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RESOLUCION NO.

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién,
la leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bisico de la funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion deTas necesidades'y
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, comc
responsable de la conduccion de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como
cje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector promueve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones puablicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacién y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada, con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacién y
actualizacién de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en dreas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios

VISTA: La Constitucion dominicana del 13 de junio de 2015.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracién Pablica, No. 247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de'/SaIud, No. 42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, Ne. 87-01 de fecha
8 de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio de
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: EI Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud piblicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.

A
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de los siguientes protocolos de atencion:
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. Protocolo de Atencion para el Manejo de Colitis Ulcerativa.

. Protocolo de Atencién del Manejo de Enfermedad de Crohn. =
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. Protocolo de Atencion para el Tratamiento de Hepatitis Cronica por Virus C.
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Protocolo de Atencién quirtrgica para Apendicitis Aguda.

Protocolo de Atencion para Cierre de Colostomia.

Protocolo de Atencién Quirtrgica para Bocio Tiroideo.

Protocolo de Atencion para Hernia Inguinal.

Protocolo de Atencion Quirtrgica para Colelitiasis.

Protocolo de Atencion para Valorar el Estudio del Receptor de Trasplante.

Protocolo de Atencién para la Prevencion y el Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria
(HPPP).

Protocolo de Atencion del Embarazo Ectopico.

Protocolo de Atencién para el Manejo del Aborto Espontaneo.

. Protocolo de Atencion durante el Parto Normal.
. Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de

Placenta

Protocolo de Atencién de Prevencion y Tratamiento de la Hipertension del Embarazo.
Protocolo de Atencion de Tratamiento del Céncer de Mama.

Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo de Pancreatitis Aguda.

Protocolo de Atencién de Diagndstico y Tratamiento de la Diarrea Crénica.
Protocolo de Atencion de Manejo de la Enfermedad Celiaca.

Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo Sindrome Diarreico Agudo.
clerosis Multiple.

Adulto.

. Protocolo de Atencion para el Diagnostico y Tratamiento de Lupus Eritematoso Sistémico

en Adultos.

. Protocolo de Atencidn a las Urgencias Psiquidtricas en Pacientes Adultos

. Protocolo de Atencion para el Tramiento del Trastorno Bipolar.

. Protocolo de Atencién a las Emergencias por Intoxicacion al Uso y Abuso de Sustancias.
. Protocolo de Atencién para el Uso de la Terapia Electroconvulsiva.

29.
30.
. Protocolo de Atencion de diarrea en nifios y nifias menor de 5 afios.

. Protocolo de Atencion de Tratamiento de la Sepsis Neonatal.

. Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Sindrome de Dificultad Respiratoria.
. Protocolo de Atencion de neumonfa en nifios y nifias mayores de 2 meses.

. Protocolo de Atencion para el Uso de la Hormona de Crecimiento.

. Protocolo de Atencion a Nifias y Nifios con Sepsis Grave y Choque Séptico.

37

Protocolo de Atencion para el Tratamiento de las Esquizofrenias.
Protocolo de Atencién para el Manejo de los Trastornos Depresivos en el Adulto.

Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Tuberculosis.
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. Protocolo de Prevencion y Atencion para Personas Agredidas por Animales Transmisores
del Virus de la Rabia.

39. Protocolo de Actuacion en Casos Sospechosos de Enfermedad por Virus del Ebola.

40. Protocolo de Enfermeria de Esterilizacion de Equipos y Material Quirtrgico.

41. Protocolo de Atencién de Enfermeria para la Prevencién de Caida en el Adulto Mayor
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencién  de Enfermeria para la Seguridad en terapia Nutricional

Especializada.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Promocién de Lactancia Materna.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Prevencion y Cuidado de Ulceras por Presion.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Valoracion y Manejo del Dolor del Paciente

Hospitalizado.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para Prevencion de Bacteriemias Asociadas a la

Insercion, Mantenimiento y Retiro de Catéter Periférico y Venoso Central.
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TERCERO: El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencién dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente disposicion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital de la
( 30) dias del mes de MARZOQ  del afio
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PROTOCOLO DE ATENCION DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

INTRODUCCION

La Reptblica Dominicana se encuentra entre los seis
paises de América con elevadas tasas de tuberculosis (TB),
siendo la prevalencia de casos estimados en 73.1/100,000
habitantes, con una incidencia de 59.6/100,000 pobla-
dores, segin datos reportados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2013.

En el pais, la coinfecciéon por TB/VIH estimada por
la OMS es de 15.4/100,000 habitantes. Al igual que en
otros paises en vias de desarrollo, el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), se ha convertido en la prin-
cipal causa de coinfeccion, lo que fomenta la epidemia
de tuberculosis.

Los pacientes coinfectados por TB/VIH representan
el 25.8% de los casos nuevos de tuberculosis; una muy
alta carga que convierte a la TB en la principal infecciéon
oportunista y en la primera causa de muerte de los
pacientes con VIH/SIDA en el pais.

En 1998, Reptiblica Dominicana asumid el compromiso
de reducir la incidencia de tuberculosis, utilizando como
herramienta técnica la estrategia DOTS/TAES (Trata-
miento Directamente Observado), recomendada por la
OMS para paises con altas tasas de la enfermedad.



OBJETIVO

Estandarizar las acciones de atencion integral de
la tuberculosis para lograr el diagndstico y el trata-
miento oportunos, a fin de disminuir las complica-
ciones, la morbilidad y la mortalidad ocasionadas
por la enfermedad.

EVIDENCIAS

World Health Organization. Politica de la OMS so-
bre actividades de colaboracion TB/VIH. Guias para
programas nacionales y otros interesados directos.
WHO; 2012.1

Disponible en: www.who.int/hiv/pub/tb/interim-
policy_spa.pdf

World Health Organization. Rapid advice: treatment
of tuberculosis in children. WHO; 2010. Disponible
en: whglibdoc:who.int/.../2010/9789241500449_eng.
pd

World Health Organization. Treatment of Tu-
berculosis. Guidelines. Fourth Edition. Geneva,
Switzerland: WHO; 2009. Disponible en: www.
who.int/tb/publications/2010/.../en/

DEFINICION DE TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
transmisible causada por las especies del com-
plejo Mycobacterium tuberculosis, de evolucién
crénica y caracterizada por la formacién de granu-
lomas. Su localizacién preferente es el pulmon,
aunque puede afectar a cualquier érgano.
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USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos y Médicas Generales; especialistas en
Medicina Familiar, Neumologia y Medicina In-
terna; asi como personal de Enfermeria, Trabajo
social, Consejeria y Bioanalisis.

POBLACION DIANA
Toda persona con tos productiva de mas de dos
semanas de duracion, acompanada o no de sin-
tomas respiratorios.

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS
Diagnostico de tuberculosis pulmonar

6.1.1 Historia clinica
a) Anamnesis

Paciente que presenta tos productiva de mas de
dos semanas de duracion.

b) Sintomas y signos:

Disnea

Dolor toraxico
Hemoptisis

Pérdida del apetito
Disminucién de peso
Fiebre

Sudoracién nocturna
Fatiga

Pruebas de laboratorio y medios de diagnostico:

. Realizar dos baciloscopias (BK) a todos los pacien-

tes con sospecha de TBP.
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2.Someter al paciente a la prueba cutanea de la
tuberculina (PCT) o al interferon gamma release
assays (IGRA), analisis sanguineo utilizado para
diagnosticar una infeccion latente de tuberculo-
sis.

3.Realizar una prueba de la tuberculina en el mo-
mento de la incorporacion laboral y periddica-
mente, si la prueba es negativa.

4. A toda persona con radiografia sugestiva de tuber-
culosis debe tomarsele una muestra de esputo para
examen bacterioldgico.

5.En caso de que no se pueda obtener un espécimen
de esputo, realizar un aspirado gastrico para ob-
tener dicha muestra.

6.Realice una fibrobroncoscopia si los demds méto-
dos no resultan eficaces.

a)No utilice métodos de diagnoéstico seroldgico
para TBP.

b)Ofrezca la prueba de deteccidon de la infeccion
por VIH antes de iniciar el tratamiento de TB.

c)Proporcione la Terapia Preventiva con Isoniazida
(TPI) a nifios y niflas que vivan con el VIH, in-
dependientemente de su edad, y presenten algin
sintoma de TB o hayan tenido contacto con per-
sonas afectadas por la enfermedad.

Diagndstico de tuberculosis extrapulmonar:

a. Es necesario un alto grado de sospecha clinica

para no retardar el diagnostico de tuberculosis
extrapulmonar (TBE).
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Valorar a un paciente que presenta un sindrome
constitucional (astenia, anorexia y pérdida de peso),
fiebre, sudoracién nocturna con signos y sintomas
de afectacion organica local y una alteracion de la
inmunidad o que haya sufrido una TBP.

Tome una muestra adecuada del lugar u 6rgano
afectado, si es necesario a través de biopsia o
puncidn-aspiracion con aguja fina, para el analisis
histolégico.

Realice una baciloscopia y el cultivo de la misma.
No guarde la muestra en formol, dado que dicha
sustancia puede destruir los bacilos de Koch.
Efectiie pruebas de imagen, dependiendo del
6rgano o sistema afectado.

Obtenga siempre una radiografia de térax, para
descartar el componente pulmonar.

Realice alguna técnica de diagndstico rapido en
aquellos casos en los que el inicio de un tratamiento
deba ser precoz, como en los casos de meningitis
tuberculosa o tuberculosis diseminada grave.

Diagnostico de las resistencias a firmacos antitu-
berculosis

Someta a los sospechosos de drogorresistencia a
pruebas de sensibilidad a los farmacos de primera
linea.

Antes de iniciar la terapia antituberculosa, deben
ser tomadas muestras para cultivo y prueba de
sensibilidad a drogas de primera linea de todos
los pacientes que hayan estado en tratamiento
previo.



6.3.1

s

La obtenciéon de muestras para cultivo y prueba
de sensibilidad no debe retrasar el inicio del trata-
miento

El tratamiento empirico debe ser iniciado in-
mediatamente, especialmente si el paciente esta
gravemente enfermo o la afeccion progresa rapi-
damente.

La prueba de sensibilidad a drogas puede ser
realizada mediante un examen molecular rapido
o por métodos convencionales.

En lugares en donde la prueba molecular rapida
este disponible, los resultados deben guiar la selec-
cion del tratamiento.

Caracteristicas de los casos sospechosos de drogorre-
sistencia:

Fracaso en el esquema de retratamiento con drogas
de primera linea (DPL).

Fracaso en el primer esquema con drogas de primera
linea.

Contacto con un caso de TB-MDR (tuberculosis
multirresistente).

Casos de TBP BK (+) a partir del segundo mes de
tratamiento con DPL.

Paciente recuperado, después de perdido durante
el seguimiento.

Recaidas.

Paciente VIH +.

Personas privadas de la libertad (PPL) y personal
que labora en prisiones (centros penitenciarios).
Personal de salud.



j. Los estudios de sensibilidad deben ser realizados
en laboratorios con controles de calidad acreditados.
k. Todos los casos sospechosos de tuberculosis dro-
gorresistente deberan ser notificados a la Unidad
Técnica Regional (UTR) de atencién a la tuber-
culosis drogorresistente para su evaluacion, con
énfasis en los siguientes casos:
o Fracasos a cualquier esquema de tratamiento.
« Contactos de tuberculosis drogorresistente.

7. MANEJO FARMACOLOGICO

7.1 Tratamiento de la infeccion de tuberculosis latente
Las personas infectadas por el VIH y los menores
de cinco afos en contacto familiar o cercano con
pacientes de TB latente, deben ser tratados con
los siguientes farmacos:

a. Isoniazida (TPI):

-Menores de cinco afios: 10 mg/kg/dia, sin exceder
los 300 mg diarios.
- Adultos: 5 mg/kg/dia, sin exceder los 300 mg diarios.

b. Administrar la TPI durante seis meses a los lactantes
nacidos de madres con tuberculosis pulmonar y
baciloscopia positiva.

c. Orientar a la madre sobre el uso de la mascarilla
hasta que pase el periodo de contagio; o disponer
su separacion del recién nacido, si se sospecha el
desarrollo de resistencia a los medicamentos.

d. Realizar un seguimiento analitico de la funcién
hepidtica cada dos meses a las personas en trata-
miento para la infeccion tuberculosa latente, sobre
todo con isoniacida.



7.2 Tratamiento de la tuberculosis
7.2.1.Pacientes de 15 afios 0 mas:
a) Casos nuevos de tuberculosis pulmonar (TBP) y
extrapulmonar (TBE):

2HRZE/4(HRE)3

Administrar 50 dosis de isoniacida (H), rifampi-
cina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E), repar-
tidas en una cada dia, de lunes a viernes, durante
aproximadamente dos meses; y 50 dosis de isonia-
cida, rifampicina y etambutol, distribuidas en una
tres veces por semana, por alrededor de cuatro
meses.

b) Casos de tuberculosis con coinfeccion de TB-VIH,
recuperados después de perdidos en seguimiento
y recaidas:

2HRZE/4HRE

Administrar 50 dosis de isoniacida (H), rifampi-
cina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E), repar-
tidas en una cada dia, de lunes a viernes, durante
aproximadamente dos meses; y 80 dosis de isonia-
cida, rifampicina, y etambutol, distribuidas en una
cada dia, de lunes a viernes, por cerca de cuatro
meses.

7.2.2 Pacientes menores de 15 afos:

a) Casos nuevos de tuberculosis pulmonar con bac-
teriologia positiva y casos antes tratados:

4



2HRZE/4HRE

Administrar 50 dosis de isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol, repartidas en una cada
dia de lunes a viernes, durante aproximadamente
dos meses; y 80 dosis de isoniacida, rifampicina,
y etambutol, distribuidas en una dosis diaria de
lunes a viernes, por cerca de cuatro meses.

Casos nuevos de tuberculosis pulmonar con bacte-
riologia negativa o sin confirmacion bacterioldgica
y casos nuevos de tuberculosis extrapulmonar:

2HRZE/4HR

Administrar 50 dosis de isoniacida, rifampicina,
etambutol y pirazinamida, distribuidas en una dia-
ria de lunes a viernes, durante aproximadamente
dos meses; y 80 dosis de isoniacida y rifampicina,
repartidas en una dosis diaria de lunes a viernes,
por cerca de cuatro meses.

Aplicar un régimen de cuatro farmacos (HRZE)
durante dos meses, seguido de un régimen de dos
farmacos (HR) en 10 meses. La duracidn total del
tratamiento es de 12 meses en nifios con sospe-
cha o caso confirmado de meningitis tuberculosa
(ver anexo 3).

Suministrar el tratamiento adyuvante con corti-
costeroides durante la fase inicial (60 mg/dia de
prednisolona durante cuatro semanas) en pacien-
tes con meningitis tuberculosa estadios II y III; o
con tuberculosis pericardica.



o Reiniciar las pautas de tratamiento en pacientes
que abandonan el mismo durante mas de un mes
o con una baciloscopia positiva durante la inter-
rupcion.

Nota: no practicar la pericardiocentesis de forma rutinar-
ia en los pacientes con pericarditis tuberculosa que
presentan algiin grado de efusion pericdrdica y no
practicar la cirugia de forma rutinaria en todos pa-
cientes con tuberculosis ésea.

7.3 Manejo de la coinfeccion por TB/VIH

a) Administrar rifabutina si el paciente no tolera
la rifampicina o existe un riesgo importante de
interacciones con otros fairmacos, especialmente
antirretrovirales (como los inhibidores de la pro-
teasa).

b) Mantener el uso de la rifampicina, siempre que
sea posible.

c) Vigilar extrechamente una posible aparicion de
hepatotoxicidad en pacientes en tratamiento antitu-
berculoso, especialmente con enfermedad hepatica
conocida.

d) Iniciar el tratamiento antirretroviral dentro de
las primeras ocho semanas de terapia antituber-
culosa.

e) Iniciar el tratamiento antirretroviral en todos los
pacientes coinfectados con TB/VIH, independien-
temente del nimero de linfocitos CD4.

f) Suministrar el efavirenz como inhibidor preferido
de la transcriptasa inversa de tipo no nucledsido
en los pacientes que inicien el tratamiento antir-
retroviral mientras estén recibiendo tratamiento
antituberculosis.

®



g) Administrar sistematicamente la terapia preventiva
con trimetoprim-sulfametoxazol (cotrimoxazol) a
todos los pacientes con VIH que tengan una TB
activa, independientemente del niimero de linfoci-
tos CD4.

h) Realizar una analitica de la funcién hepatica antes
de iniciar el tratamiento antituberculoso y repetirla
regularmente, sobre todo en pacientes con un con-
sumo crénico de alcohol, en tratamiento con otros
farmacos hepatotoxicos, con infeccion crénica por
virus de hepatitis o por VIH, o con una enfermedad
hepatica conocida.

7.4 Principios generales del tratamiento en caso con
resistencia farmacolégica

a) El manejo de un paciente con tuberculosis multi-
drogorresistente, polirresistente o extremadamenter-
resistente debe ser realizado en la Unidad Técnica
Nacional y/o Regional de la TB drogorresistente.

b) Siguiendo la pauta del Tratamiento Directamente
Observado, administre durante 18 meses al menos
cuatro farmacos a los que el paciente con TB-MDR
no haya mostrado resistencia.

7.5 Seguimiento durante el tratamiento
Cada mes, debe ser realizado a los pacientes con
TBP BK (+) un seguimiento clinico, analitico y bac-
terioldgico que incluya una baciloscopia de control,
hasta terminar el tratamiento.
a. Indicar una baciloscopia de control hasta terminar
el tratamiento.



7.6

. Realizar un control baciloscopico mensual en los

casos con TBP BK (-).

. Efectuar una baciloscopia y un cultivo para el se-

guimiento bacterioldgico delos pacientes con TB-
MDR durante el tratamiento.

. Registrar y monitorear mensualmente el peso del

paciente.

. Hacer un cultivo de esputo y una prueba de sensi-

bilidad a drogas en los pacientes nuevos con baci-
loscopia positiva, al segundo mes de tratamiento.
Valorar la correcta adherencia al tratamiento si,
tras finalizar la fase inicial de dos meses, es detecta-
da una baciloscopia positiva.

. Interrumpir toda medicacion con potencial hepa-

totoxico y realizar un estrecho seguimiento para
valorar su reintroduccion o el cambio a una terapia
con farmacos no hepatotdxicos.

. Iniciar la busqueda de contactos de casos diag-

nosticados con tuberculosis pulmonar, pleural o
laringea.

Supervision del tratamiento

. Valorar el grado de adherencia potencial al trata-

miento.

. Realizar un seguimiento de la adherencia al trata-

miento.

. Ponderar la necesidad de inclusion del paciente

en planes sociales.

. Educar al paciente sobre la importancia de man-

tener una adherencia completa al tratamiento
contra la infeccion y la tuberculosis activa.



CRITERIOS DE EGRESO

. Todo paciente con TB pulmonar que inicié el
tratamiento con una bacteriologia positiva y que
resulté con una bacteriologia negativa en el ulti-
mo control de tratamiento y en al menos un con-
trol anterior, siempre y cuando no haya ningin
control positivo a partir del cuarto mes.

. Tratamiento terminado para la cohorte de tuber-
culosis sensible a todo paciente que completo el
tratamiento indicado; pero que no se cuenta con
el resultado de su ultima bacteriologia.

. Los casos de TBE o con TBP clinicamente diag-
nosticados egresan como tratamiento terminado.
. Pacientes drogorresistente que al finalizar el trat-
amiento sin signos de fracaso presenten al menos
tres cultivos consecutivos negativos de muestras
obtenidas con al menos 30 dias de separacion,
después de la fase intensiva.

INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES
Asegurarse de que el paciente tome las medicinas
de forma correcta, a fin de mantener la adheren-
cia al tratamiento, es el mejor apoyo que le puede
brindar la familia para superar definitivamente la
enfermedad y ser declarado clinicamente libre de
tuberculosis.

Medicacién

Durante el tratamiento con rifampicina, es nor-
mal que la orina y las secreciones tengan un color
anaranjado (en caso de llevar lentes de contacto,
utilicelos para apreciar el tono del tinte).

4



Es importante tomar a diario la medicacion, espe-
cialmente previo al desayuno o antes de las comidas.

Ingerir alimentos con grasas en el desayuno, porque
interfieren con la asimilacion de la medicacion y re-
tardan su efectividad.

Si el paciente presenta nauseas, vomitos, dolor ab-
dominal y otros sintomas digestivos, consulte a su
médico. En caso de intolerancia, acuda a este pro-
fesional de la Medicina.

Abandonar el uso de tabaco, alcohol y drogas ilici-
tas, dado el riesgo de fallo hepatico al combinar
dichas sustancias con el tratamiento antitubercu-
loso.

Alimentacion

La alimentacion tiene que ser variada, equilibrada
y con abundantes liquidos, con una ingesta mini-
ma de cuatro comidas por dia.

En caso de haber estado hospitalizado, continuar
por unos dias con la misma dieta recibida en el
centro de salud.

Habitos higiénicos

La higiene en el domicilio consiste en ventilar la
habitacion diariamente y cambiar la ropa de cama
sin sacudir.

Ingiera abundantes liquidos y utilice cremas hi-
dratantes para la piel.



« Revisiones de control / seguimiento
El médico tratante estara a cargo del manejo y el
seguimiento de la evolucién de la enfermedad,
para lo cual solicitara herramientas de control,
como radiografia de torax, recogida de esputos y
analisis de sangre, cuando lo estime necesario.

Para la recogida de esputos, el paciente debera en-
juagarse bien la boca y haber bebido abundante
agua. Aunque ya no esté contagiado de tubercu-
losis, procurara toser y expectorar cubriéndose la
boca con un paiuelo.



9.

DE LA TUBERCULOSIS

SINTOMATICO RESPIRATORIO
(TOS Y EXPECTORACION POR MAS DE 15 DIAS)
SOSPECHA DE TUBERCULOSIS PULMONAR

| BACILOSCOPIAS(2 MUESTRAS)

+EVALUACION MEDICA

AL MENOS 1 POSITIVA

7

PERSISTE CUADRO CLINICO Y
SOSPECHA DE TUBERCULOSIS

FUJOGRAMA DE SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO

CULTIVO (2A MUESTRA
DE ESPUTO PARA
MICROBACTERIAS) * U OTRA
PRUEBA MOLECULAR RAPIDA

!

RESULTADO CULTIVO

EVALUE CRITERIOS COMPLEMENTARIOS:

+ CLINICO
* RADIOLOGO

+  HISTOPATOLOGICO

+  INTTERVENCIONISTA(ENDOSCOPIA TRS)
+  EPIDEMIOLOGICO

+  INMUNOLOGIO

v

POS.

A
CASO CONFIRMADO

Y

NEG

INICIAR TRATAMIENTO
SELECCIONE EL ESQUEMA ADECUADO
EVALUE LOS CONTACTOS
INDIQUE TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA

ALOS CONTACTOS CUANDO CORREPONDA

NOTIFIQUE EL CASO DE TUBERCULOSIS

EVALUE AL PACIENTE POR LO MENOS
UNA VEZ AL MESSOLICITE BACTERIOLOGIA
(BASILOSCOPIA O CULTIVO) SEGUN ESTE INDICADO)

v

POS.

v

NEG.

DESCARTA TUBERCULOSIS
PULMONAR

SOSPECHAR OTRA PATOLOGIA:
NEUMONIA, CANCER PULMONAR,
ABSCESOS PULMONARES,
BROQUIECTASIAS, ASMA ETC




SEGUIMIENTO PARA LA DETECCION DE TU-
BERCULOSIS EN PERSONAS QUE VIVEN CON
EL VIH (PVV)

PVVS
SINTOMATICO RESPIRATORIO

BACILOSCOPIA SERIADA
RXDE TORAX
CULTIVO DE ESPULO

' l '

BACILOSCOPIA BACILOSCOPIA
NEGATIVO RY SIN NEGATIVA BAS:)LS?TS;TM
HALLAZGOS RXCONHALLAZGOS

PATOLOGICOS PATOLOGICOS \ /

INICIAR TRATAMIENTO ANTI TB Y TMP-
SMX (COTRIMOXAZOLE) DAR
SEGUIMIENTO AL RESULTADO DEL
CULTIVO POR ST ES MICROBACTERIA

REALIZAR DX
DIFERENCIAL

i l L

SOSPECHA CLINICADE | |+ RESULTADODE RESULTADO DE

SINSOSPHCHACIINICA TBENESPERA DE CULTIVOM. CULTIVOSIES
DETBY CULTIVO CULTIVO INICIAR TUBERCULOSIS MICROBACTERIA

NEGATVOYINICIAR | | o munipNTO ANTITB CONTINUAR MODIFICAR
AT ¥ PROFILAXIS CON TRATAMEINTO Y TRATAMIENTODE TS ¥

UONC/IDGHEES THPSMX PROFILAXIS CON CONTINUAR

(COTRIMOXAZOLE) TMPSMX PROFILAXIS TMP-SVX
(COTRIMOXAZOLE)




ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS

Ministerio de Salud Publica
Viceministerio de Salud Colectiva
Programa de Control de la Tuberculosis

Fase Intensiva
(50 dosts - de lunes a viernes)

L4
MINSTERID DE
SALUD PUBLKCA
Fase Sosté

n
(50 dosis - 3 weces por semana)

Pesola) RH E
150/150 400
35-40 22 3
41-50 3 n
Pacientes = 1 ¢
de 15 aiios Fase Intensiva Fasa Sostén
z (50 dosis - de lunes a viernes) (80 dosis - diario de lunes a viemes)
0 mas: Peso(Kg) - E
15075 400
35-40 22 112
41-50 3 2
=50 4 3
Fase Intensiva Fase Sostén
(50 dosis - da lunes a viernes) (80 dosis - diario da lunes a viemes)
L= RH z E RH E
150150 400 400 1501150 400
=7 " 117 14 2 14
815 1 1 172 1 172
16-20 1z 12 1 12 1
Pacientes na 2 2 1 2 1
_.-.—o-uﬂmunm =25 212 212 12 212 12
15 afios: Fase Intensiva Fasa Sostén
(50 dosis - de lunes a viernes) (80 dosis - diario de lunes a viernes)
PesolKa) RH I E RH
1504150 400 400 150150
=7 " n e 12
815 1 1 Alr 1
16-20 12 12 1 12
1-24 2 2 1 2
=25 212 212 12 2112
Ver, iones y dosis de lo:
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RHZE 150/75/400/275

Rifampicina 150 mg
Isionacida 75 mg

deabreviatura

RH 150/150
Rifampicina
150 mg

Pirazinamida 400 mg Isionacida
Etambutol 275 mg 150 mg
Otras presentaciones R 300, Rifampicina300mg | H 100, Isionacida 100 mg
disponibles H 300, Isionacida300mg | Z 500, Pirazinamida 500 mg

Medicamento 15 afios 6 mas Menores de 15 afios
Diaria Interdiaria | Maxima diaria Diaria Maxima diaria
Isionacida (H) 4-6 mg/kg 8-12 mg/kg 300 mg 10-15 mg/kg 300 mg
Rifampicina (R) | 8-12 mg/kg 8-12 mg/kg 600 mg 10-20 mg/kg 600 mg
Etambutol (E) 15-20 mg/kg | 25-35 mg/kg 2000 mg 15-25 mg/kg 1500 mg
Pirazinamida (Z) | 20-30 mg/kg | 30-40 mg/kg 2500 mg 30-40 mg/kg 1200 mg
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PROTOCOLO PREVENCION Y ATENCION
A PERSONAS AGREDIDAS POR ANIMALES
TRANSMISORES DEL VIRUS DE LA RABIA

INTRODUCCION

La rabia es una enfermedad de notificacion obligatoria,
de ahi su importancia para las autoridades del Ministerio
de Salud Publica que, desde el afio 2005, implementan la
Estrategia Nacional “Movilizacién Tolerancia Cero” a la
rabia humana.

El MSP ha declarado la rabia como una enfermedad de
atencion prioritaria, por lo que desarrolla iniciativas y es-
trategias tendientes a garantizar el tratamiento oportuno
y de calidad a todas las personas agredidas por animales,
asi como la inmunizacion acorde con las Normas Nacio-
nales.

La rabia se presenta en animales mamiferos de sangre
caliente. Registros estadisticos del Centro Antirrabico
Nacional indican en todo el pais son notificadas, en pro-
medio, unas 30,000 agresiones por animales, el 90% de
éstas por parte de mascotas domésticas (perros y gatos).

Estadisticas de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) revelan que, en la Region de las Américas, las
mordeduras por perros aportan el 75% de los casos de
agresiones de animales hacia humanos, por lo que consti-
tuyen un problema de salud publica.



En el periodo 2008-2010, sumaron 881 los casos de rabia
animal; en tanto, los de rabia humana fueron ocho. Se evi-
dencid un aumento de la tasa de animales susceptibles, de
32% y 40%, en los dos primeros afos; y una disminucion
de 14% durante el tercer afio, debido a la jornada de vacu-
nacion realizada en 2010.

Posteriormente, en el lapso 2011-2013, los casos de rabia
animal descendieron a 353; y a tres, los de rabia humana,
lo que representd una disminucion superior al 50% en la
incidencia de ambas variables.

1. OBJETIVO
Dar un seguimiento continuo y sistematico a las
personas agredidas por animales transmisores
del virus de la rabia, para prevenir y manejar de
manera oportuna los casos sospechosos de rabia
humana y animal.

2.  EVIDENCIAS
La elaboracion de este protocolo se apoya en las
recomendaciones del Comité Asesor sobre Practi-
cas de Inmunizacion de los Estados Unidos y de la
Organizacién Mundial de Salud (OMS), cuyos pro-
cedimientos se basan en investigaciones cientificas
publicadas. Tales recomendaciones incluyen infor-
macion practica para la toma de decisiones sobre
el manejo de accidente rabico y el seguimiento del
animal agresor. En el presente texto se compilan y
conjugan los estandares epidemioldgicos relacio-
nados con la vigilancia y la prevencion de la rabia



y los procedimientos y flujos de informacién entre
las Direcciones Provinciales de Salud (DPS), las Di-
recciones de Areas de Salud (DAS) y la Direccién
General de Epidemiologia (DIGEPI).

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Personal de salud que atiende a las personas agre-
didas por animales.

POBLACION DIANA
Toda persona que ha sido mordida por un animal.

DEFINICION

La rabia es una zoonosis aguda, fatal y transmisi-
ble, producida por el virus rabico, que afecta a los
mamiferos de sangre caliente, incluyendo al hom-
bre. El virus de la rabia, presente en la saliva de
animales infectados, se introduce en otros ani-
males o personas a través de mordedura, lamedu-
ra, rasguiio o por el contacto con mucosas o piel
con heridas recientes. Existe el riesgo potencial
de transmision de una persona a otra, porque el
virus ha sido aislado en la saliva de individuos
infectados. Se conoce de un caso de transmision
por trasplante de cornea. El periodo de incubacion
abarca entre 10 y 60 dias, aunque el rango es entre
cinco dias y seis meses. La literatura médica ha
relatado algunos casos con periodos de incubacion
de uno o mas anos.



6. DIAGNOSTICO
La rabia se diagnostica mediante la prueba de tincion
directa de anticuerpo fluorescente (antigenos mono-
clonales y policlonales), con la que se busca antigenos
virales de la rabia en el tejido cerebral; y con la prueba
biolégica (inoculacion en ratén) como examen con-
firmatorio dela inmunofluorescencia.

6.1 Evaluacion de exposicion al virus de rabia

a) Identifique y notifique de inmediato a las personas
expuestas.

b) Evaltie inmediata y minuciosamente todo tipo de
agresion o contacto con un animal potencialmente
transmisor de rabia (APTR), para determinar la
probabilidad o el riesgo de trasmision del virus de
la rabia.

c) Defina el tratamiento a seguir.

6.2 Exposicion de riesgo

a) Agresiones por un animal potencialmente transmi-
sor de la rabia (APTR)
Toda herida o lesion causada por mordedura,
rasguio o aranazo, cualquiera que sea su nimero,
extension o profundidad, en cualquier parte del
cuerpo de una persona, ocasionada por un animal
potencialmente trasmisor de rabia.

b) Contacto con un animal potencialmente transmisor
de la rabia
Todo contacto de mucosa o piel (lesionada o no)
de una persona con saliva, material biolégico o
de necropsia, procedente de un APTR.



<)

Contacto con un humano con diagnostico de rabia
Todo contacto de mucosa o piel (lesionada o no) de
una persona con saliva, secreciones bucofaringeas,
material biologico o de necropsia, superficies dseas
en contacto con tejido nervioso, procedentes de
humanos con diagnéstico de rabia (confirmado o
probable).

d) Definicion de no exposicion rabica en humanos

e)

Mordedura en cualquier area del cuerpo de una
persona, cubierta o no; lamedura de mucosas y de
piel lesionada; aranazo o rasgufio, provocado o no,
ocasionado por un animal doméstico vacunado
(perros o gatos), con certificado de vacunacion
vigente, observable y sin signos compatibles con
rabia al momento de la agresiéon. Contacto de piel
intacta con saliva o tejido nervioso procedente de
un animal (roedores: ratones, hamster, cobayas
y otros). Se aconseja dar tratamiento para in-
fecciones bacterianas y prevenir el tétanos, si las
condiciones asi lo ameritan.

Exposicion leve

Menor probabilidad de transmision del virus rabi-
co. Mordedura unica en drea cubierta del cuerpo
(tronco, miembro superior o inferior), lamedura de
piel lesionada o arafiazo ocasionada por un animal
doméstico no observable, desconocido o callejero.
Requiere de la aplicacion de la vacuna antirrabica
como unico tratamiento especifico contra la en-
fermedad, ademds de una adecuada y oportuna
atencion de la herida.



f) Exposicion grave

Mayor probabilidad de transmision del virus
rabico. Mordedura en cualquier area del cuerpo,
cubierta o descubierta; lamedura de mucosas o
lamedura de piel lesionada; asi como rasgufio o
arafiazo ocasionado por un animal desconocido,
silvestre (murciélagos y mangostas/hurén), con
rabia confirmada por el laboratorio. Todo animal
con signos y sintomas compatibles con la rabia,
que desaparece, muere o es sacrificado, sin diag-
ndstico de laboratorio.

g) Mordedura

a)

Cualquier penetracion de la piel por diente (ver
anexo, cuadro No. 3).

MANEJO FARMACOLOGICO Y NO FARMA-
COLOGICO

El grado de exposicion al riesgo de infeccion del
paciente agredido por un animal potencialmente
transmisor de la rabia servira para definir los esque-
mas de vacunacion y seguimiento médico del caso.

Recomendaciones y procedimientos
a seguir con los animales agresores
Cuadro No. 1

Tipo de animal

Evaluacion y R dacién d
disponibilidad ccomencacion de
del animal profilaxis posexposicion

Fuente: CDC/OMS.
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Recomendaciones y procedimientos
a seguir con los animales agresores

Cuadro No. 1
Saludable y disponible No ET debe iniciar
por 15 dias de obser- profiaxisa menos que
vacion el animal tenga signos

clinicos de la rabia. *

Perros y gatos

Rabioso o sospechoso.

Iniciar profilaxis inmedi-
atamente.

Desconocido, no
localizable, o desapa-

recido (por ejemplo Iniciar profilaxis inmedi-
fugado o murid y lo atamente.
botaron).
Animales silvestres | Asumir que tiene ra- é?;iﬁniigog:ﬂzn derel;
(Mangosta/hurén | bia, a menos que haya rofilaxis si los de)a st
, murciélagos u un diagndstico de p a8
. X cos de laboratorio del
otros )t laboratorio negativo. .
cerebro son negativos
Animales de
interés economico
ovino, . onsultar a técnicos de
(AIE) (b Considerar los casos Consultar a del
caballo, cerdo, individualmente DPS/DAS correspon-
ovi-caprino). ’ diente
Mamiferos
exoticos.
En caso de agresiones
por hamster, ratones,
ratas, conejos y otros
Los roedores del roedores pequeiios no
pais no transmiten se requiere profilaxis
la rabia. posexposicion. Orientar
al paciente sobre otras
zoonosis transmitidas
por roedores.

Fuente: CDC/OMS.




7.1

Si durante los 15 dias de observacion el animal presenta sintomas
de rabia, se debe iniciar profilaxis la posexposicion de inmediato.
Aunque sean producidas por un animal conocido, en caso de
heridas en cabeza, cuello, palmas de las manos, plantas de los
pies, drganos sexuales y mamas, deben ser administradas cin-
co dosis (los dias 0, 3, 7, 14 y 28). En caso de que el animal no
presente sintomas de rabia al dia 14, no aplicar la cuarta dosis,
suspender el tratamiento y terminar la observacion.

La profilaxis posexposicion debe ser iniciada tan pronto como
sea posible, después de que el paciente haya sido expuesto al
ataque de un animal silvestre. Si es capturado, el animal debera
ser sacrificado y enviadas muestras de tejido al laboratorio; si la
inmunofluorescencia directa (IFI) resulta negativa, se suspende
el tratamiento.

Si el animal tiene signos clinicos compatibles con rabia durante
la observacion, debe ser sacrificado para hacer diagnésticos de

laboratorio para confirmacion.

Profilaxis posexposicion

Administrar profilaxis posexposicion a nifos y mu-
jeres durante el embarazo y la lactancia.

La dosis de vacuna antirrabica debera ser de 20 IU
por kilogramo de peso para IGR de origen humano
(homologa).

Administrar la dosis completa de IGR directamente
en la herida.

Sila IGR no esta disponible al iniciar la vacunacion,
administre IGR antes del dia 7 después de iniciado
el esquema de la vacuna.

No aplique IGR después del séptimo dia de iniciado
el esquema de vacunacion.

Inicie la profilaxis posexposicion sin importar el
tiempo transcurrido desde el ataque, a menos que
el paciente tenga sintomas o signos de rabia.



Tratamiento de vacunacion antirrabica humana
ante casos de agresiones de animales

Cuadro No. 2
Estado fi,e Tratamiento Esquema*
vacunaciéon
. En todos los casos, lavar la herida
Tratamiento de 1 A ;
1 X con agua y jabon y; si estd disponible,
as agresiones -,
con una solucion de yodo.
Administrar 20 TU/kg de peso. Sies
posible, administrar la mitad de la
dosis alrededor de la herida y el resto
intramuscular en un sitio fuera de la
administracion de la vacuna antir-
I rabica. No debe utilizarse la misma
. nmunoglobu- | .©7 . .
No historiade | ;. O jeringa. Debido a que la inmuno-
y lina antirrébica . R L
vacunacion globulina antirrabica puede suprimir
humana (IGR) i . . .
a produccion activa de anticuerpos,
no debe administrarse mas de la
dosis recomendada. La imunoglob-
ulina antirrabica y la vacuna deben
administrarse en dos sitios distintos
del cuerpo.
Vacuna antir- Una dosis de 0.5 ml aplicado por via
rabica de cultivo | intramuscular en la region deltoi-
celular des, los dias 0, 3,7, 14y 28.
Historia de . En todos los casos, lavar la herida
" Tratamiento de g
vacunacion . con agua y jabon y; si estd disponible,
- las heridas by
previa con una solucién de yodo.
Inmunoglobu-
lina antirrdbica | No administrarse.
(IGR)

Fuente: CDC/OMS.




Tratamiento de vacunacion antirrabica humana
ante casos de agresiones de animales

Cuadro No. 2
Nuevas exposi-
c{ongs ;ﬁngs del | aplicar una dosis de 0.5 ml por via
211:1(:) vchn:fio intramuscular en la region deltoides,
Antirrdbicade | €1di20-9
cultivo celular

Nuevas exposi-

ciones entre L'y Aplicar dos dosis de 0.5 ml por via

5. afos de haber intramuscular en la region deltoides,
sido vacunado. ,
losdias0y3.9

Antirrabica de
cultivo celular

Fuente: CDC/OMS.

Estos esquemas se aplican para todas las edades, incluyendo a
niflos y embarazadas. Es necesario evaluar al paciente para deter-
minar si requiere de la aplicacion de la vacunacion antitetanica.
t  Cualquier persona con historia de vacunacion completa de pre
exposicion o de posexposicion con vacuna de tejido nervioso
(por ejemplo de cerebro de ratén lactante o CRL), debe reiniciar
el esquema completo de posexposicion con vacunas de cultivo
celular.
§ Laregion deltoides es el tnico sitio aceptable de vacunacion para
adultos y nifios mayores. En nifios menores de un afo, la parte
externa del muslo puede ser utilizada. Nunca se debe adminis-
trar la vacuna en la region glutea.

¢ Eldia0 es el dia que se administra la primera dosis de la vacuna.



Diferentes tipos de vacunas antirrabica

humana en cultivo celular
Cuadro No. 3
Tipos de vacunas Cantidad de dosis y vacunas
1. Células diploides humanas 0,3,7,14y28
2. Células vero 0,3,7,14y28
3. Células en embridén de pato 0,3,7,14y28
4. Células en embrién de pollo 0,3,7,14y28

Fuente: CDC/OMS.

7.1.1 Interrupcion del esquema de profilaxis posexposicion
Es necesario apegarse al esquema de vacunacion
posexposicion. Después de iniciar la vacunacion,
los retrasos de pocos dias para las dosis individuales
no son significativos, pero se desconoce el efecto de
interrupciones de semanas o mds. La mayoria de
las interrupciones en el esquema de vacunaciéon no
requieren del reinicio de todo el esquema, si un pa-
ciente pierde la dosis programada para el séptimo
dia y regresa para la vacunacion en el dia 10, la dosis
del dia 7 debe administrarse ese dia y seguir con el
esquema manteniendo el mismo intervalo entre las
dosis. En este escenario, la tltima dosis se adminis-
trarfa el dfa 17.

7.1.2 Escasez de vacuna o inmunoglobulina antirrabica
a) Para usar el esquema intradérmico actualizado
tailandés (“2-2-2-0-2”), debe administrarse una do-
sis de 0.1 ml de vacuna por via intradérmica en dos
regiones diferentes del drenaje linfatico, normal-
mente en el brazo superior derecho e izquierdo, en
los dias 0, 3,7,y 28.



o

b) Es preciso que la vacuna de aplicacién intradérmica

<)

7.2

a0 o

721

a)

produzca una ampolla visible y palpable en la piel.
Si se administra la vacuna subcutanea o intramus-
cular o si se sale la vacuna involuntariamente, debe
aplicarse una nueva dosis por via intradérmica.

Cuando las reservas de inmunoglobulina antirrabica
sean limitadas, éstas deberan ser usadas en los siguien-
tes casos de alto riesgo:

. Mordeduras de un animal altamente sospechoso o

confirmado rabico.

. Mordeduras graves (por ejemplo, mordeduras en la

cara, mordeduras profundas o multiples en cualquier
parte del cuerpo).

Mordeduras no provocadas.

Retardo en el inicio de la administracion de la vacu-
na antirrabica.

Profilaxis pre exposicion
A las personas expuestas al virus de rabia se les in-
dica profilaxis pre exposicion.

Criterios de inclusion:

Personal de laboratorio que labora en el diagnéstico
de la rabia.

Médicos veterinarios.

Bidlogos que trabajan con fauna silvestre.

Personal de bioterios.

Para la vacunacion primaria de profilaxis pre ex-
posicion:

Administrar tres dosis de vacuna de cultivo celular
(0.5ml) en los dias 0, 7, y 21.



b) No se debe administrar profilaxis pre exposicion si el
paciente tiene fiebre o una enfermedad aguda. Debe
diferirse la vacunacion.

¢) Indique el monitoreo de titulos de anticuerpos segun
la categoria de riesgo de exposicion al virus de rabia.

Categorizacion de riesgos
para la vacunacion de pre exposicion
Cuadro No. 4
(cllategona Tipo de Poblacién | p.comendaciones
e riesgo riesgo tipica
Presencia Trabajadores | Vacunacién
de virus de labora- primaria. Prueba
constante, torios de de titulacion de
muchas investigacion | anticuerpos cada
veces en altas | derabiay seis meses; una dosis
concentra- trabajadores | de refuerzosiel
ciones. Es de pro- titulo de anticuerpos
Continua probable una | ducciénde | se encuentra por

exposicion | bioldgicos de | debajo del nivel
desconocida. | rabia. aceptable. *
Exposiciones
de mordedu-
ra, NO-mor-
deduray de
aerosol.

Fuente: CDC/OMS.




Categorizacion de riesgos
para lavacunacion de pre exposicion

Cuadro No. 4
(cllategona Tl.po de PO[?]E.ICIOH Recomendaciones
e riesgo riesgo tipica
Exposiciones | Traba- Vacunacioén
usualmente | jadores de primaria. Prueba
episddicas, laboratorios | de titulacion de
con una diagndsticos, | anticuerpos cada
fuente espeledlogos, | dos afos; una dosis
conocida, médicos de refuerzo si el
pero también | veterinar- titulo de anticuerpos
exposiciones | iosy sus se encuentra por
desconocid- | ayudantes, debajo del nivel
as. Exposi- | trabajadores | aceptable. *
ciones de que laboran
Frecuente mordedura, | en el control
no-morde- | deanimales
dura, y de o bidlogos
aerosol. que laboran
con fauna
silvestre
en dreas
enzooticas
de la rabia.
Personas que
trabajan con
murciélagos.

Fuente: CDC/OMS.




Categorizacion de riesgos
para lavacunacion de pre exposicion
Cuadro No. 4

Categoria
de riesgo

Tipo de
riesgo

Poblacion
tipica

Recomendaciones

Infrecuente

Exposiciones
casi siempre
episddicas
con una
fuente cono-
cida. Exposi-
ciones de
mordeduras
y no-morde-
duras.

Meédicos vet-
erinarios y
trabajadores
de control
de animales
que laboran
con animales
terrestres

en areas
donde la
rabia es poco
frecuente.
Estudiantes
de Medicina
Veterinaria.
Viajeros
aareas en
donde la
rabia es
enzodtica

y el acceso
inmediato

a servicios
médicos y bi-
ologicos son
limitados.

Vacunacion
primaria. No se
recomienda prueba
de titulacion de
anticuerpos ni una
dosis de refuerzo.

Fuente: CDC/OMS.




Categorizacion de riesgos
para la vacunacion de pre exposicion

Cuadro No. 4
Categoria Tipo de Poblacion .
deri . P Recomendaciones
e riesgo riesgo tipica
Exposicion | La poblacién | No vacunar.
siempre en general,
episodica incluyendo
con una personas en
fuente areas donde
Rara conocida. la rabia es
Exposi- epizodtica.
ciones de
mordeduras
y no-morde-
duras.

Fuente: CDC/OMS.

Esquema de vacunacion antirrabica de pre exposicion

Cuadro No. 5
Tipo de Ruta Esquema
vacunacion
Vacunacion Intramuscular 0.5 ml aplicado en la
primaria region deltoides, una

dosis en los dias 0%, 7,
y21.

Dosis de refuer-
zoT

Intramuscular

0.5 ml aplicado en la
region deltoides, una sola
dosis en el dia 0*.

Fuente: CDC/OMS.




*

T

a)

b)

d)

e)

Eldia 0 es el dia en que se administra la primera dosis de la vacuna.
Las personas en la categoria de riesgo continuo deben someterse
a una prueba de titulacion de anticuerpos cada seis meses; en
tanto, los individuos en la categoria de riesgo frecuente deben
hacerse una prueba de titulacion de anticuerpos cada dos afos.
El nivel minimo aceptable es de anticuerpos de neutralizacion
del virus completo en una dilucién de suero 1:5 por la prueba
rapida de inhibicion de foco fluorescente. Una dosis de refuerzo

debe ser administrada si el titulo cae por debajo de este nivel.

INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES
Paralaaplicacion del presente protocoloy con caracter
previo a la adopcién de medidas oportunas, debe
ser tomada en cuenta una serie de consideraciones
generales:

Se recomienda no vacunar a los animales que han
agredido a personas, ya que esta operacion puede
alterar el periodo de observacion.

Lleve su mascota (perro y gato) a vacunar contra la
rabia anualmente.

Esterilice o castre a sus mascotas para ayudar a
reducir el numero de animales domésticos no
deseados.

No se debe sacrificar a los animales que han
agredido a personas antes de concluir el periodo de
observacion de 15 dias, a menos que experimenten
signos compatibles con la rabia.

Si por razones de bienestar animal, se realizara la
eutanasia del mismo o muere dentro del periodo de
observacion, se recomienda el envio de la muestra
al laboratorio para su analisis. Se debe iniciar la



f)

g

h)

profilaxis posexposicion de inmediato en todos los
humanos expuestos sin que se dispongan aun los
resultados del diagndstico de rabia.

En caso de que el animal desaparezca dentro
del periodo de observacion, debe ser iniciado el
tratamiento profilactico de todos los humanos
expuestos.

En caso de que no pueda ser garantizada la
observacion de los animales callejeros responsables
de las mordeduras, debe ser iniciado el tratamiento
profilactico en todos los humanos expuestos.

En caso deagresion de animales de interés econdmico
(bovinos, equinos, ovinos, caprinos o porcinos)
se tendra en cuenta los antecedentes del animal
mordedor y las circunstancias de la exposicion.
Indicar un tratamiento con los mismos criterio
y normativa validos para casos de mordedura o
contacto con perros o gatos.

En caso de agresion por animales silvestres
(mangostas, hurones y murciélagos), se debe iniciar
la profilaxis posexposicion de inmediato. Si esta
disponible el animal agresor, debe enviarse completo
al Laboratorio de Diagnoéstico de Rabia, para su
estudio. Si el diagndstico de laboratorio es negativo,
se suspende el tratamiento.



ALGORITMOS

Algoritmo de manejo de pacientes agredidos

AGRESION ANIMAL

TRATAMIENTO
DE

LA AGRESION

EXPOSICIO

PROFILAXIS
ANTIRABICA W3 ALK
NO INDICADA RIESGO?
NO SI\
CONSIDERAR LA SI MUERE EL INICIAR
OBSERVACION DEL
ANIMALY PROFILAXIS
ANIMLA AGRESOR  [—P|
RESULTA ANTIRABICA
POR 1SDIAS,ANTES DE (JARABIA DE INMEDIATO
INDICAR PROFILAXIS
VACUNACION
PREVIA?
NOIGR+
VACUNACION ~ |¢—— I NO —
ANTIRABICA ST ES
ANTES DEL ANO DIA
0YENTRE1YS
ANOSLOSDIAS0Y 3

IGR(200/KG)
INFILTRADA ENLA
AGRESION +
VACUNACION
ANTIRABICA ENTRE
LOS DIAS0,3,14 Y 28
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a)
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)
d)
e)
f)

g
h)

ANEXOS

Anexo No. 1
Cuidados generales de las mordeduras

De acuerdo a Gémez Enriquez y Rodriguez Rodri-
guez (1) las mordeduras son heridas con un gran
riesgo de infeccion, porque suelen ser anfractuosas
y con numerosos espacios muertos. En el manejo de
las mordeduras, independientemente de la etiologia,
existen unas normas generales de actuacién que in-
cluyen:

Reunir el equipo y/o los materiales para el pro-
cedimiento.

Orientar al usuario sobre el procedimiento vy, si es
menor de edad, hacer que lo acomparne la madre, el
padre o el tutor.

Lavarse las manos antes y después de realizar el pro-
cedimiento

Limpiar la herida con abundante agua, jabén y suero
salino, aplicando los principios de asepsia y antisepsia.
Utilizar antisépticos topicos. Cubrir por 12 horas si es
necesario.

Desbridamiento de los bordes de la herida sin sutu-
rar en caso de heridas con mas de ocho horas de evo-
lucién.

Prevencién de posibles infecciones.

Clasificar el tipo de herida y su extensiéon. De
sospecharse un compromiso articular u dseo, avisar
al médico para su evaluacion.



i)
j)

a)

b)
)

d)
e)
f)

g

Emplear la profilaxis antitetanica.
Orientar sobre el cuidado de la herida en el hogar.

Anexo No. 2
Responsabilidades del equipo de salud

Responsabilidades del médico

Atender de urgencia a todo paciente con una agresion
ocasionada por un animal potencialmente trasmisor
de rabia o por fallas en las medidas de bioseguridad.
Registrar el caso de agresion animal en el libro de
emergencia.

Tranquilizar al paciente si esta alterado, examinar la
heriday el resto del cuerpo en busca de otros trauma-
tismos.

Elaborar la historia clinica de cémo ocurrié la
agresion animal.

Manejar la agresion animal (lamedura, mordedura,
araflazo) segtin el Protocolo.

Analizar las circunstancias en que ocurrié la agresion
o el contacto. Ponderar variables como especie y es-
tado de vacunacion certificada del animal, tipo de
agresion (provocada o no), tipo de lesién o contacto
(mordedura, arafazo, lamedura, contacto con saliva
o material de necropsia), estado de inmunizacion de
la persona, localizacion anatémica y gravedad de la
lesién o del contacto.

Notificar la parte correspondiente al humano en la
ficha de registro y enviarlo al Departamento de Epi-
demiologia del nivel local encargado de hacer la ob-
servacion y registrar la informacion del animal (ver
Anexo No. 8).



h) Establecer si hubo o no exposicion y, si la hubo, clas-
ificar el tipo de exposicion para definir el tratamiento
antirrabico especifico a seguir con el paciente, con
base en la caracterizacion de la exposicion obtenida
como resultado del analisis cuidadoso de la agresion
o el contacto.

i) Indicar el tratamiento antirrabico especifico a seguir.

j) Notificar de inmediato el caso a las oficinas de epide-
miologia del nivel local correspondiente.

k) Supervisar la aplicacién de inmunoglobulina antir-
rabica al paciente (accion indelegable).

1) Monitorear la aplicacion de las vacunas antirrabicas.

m) Indagar sobre la existencia de otras personas agredi-
das por el animal en estudio e informar al Departa-
mento de Epidemiologia de la localidad responsable
de la ubicacion de esos pacientes.

n) Reportar las reacciones asociadas a la vacuna y a la
inmunoglobulina antirrabica al Departamento de
Epidemiologia para que complete la informacion.

0) Manejar las posibles reacciones asociadas a la vacuna
y a la inmunoglobulina antirrabica.

p) No utilizar corticosteroides.

q) Cerrar el caso de agresion por un animal o de rabia
confirmada una vez notificado y enviar la infor-
macion a las oficinas de epidemiologia del nivel cor-
respondiente.

r) Después de evaluar al paciente, el médico respons-
able del servicio debe realizar la notificacion obliga-
toria y urgente al servicio de epidemiologia hospita-
lario y este, a su vez, al coordinador de Epidemiologia
y al médico veterinario/inspector de Salud Ambien-
tal de la Direccion Provincial o Area de Salud.

4
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b)
)

d)

e)

f)

g

h)
i)

j)
k)

ly

Responsabilidades de la enfermera o auxiliar de En-
fermeria

Colocar los productos biologicos en la nevera de que
dispone el Programa Ampliado de Inmunizaciones
para garantizar la cadena de frio, ya que deben ser
mantenidos a una temperatura de entre 2 °Cy 8 °C
Lavar la herida segtin la técnica establecida.

Anotar los datos del usuario en el libro de registro de
mordeduras.

Aplicar los medicamentos ordenados por el médico:
analgésicos, antitetanica, toxoide o antibidticos, en-
tre otros.

Administrar a los usuarios los esquemas de vacu-
nacion ordenados por el médico y de acuerdo a la
gravedad de la agresion.

Informar al médico sobre reacciones asociadas de la
vacuna. Anotar signos y sintomas.

Reportar los abandonos al médico epidemiologo y
anotarlosenellibroderegistro(veranexosNos.11y12).
Localizar a los usuarios por via telefénica.

Presentar al médico epidemidlogo un consolidado
semanal y mensual de la agresiones por animales
(formulario anexo de movimiento de vacunas antir-
rabicas).

Expedir la tarjeta de vacunacion al usuario, regis-
trando el plan o esquema de cumplimiento.

Realizar el pedido a tiempo de la vacuna antirrabica
al departamento correspondiente.

Aplicar el protocolo de vacunacion con inmunoglob-
ulina antirrabica de acuerdo a la orden médica y to-
mando en cuenta la recomendaciones del fabricante.



m) Cerrar el caso una vez que el usuario haya cumplido
con el esquema de vacunacion, brindando las ori-
entaciones pertinentes ante la posibilidad de nuevas
agresiones por un animal y de exposicion a la rabia.

n) Cuestionar al usuario que se encuentra en un pro-
grama de vacunacion antirrabica sobre el estado del
animal bajo el periodo de observacion de 15 dias y
presentarle el caso al médico con fines de suspension
del esquema (este especialista es el tinico que puede
suspender aplicacion de vacuna antirrabica).

0) Una vez terminado el abordaje de la mordedura, la
enfermera -como proveedora de cuidados y edu-
cacion sanitaria- debera involucrar al paciente y a su
familia en el autocuidado y educarles acerca de los
signos y sintomas de posibles complicaciones en tor-
no a la herida: mal olor, inflamacién, supuracion o
fiebre. También insistira en la importancia de termi-
nar la vacunacion de forma correcta en el centro de
salud.

p) Orientar a los usuarios sobre el cuamplimiento de las
citas, la vigilancia del animal, los cuidados de las her-
idas en el hogar y otras enfermedades de zoonosis.

Responsabilidades del médico veterinario u otro fun-
cionario supervisado por un veterinario

a) Observar durante 15 dias a los animales que agre-
dan a humanos, contados a partir del momento de la
agresion o del contacto (ver Anexo No. 7).

b) Realizar la investigacion epidemiolédgica del foco de
rabia animal y reportarla en la Ficha de Investigacion
de Control de Foco (ver Anexo No. 5).



)

Indagar acerca de la existencia de otras personas
mordidas, localizarlas e informar al Departamento
de Epidemiologia.

d) Mantener informado al Departamento de Epidemi-

e)

f)

g

ologia, de manera permanente y exhaustiva, sobre
los resultados de la observacion del animal: signos
y sintomas, cambios en su comportamiento, estado
del animal (vivo o muerto), toma o no de muestra de
animales muertos y examenes de laboratorio.
Consolidar la informaciéon mensual sobre las activi-
dades del programa en el Informe Mensual de Perso-
nas Mordidas (ver Anexo No.9).

Notificar de inmediato los casos al Programa Nacio-
nal de Control de Rabia y a la Direccion de Epidemi-
ologia (ver Anexo: No. 13).

Coordinar con el Departamento de Epidemiologia y
el Veterinario la recoleccion, la revision y la consol-
idacion oportunas de toda la informacion generada
en la atencion de una agresion o un contacto.

h) Enviar oportunamente (en las fechas de corte estable-

a)

cidas) los consolidados mensuales de la informacion
a las oficinas del Programa Nacional de Control de
Rabia.

Gestionar la convocatoria del Comité Provincial o
del Area de Salud, para analizar y evaluar la infor-
macion relacionada con la dindmica de la rabia.

Responsabilidades del Departamento de Epidemiologia
Analizar junto con todos los actores del nivel corre-
spondiente, la informacién generada a partir de la
atencion de las agresiones y los contactos.



b) Interpretar la dindmica del comportamiento de es-
tos eventos en sus diferentes variables, efectuando el
tratamiento estadistico correspondiente con el fin de
orientar las medidas y acciones a seguir.

¢) Dar apoyo a la parte médica, de enfermeria y al Pro-
grama de Rabia para el desarrollo de las acciones de
recoleccién de informacion, investigacién y control
de focos.

d) Notificar de manera oportuna a los niveles corre-
spondientes.

Responsabilidades del laboratorio de diagndstico de
rabia

a) Exigir que el formulario de Solicitud de Rabia
(CAN-F3) sea adjuntado a cada muestra recibida y
totalmente diligenciado (ver Anexo No. 6).

b) Procesar sin demora las muestras recibidas e infor-
mar de inmediato los resultados al Departamento de
Epidemiologia.

¢) Participar en el programa de ejercicio interlaborato-
rial de control de calidad.

d) Solicitar de manera oportuna los reactivos y demas
insumos al nivel correspondiente.

e) Reportar los resultados de casos humanos al Depar-
tamento de Epidemiologia.

f) Reportar los resultados de pruebas biologicas al De-
partamento de Epidemiologia.
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN CASOS
SOSPECHOSOS DE ENFERMEDAD
POR VIRUS DEL EBOLA

INTRODUCCION

Los brotes de la enfermedad por el virus del Ebola (EVE)
son més comunes en aldeas remotas de Africa Central
y Occidental, cerca de la selva tropical. Desde 1976, han
sido documentados brotes -cuyas magnitudes varian de
12 a 425 casos- en la Republica Democratica del Congo,
Uganda, Sudan y Gabon.

Actualmente no existen vacuna ni tratamiento especifico
contra la EVE, por lo que la vigilancia epidemioldgica y
la aplicacion estricta de medidas de bioseguridad son las
principales herramientas de contencién. No siempre es
posible identificar precozmente a los pacientes con EVE,
ya que los sintomas iniciales pueden ser inespecificos.

La enfermedad tiene una alta tasa de mortalidad: hasta
un 90%. La mayoria de los casos han sido reportados en
Guinea, Sierra Leona y Liberia. Asimismo, fueron descri-
tos casos en Nigeria, Malawi, Madrid y Texas; habiendo
sido declarados estos cuatro ultimos lugares como libres
de ébola, hasta el ocho de noviembre de 2014.

Para una adecuada respuesta nacional es necesario esta-
blecer criterios de diagnostico y manejo estandarizado,
basado en los lineamientos establecido a protocolos in-
ternacionales, en evidencia cientifica disponible y la ex-
periencia paises que si han pasado por esta epidemia.
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a.

OBJETIVO

Establecer criterios estandarizados de diagndstico
y tratamiento de la fiebre del virus del Ebola (EVE),
que permitan el reconocimiento clinico oportuno
de la enfermedad, notificacién y referimiento al
area destinada para el manejo de los casos de forma
adecuada.

DEFINICION

La enfermedad por el virus del Ebola es una pa-
tologia viral aguda caracterizada por fiebre, debilidad
general, mialgias, cefalea, faringitis, vomitos, diarrea,
erupcion cutanea (maculopapular) y disfuncion
renal y hepatica; con una letalidad del 50% al 90%
de los casos.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales, médicos especialistas en Infec-
tologia, medicina interna, medicina familiar, resi-
dencias médicas, enfermeras y bioanalistas.

POBLACION DIANA

Personas con estancia en una de las areas en donde
ha habido transmisién de la EVE o contacto con un
caso (en investigacion o confirmado), con sus fluidos
corporales o con muestras bioldgicas.

CLASIFICACION DE LOS CASOS
En investigacion: cumple con los criterios clinico
y epidemiolégico.

b. Confirmado: homologado por el laboratorio.



c. Descartado: se excluye al virus del Ebola como
causa de infeccion; por observacion clinica, in-
vestigacion epidemioldgica o confirmacién de la
existencia de otro agente causal.

6. MODO DE TRANSMISION

Elvirus del Ebola se transmite por las siguientes vias:

a. Contacto directo con secreciones y liquidos cor-
porales (sangre, saliva, sudoracioén, semen y flui-
dos vaginales) de personas infectadas.

b. Contacto indirecto con materiales contaminados
por dichos liquidos.

¢. Manipulacion de cadaveres.

Nota: los hombres pueden trasmitir el virus a través del se-
men hasta por siete semanas luego de su recuperacion
clinica.

7. PRECAUCIONES ANTE SOSPECHA DE INFECCION
POR EL VIRUS DEL EBOLA
En el manejo casos sospechosos o confirmados
de la EVE, implemente medidas para prevenir el
contagio por contacto y por transmision aérea.
No esta demostrado que este virus se propague
por via aérea, los estudios realizados en primates
(no humano) no excluyen la posibilidad.

7.1 Medidas generales ante un caso sospechoso o con-

firmado
a. Conducir al usuario/a hacia la unidad de aislamien-

to, en caso necesario.



7.2

a.

. Los pacientes con EVE confirmada o con un cuadro

sospechoso y con sintomas respiratorios use mas-
carilla durante el transporte y la hospitalizacion.

. Traslade al paciente a una unidad de enfermedades

infecciosas de alta seguridad con instalaciones apro-
piadas, previamente designada.

. El transporte del paciente serd realizado en una am-

bulancia especialmente preparada.

. Ingrese el paciente a una habitacién individual con

medidas de aislamiento estricto y acceso restringi-
do a personal esencial para su atencion y cuidado.
Establecer un registro de las personas que entran a
la habitacion.

Emplee instrumental médico de uso exclusivo o, si
es reutilizable, aplique las técnicas de esterilizacion
adecuadas.

. Los equipos, el instrumental y la vajilla utilizados

por el paciente seran desinfectados de manera
apropiada inmediatamente después de su uso; o
desechados segun el protocolo de manejo de residuos
bioldgicos infecciosos.

. Evite cualquier procedimiento que pueda producir

aerosoles. La ropa de vestir y de cama del enfermo
no debe ser manipulada ni aireada, para evitar dicha
pulverizacion de solidos o liquidos.

Medidas de proteccion para personas en contacto
con casos sospechosos o confirmados:

Adherencia estricta a las practicas universales de
control de infecciones.

b. Asegurese de que todas las personas que estén en



contacto con el paciente, o con sus fluidos o secre-
ciones, utilicen un equipo de proteccion individual
(EPI) de barrera y para el sistema respiratorio: mas-
carilla N95, guantes dobles, bata desechable imper-
meable de manga larga que cubra la ropa hasta los
pies o equivalente, calzado impermeable o cobertu-
ra equivalente y mascara facial o gafas.

. Estricta higiene de las manos antes y después del
contacto con el paciente.

. Cualquier procedimiento que conlleve el contacto
con sangre u otros fluidos, secreciones o excre-
ciones del paciente o la produccion de aerosoles,
debe ser realizado bajo estrictas condiciones de
proteccion.

. Durante el proceso de obtencién de la muestra
clinica del paciente, debe tomar las precauciones
descritas anteriormente para el control de la in-
feccion. Las muestras extraidas al paciente deben
introducirse en bolsas de plastico selladas, correcta-
mente etiquetadas, en un contenedor a prueba de
fugas y enviadas directamente a la zona de manipu-
laciéon de muestras de laboratorio.

. Debe informarse al personal de laboratorio de la
naturaleza de las muestras antes de ser enviadas.
Las muestras deben permanecer en custodia del
personal de laboratorio designado, hasta com-
pletar el estudio. Las pruebas de laboratorio debe
limitarse a las minimas imprescindibles para el
diagnostico y el seguimiento del paciente.

. Las muestras clinicas deben ser procesadas en una ca-
bina de seguridad bioldgica clase II, utilizando técni-
cas pertenecientes al nivel de bioseguridad tipo IIL

N4



8.
8.1

h. El riesgo asociado al manejo de muestras biologi-

a.

cas durante los procedimientos de bioquimica y
hematologia habituales se considera muy bajo.
En todo caso, el manejo de estas muestras debera
ser realizado por el personal estrictamente nece-
sario y se deberan utilizar las precauciones de
control de la infeccién descritas anteriormente.
La limpieza de rutina y los procedimientos de
desinfeccién pueden ser utilizados en los anali-
zadores automatizados. Estos deben ser desinfec-
tados después de su uso, segun las recomenda-
ciones del fabricante o utilizando una dilucion de
1:100 de hipoclorito de sodio.

DIAGNOSTICO

Historia clinica

Anamnesis

Persona que presenta fiebre e historia de estancia
en una de las dreas donde ha ocurrido transmision
de EVE o contacto con un caso (en investigacion
o confirmado), con sus fluidos corporales o con
muestras bioldgicas y que haya evolucionado con
un cuadro seudogripal.

b. Sintomas y signos
o Periodo de incubacion de dos a 21 dias (de cinco a

12 dias, en la mayoria de los casos).

« Sintomas inespecificos:

-Malestar general.
-Debilidad intensa.
-Mialgias.



-Cefalea.

-Conjuntivitis.

-Diarrea, sanguinolenta o no.

-Nauseas.

- Vomitos.

- Manifestaciones hemorragicas: epistaxis, hemorragia
gingival, hematemesis, melena o parpura.

- Afectacion frecuente del sistema nervioso central
manifestada por somnolencia, delirio o coma.

-Es habitual que la fiebre ascienda a 39 0 40 °C.

-Exantema maculopapular difuso, eritematoso y
no pruriginoso que aparece de cinco a siete dias
de iniciados los sintomas. El sangrado no suelen ser
tan frecuente y se presenta en los estadios avanza-
dos de la enfermedad.

c. Criterio clinico

Fiebre de 38.6 OC.

Cefalea intensa.

Voémitos, diarrea y dolor abdominal.

Cualquier forma de manifestacion hemorragica no
explicada.

Fallo multiorganico.

Caso de muerte repentina sin otra causa que lo ex-
plicara.

. Criterio de laboratorio

Deteccion de acido nucleico viral en la muestra
clinica.

Leucopenia con subsecuente leucocitosis y linfoci-
tos atipicos, acompaiada de trombocitopenia.



o Laelevacién de las transaminasas resulta frecuente,
con alteracion en INRy PTT.

o La AST tiende a elevarse mas que la ALT, alcanzan-
do un pico maximo a los seis u ocho dias y asocian-
dose con la rabdomiolisis.

Examenes que deben ser realizados para descartar
otras enfermedades:

o Prueba de malaria. No realizar frotis periférico o
gota gruesa por el potencial de produccion de aero-
soles.

o Prueba de dengue.

» Hemocultivos, pero solo en los casos complicados y
sobreinfectados.

Nota: serd realizada una cantidad minima de pruebas,
para minimizar asi la exposicion de los trabajadores
de la salud al virus del Ebola.

e. Criterio epidemioldgico

Al menos uno de los siguientes antecedentes de
posibles exposiciones durante los 21 dias previos al
inicio de los sintomas:

« Estancia en una de las areas donde ha habido trans-
mision de la EVE.

« Contacto con un caso (en investigacién o confir-
mado), con sus fluidos corporales o con muestras
biologicas.

9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Antes de diagnosticar la enfermedad por el virus
del Ebola, hay que descartar siempre:



9.1

a) Paludismo,

b) Fiebre tifoidea,

¢) Shigelosis,

d) Colera,

e) Leptospirosis

f) Peste.
Es preciso excluir la meningitis, la hepatitis y otras
fiebres hemorragicas viricas.

Diagnéstico laboratorio
Existen examenes de laboratorio especificos que
permiten detectar la presencia del virus del Ebola en
la sangre o en el suero, sobre todo en la fase aguda:
a) Prueba de inmunoabsorcion enzimatica (ELISA).
b) Pruebas de deteccidon de antigenos.
¢) Prueba de seroneutralizacion.
d) Reaccién en cadena de la polimerasa con transcrip-
tasa inversa (RT-PCR).
e) Aislamiento del virus mediante cultivo celular.

Otras pruebas de laboratorio:
Hemograma:

-Permite medir la cantidad de glébulos blancos
(disminuidos es leucopenia);

-Hematocrito, medida indirecta del estado de
deshidratacion del paciente;

-Las plaquetas que participan en la coagulacién
(por posible reduccion o trombocitopenia).

Mas de la mitad de los pacientes afectados desarrollan
algun grado de hemorragia.



Nota: Las muestras de los pacientes suponen un enorme

10.

peligro bioldgico y las pruebas tienen que ser realiza-
das en condiciones de mdxima contencion biologica.

TRATAMIENTO

No existen vacunas ni medicamentos para prevenir
o tratar la EVE de manera especifica; Sus sintomas
y complicaciones deberan ser atendidos conforme
aparezcan. Si son tomadas desde el principio, las
siguientes medidas bdsicas de intervencién pueden
mejorar la probabilidad de supervivencia del pa-
ciente:

Ofrecer liquidos por via oral e intravenosa
Suministrar electrolitos

Mantener los niveles de oxigeno y de presion arte-
rial.

Tratar otras infecciones, si se producen.

Nota:

1.

2.

La recuperacion depende del cuidado que reciba el
paciente y de su respuesta inmune.

Las personas que superan la infeccion por el virus
del Ebola producen anticuerpos que duran por lo
menos 10 afos.

. Se desconoce si un sobreviviente es inmune para

toda la vida o si puede ser infectado posteriormente
con una mutacion o variante del virus.

. Algunas personas que se han recuperado de la EVE

han desarrollado complicaciones a largo plazo,
como problemas en las articulaciones y de la vista.



Condicion

Clinica Manejo

1. Reposicion agresiva de fluidos endove-
nosos con lactato de Ringer.

2. Soporte hemodinamico en una unidad

Hipovolemia especializada en cuidado critico.
y sepsis 3. Uso de aminas vasoactivas en caso de
choque refractario.

4. Considerar el uso de antimicrobianos y
el tratamiento empirico para la malaria.

Desequilibrios | 1. Correccién de electrolitos.
electroliticosy | 2. Correccion del desequilibrio 4cido -base.
alteracion 3. Programar la cantidad de muestras
4cido-base necesarias para seguimiento.
Manejo L. Usp de paracetamol.
. " 2. Evitar uso de AINES.
sintomatico . o
3. Considerar uso de antieméticos y
delas fiebres y/o e
, antidiarreicos.
otrossintomas | 4 Emplear la proteccion gastrica.

1. Oxigenacion por canula o mascarilla y/o
ventilacion mecdnica (solo en caso de
disponer con presion negativa).

2. Evitar acciones que produzcan aerosoles,
como la ventilacién mecanica invasiva.

3. Terapia de sustitucion renal (acorde con

Fallo el protocolo del Centro para el Control y
multiorganico la Prevencion de Enfermedades (CDC)

para didlisis renal en pacientes con
enfermedad por el virus del Ebola). Solo
sera llevada a cabo si el personal y el area
cuentan con condiciones indispensables.

4. Corregir los parametros indicadores de
coagulopatias.




Plan de manejo caso sospechoso Fiebre por Virus del Ebola

Area de captacion de caso:

case sospechoso Emergencia
Consulta externa

Aeropuerto
Laboratorio

Todo paciente que haya presentado
fiebre (mayor a 38°C) y alguno de los
siguientes antecedentes

Comunicacién Centro
e Nacional Enlace

Notificacién Direccién
Médica y/o Comité Control

Infecciones Centro donde se
encuentra el paciente

Inicio inmediato medidas Bioseguridad
sospechosos de Enfermedad por virus ,
del Ebola durante los 21 dfas previos a m

la aparicion de los sintomas.
1. Aislamiento en el area de

Cols i6n Equipo de
personal

: ) 2. Colocar Mascarilla.
Gl fdetontastos 3. Impedir la entrada de personal
Toda persona que haya tenido no calificado a la ubicacion del

. paciente.
contacto con el virus del Ebola en 4. Evitar uso materiales reusables
os 21 dias anteriores a la

aparicién de los sintomas, en al

- No existe riesgo de transmision durante el periodo
de incubacién.

- La hidratacion del paciente se limitara a la via oral
con Sales de Hidratacién oral y solo se procedera
ala via endovenosa en casos estrictamente
necesario que represente riesgo para la sobrevida
del paciente.

- Se debera limitar los procedimientos invasivos
tanto en casos confirmados como en los pacientes
sospechosos.

B Los objetos punzo-cortantes deben ser
dos en

-  Todos los solidos y pi
deben ser incinerados.
- Para Ilmpleza y desinfeccion se debera utilizar
lorito de sodio al 0,5% (5g/I cloro libre).

Haber sido amamantado por una
mujer enferma (para nifios
lactantes).




Situacion Recomendacién Comentario
1. El paciente deber.a C.O!O— Considerar la
carse en una habitacion S
. colocacién de un
Colocacion aislada. personal supervi-
. 2. Debera disponerse de
del paciente facilidades para todo el f Or para asegurar
a correcta colo-
personal dentro de la ion del EPP
habitacion. cacion de ’
1. Utilizar equipos médicos
de uso exclusivo para
cada paciente y preferir
los desechables.
2. Los equipos médicos
reutilizables deberan ser | En la antesala
esterilizados siguiendo de la unidad
de manera estricta las de cuidados de
medidas de bioseguridad | paciente con
y las politicas de esteril- | virus del Ebola
izacion vigentes. debera haber una
3. Espacio suficiente para campana para
Usode poder introducir en la trabajar con las
equipos habitacion una méquina | muestras para
de rayos X portatil. pruebas de gases
4. Se recomienda que la arteriales, hemo-
antesala de la habitacion | grama, electro-
del paciente sea el lugar | litos y otros test
en donde sean instalados | necesarios para el

los equipos y materiales
necesarios para trabajar
con muestras para prue-
bas de gases arteriales,

hemograma, electrolitos
y test rapidos de malaria

y dengue.

seguimiento del
paciente.




Situacion Recomendacion Comentario
1. Deberd limitarse el uso
de jeringas u otros obje- | Es indispensable
tos cortantes, tanto como | que el espacio
sea posible. fisico dedicado
2. Las flebotomias, los para el cuidado
procedimientos invasivos | de los pacientes
ylatoma de muestrade | cuente con bafo
laboratorio deberan ser | privado.
reducidos al minimo
necesario paralaevalu- | Los desechos
aciéon médica esencial. como orina,
Cuidados 3. Todas las jeringas u obje- | vomitos, heces
al paciente tos cortantes deberdn ser | y otras secre-
manejados con extremo | ciones organicas
cuidado. deberan ser
4. El paciente debera tener | desinfectados con
un barfio privado. lejia o hipoclorito
5. Los desechos como ori- | de sodio antes
na, vomitos, heces y otras | de ser descarta-
secreciones deberan dos de acuerdo
ser desinfectados con al protocolo de
lejia 0 alguna sustancia | bioseguridad
viricida previa al desecho
definitivo.
1. Debe evitarse todo pro-
cedimiento que genere
Procedimientos | _ 2°To%0les-
ductores 2. Dichos procedlmler}tos
pro solo podran ser realiza-
de aerosoles

dos en caso de contar
con una habitacion con
aislamiento de aerosoles.




Manejo de las complicaciones
Basicamente el tratamiento va dirigido
a manejar las siguientes complicaciones

Hipovolemia y sepsis:

Reposicion agresiva de fluidos
intravenosos.

Soporte hemodinamico y
cuidado critico.

Uso de antibidticos.

Desequilibrios electroliticos
y alteracion acido- base

Correccion del equilibrio
electrolitico.

Correccion del equilibrio
acido-base.

Manejo sintomatico de la
fiebre o de los sintomas GI:

Evitar los AINES.
Uso de protector gastrico.

En fallo multiorganico,
se podra requerir de:

» Oxigenacion y /o ventilaciéon
mecénica (solo recomen-
dadas son realizadas en
una habitacién con presion
negativa).

o Correccion de la coagu-
lopatia severa.

o Didlisis renal.




El manejo del paciente con Ebola debe hacerse bajo
el seguimiento estricto de los sistemas de control de
infecciones y segtin las normas de seguridad que debe
seguir el personal de salud. Esta estrategia permite re-
ducir el riesgo para los trabajadores de la salud:

. Coloque al paciente en una habitacion o area cerrada
con baro privado

. Evite el contacto directo innecesario con los mismos.
. Utilice un equipo de Proteccion Personal (EPP) cuan-
do se requiera

. Solo tendra acceso al paciente el personal esencial en
roles previamente designados.

El equipo de atencion a pacientes con probable infec-
cién por Ebola debe estar compuesto por:

Médicos

Enfermeras

Especialistas en terapia respiratoria y otros.

Equipo de atencion a pacientes severamente afectado
por la EVE durante una semana:

Uno o dos médicos por turno (tres a cuatro por dia, o
seis a tiempo completo).

Dos enfermeras por cada turno de 8 horas (seis por
dia 0 12 a tiempo completo)

Una persona encargada del monitoreo de adherencia
al EPP por turno (tres por dia o seisa tiempo completo)

La toma de muestras y las flebotomias deberan ser
realizadas inicamente por personal capacitado y en
las dreas de manejo previamente designadas.



s

Bajo ninguna circunstancia estos procedimientos
seran efectuados en ambientes no controlados.

El aspecto mas importante de los cuidados de soporte
involucra:
Prevencion de la deplecién del volumen intravascular

. Alteraciones electroliticas

Complicaciones por choque.

Los pacientes precisaran de un monitoreo hemod-
indmico cuidadoso y de la sustitucién de fluidos in-
travenosos en altos volumenes, lo que podria requerir
de soporte nutricional y vigilancia de posibles dafios a
los sistemas de coagulacion.

El lactato de Ringer es idoneo para la reposicion de
liquidos intravenosos. Puede ser ponderado el uso de
albimina si necesario expandir los volimenes intra-
vasculares. Para reducir la perdida de liquidos, es vali-
da la administracién de medicamentos de proteccion
gastrica, antieméticos y antidiarreicos.

Los pacientes con EVE pueden requerir de venti-
laciéon mecanica y hemodidlisis; sin embargo, sera
priorizada la seguridad del personal designado a las
areas de aislamiento en donde deben ser prestadas
dichas atenciones de salud. Tales unidades deberan
estar debidamente equipadas para evitar el contagio
de médicos, enfermeras, terapistas y empleados de
limpieza.



11. FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION

CASO
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Tabla 1

Riesgo epidemioldgico para evaluar
a las personas expuestas al virus del Ebola

1. Alto riesgo.
Incluye
cualquiera de
las siguientes
circunstancias:

Exposicién percutinea (por ejemplo, pinchazo
de aguja) o de las membranas mucosas con la
sangre o los liquidos corporales de una persona
sintomatica con la enfermedad del Ebola.

Exposicion a la sangre o los liquidos corporales
(incluidos, entre otros, heces, saliva, sudor, orina,
vomitos y semen) de una persona sintomatica
con enfermedad del Ebola, sin el equipo de
proteccion personal (EPP) adecuado.

Procesamiento de sangre o liquidos corporales
de una persona sintomética con enfermedad del
Ebola, sin el EPP adecuado o sin las medidas de
bioseguridad.

Contacto directo con un cadéver sin el EPP
adecuado en un pais con transmision
generalizada del virus del Ebola.

Haber vivido en un hogar cercano y haber
brindado atencion directa a una persona
sintomatica con la enfermedad del Ebola.




Tabla 1

Riesgo epidemioldgico para evaluar
a las personas expuestas al virus del Ebola

2 Riesgo real.
Incluye

cualquiera de
las siguientes

circunstancias:

En paises con transmision generalizada del virus
del Ebola, contacto directo mientras usaba el EPP
adecuado con una persona sintomatica con la
enfermedad del Ebola.

Contacto directo en ambientes familiares, centro
de cuidados de salud o entornos de la comunidad
con una persona sintomdtica con la enfermedad
del Ebola.

Contacto cercano: estar por un periodo de
tiempo prolongado sin usar el EPP adecuado, a
una distancia de aproximadamente tres pies (un
metro) de una persona sintomdtica con enferme-
dad del Ebola.

3. Riesgo bajo
(queno

cero). Incluye
cualquiera de
las siguientes

circunstancias:

Haber estado en los ultimos 21 dias en un pais
con transmision generalizada del virus del Ebola,
sin exposicion aparente al patégeno.

Tener contacto directo breve (por ej., darse la
mano) sin usar el EPP adecuado, con una perso-
na con la enfermedad del Ebola mientras ésta se
encontraba en la primera etapa de la enfermedad.

Proximidad breve: haberse encontrado en la mis-
ma habitacion por un corto periodo de tiempo,
con una persona sintomatica con la enfermedad
del Ebola.

En paises sin transmision generalizada del virus
del Ebola: contacto directo mientras usaba el EPP
adecuado, con una persona sintomatica con la
enfermedad del Ebola.

Haber viajado en un avién con una persona
sintomatica con la enfermedad del Ebola.




Tabla 1

Riesgo epidemioldgico para evaluar
a las personas expuestas al virus del Ebola

4. Riesgo no
identificable.
Incluye
cualquiera de
las siguientes
circunstancias:

Contacto con una persona asintomatica que ha
estado expuesta a la presencia de una persona
con la enfermedad del Ebola.

Contacto con una persona con la enfermedad del
Ebola antes de que esta desarrollara sintomas.

Haber estado previamente mas de 21 dias en un
pais con transmision generalizada del virus del
Ebola.

Haber estado en un pais sin transmisién gen-
eralizada del virus del Ebola y no haber tenido
ninguna de las exposiciones anteriormente
mencionadas.
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ANEXO

Historia natural de la enfermedad
por el Virus del Ebola ~-EVE-

Primeros
sintomas

il { i
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Dias 7-9 E:lla “)

Dolor de Fiebre alta
cabeza, repentina,
fatiga, fiebre | VOmitosde

y dolor sangrey
muscular. cornporta-

miento

pasivo.

Fase
final

=
Dias 12
Hematomas, Pérdida de
dafo conciencia,
cerebral y convulsio-
sangramien- = nes, masivo
tos porla desangra-
nariz, boca, miento
0jos vy ano. intermo vy
muerte.

Fuente: Guia de Bolsillo para el Manejo del Ebola (Historia Natural de la Enfermedad

por el Virus del Ebola ~EVE). OMS.



Transmision dela EVE en el personal de salud

El virus entra con facilidad al cuerpo a través de
las secreciones del paciente infectado con EVE.

l

Todo el personal de salud, otros pacientes y las
visitas estan en riesgo de exponerse e infectarse

con EVE.

El virus se transmite cominmente a través del
contacto no protegido con personas infectadas o

fallecidas.

El virus solo se transmite durante el contacto no
protegido con:

*Fluidos corporales.

*Equipo médico contaminadeo.

*Accidentes con agujas que fueron expuestas a
fluides de pacientes infectades con EVE.

l

Las personas expuestas e infectadas llevan el virus a
la comunidad o al mismo personal de salud,
continuando la transmisién de persona a persona.




Figura 1. Sintomas por enfermedad del virus del Ebola

Gastrointestinales

Nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal.

Respiratorio

Tos no productiva, dolor toracico, respiracion
corta.

Vascular
Hipotensién, inyeccién conjuntivas, edema
Neuroldgicos

Cefalea, confusion, convulsiones, coma

Hemorragicos

Petequias, exantema, sangrado espontaneo.

Estadio tardio

Choque, convulsiones, delirio, coma, taquipnea,
anuria, alteraciones metabdlicas

Fuente: Hunter s Tropical Medicina and Emerging Infectous Diseases
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LCUANDO? Lavese las manos antes de tocar al paciente cuando se
acergue a él.

£POR QUE? Para proteger al paciente de los gérmaenes dafinos que

ne usted en las mano:

LCUANDO? Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una
area limpia/ aséptica

LPOR QUE? Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que
podrian entrar en su cuerpo, incluidos los gérmenes del

propio del paciente,
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y proteger
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2LCUANDO? Lavese las manos después de tocar a un paciente y la zona
que le rodea, eonndo deje la cabecera dol paciente.

+LPOR QUE? Para roteger de salud
de los gérmenes ety p-cs-m..

ZCUANDO? Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o
mueble del entorno inmed ato del paciente, cuando lo deje
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¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohdlica

E] Duracién de todo el pr imi 40-60 segund
Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos
cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;
Frétese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
los dedos y opuesta, agarrandose los dedos;
Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la
atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un
mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

AL

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; ~ Sus manos son seguras,

{@ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
Mundial de la Salud | owssuwees won s oo sevcios wis seconn Clean Your Hands
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¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

m Duracion de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frotese las palmas de las manos

cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;
@ w

Frétese con un movimiento de rotacion Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.
palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

{@ Organizacién Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
Mundial de Ia salud UNA ALIANZA NUNDIAL PARA URA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands
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SECUENCIA PARA PONERSE EL EQUIPO

DE PROTECCION PERSONAL (PPE

1. BATA

Cubra con la bata todo el forso desde el cuello
hasta las rodillas, los brazos hasta o mufieca y
déblela alrededor de la espalda

Atesela por defrs a la altura del cuello y la cintura

MASCARA 0 RESPIRADOR

Asegirese los cordones o la banda elésfica en la
milad de la cabeza y en el cuello

=~

Ajistese la banda flexible en el puente de la nariz

Acomédesela en la cara y por debajo del mentén

Verifique el ajuste del respirador

[t

GAFAS PROTECTORAS 0 CARETAS

n Coléquesela sobre la cara y los ojos y ajistela

-

GUANTES

u Extienda los guantes para que cubran la parte del
puiio en la bata de aislamiento

UTILICE PRACTICAS DE TRABAJO SEGURAS PARA PROTEGERSE USTED
MISMO Y LIMITAR LA PROPAGACION DE LA CONTAMINACION

Mantenga las manos alejadas de la cara
Limite el contacto con superficies
Cambie los guantes si se rompen o estén demasiado contaminados

"
"
"
® Redlice la higiene de las manos



GUANTES
iEl exterior de los guantes estd contaminado!

Agarre la parte exterior del guante con la mano
opuesta en la que fodavia fiene puesto el guante
y quiteselo

Sostenga el guante que se quitd con la mano
enguantada

Deslice los dedos de la mano sin guante por
debajo del ofro guante que no se ha quitado
fodavia a la allura de la muieca

Quitese el guante de manera que acabe
cubriendo el primer guante

Arroje los guantes en el recipiente de deshechos

GAFAS PROTECTORAS 0 CARETA

iEl exterior de las gafas profectoras o de la
carela estd confaminado!

Para quitdrselas, témelas por la parte de la banda
de la cabeza o de las piezas de las orejas

Coléquelas en el recipiente designado para
reprocesar materiales o de materiales de deshecho

BATA

ila parte delantera de la bata y las mangas
estdn contaminadas!

) Desate los cordones

Tocando solamente el inferior de la bata, pdsela
por encima del cuello y de los hombros

Voltee la bata al revés
Déblela o enréllela y deséchela

MASCARA O RESPIRADOR

N\ La parte delantera de la méscara o respirador
\ estd contaminada — jNO LA TOQUE!

» Primero agarre la parte de abaijo, luego los
cordones o banda eléstica de arriba y por dltimo
quitese la méscara o respirador

u Arrdjela en el recipiente de deshechos
EFECTUE LA HIGIENE DE LAS MANOS INMEDIATAMENTE DESPUES
DE QUITARSE CUALQUIER EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL
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