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Subsistema de Vigilancia de Infecciones Respiratorias
Agudas Graves

Antecedentes:

En abril de 2009 se detectaron a nivel mundial los primeros casos confirmados del nuevo virus
de influenza A (H1IN1) 2009; se calcula por lo menos que 18.449 personas han muerto en el
mundo desde que estallé el brote del virus en abril de 2009. La OMS considera que el nimero
real probablemente es mayor.

Frente al aparecimiento de la pandemia del nuevo subtipo de virus Influenza A(HIN1) 2009, el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, cumpliendo su misién de precautelar la salud de los
ecuatorianos, y considerando lo dispuesto en el Reglamento Sanitario Internacional, ha
establecido que la vigilancia epidemioldgica de la Influenza A(HIN1) 2009 en el pais, se
constituya en una actividad esencial desde las provincias, con la participacidon del Instituto
Nacional de Higiene y Medicina Tropical “ Leopoldo Izquieta Pérez” INH-MT “LIP”de Guayaquil
y Quito para la confirmacién o descarte de los casos de morbilidad y mortalidad registrados.

La Pandemia en el Ecuador, inicia con los primeros casos que ocurrieron en la segunda semana
de mayo del 2009 (15 de mayo del 2009 semana 19, se confirma el primer caso de Influenza A
H1N1 en Guayas). El mayor nimero de casos se presentd entre el 12 y el 30 de julio del 2009.
A partir de esa fecha se observd una disminuciéon que mas bien obedecié a un cambio de
estrategia en la blsqueda activa de casos; pues desde esa semana se hizo confirmacién por
laboratorio en los casos graves?.

El Ecuador ha notificado 130 fallecidos por influenza A (HIN1) durante la pandemia (desde
semana 19 del 2009 hasta semana 52 del 2010). La semana con mayor notificacion de
fallecidos fue la 31, del 2009 (con 15 fallecidos, entre el 2 y 8 de agosto).

El nimero total de casos de influenza A (HIN1) 2009 confirmados por laboratorio y nexo
epidemioldgico en el 2009 fue de 3.041. Se observaron picos durante los meses de agosto,
septiembre y noviembre del 2009 (ver grafico No. 1).

Grafico No. 1
Numero de casos y fallecidos de Influenza A (H1N1) 2009 confirmados por laboratorio,
por Semanas epidemiolégicas
_Ecuador, 2009 - 2010
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En el 2010 se notificd un total de 473 casos de Influenza A (HIN1) 2009 confirmados por
laboratorio y nexo epidemioldgico; desde la semana 1 a la 12 (enero a marzo) se observé un
promedio de 28 casos por semana, tendencia que fue decreciente a partir de abril hasta
diciembre (semana epidemioldgica 14 — 49); no se presentaron casos confirmados por
laboratorio entre las semanas 31 a la 49, y al terminar el 2010 de las semanas 50 a la 52 se
registrd 43 casos (ver grafico No. 1).

En la Pandemia no se ha observado diferencia, en el nimero de fallecidos segin sexo. Pero si
ha habido diferencia por grupos de edad. La mediana de edad de los casos confirmados ha sido
de 19 afos, siendo la mayor parte de personas menores a 24 anos.

El 10 de agosto del 2010, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré el paso a la Fase
Pospandémica de la Influenza A (H1IN1), considerando que la trayectoria del nuevo virus HIN1
se ha agotado, de acuerdo al andlisis realizado por el Comité de Emergencia en base a la
evidencia mundial acumulada.

La fase pospandémica NO SIGNIFICA QUE EL VIRUS INFLUENZA A (H1IN1) HAYA
DESAPARECIDO; se prevé que el virus se comportard como un virus gripal estacional que
seguira circulando durante varios afios. En esta fase se registraran nuevos casos y brotes por
virus A (HIN1) 2009 pandémico y ya muchos paises notifican la presencia de una mezcla de
varios subtipos de virus gripales, como suele ser caracteristico en las epidemias estacionales.

De acuerdo a la evidencia de los estudios publicados, en algunas zonas, entre el 20% y el 40%
de la poblacién se infecté o esta infectado por el virus Influenza A (HIN1) 2009 y, por
consiguiente, presenta cierto grado de inmunidad protectora. Muchos paises sefialan una
buena cobertura de vacunacion, en especial entre los grupos de alto riesgo lo que aumenta
aln mas la inmunidad del conjunto de la comunidad.

Sobre la base de los datos disponibles es probable que el virus siga provocando una grave
morbilidad entre los grupos de edad mas joven y en aquellos considerados como de mayor
riesgo, aunque cabe esperar que disminuya el nUmero de esos casos.

En esta ocasidn el virus no mutd durante la pandemia a una forma mas letal; no se desarrollé
resistencia al oseltamivir de modo generalizado, no obstante, es de esperar que el nuevo virus
Influenza A (H1N1) 2009 permanezca durante muchos afos y que durante las diferentes
estaciones de gripe su comportamiento sea muy variable. El impacto sera leve en algunos
anos, pero otros podra ser muy grave.

Justificativos:

El Reglamento Sanitario Internacional (RGI — 2005), en vigor desde el 15 de junio de 2007,
exige a todos los Estados Miembros el fortalecimiento de sus capacidades de vigilancia y
respuesta delante de eventos de importancia para la salud publica. De acuerdo a este
reglamento se deben notificar inmediatamente a la OPS/OMS todos los casos de las siguientes
enfermedades: viruela, poliomielitis (por poliovirus salvaje), SARS e influenza humana causada
por un nuevo subtipo de virus. Ademas indica la contencidon de emergencias sanitarias en el
punto de origen donde el incidente se localice y no solamente en las fronteras nacionales?.
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En nuestro pais con la finalidad de articular las politicas publicas, SENPLADES disefid el Plan
Nacional del Buen Vivir 2009 — 2013, que cuenta con 12 estrategias y 12 objetivos Nacionales y
plantea 9 retos orientados a la materializacidn y radicalizacidon del proyecto de cambio de la
Revolucidn ciudadana, que conducira a alcanzar el Buen Vivir de las y los ecuatorianos. El
Objetivo 3 de este Plan indica: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION, y la Politica
3.2 menciona: Fortalecer la prevencién, el control y la vigilancia de la enfermedad, y el
desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar la morbilidad. Dentro de esta
politica la meta es: Reducir en un 18% la tasa de mortalidad por neumonia o influenza al 20133,

La infeccidn respiratoria aguda es la primera causa de morbilidad entre las enfermedades de
notificacidon obligatoria y las neumonias por agente no especificado (CI10-J18); representan
también la segunda causa de mortalidad infantil y primera causa de morbilidad de
enfermedades de notificacién obligatoria en las tres regiones del Ecuador?.

Los agentes causantes de infecciones respiratorias agudas incluyen: Influenza, Para influenza,
Virus Sincitial Respiratorio, adenovirus, neumococo, Haemophilus influenzae, Coronavirus,
entre otros; por lo que se hace necesario incluir en la vigilancia de influenza el monitoreo de
otros agentes etioldgicos.

Como queda indicado, las infecciones respiratorias representan una alta carga de enfermedad,
en este contexto el Ministerio de Salud Publica, a través del Programa Ampliado de
Inmunizaciones ha venido trabajando en estrategias de vacunacién y de vigilancia
epidemioldgica.

Desde el afio 1999 se inicia la vigilancia epidemioldgica de Neumonia (NBA) y Meningitis
Bacterianas Agudas (MBA) en menores de 5 afios, en estrecha colaboracion entre el Instituto
Nacional de Higiene y Medicina Tropical Leopoldo Izquieta Pérez de Guayaquil y el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAl), lo que ha permitido monitorear los agentes circulantes
causantes de NBA y MBA, identificar los serotipos circulantes de Streptococcus neumoniae
para introducir la vacuna indicada y medir el impacto de la introduccion de las vacunas®.

En el afio 2003 se introduce la vacuna pentavalente, que contiene el componente de
prevencion para las neumonias y meningitis provocadas por el Haemopilus influenzae tipo b y
en el afio 2010 se introduce dentro del esquema regular la vacuna neumococo conjugada, que
previene las neumonias, meningitis, otitis provocadas por Streptococcus neumoniae.

Ademads de lo mencionado desde el aifio 2006 se vienen aplicando la vacuna contra la Influenza
estacional; para establecer los grupos a vacunar, se realizd el analisis de la mortalidad por
Infecciones Respiratorias Agudas y por Neumonias, en la que se visualizd que el grupo de edad
gue mas fallecia por enfermedad respiratoria aguda eran los menores de cinco afios, mientras
que los que mas morian con Neumonia eran los mayores de 65 afios. Con estos antecedentes
desde el afio 2006 se vacuna contra la Influenza estacional a los de 65 afios y mds y desde el
ano 2007 se incluyen a los a nifios de 6 a 23 meses, teniendo previsto seguir incorporando
otros grupos etareos y de riesgo hasta el 2013.

Por otro lado, la ubicacidn geografica de Ecuador influye directamente en el comportamiento
de las infecciones respiratorias y en el aparecimiento de eventos graves, cuyo patron se puede
observar en el grafico No. 2, del cual se desprende que existe estacionalidad; es que en
nuestro pais se conjugan una serie de factores geograficos como el estar ubicado en la Zona
Torrida, el ser atravesado por la cordillera de los Andes que lo divide en tres regiones
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naturales, el recibir la influencia directa de corrientes marinas calidas y frias, de masas de aire
provenientes del océano y del interior del continente, todo esto origina que Ecuador a pesar
de ser un pais pequefio (256.370 Km? de superficie) cuente con una gran variedad de climas en
los que se experimentan cambios bruscos tanto en su temperatura y humedad. A esto se suma
una intensa migracién interna como externa de la poblacidon que va definiendo un contexto
gue puede facilitar el intercambio genético de los virus.

Grafico No. 2

Canal endémico de egresos hospitalarios, J10-J18,J20-J22
Ecuador, afio 2009
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Anuarios de egresos hospitalarios 2002-2008.
Elaboracion: Programa Ampliado de Inmunizaciones

En un analisis realizado de los egresos hospitalarios con diagndsticos J10 a J18 y J20 a J22 que
corresponden a Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) en el periodo comprendido
entre los afio 2002 al 2009 se ha podido determina un patrdn estacional de estas infecciones,
las cuales difieren entre regiones, asi por ejemplo, en la sierra las temperaturas mas bajas (42C
a 279C) y los niveles mayores de lluvias se registran en los meses de noviembre a marzo con
mayor cantidad de IRAG reportados. En tanto que en la Costa la estacion lluviosa se extiende
desde los meses de enero a mayo, periodo en el cual se aprecia incremento de estos eventos.
La Amazonia presenta un comportamiento mixto de las dos regiones.

Durante estos Ultimos afios se observa un incremento sostenido de casos sobre todo a partir
del afio 2006, al llegar al 2009 debido a la Pandemia de H1N1, se pierde su patrén estacional
por el incremento de casos IRAG. (Ver Grafico No 3).En el grafico No. 4, se observa la tasa de
egresos hospitalarios con diagndstico CIE 10, J10 a J18 y J20 a J22 por 100.000 habitantes,
cuyos valores mds altos se encuentran en la region Amazénica luego la Sierra y finalmente la
Costa.

Grafico No. 3 Grafico No. 4
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Con estos antecedentes la vigilancia de las infecciones respiratorias agudas graves, ahora
responsabilidad del PAI, debe entrar en un proceso de fortalecimiento a través del cual el pais
pueda determinar los agentes etioldgicos circulantes y su comportamiento, todo esto con la
finalidad de mejorar la evidencia para toma de decisiones. Un punto aparte y como valor
agregado de esta vigilancia es el reconocimiento oportuno de brotes y el poder conocer cuales
son los tipos y subtipos de virus o agentes circulantes durante todo el afio, informacién que
permitird afinar la decision referente al tipo de vacunas que debe aplicar el pais (cepas
hemisferio norte o hemisferio sur).

El presente documento establece los lineamientos técnicos y operativos para el
fortalecimiento de esta vigilancia.

Descripcion de las infecciones respiratorias

La Enfermedad tipo Influenza (ETI) puede ser producidas por: Influenza, Adenovirus,
Coronavirus, Parainfluenza, Rinovirus, Virus Sincitial respiratorio (VSR). Las principales
caracteristicas clinicas son: fiebre>382C, dolor de garganta, tos; puede estar acompafada de:
cefalea, congestion nasal, malestar general y mialgia®.

Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) son producidas por virus como:
Adenovirus, Influenza, Parainfluenza, Hantavirus, Sarampidén, Varicela, Virus Sincitial
respiratorio (VSR) y por bacterias principalmente. Las principales caracteristicas clinicas son:
fiebre, malestar, tos seca, taquipnea, disnea, presencias de sibilancias, dificultad respiratoria y
alteraciones radiolégicas en térax®.

Principales agentes etioldgicos:

Influenza

La influenza es una infeccidn virica que afecta principalmente el tracto respiratorio superior,
bronquios y ocasionalmente, los pulmones. La infeccién dura generalmente una semana y se
caracteriza por la apariciéon subita de fiebre alta, dolores musculares, cefalea y malestar
general importante, tos seca, dolor de garganta y rinitis.

La mayoria de los afectados se recuperan en una o dos semanas sin necesidad de recibir
tratamiento médico. Sin embargo, en nifios pequenos, adultos mayores y personas aquejadas
de otras afecciones médicas graves, la infeccion puede conllevar graves complicaciones de la
enfermedad subyacente, provocar neumonia o causar la muerte.

El virus se transmite con facilidad de una persona a otra a través de gotitas y pequefias
particulas expulsadas con la tos o los estornudos. La influenza suele propagarse rdpidamente
en forma de epidemias estacionales.

El virus de la influenza es un virus RNA de la familia orthomomyxoviridae. Se han identificado
tres tipos de virus de la influenza: A, By C, los cuales pueden causar enfermedad en humanos.
Sin embargo, Unicamente los virus tipo A, por ser altamente mutables, han ocasionado
epidemias o pandemias. Los virus tipo B han causado brotes esporadicos con elevada
mortalidad en adultos mayores. Los virus tipo C suelen causar una enfermedad leve de tipo
catarral’-8,

El periodo de trasmision se extiende desde un dia antes hasta tres a siete dias después del inicio
de los sintomas. Los individuos infectados pueden transmitir el virus aun sin presentar

13



sintomas. Los nifios y personas con inmunodeficiencia pueden transmitir por periodos mas
largos®.

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

Los adenovirus

Los adenovirus estan ampliamente extendidos en la naturaleza, e infectan a aves, mamiferos y
anfibios. Se han descrito 51 tipos antigénicos de adenovirus humanos (adH). Los adH se han
clasificado en seis grupos (A—F) en funcion de sus propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas.
Constan de un genoma de ADN bicatenario. Los adH ocasionan muy diversas infecciones con
una gama de manifestaciones clinicas, como infecciones del aparato digestivo (gastroenteritis),
del aparato respiratorio (trastornos respiratorios agudos, neumonia, fiebre faringo-conjuntival),
de las vias urinarias (cervicitis, uretritis, cistitis hemorragica) y de los ojos (queratoconjuntivitis
epidémica, fiebre faringo-conjuntival). En general, los lactantes y los nifios son las personas mas
vulnerables a infecciones por adenovirus, y muchas infecciones son asintomaticas.

Dadas las diversas caracteristicas epidemioldgicas del amplio espectro de adH, la exposicién e
infeccion pueden producirse por diversas vias. El contacto entre personas es una de las
principales vias de transmision de enfermedades; en funcién de la naturaleza de la enfermedad,
puede incluir la transmisidon fecal-oral, oral-oral y por contacto mano-ojo, asi como la
transferencia indirecta por medio de superficies contaminadas o por el uso comun de utensilios.
Se han producido numerosos brotes en hospitales, establecimientos militares, guarderias y
escuelas. El consumo de alimentos o agua contaminados puede ser una fuente importante de
infecciones intestinales, aunque no hay pruebas sustanciales que respalden esta via de
transmision.

Parainfluenza

Virus parainflluenza son virus RNA envueltos clasificados como paramixovirus. Se han
identificado cuatro tipos antigénicamente distintos: 1, 2, 3 y 4 (con dos subtipos, 4 Ay 4 B)*..
Estos tres tipos de virus, intimamente relacionados, causantes de muchas infecciones
respiratorias, desde resfriado comun hasta neumonia similar a la gripal, aunque el crup febril
es la manifestacion grave mas comun'?-13,

Las infecciones por virus parainfluenza (sobre todo las causadas por el tipo 3) ocurren a lo
largo de todo el afio. El crup o laringotraqueobronquitis (tipos 1 y 2) es epidémico entre los
nifios durante el otofo, y las reinfecciones causan cuadros mas graves que las infecciones
respiratorias altas, en general leves. La inmunidad, casi universal en los adultos, explica la
menor gravedad de la infeccidn en ese grupo de edad y puede impedir la diseminacidn de los
virus parainfluenza. Sin embargo, son posibles las segundas e incluso terceras infecciones por
el mismo virus, en particular por los tipos 1y 3.

Al principio de la enfermedad suelen aparecer faringitis moderada y tos seca. La afonia y el
crup son prominentes en muchos casos; este crup (laringotragueobronquitis aguda) es la
manifestacién mas grave y peligrosa de la infeccidn por virus parainfluenza en los nifios, y
muchas veces requiere hospitalizacion*-1°,
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Virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el germen mas comun que causa infecciones en los
pulmones y en las vias respiratorias en los bebés y en los nifios pequefios. La mayoria de los
nifios ha tenido esta infeccién hacia la edad de 2 afios. Los brotes de las infecciones por el VSR
casi siempre comienzan en el otofio y van hasta la primavera®®.

El VSR se disemina facilmente por contacto fisico. El hecho de tocar, besar y estrechar la mano
a una persona infectada puede propagarlo. La enfermedad se transmite de una persona a otra
a través del contacto con gotitas diminutas contaminadas u objetos que han entrado en
contacto con ellas.

El VSR puede vivir media hora o mds en las manos e igualmente puede vivir hasta 5 horas en
los mostradores o varias horas en los tejidos usados. Este virus a menudo se disemina muy
rapidamente en hogares habitados por muchas personas y en guarderias. La infeccidon puede
ocurrir en personas de todas las edades?’.

Metapneumovirus (hMPV) humano

Es un virus RNA de sentido negativo, envuelto, de una sola cadena, de la familia
Paramyxoviridae. Se han identificado cuatro genotipos importantes del virus, que parecen
pertenecer a dos subtipos antigénicos principales (designados A y B), que suelen circular
simultdneamente todos los afios, pero en variables proporciones. No se sabe si estos dos
subgrupos presentan diferencias patégenas?®.

Los seres humanos son la Unica fuente de infeccidon. No se han comunicado estudios formales
sobre transmisidn, si bien es probable que ésta tenga lugar por contacto directo o cercano con
secreciones contaminadas. Se han comunicado infecciones nosocomiales®®.

Por lo general, las infecciones por hMPV sobrevienen en epidemias anuales durante fines del
invierno y principios de la primavera, en climas templados. La estacién de hMPV en una
comunidad suele coincidir o superponerse con la estacion de virus sincitial respiratorio.
Durante el periodo de superposicién, el sindrome bronquiolitico puede obedecer a uno, a otro
0 a ambos virus®°-2%,
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Objetivo general del Subsistema de Vigilancia:

Disponer de informacién oportuna para la formulacién de estrategias de intervencién en el
control y prevencion de infecciones respiratorias agudas graves.

Componentes y productos del Subsistema de Vigilancia:

La vigilancia de Infecciones Respiratorias Agudas Graves estd conformada por tres
componentes:

e Vigilancia Intensificada de IRAG
e Vigilancia Universal de Egresos Hospitalarios de IRAG
e Vigilancia de Neumonia y Meningitis Bacterianas Agudas en menores de 5 afios.

El dltimo componente el Programa Ampliado de Inmunizaciones lo tiene implementado desde
el afio 1999. En este afo el PAl implementara los dos primeros componentes.

FLUJOGRAMA DE LA VIGILANCIA DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES

COMPONENTES

o o Vigilancia Universal de Egresos Vigilancia Centinela NBA menores
Vigilancia Intensificada de IRAG B o

. Hospitalarios de IRAG de 5 afios

Identificacion de Caracterizacion Identificacion de Caracterizacion
Agentes Etioldgicos Epidemiolégica de Determinar Carga de Deteccion de brotes de Agentes Etiol6gicos | | Epidemiolégica de

Virales en nivel casos IRAG Enfermedad IRAG Bacterianos en nivel casos NBA

Hospitalario Hospitalario Hospitalario Hospitalario

)

Base de datos de Vigilancia
» De Infecciones Respiratorias
Agudas

Analisis
Integral de
datos

}

Reportes
Epidemiolégicos

)

Disefio de
Intervenciones

' , !

Comunicacién y Organizacion de Seleccion del Tipo de Estimacion de
Educacién Poblacién Red de Vacuna requerida por Insumos,
Servicios el pais medicamentos

Evaluacion
Intervenciones

Los resultados de la vigilancia seran difundidos en su conjunto por los mecanismos y
autoridades pertinentes. Ninguno de los actores que participan en el sistema podra hacer
publicaciones y/o declaraciones en forma independiente.
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Estructura de la vigilancia:

La Vigilancia de Infecciones Respiratorias Agudas Graves, estd ubicada en el nivel Nacional en
el Subproceso de Enfermedades Inmunoprevenibles y de alto impacto pandémico,
dependiente de la Direccion Nacional de Estrategias de Salud Colectiva. Contard con la
Asesoria de la Organizacion Panamericana de la Salud y con la de un grupo consultivo de
experto en diferentes materias como Epidemiologia, Infectologia, Inmunologia, Medicina

Interna.

En el Nivel provincial serd responsabilidad de ésta vigilancia el Epidemidlogo y en

cada hospital centinela un equipo técnico liderado por el Epidemidlogo.

ESTRUCTURA DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES

Ministro de Salud

A

Y
Comité de Emergencia de
Influenza

i

Direccién Mejoramiento de
la Salud Publica

'

G Técni Programa Ampliado de Inmunizaciones
oo " CENTRO NACIONAL DE VIGILANCIA DE oPs
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Departamento de
Epidemiologia de la
provincia
Iy
| ,

. o ) Vigilancia Un!versgl de Hospitales Centinelas de
Hospitales Vigilancia Egresos Hospitalarios de Neumonias Bacterianas
Intensificada de IRAG IRAG en Hospitales de nivel

Wy Ii Agudas

Funciones de los equipos de las Direcciones Provinciales y del nivel
Nacional:

a)

8)
h)

i)

Supervisar mensualmente el cumplimiento de normas y procedimientos a través de
una guia de supervisién.

Capacitacién en servicio.

Monitorizar el desempefio del subsistema de vigilancia a través del analisis de
indicadores.

Verificar la calidad de dato.

Consolidar la informacién y analisis.

Socializar informacién a todos los niveles, retroalimentacién a unidades hospitalarias,
informacién a autoridades nacionales e internacionales, publicaciones informes
semanales en la pagina web de MSP.

Toma de decisiones.

Promover reuniones de evaluaciones trimestrales.

Asegurar la integracion de la vigilancia clinico epidemiolégica y del laboratorio.
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i)

Actualizar los canales endémicos de niveles provincial, regional y nacional.

Funciones de Laboratorio de Referencia

a)
b)

c)
d)
e)

f)

Procesar las muestras de acuerdo al algoritmo diagnéstico.

Entrega de resultados dentro de las primeras 72 horas habiles, tras la recepcion de la
muestra.

Ingreso de resultados a base de datos online.

Envio de las muestras no tipificables al Laboratorio de Referencia Internacional.
Capacitacién en toma, conservacion y envio de muestra, al personal de salud en las
unidades centinela.

Control de calidad de procesos y resultados.

Estructura de equipos de las Unidades Centinela:

El equipo que realizara la vigilancia debera estar constituido por los siguientes profesionales:

a)
b)
c)
d)

e)
f)

Director de la Unidad.

Un epidemidlogo o equipo de vigilancia epidemioldgica.

Un técnico del departamento de estadistica.

Un responsable de servicio de Terapia Intensiva, uno de Medicina Interna y otro de
Emergencia.

Personal de los servicios de emergencia, medicina Interna, cuidados intensivos.
Responsable de Laboratorio y tecnélogos.

Funciones del equipo:

a)

Socializar la vigilancia centinela con el personal de cada uno de los servicios de la
unidad de salud fundamentalmente de emergencia, medicina Interna, cuidados
intensivos y laboratorio enfatizando en la obligatoriedad de la notificacion de casos
IRAG ingresados al hospital.

Notificar todos los casos de IRAG. Tomar muestra y enviar al laboratorio de referencia.
Supervisar el cumplimiento del protocolo en los servicios.

Analizar semanalmente los datos obtenidos y tomar decisiones.

Participar activamente en las reuniones de analisis, evaluacion de la vigilancia
centinela.

Funciones Individuales minimas:

Director de la Unidad:

a)
b)

d)

Designar oficialmente al equipo de vigilancia centinela.

Asignar los recursos necesarios para el funcionamiento del sistema, por ejemplo para
movilizacién del envio de muestras a los laboratorios INH-MT de Guayaquil o Quito,
internet banda ancha.

Mantener reuniones con el equipo para determinar avances, dificultades, etc.

Evaluar el desempefio del equipo. Para esto debe incorporarse en el perfil de
desempeno y EVAL 01 actividades de vigilancia centinela.
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Epidemidlogo o equipo:

a)
b)
c)

Capacitar al personal sobre el sistema de vigilancia.

Supervisar el cumplimiento de las normas y procedimientos de la vigilancia centinela.
Vigilar diariamente las hospitalizaciones o consultas ambulatorias para evitar sub-
registros.

Llenar progresivamente las fichas de investigacion.

Supervisar el ingreso de la informacién a la base de datos del Sistema de Vigilancia
Online de IRAG por el personal de apoyo (ver anexo No. 4).

Analizar los datos del hospital centinela (ver anexo No. 6).

Validacion de la informacion

Monitorear las funciones del responsable de la toma de la muestra.

Elaborar informes y socializar al equipo de vigilancia.

Monitorear diariamente la evoluciéon de los casos IRAG.

Responsable de servicio de Terapia Intensiva, Medicina Interna y Emergencia:

a)

Monitorear que el personal de su servicio cumpla con la norma y protocolos del
sistema de vigilancia.

Personal de los servicios de emergencia, medicina Interna y cuidados intensivos:

a)

b)

c)

Captar pacientes que cumplen la definicion de caso de IRAG y notificar al
epidemidlogo.

Notificar al epidemidlogo de la unidad centinela cambios en la evolucién del paciente,
fallecimientos, entrega de resultados de laboratorio, alta, con la finalidad de actualizar
la ficha de investigacion.

Comunicar al laboratorio para la toma de muestra.

Personal de Laboratorio de Referencia Nacional INH-MT:

a)

b)
c)

Receptar muestras y entregar resultados completos, de acuerdo al algoritmo
diagndstico.

Mantener un stock de insumos y reactivos.

Control de calidad, interno y externo.

Tecndlogo de Laboratorio:

d)
e)
f)
8)

Tomar la muestra del caso.

Manejar la cadena de frio para el envio de muestra al laboratorio de referencia.
Monitorear el envio y recepcidon de muestras en el laboratorio de referencia.
Mantener un stock de insumos para la tomay envio de muestras.

Estadistico:

a)

Mantener actualizado y proporcionar oportunamente el nimero total de ingresos a
hospitalizacién, UCl y fallecidos, por semana epidemiolégica y por grupo de edad, que
constituyen el denominador para el célculo de los diferentes indicadores (ver anexo
No. 1B). Proporcionar estos datos oportunamente al epidemidlogo del hospital, quien
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ingresara esta informacion en la base de datos del Sistema de Vigilancia de IRAG

semanalmente.
b) Para la Vigilancia Universal de egresos hospitalarios, enviar el Consolidado de egresos

hospitalarios por IRAG (ver anexo No. 5) a la DPS.
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Protocolo de Vigilancia Nacional Intensificada de
Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG)

Objetivos Especificos:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)

Detectar oportunamente los agentes etioldgicos responsables de las infecciones
respiratorias graves.

Determinar las posibles variaciones estacionales de las IRAG por cada uno de los
agentes etioldgicos y su distribucion por edad, sexo y lugar de ocurrencia.
Determinar el tipo y subtipo de virus de la influenza para la vacuna que requiere el
pais.

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las IRAG.

Determinar grupos de riesgo y comorbilidad de los casos.

Determinar la contribucion de las IRAG a las hospitalizaciones en UCI y
defunciones.

Deteccidn de casos de IRAG resistentes a antivirales.

Modalidad de Vigilancia:

Vigilancia Centinela de IRAG en Hospitales seleccionados de segundo y tercer nivel durante

todo el afio.

Esta vigilancia no reemplaza la vigilancia a nivel nacional de casos inusitados o
inusuales y conglomerados. Estos casos seran investigados por el SIVE-Alerta.

Hospital Centinela:

Es toda unidad de segundo o tercer nivel de atencién publica o privada, seleccionada por el
Ministerio de Salud Publica en la cual se captardn casos de IRAG en hospitalizacion, internados
en UCl y fallecidos, y de los cuales se obtendra datos que permita:

a) Establecer las caracteristicas clinico - epidemioldgicas de IRAG en términos de nimero
de ingresos de pacientes que cumplieron la definicién de caso: caracteristicas
individuales (edad, sexo, procedencia, etc.), factores de riesgo, comorbilidades.
Evolucion clinica de los pacientes (requirieron terapia intensiva, defunciones).

b) Determinar la etiologia de las IRAG a través de la obtencion de muestras de
secreciones respiratorias en pacientes que cumplieron con la definicidn de caso.
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Criterios de seleccion de Hospitales Centinela:

a) Unidades de segundo y tercer nivel de referencia nacional o regional con un volumen
de atencién importante.

b) Compromiso institucional.

¢) Unidad de cuidados intensivos.

d) Contar con recursos humanos idéneos y comprometidos.

e) Acceso a un laboratorio de referencia para el diagnostico etioldgico.

Hospitales Centinela seleccionados:

Canton Area de Salud seleccionada
Hospital Enrique Garcés

Hospital Vozandes

Quito Hospital Baca Ortiz

Hospital Carlos Andrade Marin

Hospital Pablo Arturo Suarez

Hospital Francisco Icaza Bustamante
Hospital de Nifios Roberto Gilbert
Guayaquil Hospital de Infectologia

Hospital Luis Vernaza

Hospital Neumoldgico Alfredo J. Valenzuela

Una vez consolidada la vigilancia intensificada de IRAG en estos hospitales, en una segunda
fase se incorporaran:

e Hospitales en otras regiones.
e Todos los hospitales de los cantones.

Pasos de la Vigilancia:

Definiciones de caso de IRAG

Toda persona que presente:
e Fiebre de aparicién subita superior a 382C/,
e tos o dolor de garganta,
e dificultad para respirar (taquipnea y saturacidn de oxigeno), y
e necesidad de hospitalizacion??

La dificultad respiratoria se considerara con la presencia de uno o mas de los siguientes
criterios:

" En caso de pacientes que estén bajo tratamiento antitérmico o que en el momento de la consulta tengan
temperatura menor a 382C, la captacion del caso quedara bajo criterio médico.
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a) Incremento de la frecuencia respiratoria en funcion de los siguientes limites maximos:

Edad Frecuencia respiratoria aumentada
Antes de los dos meses >60 respiraciones/min
De dos a 11 meses >50 respiraciones/min
12 meses a 4 afios >40 respiraciones/min
Mayores de 5 afios >26 respiraciones/min

b) Saturacién de oxigeno en medio ambiente medida a través de oximetria digital de
pulso < 90%. En las embarazadas el limite inferior es <95%.

Notificacion:

Se refiere a la notificacidon obligatoria de todos los casos que cumplan con la definicién de
casos de IRAG detectados en los hospitales centinelas, se lo realizard con el respectivo
formulario (ver anexo No. 1A).

Diagndstico de Laboratorio:

Coleccion de muestra

1. Recolectar las muestras respiratorias de pacientes que cumplan con la definicién de caso
de IRAG, preferentemente dentro de los tres primeros dias (72 horas) desde el inicio de la
fiebre, y dentro de los 10 dias como maximo en cualquier unidad del hospital.

2. Independiente del tiempo transcurrido desde la aparicidon de los sintomas, recolectar la
muestra de:

e Todos los pacientes con IRAG admitidos en UCI.
e Todos los fallecidos asociados con IRAG.

Para obtencién, almacenamiento y transporte de muestras de secrecién respiratoria ver anexo
No. 2. Tenga presente las medidas de bioseguridad hospitalaria de la normativa vigente.

Toma y envio de muestra:

El éxito del diagndstico viroldgico depende principalmente de la calidad de la muestra, de las
condiciones de su transporte y del almacenamiento de la muestra antes de procesarla en el
laboratorio.

Segun las condiciones del paciente se tomara:
e Muestras de hisopado nasal y nasofaringeo, o
e Aspirado nasofaringeo o traqueal, o
e Lavado bronco-alveolar, o
e Tejidos para biopsia y sangre en fallecidos.
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Las muestras deben ser tomadas tan pronto como sea posible en la fase aguda de la
enfermedad (ver anexo No. 2), idealmente en las primeras 72 horas de iniciado la fiebre; una
vez obtenidas se enviaran inmediatamente al laboratorio de referencia en cadena de frio
(de 22 a 82 C) ya que su procesamiento debe iniciarse a pocas horas de haberse obtenido las
muestras especialmente para la pruebas de Inmunofluorecencia Indirecta (IFl).

Recordar que después de los 3 dias de iniciada la fiebre las posibilidades de detectar virus
disminuyen y por ende podemos tener falsos negativos. Para limitar el posible contagio del
tomador de muestras, todas éstas deberdn tomarse de acuerdo a las medidas de bioseguridad
vigentes.

Es importante tener en cuenta que los virus requieren de células vivas para replicarse,
consecuentemente la cantidad de virus no se incrementard después de ser tomada la muestra,
sino al contrario, declinard dependiendo de la temperatura y de otras condiciones. Por lo tanto
es importante que el tiempo de entrega para su procesamiento sea lo mas corto posible.

Se tomara dos muestras de hisopado nasal una de cada fosa procurando obtener la mayor
cantidad de células posibles y en caso de pacientes entubados se puede realizar un aspirado
nasofaringeo.

En el caso de personas fallecidas se tomard sangre y biopsia de traquea y pulmones.

La muestra de sangre se obtendra a través de puncidn intracardiaca, 5cc en personas adultas y
3 cc en nifios, de esta se obtendrd el suero que se enviara al INH-MT en tubos eppendorf en
cadena de frio.

En el caso de las biopsias se procedera de la siguiente forma:

e Se obtendra dos muestras de traquea y dos de pulmodn

e Una muestra de traquea y la otra de pulmdn se colocara en un frasco estéril con suero
fisiolégico y luego enviado en cadena de frio.

e La segunda muestra de traquea y de pulmdn se colocaran en un frasco estéril con
formol, en cantidad suficiente.

El Laboratorio del INH-MT ingresara solo aquellas muestras que cumplan los criterios de
inclusién tales como:

Cadena de frio

Rotulacién del tubo con el respectivo cédigo de la ficha epidemioldgica
Correcto llenado de la ficha epidemiolégica

Volumen adecuado del medio de transporte viral

PN E

Los laboratorios del INH-MT de Guayaquil (Referencia) y de Quito dividiran la muestra en dos
alicuotas, la primera con la finalidad de realizar la técnica molecular de de gRT-PCR y la
segunda para estudios de inmunofluorescencia en busqueda de los otros virus respiratorios.
Ademds de controles de calidad, estudios posteriores como de coinfecciones, en casos de
muestras en la que la cepa no se puede tipificar para el envio al exterior, entre otras. Las
pruebas positivas se mantendran almacenadas en congelacidon a -802C por un lapso de 5 afios
con la misma finalidad.
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El control de calidad de las muestras se realizara en el laboratorio de referencia nacional INH
LIP de la ciudad de Guayaquil. Para dicho control, se enviard el 10% de las muestras positivas
tomadas al azar y el 100% de las muestras no tipificables. Las muestras no tipificables seran
remitidas al CDC de Atlanta.

Las pruebas serdn realizadas en el Instituto nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo
Izquieta Pérez” en funcion del siguiente algoritmo diagndstico:

Algoritmo para el manejo de muestras en el laboratorio

MUESTRA MUESTRA
Hisopado, aspirado nasofaringeo Personas Fallecidas
lavado broqueo-alveolar

e———Pulmoén/traquea:

Sangre

Deteccion IgM e

- A 19G por Elisa
PCR-RT PCR-RT INMUNOFLUORECENCIA

| | Se exceptlia muestras de
Flu A FluB pulmén y traquea
POSITIVO

} !

PCR-RT REPORTA

HIN1 VSR

ADENOVIRUS l
REPORTA PARAINFLUENZA | —POST—»  REPORTA [+
PARAINFLUENZA 11
NEG
PARAINFLUENZA Il
PCR-RT
H3N2 \—NEGATlvo
A
BUSQUEDA DE
REPORTA  |[4-POSIT: NEG OTROS
l AGENTES
VIRUS NO
SUBTIPIFICABLE
ENVIO AL CDC
"] DE ATLANTA
REPORTE
DIRECCION INGRESO BASE
PROVINCIALY [* DE DATOS
PAI NACIONAL
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Gestion de datos

Recopilacién de datos:

Las fichas de investigacion epidemiolégica completas se ingresardn a la base de datos
inmediatamente al egreso del paciente. Esta base estd estandarizada para todas las unidades
centinelas y organizard la informacién de la siguiente manera:

Por semana epidemioldgica, sexo y grupo de edad

Numero total de hospitalizaciones.

Numero total de admisiones en la UCI.

Numero total de muertes.

Numero total de hospitalizaciones por IRAG.

Numero total de admisiones en UCI por IRAG.

Numero total de muertes asociadas con IRAG.

Numero de casos hospitalizados por IRAG con comorbilidades subyacentes.
Numero de admisiones a UCI por IRAG con comorbilidades subyacentes.
Numero de muertes asociadas a IRAG con comorbilidades subyacentes.
Numero de casos hospitalizados por IRAG que recibieron tratamiento antiviral.
Numero de admisiones en UCI por IRAG que recibieron tratamiento antiviral.
Numero de muertes asociadas a IRAG que recibieron el tratamiento antiviral.
Numero de casos hospitalizados por IRAG que recibieron vacuna de influenza.
Numero de admisiones en UCI por IRAG que recibieron vacuna de influenza.
Numero de muertes asociadas a IRAG que recibieron vacuna de influenza.
Numero de casos de IRAG (hospitalizaciones, admisiones en UCl y muertes) positivos
para la influenza y otros virus respiratorios.

Numero total de muestras recogidas y analizadas.

Los datos sobre la edad de las IRAG son individuales segun la ficha de investigacién. El nimero
total de hospitalizaciones, admisiones en UCI y fallecidos, se recolectan de acuerdo a las
siguientes categorias de edad:

e 0Oa5meses

e 6allmeses
e 12323 meses
e 2a4ahos

e 5allados

e 12 a18afios
e 19a24afos
e 25a49afos
e 50a 64 afios
e 65 afiosy mads

Analisis de datos:
A continuacién se muestran algunos indicadores a calcular, recomendados:

Proporcion de hospitalizaciones por IRAG en la SE.

Proporcidn de hospitalizaciones por IRAG en la SE segun los distintos grupos de edad,
sexo y factores de riesgo.

Proporcion de muestras positivas para virus respiratorios entre los casos de IRAG
muestreados en la SE.
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e Proporcién de muestras positivas para influenza entre los casos de IRAG positivos para
virus respiratorios en la SE.

e Proporcién de muestras positivas para otros virus respiratorios entre los casos de IRAG
positivos en la SE.

e Proporcién de defunciones por IRAG en la SE.

e Letalidad de IRAG por influenza.

Graficos:
Cada uno de los indicadores se graficard como se indica en el anexo No. 6

Interpretacion de las tablas y graficos:
e Examinar las tendencias en el tiempo.
e Determinar qué grupos de riesgo estan siendo mas afectados.
e Evaluar los patrones para determinar la temporalidad.
e |dentificar los eventos agudos o inusuales que requieren un seguimiento inmediato.

Monitoreo del sistema de Vigilancia:

Se realizara en funcién del avance de los siguientes indicadores:

Indicadores de desempeiio del sistema de vigilancia

El no cumplimiento de los indicadores que se observan en la siguiente tabla, llevard a una
revision de los procesos para la identificacion de problemas y toma de medidas correctivas
oportunamente. Estos indicadores se evaluardn cada semana epidemioldgica.

Indicador Estructura Meta Observaciones
Notificacidn Nimero de Unidades | 100% de unidades | Se considera como
semanal oportuna | centinelas que notifican | notifican oportuna, el envio de la
de denominadores | oportunamente cada | oportunamente cada | base de datos hasta el

semana/ Total de | semana martes de la semana
Unidades Centinelas siguiente.
Notificadoras x 100
% de fichas de | Numero de fichas llenadas | 80% de Fichas de | Se considera
investigacion adecuadamente /Numero | Investigacion adecuadamente, cuando
llenadas total de notificaciones x | adecuadamente todas las variables de la
adecuadamente 100 Ilenadas ficha estan llenadas
completamente y en forma
coherente

Proporcion  IRAG | Numero de casos de IRAG | 100% de  casos
muestreados con muestra recolectada | captados con
/NUmero de casos de IRAG | muestra recolectada
captados x 100

% de muestras | Ndomero de muestras | 90% de muestras | Se considera
adecuadamente recibidas adecuadamente/ | recibidas adecuadamente  recibidas,
recibidas Total de muestras | adecuadamente en | cuando cumple con las
recibidas x 100 el laboratorio de | condiciones de conservacion
referencia y envio, verificadas por el

laboratorio
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% de muestras | Nomero de muestras | 90% de muestras
procesadas procesadas/ Total de | recibidas
muestras recibidas | adecuadamente en
adecuadamente x 100 el  laboratorio de
referencia
% de resultados de | NUmero de resultados | 90% de resultados
laboratorio entregados dentro de las | entregados dentro
entregados dentro | 72 horas de procesados / | de las 72 horas de
de las 72 horas Total muestras procesadas | procesados
% de casos | Numero total de casos | 70% de casos | Se considera
investigados IRAG completamente | investigados completamente
completamente investigados/Total de | adecuadamente investigados, cuando el caso
casos notificados x 100 notificado que  egreso,
dispone de diagnéstico
etioldgico y datos clinicos
epidemiolégicos completos
% de Hospitales | No. de Hospitales | 100% de hospitales | Se considera andlisis
centinelas que | centinelas que cuentan | con analisis | actualizado, cuando el
cuenten con | con andlisis semanales | semanales Hospital realiza
analisis semanales | actualizados/ Total de | actualizados semanalmente los graficos y
actualizados Hospitales Centinelas x tabla del anexo No. 6
100

Flujo de Informacion de la Vigilancia Intensificada de IRAG

Los datos obtenidos en las unidades centinela buscan desarrollar informacién sobre las
caracteristicas epidemioldgicas de IRAG y el agente etioldgico, por lo que los médicos
tratantes/enfermeras y el epidemidlogo de la unidad seran los responsables del llenado
progresivo de la ficha de investigacion y el envio de la muestra al laboratorio de referencia
manteniendo el siguiente flujo:

Flujo de Informacién de Vigilancia Intensificada de IRAG en hospitales

Llenado progresivo de

© _ [ _ Y Ficha de Investigacion 1A
2 Captacion de casos de pacientes que
z cumplen con la definicién de caso de Llenado semanal de
[0} IRAG Formulario 1B Ingreso a base
O e ; 9 » Analisi
= Verificacion diaria de ingresos de caso de datos Andlisis de datos
b= IRAG a Hospitalizacion, UCI,
a fallecimientos Toma_de Muestra de
T —»| secrecién y envio con
una copia de Ficha Notificacion Senfanal por Internet
T
25 ,— !
°
I
° .
22 Entrega de Apllcac!on de Ingreso base
Ssh resultados Algoritmo  — * " de datos
[ e Diagndstico
Sso
© © .
4% Semanal por Internet
L

2 v
c ©
8 3 E Desarrollo de Consolidacion
°e2g . Andlisis de datos [ ¢——— <
< § Intervenciones de los datos
oo

a

Retr

Generacion de

reportes
epidemiolégicos

Declaracién de
Epidemia

X

Notificacién a Autoridades A
Publicacién
Nacionales e Internacionales

Desarrollo de

Intervenciones Consolidacion

de los datos

Andlisis de datos

Nacional

Autoridades
Nacionales y PAI
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La notificacién serd en tiempo real al momento del ingreso de la informacién de la ficha de
investigacion en la base de datos del Sistema de Vigilancia Online de IRAG (ver anexo No. 4),
en cada hospital centinela, no se enviaran fichas de investigacion a los niveles superiores, estas
se mantendrdn en la unidad operativa de la siguiente forma: la original debera mantenerse en
el archivo del epidemidlogo, quién completara progresivamente la informacion de la ficha, una
copia se envia al laboratorio INH-MT junto con la muestra y una segunda copia queda en el
archivo de laboratorio del hospital centinela. La notificacion de ingresos ocurridos en
hospitalizacién, UCI y defunciones, por todas las causas, se realizard semanalmente de la
semana epidemioldgica concluida, en el médulo de denominadores de la base de datos del
Sistema de Vigilancia Online de IRAG (ver anexo No. 4).

Al momento del ingreso a la base de datos online, ésta le asignara un cédigo a cada caso
captado por el hospital centinela, el mismo que serd consignado en la ficha de investigacion.

Para el funcionamiento de la vigilancia es imprescindible que cada unidad de salud disponga de
una computadora destinada al epidemidlogo del hospital. Debe tener acceso a internet para el
ingreso al Sistema de Vigilancia de IRAG. Esto mismo debe ocurrir en la Unidad de
Epidemiologia de la DPS y el PAI en el nivel central, que tienen la responsabilidad de la
vigilancia.

Cuando el paciente es transferido a otra unidad de salud, el hospital centinela
realizard el seguimiento del caso hasta el cierre completo del caso

Control de calidad de la informacion:

Este proceso lo realizaran los equipos técnicos de los niveles superiores, provincial y nacional.
Se validara periddicamente la informacién enviada mediante:

a) Busqueda activa de casos a través del andlisis de los egresos hospitalarios del periodo
estudiado. Se verificara que todos los casos de IRAG ingresados a la unidad hayan sido
captados, notificados y adecuadamente estudiados.

b) Verificacién del ingreso de datos segun los lineamientos establecidos (uso de cédigos,
tiempos de ingreso de informacién en la base de datos, etc.)

¢) Validacién de la informacion, se obtendra un reporte de la base de datos con el cual se
verificard la informacidn de las fichas de investigacidén epidemioldgica, para determinar
si existe coincidencia o no de datos: nimero de casos notificados, edad, sexo,
residencia, etc.

d) Cruce de informacion con el sistema de notificacion de egresos hospitalarios para
analisis del comportamiento de las tendencias.

Si existen correcciones a la ficha, estas deben realizarse en la base de datos en la unidad
centinela, para su actualizacién y modificacién de datos.
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Supervision de la Vigilancia Intensificada de IRAG

La supervisién constituye un proceso fundamental en el desarrollo de la vigilancia centinela,
esta debe realizarse por los equipos provinciales y nacionales en forma periddica. Se verificara:

a) Cumplimiento de normas y procedimientos por parte de los equipos de los hospitales
centinela y laboratorios de referencia.

b) Evaluacion del nivel de conocimiento del sistema de vigilancia. Se aprovechara cada
visita para realizar capacitacion en servicio si es necesario.

c) Se verificara la existencia de insumos necesarios para realizar adecuadamente la
vigilancia, por ejemplo fichas epidemioldgicas, medios de transporte viral, hisopos,
entre otros.

d) ElI INHMT central realizard dos controles de calidad anuales y visitas técnicas a los
laboratorios regionales que realicen la Vigilancia Viroldgica.

Verificar que existan los recursos necesarios para el envio oportuno de muestras al laboratorio
de referencia.

30



Protocolo de Vigilancia Universal de Egresos
hospitalarios por IRAG

Objetivo Especifico:

e Determinar la carga de enfermedad de IRAG en la atencidn de salud.
e Determinar tendenciay estacionalidad de IRAG.
e Detectar incrementos inusuales de infecciones respiratorias agudas graves.

Modalidad de Vigilancia:

Vigilancia Universal de IRAG en Hospitales de segundo y tercer nivel, mediante la estadistica de
egresos hospitalarios, durante todo el afo.

Pasos de la Vigilancia:

Notificacion
Se refiere a la notificacién obligatoria semanal de todos los egresos hospitalarios con

diagnodsticos CIE 10 considerados dentro de las IRAG. Se usara el formulario de Egresos
Hospitalarios (ver anexo No. 5)

Diagndsticos CIE 10 de egresos hospitalarios relacionados con IRAG
Se notificard el egreso hospitalario de todas las personas con los siguientes diagndsticos de
hospitalizacidn:

CIE- 10 Descripcion
J10 Influenza por otros virus identificados
J10.0 Influenza con neumonia, virus identificados
J10.1 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus identificado.
J10.8 Influenza con otras manifestaciones, virus identificado
J11 Influenza por virus no identificado
J11.0 Influenza con neumonia, virus no identificado
J11.1 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no identificado
J11.8 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado
J12 Neumonia viral no clasificada en otra parte
J12.0 Neumonia viral por adenovirus
J12.1 Neumonia viral por VSR
J12.2 Neumonia viral por parainfluenza
J12.8 Neumonia viral de otra etiologia
J12.9 Neumonia viral no especificada
J13 Neumonia por Streptococcus pneumoniae
114 Neumonia por Haemophilus Influenzae
J15 Neumonia bacteriana no clasificada en otra parte
J16 Neumonia por otro agente infeccioso, no clasificado en otra parte
117 Neumonia en otras enfermedades clasificadas en otras partes
J18 Neumonias por agentes no especificados
J20 Bronquitis Aguda
J21 Bronquiolitis aguda
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J21.0 Bronquiolitis aguda por VSR

J21.8 Bronquiolitis aguda por otro agente infeccioso
J21.9 Bronquiolitis aguda por agente no especificado
122 Infeccion respiratoria baja no especificada

Gestion de datos

Recopilacidn de datos
La datos seran recolectados por el estadistico semanalmente en el formulario de egresos
hospitalarios (ver anexo N 2 5), mismo que sera ingresado a una hoja electrénica en formato
Excel y serd enviado a la DPS semanalmente quien concentrara la informacion de todas los
hospitales de segundo y tercer nivel. La DPS enviard semanalmente el consolidado via email al
Programa Ampliado de Inmunizaciones.

La hoja electrénica Excel tiene el mismo formato del formulario de egresos hospitalarios, la
misma que no debe ser modificada, ya que las variables se encuentran organizadas de acuerdo
a las necesidades del sistema de vigilancia.

Andlisis de datos:
A continuacion se muestran algunos indicadores a calcular:
El Nivel hospitalario puede realizar los siguientes analisis:

Proporcion de egresos por IRAG en la SE.

Proporcidn de egresos por IRAG, segln los distintos grupos de edad, sexo.
Proporcion de defunciones por IRAG en la SE.

Letalidad de IRAG por influenza.

El Nivel Provincial y Nacional realizara:

Tasa de egresos por IRAG en la SE.

Tasa de egresos por IRAG, segun los distintos grupos de edad, sexo.
Tasa de egresos por IRAG, por cantdn, provincia, region y nacional.
Tasa de defunciones por IRAG en la SE.

Tasa de mortalidad de IRAG.

Letalidad de IRAG por influenza.

Canales endémicos (ver anexo No. 3)

Interpretacion de las tablas y graficos

Examinar las tendencias en el tiempo y patrones inusuales
Determinar los grupos de edad y localidades que estan siendo mas afectadas
Evaluar los patrones para determinar la temporalidad

Monitoreo

Se realizara en funcién del avance de los siguientes indicadores:
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Indicadores de desempeiio del sistema de vigilancia

Indicador

Estructura

Meta

Observaciones

Notificacion semanal

Ndmero de Unidades

100% de unidades

Se considera como

oportuna hospitalarias gue | notifican oportuna, el envio de la
notifican oportunamente informacién hasta el
oportunamente cada | cada semana martes de la semana
semana/ Total de siguiente
Unidades
hospitalarias x 100
% de casos | Nimero total de | 100% de casos | Se considera
notificados Egresos Hospitalarios | notificados adecuadamente,
adecuadamente de IRAG con todas | adecuadamente cuando todas las
los datos variables de los casos
consignados  seguln estdn completos y en
norma/Total de casos forma coherente en el

notificados x 100

formulario de egresos
hospitalarios

Flujo de Informacion:

Los datos obtenidos semanalmente en los hospitales, buscan identificar a través del reporte
de egresos hospitalarios de casos IRAG la presencia de un brote o epidemia. Para el efecto el
personal de estadistica reportara semanalmente via electrénica (ver anexo No. 5) los egresos
hospitalarios con diagndsticos CIE 10 de J10 a J18 y J20 a J22, a la DPS, la misma que
consolidard los datos y enviara al PAI. El flujo de informacién es el siguiente:

Flujo de Informacion de la Vigilancia Universal de Egresos Hospitalario para IRAG en Hospitales de Segundo y Tercer Nivel
>
o}
k]
5
o Estadistica concentra semanalmente Ingreso s
09 o Andlisis de
w2 los egresos hospitalarios J10 a J18 y » base de Informacion
S5 de 202 J22 datos
gL
39
% Envio mail
(o}
I
03 }
Q . . . I3
5 I3 o Inicio de Intervenciones L lConsohdg/mon dela
582 enpresenciade | Andlisis d,e e — informacién en base
g £ 8 incremento de casos Informacion de datos provincial
ag
o
. Envio mail
Activacion de los Retroahm‘entamén
E i Declaracién de
c equipos para .| — .
9 Intqervljanci%nes Epidemia Generacion de . Consolidacién de la
§ reportes Iﬁfnoilrlr?fci(i’; «—informacién en base
3 epidemioldgicos de datos nacional
a Notificacion a Autoridades
Nacionales
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Control de calidad de la informacion

Este proceso lo realizaran los equipos técnicos de los niveles superiores provincial y nacional.
Se validara periddicamente la informacién enviada mediante:

a) Busqueda activa de casos a través del analisis de los egresos hospitalarios del periodo
estudiado. Se verificara que todos los casos de IRAG ingresados a la unidad hayan sido
captados y notificados.

b) Ingreso de datos, se verificara que ingreso se realice segin los lineamientos
entregados, es decir cddigos CIE10, tiempos, etc.

c) Procesamiento de datos, se obtendra un reporte con el cual se verificara la
coincidencia o no de datos ingresados a la base por ejemplo: nimero de casos
notificados, edad, sexo, procedencia, etc.

Si existen correcciones a la misma, esta debe notificarse oportunamente a los diferentes
niveles para su actualizacién y modificacion de datos.

Supervision

La supervisidon constituye un proceso fundamental en el desarrollo de esta vigilancia la cual
debe realizarse por los equipos provinciales y nacionales en forma periddica. Se verificara:
a) Cumplimiento de normas y procedimientos por los hospitales.
b) Evaluacion del nivel de conocimiento del sistema de vigilancia. Se aprovechara cada
visita para realizar capacitacion en servicio si es necesario.
c) Se verificara la calidad de datos generados.
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Herramientas e instrumentos

Anexo No. 1 A: Ficha de investigacion para vigilancia intensificada de

IRAG

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUN
SUBSISTEMA DEVIGILANCIA NACIONAL DE INFECCIONES

IZACIONES
RESPIRATORIASAGUDAS GRAVES

FICHA DE INVESTIGACION PARA VIGILANCIA INTENSIFICADA DE IRAG

Definicion de caso de IRAG: toda persona que presente fiebre de aparicién subita superior a 38°C, tos o
dolor de garganta, dificultad para respirar y necesidad de hospitalizacion

Cédigo INEC de la unidad que notifica ‘ | | ‘ ‘ J

Fechadecaptaciéndelcaso | |

Bcscse | | | | ||

J

1.DATOS DE
NOTI-
FICACION

dia
@ Nombre del paciente ‘ ‘

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

Cédula de Identidad |

| @ edad |

LTI T B e

Segundo Nombre

I

] o[ ] e ] e[ ]
sil ] v ]

Antecedente viajes al exterior en las 4 dltimas semanas

Puerperio

1l. DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CASO

En el lugar donde reside el caso se cria aves de corral y/o

m Sintomatologia LFé(ha incio Fiebre ‘ |

Nol:l
Nol:l

Inmunodeficiencia por enfermedad o tratamiento

Otra Enfermedad Pulmonar Cronica

Sindrome de Down

[]
=
o
=
=
g3
g 5 Afos Meses Dias Masculino Femenino
a o= a Lugar de Residencia: | ‘ | J
wy
o e Pais Provincia Ciudad
< LDire((i(’)n exacta
a
- @ Numero HistoriaClinica ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ J
m Factores de riesgo y comorbilidades: Comorbilidad Si l:l No l:l
Vacunacién Influenza Si l:l No l:l Asma
{ Fecha ultima Vacuna: ‘ | ‘ —‘ | ‘—‘ [ J || Diabetes
dia mes afio Cardiopatia Crénica (incluye Hipertension Arterial)
|| Enfermedad Hepatica Crénica
AHINT 2009 Enfermedad Neurolégica
Tipo de vacuna Trivalente Enfermedad Renal Crénica
Estacional Obesidad  IMC30-40
Embarazo IMC > 40

Lugar:

aves l:l cerdos l:l

o
2 dia mes afio
E Fecha de hospitalizacion I | ‘ *‘ | ‘*‘ [ | I
a dia mes ano
[e]
é m Usé para este episodio de Oseltamivir si l:l no l:l lFechade inicio oseltamivir: ‘ | ‘ *‘ | ‘*‘ | |
o dia mes afio
o
g m Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos si l:l no l:l lFecha deingreso UCI ‘ | ‘ — ‘ | ‘—‘ | |
S dia mes afio
- lFechﬂ de egreso UCI ‘ | ‘ — ‘ | ‘7‘ | | J
dia mes ano
@ Muestra de Laboratorio ‘
Muest
Fecha de toma I Fecha de recepcion J ‘ adé‘?jaﬁa ‘ l Fecha de procesamiento ‘
dia mes afo dia mes aho Si No dia mes afo
d f:
Hisopado Nasofaringeo
Hisopadoasofatingeo [ ][ JL [ L [ [ TIC L JC [T [ 1] [0 CLICTITT T
[e] traqueal
S Lavado bronco alveolar
=3 Sangre
5 Tejidos - biopsia
[
<
g Resultados l { Fecha entregaJ | ‘ —| | ‘—‘ [ | J Positivo |:| Negativo |:|
=3 dia mes afio
g A no subtipificado VSR
A/HTN1T 2009 Adenovirus
A/HINT Parainfluenza |
A/H3N2 Parainfluenza Il
A no subtipificable Parainfluenza il
Influenza B Otros:
2 Fecha de Egreso ‘ | | 7| | |7‘ L] J @ Condicién Egreso Vivo I:l Fallecidol:H
=& dia mes ano
g
L Responsable:
Fecha de cierre de caso ]
I T = _
dia mes afio L Firma: J
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Instructivo de llenado de Ficha de Investigacion para vigilancia intensificada de IRAG

Esta ficha sera llenada progresivamente por el epidemidlogo y médicos de la unidad centinela
cuando exista la captacion de un paciente que cumpla la definicion de caso. La ficha
comprende una sola hoja (con dos copias) e incluye algunos componentes, en los casilleros
correspondientes marque con una X de acuerdo al interrogatorio.

1. Encabezamiento: donde consta el nombre de la institucién: Ministerio de Salud
Publica, el nombre del Programa Ampliado de Inmunizaciones y el Sub-sistema de
Vigilancia Nacional de Infecciones Respiratorias Agudas Graves.

Luego se cita la definicion de caso de IRAG, donde constan los criterios que debe
cumplir el paciente para que el caso sea captado en la unidad de salud.

2. Datos de Notificacion:

1.

2.

3.

Cdodigo INEC de la unidad que notifica: se colocara el cédigo INEC segun el
Hospital centinela. Los cédigos asignados a cada hospital centinela son:

Codigo INEC Nombre del Hospital Centinela Ciudad
0001811 Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) Quito
0001812 Hospital de Nifios Baca Ortiz Quito
0001815 Hospital Pablo Arturo Suarez Quito
0001820 Hospital Vozandes Quito
0001839 Hospital del Sur Enrique Garcés Quito
0000812 Hospital Neumoldgico Alfredo J. Valenzuela Guayaquil
0000813 Hospital de Infectologia y Dermatoldgico Guayaquil
0000814 Hospital Pediatrico Roberto Gilbert Guayaquil
0000817 Hospital Luis Vernaza Guayaquil
0000875 Hospital del Nifio Dr. Francisco Icaza Bustamante Guayaquil

Cddigo paciente: el cddigo lo asignara automaticamente la base de datos
cuando se ingresa la ficha de investigacidon. Este cédigo se colocard en la ficha
de investigacion.

Fecha de captacién del caso: se anota el dia, mes y afio en que se capta el
paciente.

3. Datos demograficos del caso:

4.
5.
6.

Nombre del paciente: registrar los apellidos y nombres del paciente.

Cédula de identidad: colocar el nimero de cédula del paciente.

Edad: colocar la edad en afos cumplidos, si es menor de un afio colocar
solamente el numero de meses cumplidos o dias, en los casilleros
correspondientes.

Sexo: identificar en el casillero correspondiente segin sea masculino o
femenino.

Lugar de residencia: coloque el pais, provincia, ciudad y direccion exacta, de
residencia habitual del paciente.

Numero de historia clinica: escriba el nUmero de historia clinica del paciente,
asignado en el hospital centinela.

4. Datos Epidemiolégicos del caso:
10. Factores de riesgo y comorbilidades:
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e Vacunacidn influenza: de acuerdo a los antecedente de la ultima vacunacion
del paciente contra cualquier tipo de influenza marque Si o No.

Si la respuesta es Si, llene la fecha de aplicacién de la ultima vacuna, e
identifique el tipo de la ultima vacuna aplicada, sea A HIN1 2009, vacuna
trivalente o estacional.

¢ Si el paciente es de sexo femenino, indague su estado gestacional. Si esta
embarazada identifique el trimestre que estda cursando, si no estd
embarazada identifique en el casillero No.

¢ Si el caso se encuentra en los 60 dias post parto, marque Si en el casillero de
puerperio, caso contrario identifique en el casillero No.

e Comorbilidad: si el caso presenta alguna de las enfermedades listadas en la
ficha marque Si, e identifique cudl de ellas presenta. Si la respuesta es
negativa, marque en el casillero No.

e Antecedente de viajes al exterior en las ultimas semanas: indague sobre
viajes al exterior en las ultimas cuatro semanas, y marque SI o NO, segun
corresponda. Si la respuesta es Sl, registre el nombre del pais a donde ha
viajado.

¢ En el lugar donde reside el caso se cria aves de corral y/o cerdos: registre Sl o
NO, de acuerdo a la respuesta del paciente, y sefiale el tipo de animal que
cria.

5. Datos clinicos del caso:

11.

12.

13.

14.

Sintomatologia: consigne la fecha de inicio de fiebre. Este dato es muy
importante para realizar el diagnéstico correcto, por lo tanto témese el tiempo
necesario para interrogar al paciente acerca de la fecha del inicio de la fiebre.
Fecha de hospitalizacién: se anota el dia, mes y afio en que el paciente es
ingresado en el hospital centinela.

Usé para este episodio Oseltamivir: interrogue sobre la posibilidad de la toma
de Oseltamivir, independientemente si inicid en el hospital o en otra unidad
operativa. Si la respuesta es Si registre la fecha de inicio de la administracion.
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos: si durante la hospitalizacidn el caso
es admitido en UCI, registre la fecha de ingreso y egreso a esta unidad.

6. Datos de laboratorio:

15.

16.

7. Egreso:
17.

18.

19.

20.

Muestra de laboratorio: registre el tipo de muestra y la fecha de toma. Al
recibir los resultados del laboratorio del INH-MT complete los otros campos.
Resultados: registre la fecha de entrega de los resultados de Laboratorio, y si
fue positivo o negativo. Si el resultado es positivo marque con una X el agente
etioldgico identificado.

Fecha de egreso: consigne la fecha de egreso, ya sea alta médica o
fallecimiento.

Condicién de egreso: marque con una X el estado final del paciente al egreso
del hospital centinela.

Fecha de cierre de caso: consigne la fecha en que el caso ha sido
completamente estudiado (investigacion epidemioldgica, clinica y de
laboratorio completas).

Responsable y Firma de la persona que realiza la notificacién del caso.
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Anexo No. 1B:

Formulario para hospitalizaciones, hospitalizaciones en UCl y
defunciones, por todas las causas en Hospitales Centinela

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
SUBSISTEMA DE VIGILANCIA NACIONAL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES

FORMULARIO PARA HOSPITALIZACIONES, HOSPITALIZACIONES EN UCI Y DEFUNCIONES

POR TODAS LAS CAUSAS
| 1|Nombre de la unidad que notifica
[coo.mec [[[[[[]]]
| 2erovincia | | \
‘ S‘Semana epidemioldgica/afio | | | | | | | ‘
Hospitalizados Hospitalizados UCI Defunciones
Todas causas Todas causas Todas causas
Grupos de edad
F Total M F Total M F Total
1 2 3 4 5 ] i 8 9
0a5meses 0 0 0
6 a1l meses 0 0 0
12 a 23 meses 0 0 0
2adaiios 1] 0 0
5 allaiios 0 0 0
12 a 18 afos 0 0 0
19 a 24 afos 0 0 0
25 a 49 afos 0 0 0
50 a 64 afios 0 0 0
65 anos y mas 0 0 0

Instructivo

a) Frecuencia de envio: £l llenado de la informacion debe ser semanal, y el envio via mail serd hasta el martes de la

siguiente semana.

I} Responsable del llenado: Estadistico del hospital

¢) Llenado:

COD INEC: Consignar el codigo asignado por INEC para este establecimiento.

Columna 1y 2: Consignar el TOTAL de ingresos a Hospitalizacidn en la semana epidemiclogica, por todas las
causas y en todos los servicios segln sexo y grupos de edad.

Columna 3: Consigna el total de hospitalizados por todas las causas

Columnady 3: Consignar el TOTAL de ingresos en UCI en la semana epidemialégica,
portodas las causas segln sexoy grupos de edad.

Columna 6: Consigna el total de ingresos a UCI por todas las causas.

Columna 7y 8: Consignar el TOTAL de Defunciones en la semana epidemiclogica, por todas las causas y en todos los
servicios segun sexoy grupos de edad.

Columna 9: Consigna el total de fallecidos por todas las causas
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Anexo No. 2:

Obtencion, almacenamiento y transporte de muestras de
secreciones respiratorias para identificar virus

Tipo de muestras: dependen de la gravedad del cuadro respiratorio. Se deben considerar los
siguientes tipos de muestras:

e En los casos que impliquen una IRAG, se haran hisopados nasales y faringeos tanto
para los adultos cuanto para los nifios de cinco afos de edad o mds, siempre bajo
criterio médico.

e Se recomienda el aspirado nasofaringeo para los menores de cinco afios, o de mayor
edad que presenten limitaciones para hacer el hisopado.

e El aspirado traqueal o lavado bronco-alveolar, se realizarad a pacientes intubados. Para
este procedimiento los médicos deben estar capacitados.

e Enlos fallecidos se realizara la toma de una muestra de sangre y de tejido pulmonary
de trdquea.

Técnicas para la obtencion de muestras
Hisopado nasal
e Deberdn ser utilizados hisopos de rayén o de fibra
de poliéster; no se deben utilizar hisopos de
alginato de calcio ni de algodén, ni aquellos con
palillos de madera.
e Incline la cabeza del paciente
e Insertar un hisopo seco en la fosa nasal y llevarlo
hacia atras, a la nasofaringe. Detenerse alli por unos
segundos (el paciente puede lagrimear).
e Despacio, retirar el hisopo mientras lo hacer girar
ligeramente. ¥ (

|I o
|

e Introducir los hisopos en el tubo que contiene el
. L. Tomado de Protocolo para la Vigilancia Universal de Infeccion
medio de transporte con un volumen minimo de Respiratoria Aguda Grave en hospitales uruguayos
3ml, apoyandose en el borde del tubo, rompa los
extremos sobrantes del hisopo. Cerrar el tubo a rosca con fuerza pero con cuidado y
vigile que los hisopos queden dentro del medio para que se mantengan
permanentemente hiimedos®.

Hisopado faringeo
e Pedirle a la persona que abra la boca
e Bajar la lengua con el depresor
e Con un hisopo, tomar una muestra de la faringe posterior
e Evitar el contacto con las amigdalas
e Luego se debe introducir el hisopo en el medio de transporte
e En al caso que el medio se haya preparado en el laboratorio, los dos hisopos (nasal y
faringeo) pueden incorporarse en el mismo medio de transporte.
e Coloquelo en una bolsa hermética (ej. Ziplop) y refrigere para el transporte

Aspirado nasofaringeo
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Revisar la fecha de expiracion del medio de transporte, tubo de aspiracion y bomba de
vacio.

Romper el sobre que contiene el Kit de aspiracidon y conectar el final del tubo con
diametro menor a una sonda estéril.

Medir con la sonda la distancia de la nariz hasta
la base del oido; la mitad de esta distancia
corresponde a la distancia entre la nariz y la
orofaringe del paciente.

Conectar el otro extremo de didmetro mayor a la
bomba de vacio.

Insertar la sonda por la fosa nasal del paciente.

Retirar a sonda, girando suavemente. ot de il b Vel el e i
Repetir el procedimiento en la otra fosa nasal.

Aspirar un volumen aproximado de 8-10 ml de solucién tampdn pH 7,2 a través de la
sonda para arrastrar toda la secrecion.

Cambiar la tapa del tubo colector, identificar con los datos del paciente.

Enviar al laboratorio con el formulario de envio de muestras inmediatamente.

La muestra debe mantenerse refrigerada hasta su llegada al laboratorio. Nunca puede
ser congelada.

Conservacion y transporte de muestras

Rotulacion de muestras:

Fallecimiento:
En los casos de defunciones notificadas como IRAG se

Utilizar un medio comercial o un medio preparado. En caso de utilizarse un medio
comercial, colocar el hisopo en el tubo de transporte y apriete el fondo del tubo para
liberar el medio o presione la almohadilla del fondo. Si se utiliza un medio preparado
en el laboratorio, corte la varilla sobrante del hisopo para que solo quede dentro del
tubo la parte adherida al hisopo. Cerrar el tubo con la tapa.

Los hisopos deben mantenerse siempre himedos durante el transporte.

El tubo con el medio y el hisopo debe mantenerse refrigerado en un termo
conservador de muestras a una temperatura de 4 a 8 2C.

Trasladar las muestras al laboratorio que las ird procesar a la mayor brevedad posible
(preferiblemente en las siguientes 24 horas, pero no mas de 48 horas).

Enviar la solicitud del examen junto con las muestras.

Rotule cada muestra con los siguientes datos:
Cddigo de caso

recomienda:

Tomar una muestra de sangre.
Obtencién de muestras de tejido pulmonar y de traquea. Las muestras se enviaran:
o Una muestra de trdquea y pulmoén, separadas en frascos plasticos de boca
ancha vacios (sin formol u otros). Para la conservacion se usaran solo paquetes
frios (22 a 82 centigrados), y
o También se enviara muestras de tejido pulmonar y traquea, todo junto en un
frasco plastico de boca ancha con formol en cantidad suficiente, de manera

que cubra todas las piezas.
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Anexo No. 3:

Elaboracion de corredores o canales endémicos

La elaboracidon de canales o corredores endémicos permite definir los valores de casos
esperados y de esta forma evidenciar de forma grafica la aparicién de un nimero mayor de
casos. El procedimiento que se expone para la realizacién de estos canales endémicos, es
utilizando las planillas de célculo de Excel, mediante la determinacién de la media geométrica
de las tasas histdricas y su intervalo de confianza?.

Consideraciones:

Disponer del nimero de habitantes de una poblacién de los diferentes afios, para poder
calcular tasas de incidencia, al mismo tiempo habra que disponer de la informacion de
habitantes por grupos de edad, por localidades, segun los andlisis que se vayan a realizar.

Los corredores, habitualmente se construyen con series de casos de 5 a 7 afios.

En cuanto a los intervalos de tiempo, siempre seria deseable realizar corredores por semanas
epidemioldgicas, para la deteccién oportuna de brotes y la implementacién de medidas de
control.

El método de la media geométrica de las tasas y sus intervalos de confianza es uno de los mas
solidos desde el punto de vista estadistico. El uso de tasas en lugar de casos ajusta las
distorsiones que generan los cambios en los tamafios de las poblaciones con el transcurso de
los afios.

Teniendo en cuenta que las cinco o siete tasas por afio con las que hay que calcular un valor
central dificilmente tengan una distribucién normal, la media geométrica es una medida de
tendencia central apropiada para distribuciones de valores asimétricos o no normales y esta
especialmente indicada para distribuciones con valores aislados altos o muy altos. Por
ejemplo, pueden existir cifras muy elevadas que se detectan en alguna epidemia declarada
durante la serie de tiempo incluida en la construccién del corredor, que puede provocar que se
diluya y se distorsionen la incidencia historica.

Al calcular las medias geométricas, los valores deben ser siempre mayores de 0, ya que no es
posible calcular el logaritmo de 0 ni de nimeros negativos. Por lo cual se recomienda sumarles
1 a todos los valores originales, realizar todos los calculos y, finalmente, restar 1 a los valores
finales.

Elaboracion por etapas:
Es necesario en una plantilla de calculo, construir una serie de tablas y realizar cdlculos en
varias etapas:

1. Ingreso de los datos: construya un bloque en el cual se ingresaran los casos detectados
por afios y periodos (meses o semanas epidemiolégicas). Los meses o semanas
epidemioldgicas en las columnas y los afios en las filas. En otro bloque se ingresaran
las poblaciones de cada afio.

2. Calculo de las tasas: en el segundo paso en un nuevo bloque se calculan las tasas de
incidencia semanal o mensual y se suma 1 a cada una de ellas, con objeto de permitir
calcular la media geométrica en caso de existir tasas = 0.
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Transformacion logaritmica de las tasas: Para transformar las tasas a la escala
logaritmica, se utilizard un nuevo bloque y se usara la funcidon LN(x), donde x es la
casilla correspondiente al bloque anterior. Esta transformacion “estira” los valores
bajos y “comprime” los altos. A continuacion, todos los calculos (de medias,
desviaciones estandar e intervalos de confianza) se realizan con los valores
transformados.

Calculo de las medias, desviaciones estandar e intervalos de confianza de 95% en
escala logaritmica: para calcular las medias, las desviaciones estandar y los 1C95%
seran necesarias otras cuatro filas. En el calculo de la media y la desviacion estandar se
utilizan las funciones PROMEDIO(x) Y DESVEST(X), respectivamente; donde x,
comprende los logaritmos de todos los afios que se estan utilizando en el cdlculo del
corredor endémico.

Para el calculo del intervalo de confianza de la media serd necesario escribir estas
formulas en las celdas correspondientes (Ln IC superior y Ln IC inferior).

IC95% = media+tDE/Vn
Donde n es el nimero de aios considerados en el calculo, DE la desviacién estandar y t
un valor que se obtiene de la tabla de distribucion de t y cuyos valores varian en

funcién de n.

Valores t para IC 95% segun los afios incluidos en las series

Afios (No.) t

3 4,30
4 3,18
5 2,78
6 2,57
7 2,45
8 2,36
9 2,31
10 2,26
11 2,23
12 2,20

Transformacion a unidades originales restando 1, y conversion de tasas a casos
esperados: El Ultimo paso consiste en convertir los valores obtenidos a su escala
original calculando el antilogaritmo, o lo que es lo mismo mediante la funciéon EXP(x),
restarles 1 para restablecer el corrimiento de las tasas introducido al sumarle 1 en la
segunda etapa, y convertir las tasas a casos esperados para facilitar la utilizacién del
corredor. Para transformar las tasas a casos esperados se tomara en cuenta la
poblacién del aio en curso para el que se esta desarrollando el corredor endémico.

Elaboracion del gréfico: por ultimo, con la media geométrica y su intervalo de
confianza expresados en casos para la poblacién del afo en curso se estard en
condiciones de construir un grafico de dreas. Sobre este grafico se deberan
representar graficamente a mano, semana a semana, el nimero de casos notificados
como parte de la actividad de vigilancia.
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Anexo No. 4:

Sistema de Vigilancia Online de IRAG en unidades Centinela

Instructivo de llenado de Sistema de Vigilancia de IRAG en Hospitales centinela para
vigilancia intensificada de IRAG

Requerimientos de funcionalidad:

e Explorador WEB: Mozilla Firefox.
e Plugin Adobe Flash.
e Conexidn a Internet.

Ingreso al Sistema de Vigilancia de IRAG:
Para ingresar al sistema de vigilancia IRAG, se lo puede realizar a través de las siguientes
direcciones IP:

e http://201.219.3.108/IRAG/  (Usuarios Externos)

e http://10.64.16.28/IRAG/ (Usuarios Internos)

Perfil:

Existen diferentes perfiles de acuerdo a los usuarios en los distintos niveles de la Vigilancia:
hospital centinela, direccion provincial de salud, INH-MT y Programa Ampliado de
Inmunizaciones del nivel nacional.

En general para ingresar a la base de datos del Sistema de Vigilancia de IRAG, lo debemos
realizar con el nombre de Usuario y contrasefia correspondientes (ver grafico No. 1). Luego de
despliegan diferentes modulos, a los que tendran acceso de acuerdo al perfil del usuario (ver
grafico No. 2).

Grafico No. 1

)

Grafico No. 2

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
SISTEMA DE VIGILANGIA DE
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES

HOSAIAL D INFLCTOLOGAY DURATOLOGG0
== |

Pl Lo toprl |

Misterio de Salud Publica

Sistemna de Vigilancia LRAG. « ¢

Descripcidn de ingreso de informacion en hospital centinela:

Se selecciona el médulo Registro de paciente, y se despliega una ventana para el ingreso de
datos que consta de cuatro pestaiias:
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http://201.219.3.108/IRAG/
http://10.64.16.28/IRAG/

Pestaina - Datos generales (ver grafico No. 3):

e WwN

No

10.

Al ingresar automaticamente aparece el nombre del hospital centinela y la base de datos
genera un codigo del caso, que se colocard en el casillero 2. Cod. Caso, en la ficha de
investigacion. EI mismo numero se manejara en el laboratorio y en las diferentes
instancias para la identificacién del caso.

Fecha de captacidn del caso: seleccione en el calendario la fecha en que se capta el caso.
Nombre del paciente: registrar los apellidos y nombres del paciente.

Cédula de identidad: colocar el nimero de cédula del paciente.

Edad: colocar la edad en afios cumplido, en meses cumplidos o en dias, en el siguiente
casillero seleccionar si la edad corresponde a afios, meses o dias.

Sexo: identificar en el casillero correspondiente segliin sea masculino o femenino.

Pais: seleccione el pais de residencia habitual del paciente.

Provincia, ciudad y direccién: registre el nombre de la provincia, ciudad y direccién exacta,
de residencia habitual del paciente.

Numero de historia clinica: escriba el nimero de historia clinica del paciente, asignado en
el hospital centinela.

Luego de que ha llenado todos los campos de esta ventana guardar la informacion
pulsando el icono correspondiente.

Pestaia - Datos epidemioldgicos y clinicos (ver grafico No. 4):

o

10.

11.

Vacunacion influenza: de acuerdo a los antecedente de la ultima vacunacidn del paciente
contra cualquier tipo de influenza marque Si o No. Si la respuesta es Si, llene la fecha de
aplicacién de la dltima vacuna, e identifique el tipo de la vacuna aplicada, sea A HIN1
2009, vacuna trivalente o estacional.

Si la paciente estda embarazada identifique el trimestre que estd cursando, si no esta
embarazada seleccione la opcién No.

Si el caso se encuentra en los 60 dias post parto, marque Si en el casillero de puerperio,
caso contrario identifique en el casillero No.

Enfermedad concomitante: si el caso presenta alguna de las enfermedades listadas
seleccione la opcién Si, caso contrario No. Si la respuesta es Si escoja del listado de
enfermedades la 6 las opcidn que presenta el paciente marcando Si, el resto de opciones
serdn marcadas automaticamente con la opcién No.

Fecha inicio fiebre: seleccione en el calendario la fecha de inicio de fiebre.

Fecha de hospitalizacidn: seleccione en el calendario la fecha de ingreso del caso.
Antecedente de viajes al exterior en las ultimas semanas: seleccione Sl o NO, de acuerdo a
viajes al exterior realizados en las ultimas cuatro semanas. Si la respuesta es Sl, registre el
nombre del pais a donde ha viajado.

En el lugar donde reside el caso se cria aves de corral y/o cerdos: registre SI o NO, de
acuerdo a la respuesta del paciente, y sefiale el tipo de animal que cria.

Uso para este episodio Oseltamivir: escoja la respuesta Si en el caso de que el paciente
haya recibido Oseltamivir independientemente si inicié en el hospital o en otra unidad
operativa y seleccione la fecha de inicio de la toma. Caso contrario escoja la opcion No.
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos: si durante la hospitalizacién el caso es admitido
en UCI, seleccione la fecha de ingreso y egreso a esta unidad en el calendario.

Luego de que ha llenado todos los campos de esta ventana guardar la informacién
pulsando el icono correspondiente.

Si al momento del ingreso del paciente no se dispone de alguna informacion
solicitada en este mdédulo, los datos requeridos serdn indagados para
completarlos en el momento del cierre del caso. a4
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Pestafia - Datos de laboratorio (ver grafico No. 5):

1. Tipo de muestra: seleccione el tipo de muestra y la fecha de toma. Los otros campos seran
llenados por el laboratorio INH-MT correspondiente cuando se realice el procesamiento
de las muestras.

Pestaria - Datos Egreso (ver grafico No. 6):
Los campos se encuentran bloqueados, ya que estos deberan ser llenados ingresando en el
maodulo de cierre de caso.

Graéfico NQ 5 Grafico No. 6
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IMPORTANTE: Una vez ingresados y guardados los datos, no pueden ser
modificados. Cualquier cambio lo deberdn solicitar al PAl nacional con la respectiva
justificacion, quienes hardn las modificaciones solicitadas.

Actualizacion de datos:

Ingrese en el mdédulo Cierre de Caso, el cual despliega la misma ventana de Registro de
Pacientes con la diferencia de que en esta se encuentra Unicamente habilitados los campos de
la informacién que quedd pendiente en la pestaia de Informacidon epidemioldgica y clinica, y
de Egreso de paciente. Campos que deben ser llenados para cerrar el caso.
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Anexo No. 5:

Formulario de notificacion Egresos Hospitalarios IRAG

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
SUBSISTEMA DE VIGILANCIA NACIONAL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS GRAVES

CONSOLIDADO DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR IRAG
Criterio de Inclusidn: se considerard todos los egresos hospitalarios y fallecidos con diagnéstico

CIE10,deJ10aJ18yJ204aJ22

[ "1]Nombre de la unidad que notifica | | | [cob.inec ] [TTT]1
[ 3]cantén ] | |

[ 2]Provincia | | |

| 4|Semanaepidemiolégica/aﬁo || |:|:| I:l:l:l:l
SE afio

NUmero de egresos hospitalarios por IRAG segun condicion

Grupos de edad Vivo Fallecido Total

0 a 5 meses
6 a 11 meses
12 a 23 meses

2 a 4 aios

5 a 11 afos
12 a 17 afios

18 a 24 aiios
25 a 49 aiios

50 a 64 aios
65 afios y mas

Total




Anexo No. 6:

Grafico de indicadores:

Un grafico de lineas que muestra la proporcidén de hospitalizaciones, admisiones en UCI y
muertes asociadas con IRAG. Si la poblacién del area de captacion del centro de vigilancia es

conocida, se puede calcular la incidencia en lugar de proporciones.

e Global (es decir, para todos los grupos de edad)

IRAG (#5): hospitalizaciones, admisiones en UC| y fallecidos
por SE, Ecuador 2011
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IRAG (%): hospitalizaciones, admisiones en UCI y fallecidos por SE, Ecuador, 2011
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IRAG (%): hospitalizaciones, admisiones en UCI y fallecidos por SE, Ecuador, 2011
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Una tabla que muestra la proporcién de casos en cada categoria de gravedad con

comorbilidades subyacentes, la historia de la vacunacién, y la historia de la terapia
antiviral. Los datos mostrados son ficticios.

hos Iiféﬁiados IRAG admitidos en | Fallecidos por IRAG
g UCI (n=100) (n=100)
(n=o0) (%) " (%)
n (%) p (]

Comorbilidades
subyacentes 50(50) 75 (75) 75 (75)
Anteced.e,nte de 10 (10) 10(10) 2 (20)
vacunacion
Tratamiento con
Oseltamivir 10 (10) 10 (10) 20 (20)
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Un grafico combinado con lineas y barras que muestre la distribucidon de casos de

influenza por tipo y subtipo con el porcentaje de positividad para influenza. Y un
grafico combinado con lineas y barras que muestre la distribucién de todos los virus

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

Distribucion de virus respiratorios en vigilancia de IRAG segun SE
Ecuador, SE 47/2010- SE 3/2011

2010 {2011

Niimero de Muestras Positivas

Semana Epidemiol dgica

Adenovius — SR — - aranfuznza Infugnza 3

— — 0o suntipficane Anasubicada m— 181 pandemica

ARA

—

% Pasvas

Fuente: Institute Macional de Higiene “Leopolde lzquieta Pérez”, Quito y Guayaquil.

Elaboracidn: Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Observacion: los dos laboratorios del pais han procesado Virus Influenza, pero sélo uno de ellos procesd H3NZ2.

% Positivos

e Un grafico de barras que muestra la distribucién de virus respiratorios por grupos de
edad. Se debe utilizar los mismos grupos de edad, que los reportados en esta grafica

de IRAG.

Distribucion de virus respiratorios en vigilancia de IRAG segin grupos de

edad. Ecuador, SE 47/2010- SE 4/2011.
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Fuente: Instituto Macienal de Higiene “Leopoldo lzquieta Pérez”, Quito y Guayaquil.

Elaboracién: Pregrama Ampliade de Inmunizaciones.

Observacion: los dos laboraterios del pais han procesade Virus Influenza, pero séle une de ellos procese H3N2.

e Un grafico de barras que muestra la distribuciéon de virus respiratorios para

categoria de gravedad.
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