito:

|

]

No. defunciones:

Muestras
humanas

Muestra de
alimentos

agua

¢ A donde enviaron las
muestras?

No. hospitalizados

Muestras

Nombre del
notificador
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Anexo 5

Toma y conservacion de muestras para la deteccion de Influenza y

otros virus respiratorios

El personal de salud debe tener presente que la transmision puede darse por contacto
con las secreciones del paciente, tanto durante la toma de la muestra como durante el
transporte y procesamiento de la misma, por lo que se deben cumplir en forma estricta

las medidas de bioseguridad al ejecutar estas dos acciones.

La muestra debe ser tomada en los primeros 5 dias de evolucién de la enfermedad. En
todo momento la muestra debe conservarse en frio (aproximadamente 4°C, nunca
congelar) y ser trasladada cumpliendo con los procedimientos de bioseguridad al Centro
Nacional de Influenza en INCIENSA de inmediato o dentro de las primeras 24- 72 horas

de su recoleccion.

La muestra debe ser tomada por personal médico 6 de enfermeria. Las personas que
participen en la recoleccién deben llevar en todo momento el equipo de proteccion
personal, incluyendo gabacha, guantes, lentes de proteccion y respirador N95. Durante

la toma de las muestras se deben evitar los aerosoles al maximo.
Toma de muestra por aspirado nasofaringeo

El aspirado nasofaringeo se debe tomar a pacientes menores de 5 anos y pacientes con
IRAG

Materiales:

1.Bolsas plasticas transparentes
2.Equipo de aspiracion traqueal (trampa de Luke)
3.Equipo de Proteccion Personal (gabacha, guantes, lentes de proteccion y
respirador N95)
4 Hielera
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5.Medio de transporte viral (INCIENSA lo suple) o solucion salina estéril
6.Paquetes de gel congelado o recipiente con hielo
7.Sonda de alimentacion de prematuros N° 8

8.Toallas de papel absorbente

Procedimiento:

1.ldentificar debidamente el recipiente colector de la muestra con el nombre
completo del paciente y numero de cédula.

2.Llenar completamente la Solicitud de Diagnéstico USEC-R01 del INCIENSA.

3.Romper el sobre que contiene el kit de aspiracion y conectar el final del tubo con
diametro menor a una sonda de alimentacion estéril.

4.Conectar el otro extremo de diametro mayor a la bomba de vacio.

5.Insertar la sonda de alimentacién por la fosa nasal del paciente.

6.Retirar la sonda, girando suavemente, repetir el procedimiento en la otra fosa
nasal.

7.Una vez que se retira la sonda del paciente, aspirar un volumen aproximado de 2
ml de medio de transporte viral o solucién salina estéril para arrastrar toda la
secrecion al recipiente colector. Tapar inmediatamente.

8.Cubrir el recipiente que contiene la muestra con papel toalla absorbente y colocarlo
dentro de una bolsa plastica transparente. ldentificar la bolsa con el nombre
completo del paciente y numero de cédula. Introducir el recipiente de inmediato
en una hielera que contenga geles congelados.

9.Trasladar inmediatamente al laboratorio, el cual llevara a cabo los tramites para su
envio inmediato al Centro Nacional de Influenza del INCIENSA.

10.Mantener y transportar la muestra en triple embalaje y a 4°C en todo momento.

Toma de muestra por hisopado faringeo

El hisopado faringeo se debe tomar a pacientes de 5 afios 0 mas con ETI. El hisopado

traqueal se debe tomar a pacientes fallecidos.
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Materiales:

1.Bolsas plasticas transparentes

2.Equipo Proteccion Personal (gabacha, guantes, lentes de proteccion y respirador
N95)

3.Gradilla para tubos

4 .Hielera

5.Medio de transporte viral (INCIENSA lo suple)

6.Paquetes de gel congelado o recipiente con hielo.

7.Toallas de papel absorbentes

8.Torundas de plastico y punta de poliéster o dacron esteéril

Procedimiento:

1.ldentificar debidamente el tubo con medio de transporte viral con el nombre
completo del paciente y numero de cédula.

2.Llenar completamente la Solicitud de Diagnéstico USEC R-01 del INCIENSA.

3.Frotar con una torunda la faringe con cuidado de no tocar la lengua ni la mucosa
oral o la traquea, en el caso de pacientes fallecidos. Sumergir la torunda de
inmediato en el tubo con medio de transporte viral. Repetir el procedimiento y
cortar parte de las torundas para poder cerrar la tapa del tubo. Ambas torundas
deben colocarse en el mismo tubo.

4.Cubrir el tubo que contiene la muestra con papel toalla absorbente y colocarlo
dentro de una bolsa plastica transparente. ldentificar la bolsa con el nombre
completo del paciente y numero de cédula. Introducir el tubo en una gradilla para
mantenerlo en posicion vertical.

5.Trasladar inmediatamente al laboratorio, el cual llevara a cabo los tramites para su
envio inmediato al Centro Nacional de Influenza en INCIENSA.

6.Mantener y transportar la muestra en triple embalaje y a 4°C en todo momento.
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Anexo 6:

AS5. FICHA DE CASO SINDROME NEUROLOGICO MENINGEO,
ENFERMEDAD RESPIRATORIA (NEUMONIA, IRAG, TOSFERINA) Y ENFERMEDAD DIARREICA GRAVE

Fecha de ingreso (en caso de hospitalizacién): T | Fecha de captacion: / / | No de caso:
Establecimiento de Salud: | Medico a cargo:

1. DATOS DEL PACIENTE No. DE CEDULA O EXPEDIENTE:

NMombres y apellidos: Nacionalidad :
Sexo. M FO Fecha nacimiento: / / Edad: Afios Meses

Residencia  Provincia: Canton: | Distrito:

Direccion exacta: Teléfono Nombre de madre/padre/encargado:

2. ANTECEDENTES Y TRATAMIENTOS RECIEIDOS

Diagnostico presuntivo: Captacién: Urgencias 1 Salon 0 UCI [ EBAIS [ Otro:
Fecha de inicio de sintomas: ! / Fecha de diagnostico: ! /

Tipo de Vacuna Cantidad de dosis Fecha de ultima dosis Tipo de Vacuna Cantidad de dosis Fecha de altima dosis

O H. Influenza fipo b 0102 03 040 NS ! ] O Influenza Estacional O102 O30 40 NS ! 1)
O Meumoccoco{Spneu)| 01 O2 O3 O 40 NS N S | O Rotawvirus O102 O30 40 NS _ ! I}
O DPT 0102 O3 O40NS i i O Tosferinaen posparto [ 01 02 O3 O 40NS _
Fuente: [ Tarjeta de Vacunacion O Registro del Servicio de Salud O Verbal

Antecedentes Patologicos: [ Asma [ EPOC [ Diabetes (1 Cardiopatia (1 HTA [ Obesidad Morbida

1 Inmunosupresion / 1 Otros

Otros Si | No | NSINA En Caso Afirmative Complete

Tx Antibidt. ditima semana 0 0 O Cuales ? No. dias:

Tx Antiviral aitima semana 0 0 a Cuales ? No. dias:

3. DATOS DE RADIOLOGIA

Si | No NS/NA En Caso Afirmativo Complete

Se tomo Rx de torax Fecha:_ / [  Resultado: O MNormal/ [C1Consclidacion /
Se incluyd en archivo digital ? C1 Derrame Pleural / O otros

4. MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO

Muestras recolectadas Andlisis solicitado

[ Aspirado nasofaringeo Fechadetomademuestra _ /[ [/  |OTosferina

1 Hisopado nasofaringeo C1Winus respiratorios

1 Heces O Rotavirus

Cepa referida para tipificacién y prueba de sensibilidad a los antibidticos:

Patdégeno referido:

Origen de muestra: [ Liquido cefaloraquideo O Hemocultivo 1 Liquido Pleural
1 Aspirado bronquial o nasofaringeo [ Otro:

Resultado del estudio de rotavirus:

Latex [1Positivo (1 Negativoe Fecha Result. 7 |Inmun0cr0matograﬁa Ol Positivo [1Negativo Fecharesult._ [ [

5. EVOLUCION DEL PACIENTE EN HOSPITAL CENTINELA

Si_ [ No En Caso Afirmative Complete

Estuvo internado? Internado en: 1 Observacion O Salon General (1 Aislamiento O UCl
Diagnodstico de Egreso:

Condicion de egreso: Ol vivo (1 fallecido con autopsia [ fallecido sin autopsia
[ traslado, dénde y razon:

6. INVESTIGACION

Fecha de Investigacion: / /

Busqueda activa de casos | 01 si [ 01 No | En caso afirmativo: No. de casos encontrados en la busqueda activa:

Fuente de contagio: [ Hogar C1 Cenfro de Salud [ Centro de estudios [0 Lugar de trabajo 1 Comunidad
1 Otro:

7. MEDIDAS DE RESPUESTA Si [ No En Caso Afirmativo Complete

Barrido con verificacion de cobertura? MNo. Personas con esquema incompleto ?

Vacunacién de blogueo? Fecha de: Inicio I Finalizacion___ /[ MNo. Dosis Aplicadas

Se administré antibidtico profilactico ? Nombre del antibidtico: No. de Tratamientos entregados:

8. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Diagnastico de cierre de caso:

Criterio para confirmacion: 1 Laboratorio [ Nexo Epidemiologico [0 Clinica [0 Radiologico

Resultados que apoyan la clasificacion final:

Clasificado por CILOVIS: [ Si [0 No (especifigue): | Fecha de clasificacion final: ! /
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Anexo 7

Solicitud de Diagnéstico USEC-R01
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Pueden encontrar este formulario en:

http://www.inciensa.sa.cr/Formularios.aspx
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Anexo 8 Variables de interés y los datos primordiales para la vigilancia nacional
basada en laboratorio de Influenza y otros virus respiratorios

Las variables de interés para el monitoreo de la calidad de las muestras respiratorias y los datos
primordiales para la vigilancia nacional basada en laboratorio de Influenza y otros virus
respiratorios son las siguientes:

eSemana epidemiologica

eCddigo de la muestra en el laboratorio descentralizado

eExpediente

eCédula

eNombre

ePrimer apellido

¢Segundo apellido

eSexo

eFecha de nacimiento

eEdad

eRegion

eProvincia

eCanton

eDistrito

eEstablecimiento de salud

eFecha de recepcion de la muestra en el laboratorio descentralizado

eDiagndstico presuntivo

+Condicién de egreso : vivo, fallecido

oClasificacion del caso (ETI o IRAG)
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eFecha de inicio de sintomas
eFecha de toma de la muestra
eDias de evolucioén

oTipo de muestra

oTipo de hisopo

eFactor de riesgo / Grupo especial
eHospitalizacién

eResultado de IFA

eIntensidad de IFA (1-4 cruces)
eCelularidad

eFecha de resultado de IFA

eFecha de envio al CNI
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Anexo 9. Algoritmo para el analisis de las muestras respiratorias por Inmunofluorescencia de virus respiratorios y RT-PCR tiempo
real de Influenza, Centro Nacional de Influenza, CNRV



Anexo 10. Algoritmo para el analisis de las muestras respiratorias por cultivo celular de
Influenza, Centro Nacional de Influenza, CNRV



