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1.

MODULO I

Enfermedades del PAI

Objetivos Generales

Al término del Mddulo de enfermedades del PAI, el participante estard en capacidad de:

° Describir las 6 (seis) enfermedades del PAI;
° Diferenciar en sus aspectos bdsicos las 6 (seis) enfermedades del PAI;

L Reconocer los mecanismos de produccién y transmisién de las 6 (seis)
enfermedades del PAIL



MODULO I

ENFERMEDADES DEL PAI

UNIDAD 1

POLIOMIELITIS

Taller del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

OPS/OMS



MODULO I
Unidad 1: Poliomielitis

Objetivos

Objetivos generales
Al término de esta unidad el participante estard en capacidad de:

o Reconocer las caracteristicas clinicas, de laboratorio y epidemioldgicas de la
poliomielitis.

Objetivos especificos

o Describir clinica y epidemiolégicamente la poliomielitis en relacién con la meta
de erradicacidn;

. Identificar al grupo etario de mayor susceptibilidad a la poliomielitis;
. Identificar los principales diagndsticos diferenciales de la poliomielitis.
o Indicar el procedimiento de recoleccién y transporte de material para los

exdmenes de laboratorio;

. Definir caso de poliomielitis.
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POLIOMIELITIS

L. Descripcién clinica y epidemiolégica

"Llegé el momento de declarar inaceptable que cualquier nifio de las Américas sufra de
poliomielitis, y que el esfuerzo especial realizado para erradicar la enfermedad serd el
vehiculo que servird a todas las naciones del hemisferio para alcanzar los objetivos de
cobertura universal de vacunacién contra las enfermedades de la infancia para fines de
la década”.

Dr. Carlyle Guerra de Macedo

Director de la OPS

1985

1.1 Descripcién clinica

Actividad 1

Desde el punto de vista clinico, el programa de erradicacién de la poliomielitis se dirige
sobre todo a los casos de pardlisis flicida aguda (PFA) porque en érea con circulacién del
poliovirus salvaje la mayoria de los casos de enfermedad paralitica en personas menores de 15

anos se deben a poliomielitis.

Para la vigilancia, se consideran todos los casos de PFA. Muchas otras personas
infectadas con el virus salvaje de poliomielitis presentan enfermedades leves, pero estas no
pueden distinguirse clinicamente de las enfermedades causadas por muchos otros virus. Los
sintomas asociados con tales enfermedades son: fiebre moderada, dolores musculares, dolor de
cabeza, ndusea, vOmitos, gastroenteritis, rigidez del cuello y la espalda, y, con menos

frecuencia, signos de meningitis aséptica (no bacteriana).
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Son comunes las infecciones subclinicas: por cada caso de poliomielitis paralitica
probablemente haya mds de 100 personas con enfermedad leve o inaparente.

Cuando se presenta pardlisis debido a la poliomielitis:

. Es aguda (de instalacién rdpida).

. Es flacida (no hay rigidez ni contractura muscular).

o Generalmente aparece fiebre al inicio de la pardlisis.

. Los pacientes generalmente muestran dificultad al pararse y caminar.

o Generalmente estd precedida de sintomas propios de enfermedades leves, como

las ya mencionadas.

o En su mayoria, los pacientes no sufren pérdida de la sensibilidad (podrin
sentir, por ejemplo, el pinchazo de una aguja). Este signo es dificil de
determinar en los niﬁos.-

o Las piernas se ven mds cominmente afectadas que los brazos, y los grandes
grupos musculares de la mano corren mds riesgo que los pequefios. Los
muisculos proximales de las extremidades tienden a verse mds afectados que los
distales.

o Es generalmente asimétrica (no afecta ambos lados por igual). Aunque puede
haber pardlisis en cualquier combinacién de extremidades la modalidad mds
comiin es la pardlisis de una pierna, seguida de pardlisis de un brazo, o de
ambas piernas y ambos brazos.

° Deja secuela tipica y permanente.

Los mds expuestos a contraer enfermedad paralitica una vez infectados son los nifios
menores y los adultos susceptibles. En las formas paraliticas, la probabilidad de morir oscila

entre el 2% y el 20%, pero en las formas con compromiso bulbar o respiratorio, las tasas de
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letalidad se estiman cercanas al 40%. En la mayoria de los pafses en desarrollo casi todas las
infecciones se presentan a edades muy tempranas, de modo que son pocos los nifios mayores y

adultos susceptibles.

A. JUd. a visto casos de Poliomielitis o secuelas?
R 1
Si e —— No  I—

Si su respuesta es positiva, sefiale cuantos casos ha visto, de que edad, y cuales fueron

las caracteristicas. Comparelos con la descripcién clinica.

Analice sus observaciones en grupo y evalielas con el resto.

B. Indique el niimero aproximado de casos de poliomielitis que se notificaron en su pais

en los tltimos 5 aiios.

1987
1988
1989
1990
1991
1992
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C. De las afirmaciones siguientes, sefiale cuales son las falsas: (marque con una X su

respuesta).
1
e ¢ Los pacientes de Polio no sufren Pérdida de sensibilidad.
1
L—_r 2 Por cada caso de poliomielitis hay solamente 2 personas
con enfermedad leve o inaparente.
—
— 3. La probabilidad de mortalidad oscila entre 2% y 20%.
1
1 4, La parilisis es flacida.
 —
E————— 5. Los pacientes tienen fiebre al inicio de la pardlisis.
 E—
_ 6. Con polio se ven afectados frecuentemente los misculos
proximales de las extremidades.
A. A través de qué mecanismos se adquiere la inmunidad en las poliomielitis? Seinale
dos.
B. La siguiente afirmacién:

La transmision de la poliomielitis puede ocurrir a través de las heces (transmisién

fecal-oral) de 7 a 9 semanas después de infeccion.

] 1
L— 1 Verdadera L I Falsa

Explique su contestacién.



1.2 Descripcién Epidemiolégica

Actividad 2
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Cuadro 1

Caracteristicas epidemioldgicas de la poliomielitis

Agente infeccioso

Distribucion

Modo de transmisién

Periodo de incubacién

Periodo de
transmisibilidad

Susceptibilidad

Inmunidad

Letalidad

Enterovirus del género picornavirus de 3 serotipos: I,
I, y III

Mundial. Tiene variaciones estacionales, y en las zonas
templadas es mds comin durante el verano y al principio
del otofio. En cambio, en las zonas tropicales no hay
variaciones bien definidas.

¢ Contaminacion con heces de enfermos o portadores
(1-7 semanas después de la infeccién).

* Persona a persona por medio de secreciones
nasofaringeas (2-4 semanas después de la infeccién).

3 a 35 dias (en general de 7 a 14).

7 a 10 dias antes del inicio de los sintomas, hasta cerca
de 6 semanas después (en general una semana una
después).

Universal. Solamente del 0.1% al 1% de los infectados
desarrollan la paralitica.

¢ Por la infeccién natural por virus salvaje (inmunidad
duradera al tipo de antigeno especifico causante de la
infeccidn).

¢ Por la vacuna (a los tres tipos de virus).
* A través de anticuerpos maternos durante las primeras
semanas de vida.

En los casos con manifestaciones de pardlisis, la tasa de
letalidad varfa entre el 2% y el 20%, pero en las formas
con compromiso bulbar o respiratorio la letalidad es
cercana al 40%.
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L3 Diagnéstico diferencial
Actividad 3

Existen varias enfermedades o sindromes que pueden confundirse
con la poliomielitis paralitica aguda. Para garantizar el éxito de las actividades de erradicacién
es indispensable que todos los casos de pardlisis flicida aguda en menores de 15 aiios de edad

sean exhaustivamente investigados, y se excluya la posible etiologia por poliovirus.

La poliomielitis paralitica aguda se reconoce generalmente mediante el examen clinico,
pero a veces puede confundirse con una meningitis o encefalitis debida a infecciones o agentes
toxicos. Muchos de estos pueden causar espasmos reflejos en los misculos y movimientos

dolorosos y restringidos de las extremidades semejantes a los de la pardlisis.

Las dos enfermedades que mds frecuentemente se confunden con la poliomielitis son el
Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y la mielitis transversa (Cuadro No. 2). Casi todos los casos
de SGB se producen en adultos jévenes; pocos niiios menores de 15 afios contraen el SGB.
En los Estados Unidos de América, de 1.034 casos de SGB declarados a través de un sistema
activo de vigilancia en el periodo transcurrido entre enero de 1978 y marzo de 1979, solo 137
(13%) eran en nifios menores de 15 afios. A la inversa, lapoliomielitis rara vez se presenta
después de los 15 afios. En las Américas mds del 90% de los casos ocurren en menores de 5
afnos. Por lo tanto, cualquier caso de pardlisis flicida en una persona menor de 15 aifios se
considerard que es poliomielitis hasta comprobarse lo contrario.

En las Américas, con la puesta en marcha de un sistema de vigilancia de las parélisis
flacidas agudas (PFA), se notificaron en 1991, 2,048 casos de PFA. Los mismos fueron

diagnosticados como:

. Sindrome de Guillain-Barré 1114 (54.40%)
. Mielitis Transversas 45 (2.20%)
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Cuadro 2

Criterios de diagndstico diferencial de la poliomielitis,
el Sindrome de Guillain-Barré, la mielitis transversa
y la neuritis traumdtica

POLIO

S.G.B.

NEURITIS TRAUMATICA

MIELITIS TRANSVERSA

INSTALACION DE LA
PARALISIS

24 a 48 horas

desde horas hasta diez
dias

desde horas hasta cuatro dias

desde horas hasta cuatro dias

FIEBRE AL INICIO

alta, siempre presente al
comienzo de la parélisis flicida,
desaparece al dia siguiente

no es frecuente

por proceso infeccioso
frecuentemente presente antes
de, durante y después de la
parilisis flicida

rara vez presente

PARALISIS FLACCIDA

aguda, asimétrica,
principalmente proximal

generalmente aguda,
simétrica y distal

asimétrica, aguda, y afecta sélo
un miembro

aguda, miembros inferiores,
simétrica

TONO MUSCULAR

reducido o ausente en el
miembro afectado

hipotonia global

reducido o ausente en el
miembro afectado

hipotonia de los miembros
inferiores

REFLEJOS entre reducidos y ausentes globalmente ausentes entre reducidos y ausentes ausentes en miembros
OSTEOTENDINOSOS inferiores

PROFUNDOS

SENSACION grave mialgia, dolor de espalda calambres, hormigueo, dolor en los gliteos, hipotermia anestesia de los miembros

hipoanestesia de palmas
de manos y pies

inferiores con nivel sensorial

COMPROMISO DE solo en formas bulbares suele estar presente, ausente ausenle
NERVIOS CRANEANOS superiores ¢ inferiores:
sindrome de Miller-
Fisher
INSUFICIENCIA solo en formas bulbares en casos graves, ausente a menudo tordcica, con nivel

RESPIRATORIA exarcebada por neumonia sensorial
bacteriana
AUTONOMIA Y rara frecuentes cambios en la hipotermia en el miembro presente
DISAUTONOMIA presién arterial, afectado
sudoracidn,
enrojecimiento del rostro
y temperatura alterada
LIQUIDO ¢ inflamatorio disociacién albimino- normal normal 0 moderado en células
CEFALORAQUIDEO ¢ células mds de 200/mi citdlogica.
® proteinas elevadas Glébulos blancos <35,
superior a 50mg/ml. proteinas elevadas sup. a
50 mg/ml
DISFUNCION VESICAL ausente a veces transitoria nunca presente

VELOCIDAD DE
CONDUCCION
NERVIOSA: TERCERA
SEMANA

anormal: enfermedad de las
células del asta anterior (normal
en las primeras dos semanas)

anormal:
desmielinizacién bloqueo
de conduccién

anormal: daifio axonal

normal o anormal, sin valor
diagndstico

ELCTROMIOGRAFIA A
LAS TRES SEMANAS

denervacién anormal

normal

normal

normal

SECUELA A LOS TRES
MESES Y HASTA UN
ANO

grave, asimétrica, atrofia, y
después, deformaciones
esqueléticas

atrofia simétrica
moderada de miisculos
peroneales

atrofia moderada, solo en el
miembro inferior afectado

atrofia, displegia flicida
después de aiios

Fuente: "Sindrome de Guillain-Barré: "El diagudstico de la polio y otras pardlisis flicidas agudas: enfoque neurelégico”; Alcald, H.; Olivé, J-M; de Quadros, C.; No.
EPI/TAG/91-10 Documento presentado en la Novena Reunién del grupo Técnico Asesir sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién, efectuada del 12 al 15 de marzo
de 1991.
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Indique cinco entidades clinicas que presentan PFA en que se debe considerar el

diagnéstico diferencial con poliomielitis:

Se presenta un paciente de 4 afios, del sexo femenino, con parilisis flicida aguda de
los miembros inferiores y sin reflejos tendinosos. Se informa que el cuadro comenzé
hace unos 4 dias con malestar, fiebre baja y sensacién de escozor en los pies,

evolucionando progresivamente hasta la paralisis.

Estos datos clinicos

|

L 1. Caracterizan el cuadro clinico de poliomielitis
paralitica.

EEE—

- 2. Permiten el diagnéstico de polirradiculoneuritis.

' ' : : :

L 3. Son insuficientes para cualquier hipétesis
diagnéstica.

1

L 4. Caracterizan un caso probable de poliomielitis.

1

- 5. Excluyen el diagnéstico de poliomielitis porque la

pardlisis no ocurri6 de forma siibita.



1.4

laboratorio

Actividad 4
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Procedimiento de recoleccién y transporte de material para los examenes de

Debido a que el objetivo es la interrupcidn de la circulacién de los poliovirus salvaje, uno

de los pilares fundamentales para la erradicacién de la poliomielitis son los estudios de

laboratorio. Ya existen Laboratorios Regionales en las Américas que pueden realizar los estudios

para la confirmacién del diagnéstico de la enfermedad (Cuadro No. 3).

Cuadro 3

Muestras para la deteccién de poliovirus:
Obtencion, envio, manipulacién, estudios de laboratorio

Tipo de Cuando obtener Técnicas de Recoleccion de Envié, Manipulacién y Tipo de
Muestra* las Muestras Muestras Conservacion de Muestras Examen
Heces del Lo mds pronto posible en la Empléese un recipiente vacio Manténgase refrigeradas o de Aislamiento
caso mas fase aguda de la enfermedad. y limpio para recoger 4-8 g. preferencia congeladas, las de virus.
Heces de 5 dos muestras tomadas por lo de heces. muestras desde el momento de
contactos** menos 24 horas aparte. obtenerlas. Enviense
envueltas en una bolsa de
plastico bien sellada dentro
de un termo o caja fria con
hielo: Utilfcese hielo seco
si se dispone de &l.
Tejido*** y Dentro de las 24 horas del Se procederd con cuidado para Las mismas instrucciones que Aislamiento
contenido de los | fallecimiento. evitar la contaminacién del para las muestras de materias de virus.
intestinos (de tejido del sistema nervioso fecales. Es preferible usar
autopsia) con el contenido de los hielo seco. No debe ponerse
intestinos. El tejido se en formol.
tomard con instrumentos
estériles y se colocard en
recipientes estériles
individuales. Se evitara la
contaminacién entre los
distintos tipos de tejidos.
Para ello se emplearén
instrumentos separados.
* No se incluye liquido cefalorraquideo, pues rara vez se aisla el virus de este tipo de muestra considerdrselo poco adecuado.
*x Las muestras de heces del contacto se deben tomar en nifios de preferencia menores de S5 afios y que no hayan recibido una vacuna
OPV dentro de los ultimos 30 dias.
*hk Médula espinal, sustancia gris, bulbo raquideo, protuberancia anular, cerebro, placas de Peyer.
NOTA: Todas las muestras deben enviarse inmediatamente con informacién identificando al paciente, y una copia del formulario de la

investigacién de caso.
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Figura No. 1. Laboratorio

€ Frasco plistico de rosca conteniendo la muestra.

<« Material absorbente (algoddn o papel) suficiente

para absorber los liquidos en el caso que el
frasco con muestra se derrame.

<« Bolsa plastica con sello.

Empaque absorbente para contrarrestar golpes.

Recipiente impermeable de material rigido con

tapa hermética o con rosca. Usar cinta adhesiva para
fijar tapa. (Asegurarse de que el formulario de
investigacién y de laboratorio acompaiie Ia muestra).

€ Recipiente térmico con hielo. Mantenerlo entre 0-80C.

Siempre deberdn obtenerse 2 muestras de materias fecales del paciente y una
muestra de 5 contactos en nifilos menores de 5 afios de edad para detectar el
virus de la poliomielitis dentro de los 15 dias del inicio de la pardlisis.
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A. Analice la siguiente afirmacién y discuta su validez en el grupo.

El mejor material para el aislamiento del virus de la poliomielitis son las heces

recogidas durante la fase aguda de la enfermedad.

ESTRATEGIA DE ERRADICACION

La estrategia utilizada en la erradicacién de la poliomielitis consiste en:

a)

b)

<)

Obtencién y mantenimiento de altas coberturas de vacunacién: las Jornadas
Nacionales de Vacunacién (JNV) con la vacuna oral trivalente en menores de 5

afios, es esencial para la difusién del virus vacunal en el medio ambiente.

Fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica necesaria para identificar dreas
por la presencia de casos de pardlisis flicida aguda (PFA) y también para

certificar cuando los casos no estdn ocurriendo.

Implementacién de medidas agresivas de control (operacién barrido) para

interrumpir la transmisioén.

En resumen las estrategias mds importantes incluyen:

Jornada Nacional de Vacunacién y Operacién Barrido
Vigilancia activa de PFA

Monitoreo de cobertura de vacunacién

Investigacién de casos (en anexo Ficha de Investigacién)

y toma apropiada de muestras de heces del caso y contactos
Medidas de control

Monitoramiento de la comunidad para asegurar la ausencia

del virus en la poblacién humana y en el medio ambiente
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Definicion de caso

Para los fines del programa de erradicacién de poliomielitis el Grupo Asesor Técnico en

Erradicacién de la Poliomielitis ha adoptado las siguientes definiciones de casos.

A. Caso SOSPECHOSO

. Se define como caso SOSPECHOSO cualquier ataque agudo de parilisis que
sufra una persona menor de 15 afios por

cualquier razén, excepto trauma grave, o

o Toda enfermedad paralitica en una persona de cualquier edad en la que se
sospeche poliomielitis.
La clasificacién de caso sospechoso es provisoria, y dentro de 48 horas de

notificado deberd clasificarse como "caso probable" o como "caso descartado”.

B. Caso PROBABLE

o Un caso sospechoso se clasifica como PROBABLE si se encuentra pardlisis
flicida aguda y no se puede reconocer inmediatamente ninguna otra causa para
esto.

La clasificacién de caso probable también es provisoria
y dentro de las 10 semanas de su aparicién deberd
clasificarse como "caso descartado” o como "caso

confirmado”.
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Caso CONFIRMADO

Enfermedad paralitica flicida aguda asociada con el aislamiento de poliovirus

salvaje, haya o no pardlisis residual.

Caso COMPATIBLE

Enfermedad paralitica aguda con pardlisis residual compatible a los sesenta dias,
muerte o falta de seguimiento, en la cual no se tomaron por lo menos dos
muestras de heces dentro de los primeros 15 dias del inicio de la pardlisis, que
hayan sido subsecuentemente analizadas por tres laboratorios. Esta debe ser una

pequena proporcion de los casos.

Caso ASOCIADO A LA VACUNA

Enfermedad paralitica aguda en la cual se cree que el virus vacunal sea la causa
de la enfermedad. Los casos asociados a la vacuna deben separarse de los casos

de polio por virus salvaje.

Caso DESCARTADO

Enfermedad paralitica aguda en la que se han obtenido por lo menos dos muestras
de heces adecuadas dentro de las dos semanas posteriores al inicio de la pardlisis,
que han resultado ser negativas para poliovirus. Deben conservarse en el
laboratorio pequeias cantidades de las muestras originales para uso futuro. Para
asegurar la precision de esta categorizacidén, las heces sobrantes de cualquier
paciente que muere o que tiene pardlisis residual a los sesenta dias, deben ser
analizadas en otros dos laboratorios de la red, usando las técnicas apropiadas. Si

las muestras son adecuadas y todas son negativas, se deben descartar los casos.
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El médico del Area Programitica se dirigi6 al Domicilio sefialado para realizdr una
investigacion. El paciente es un nifio de 1 aﬁo, que tenia, de acuerdo al caso clinico,
y por sus antecedentes, un ataque agudo de parilisis. Su primo, de 15 afios que
residia en el piso superior de la misma casa, habia tenido un cuadro similar hacia

4 semanas. .
El médico, que no tenia experiencia previa, informé el caso como "Confirmado".

De acuerdo a su criterio de definicién de caso efectuado por el médico fue:

 E—— EE—
L———  Correcto L Incorrecto

Explique su contestacion y analicela en el grupo.
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NUMERO DE CASOS DE PFA NOTIFICADOS Y CONFIRMADOS

By
_//////

DE POUIO EN LAS AMERICAS, 1985-1992

.////////////////
//////////////%

_____

0 T T — s T
1985 1886 1887 1988 1989 1890 1991 1992

ANOS

POUO CONFIRMADO

B PFA NOTIFICADO

FUENTE: PESS/OPS
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Griéfico No. 2

% CASOS PFA SEGUN CONDICION TOMA HECES*
AMERICAS LATINA, 1989-1992

//////i/////l

ANOS

B PFA NOTIFICADO Z4 POLIO CONFIRMADO

* Adecuada: tomada dentro 2 primeras semanas dei Inicio de |la paralisis
** Para 1992 datos hasta la semana no. 36
Fuente: OPS
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Actividad 6
A. Visto los gréficos 1 y 2, los datos de su pafs, y lo desarrollado en este Moédulo:

;Cree Ud. que se alcanzard en esta década el objetivo de erradicar la circulacién del

virus salvaje de Poliomielitis?

1 1
Al L———1 Si A2 L———1 No

Explique su contestacién y analicela en el grupo.
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INSTRUCTIVO PARA FICHA DE PARALISIS FLACIDA AGUDA

Esta ficha se ha claborado en ¢l marco del Programa de Erradicacién de la poliomielitis. Para garantizar y certificar intemacionalmente que en
Nicaragua ya no hay polio ¢s necesario regisirar ¢ investigar totalmente todos los casos de pardlisis flicidas agudas. Anualmente son esperados de 1 a 2 casos
de PFA en 100.000 nifios menores dc 15 afios. Hay una serie de acciones que s¢ deben tomar cuando se detecta un caso y para que el proceso de certificacién
de la erradicacién no sea comprometido es fundamental que estas acciones s¢ den lo mas oportunamente posible, desde Ia notificacién inmediata al PAI/MINSA
(siempre habrd un ténico para apoyar la investigacién y la ejecucion de las medidas de control), hasta la investigacién domiciliar, hospitalaria o de la comunidad.
Cada linea o casilla de esta ficha debe ser llenada, aunque se ignore la informacién (para eso las casillas con el simbolo *?*).

DEFINICION DE CASO DE POLIOMIELITIS:

SOSPECHOSO: todo caso de pardlisis aguda en un menor de 15 afios;

PROBABLE: todo caso de pardlisis que ademds de aguda sea flécida en un menor de 15 aiios;

COMPATIBLE: todo caso probable con pardlisis residual compatible a los 60 dfas o que haya fallecido o con falta de seguimiento y en
el cual rio se hayan tomado las muestras de heces en los primeros 15 dfas desde el inicio de la pardlisis;

COMFIRMADO: todo caso probable en que se haya aislado virus salvaje de la polio en sus mucstras o de sus contactos, asf haya o no
pardlisis residual.

CAMPO 1-IDENTIFICACION:

Afio serd el afio en que se inici6 la pardlisis en el caso. CASO N°: cada caso serd numerade por el PAI/MINSA por orden cronolégico de acuerdo a la fecha
de notificacién. SILAIS: escribir el nombre y numero del Silais. MUNICIPIO: serd el municipio de residencia del caso. LOCALIDAD: serd la comarca,
barrio o colonia de la residencia del caso y llenar la casilla correspondientesi es una localidad urbana o rural. DIRECCION: describir en detalles la direccién
para facilitar la ubicacién en caso de una visita domiciliar. NOMBRE Y SEXO Y NOMBRE DE LA MADRE: llenar con todos los nombres de la partida de
nacimiento. FECHA DE NACIDO: dia, mes y aiio de nacimiento del caso. EDAD: calcular la edad en afios para los mayores de 1 afio y en meses para los
menores, de acuerdo a la fecha de inicio de la pardlisis. N° DOSIS: verificar en el carnet de vacunacién el numero de dosis de vacuna antipolio que ha
recibido el caso. FECHA DE ULTIMA DOSIS: serd la fecha de la ltima dosis recibida antes del inicio de las panilisis; esta informacién es fundamental para
saber si la pardlisis esta asociada con la vacuna. FECHA DE INICIO DE LA PARALISIS: el dfa en que se noté que el caso empezé a pr la deficienci
motora. FECHA DE INVESTIGACION: el dfa en que se empez6 a llenar esta u otra ficha. FECHAS DE NOTIFICACION: LOCAL: el dfa en que el caso
fue conocido (formal o informalmente ) por la unidad de salud; SILAIS: el dia en que el Silais conocio la existencia del caso; NACIONAL: el dfa en que el

PAI/MINSA o la Oficina de Vigilancia Epidemiologica conozcan la existencia del caso. FECHA DE DEFUNCION: el dia en que se muere el caso, sea antes o
después de 1a notificacién al primer nivel.

CAMPO 2-MEDIDAS DE CONTROL:

FECHA DE INICIO VACUNACION: todo caso de PFA serd tratado como polio hasta que se pruebe lo contrario y por eso es necesario que se ralice lo mas
pronto posible la vacunacién indiscriminada de todos los menores de 5 aiios de toda la localidad o municipio de residencia del caso y de todos sus contactos,
cuidando para que se tomen las muestras de heces antes de vacunar. TOTAL DE CASAS VISITADAS: registrar el nimero de casas que se visitaron, ya que
la estratégia de vacunacién serd casa por casa. POBLACION < S ANOS: sera la poblacién blanco prioritéria. VACUNADOS < 5 ANOS: el total de nifios
vacunado y el procentaje en relacién a la meta.

CAMPO 3-DATOS CLINICOS:

Estos datos deben ser llenados por un medico preferentemente neurlogo. PRODROMOS: si el caso presentd antes de la pardlisis ficbre, sintomas respiratorios
(tos, coriza, etc), sintomas digestivos (nauseas, vémitos, diarrea, estreiiimiento, etc), signos meningeos (rigidez de nuca, Kemig, Brudzinsky, etc), dolor

lar en el miembro o miembros afectados posterionmente.
PFA: si tuvo fiebre concomitante al inicio de la pardlisis; si la pardlisis ha progresado y en cuantos dfas acabé de instalarse, si la progresién fue ascendente o
descendente (de los pies paso a las piemnas, de las manos a los brazos, de las piernas al tronco, etc); si hubo parlisis de los musculos respiratorios y si fue
afectado alguno de los pares de nervios crancales; marcar la localizacién de la pardlisis segiin miembros y si es proximal (musculatura préxima al tronco) o
distal (musculatura distante del tronco); realizar las pruebas para evaluar los reflejos y marcar la casilla correspondiente, lo mismo para la sensibilidad

superficial. Marcar la fecha de hospitalizacién, el nombre del hospital y n° de expediente. Hay algunas lineas para describir otros hallazgos relevantes del
examen clinico,

CAMPO 4-SEGUIMIENTO:

El caso deberd ser reexaminado 60 dias después del inicio de la pardlisis obligatoriamente por un neurélogo quien debers marcar si el caso tiene una parflisis
residual y si tiene atrofia del musculo o misculos afectados, marcando un diagndstico final y sis observaciones personales.

CAMPO 5-DATOS DE LABORATORIO:

El investigador sc hard responsable por colectar inmediat dos as de heces del caso con un intervalo de 24 horas entre ellas, en una cantidad no
menor de 5 gramos (cl vohimen aproximado de un dedo pulgar) marcando la fecha de toma, ademss de colectar muestras de por lo menos S contactos menores
de 5 afios que pueden ser convivientes, vecinos, parientes, etc, marcando la edad, el n® de dosis previas, la fecha de la tltima dosis y la fecha de toma. Tomar
las muestras antes de vacunar los nifios. En csas muestras sc hard cl intento de aislar cl virus que haya causado la enfermedad.

CAMPO 6-RESPONSABLE:

El resp ble por la investigacién llenard su nombre, ¢l cargo que ocupa y firmars la ficha, mantenicndo una copia y enviando el original al PAI/MINSA.

AVISAR INMEDIATAMENTE AL PAI/MINSA Y/O AL SILAIS LA EXISTENCIA DE ESTE CASO
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MODULO 1

Unidad 2: Sarampién

Objetivos

Objetivo general

Al término de esta unidad el participante estard en la capacidad de:

. Reconocer las caracteristicas clinicas, de laboratorio y epidemioldgicas de

Sarampion.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Sarampién en relacién

con las metas de control y eliminacién.

o Identificar el grupo etario de mayor susceptibilidad al Sarampién.

o Identificar los principales diagnésticos diferenciales del Sarampién.

° Reconocer la relacién entre el Sarampién y la desnutricién.

o Definir caso de Sarampién.

o Indicar los procedimientos de toma, manejo e interpretacién de resultados de

laboratorio.
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SARAMPION

I. Descripcién clinica y epidemiolégica

Desde el punto de vista clinico, el programa de control y eliminacién del Sarampi6n se
centra en el estudio de todos loscasos de enfermedades de tipo eruptivo acompafiados de fiebre.
Mediante una historia detallada, se puede diagnosticar clinicamente el Sarampién con buen nivel

de precisién.
I.1 Descripcidn clinica
Actividad 1

Prédromo y sintomas generales: La enfermedad comienza con fiebre alta, malestar, tos y flujo
nasal. Suele estar acompafiada por conjuntivitis y bronquitis. En todo el periodo febril estd
presente una tos seca, improductiva, que dura de 1 a 2 semanas si no hay complicaciones, y es
el ultimo sintoma en desaparecer. Es comiin una linfadenopatia en los nifios pequefios. Los de

mds edad generalmente se quejan de fotofobia y a veces de artralgia (Figura N° 1).

Manchas de Koplik: Pueden verse en la mucosa bucal si se realizan exdmenes diarios

cuidadosos alrededor de la fecha en que comienza la erupcién (Figura N° 1).

Erupcién: De los 2 a 4 dias después de iniciados los sintomas del prédromo comienza en la
cara una erupcion caracteristica, consistente en grandes zonas rojas. En los nifios de piel oscura
puede no notarse tanto. Llega a su mdximo 2 6 3 dias después del comienzo y se concentra

principalmente en el tronco y las extremidades superiores (Figura N° 2).
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Figura N° 1

Signos y sintomas del Sarampién
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Figura N° 2

Desarrollo de la erupcién del Sarampién

ler dia erupcidén 3er dia de erupcion

manchas de Koplik
en la mucosa bucal

manchas maculopapulas

erupcién discreta

manchas maculopapulas
discretfas
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Diagnéstico diferencial

Para el diagndstico diferencial se consideran enfermedades importantes: . rubéola,

escarlatina, roseola, dengue y varicela (Figura N° 3).
Complicaciones

Entre las complicaciones del Sarampidn figuran la otitis media, la neumonia, la diarrea,
la ceguera y la encefalitis. Se estima que entre el 10% y el 30% de los casos, en los
grupos de menor edad, sufren otitis media acompaiiada de neumonia como complicacion

(ver Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1

Complicaciones del Sarampién en Parand, 1991 - 1992

COMPLICACIONES ‘ 1991 - 1992

OTITIS - | 38 (10,9%) 7 (6,7%)
DIARREA 132 (37,7%) 45 (53,5%)
PULMONIA | 133/38,0%) 24 (23,0%) 5
ENCEFALITIS 8 (10,9%) . (4,85%)

OTROS | | C38(10,9%) 23 (22,1%)
% DE CASOS CON | | - |
COMPLICACIONES (36,0%) (57,0%)
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Sarampioén, diarrea y desnutricién
Hay una relacién importante entre el Sarampién y la desnutricién.

A. Los nifios desnutridos tienen mayor riesgo de presentar complicaciones del Sarampién
que los bien alimentados. En dichos nifios desnutridos se observa una alta tasa de

mortalidad y mayores complicaciones de la enfermedad.

B. El Sarampi6én puede causar desnutricién y se ha comprobado que la agrava en caso de
existir previamente. Los signos y sintomas del Sarampién como fiebre, gastroenteritis,
etc., impiden la ingestiéon normal de alimentos. También se producen diarreas
posteriormente al Sarampién y por largo tiempo, que llevan a la desnutricién. Por eso

en los nifios con desnutricién, la vacuna no es una contraindicacion.

Por otra parte, existe la costumbre en algunas partes del mundo de dar pocos alimentos

a los enfermos, lo cual empeora el debilitado estado del nifio.

La ocurrencia de sarampi6n en personas con deficiencia de vitamina A y con ceratite,
resulta en una significativa incidencia de ceguera. Por eso es recomendable suplementar
con vitamina A.

Complicacién tardia

La Panencefalite esclerosante subaguda (PESA) ocurre raramente en cerca de 1/por 1

millén de casos, después de aproximadamente siete afios de la infeccién por sarampidn.
En la PESA el virus actia lentamente y deja graves secuelas.

Estas complicaciones, con frecuencia, provocan la muerte y, en general, el atestado de

defuncién omite el sarampién como causa bdsica.
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Figura N° 3

Caracteristicas de ciertas enfermedades eruptivas
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Las figuras que anteceden se reproducen con permiso de Krugman, Saiil, y Katz, Samuel

L.:

Infectious Diseases of Children, 7a edicién, San Luis, 1981. C.V. Mosby Company.
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Senale las caracteristicas mds importantes del Sarampion:

O 1 15 dias de sintomas respiratorios preceden la
erupcion.

0 2 Ganglios cervicales aumentados de volumen.

O s, Cerca de tres dias de conjuntivitis, coriza, tos y

fiebre preceden la erupcién (prédromos).

] a4 Exantema morbiliforme que se inicia en la cabeza.

] s El exantema alcanza todo el cuerpo en 3 6 4 dias.

] s El exantema se esparce por todo el cuerpo en 24
horas.

O 7 Manchas de Koplik.

:Ud. ha visto casos de Sarampién?
] st 0 No

Si contestd positivamente sefiale:

o Nimero de casos

o Si los casos tuvieron los mismos signos y sintomas que Ud. sefial6 como més
importantes en la pregunta A.

Analicelo con el grupo.
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L.2 Descripcién epidemioldgica

Actividad 2

Cuadro N° 2

Caracteristica epidemiolégica del sarampién

Agente infeccioso

Reservorio

Distribucién

Modo de transmisién

Periodo de incubacién

Periodo de transmisibilidad

Susceptibilidad

Inmunidad

Morbilidad/Mortalidad

El virus del Sarampién integra el género de la familia
de los paramyxoviriade morbilivirus.

El hombre.

Mundial. Es estacional, siendo mds comin a fines de
invierno y principio de primavera en los climas
templados. En los climas tropicales, la transmisién se
incrementa mds en la temporada lluviosa.

Por gotitas de aspersién del tracto respiratorio a las
membranas mucosas del tracto respiratorio superior o de
la conjuntiva.

8 a 13 dias.

Desde el periodo prodrémico hasta 4 dias después del
inicio de la erupcioén.

Universal.

* Por la enfermedad

¢ Por la vacuna

¢ Por anticuerpos maternos

Después de los 9 meses de edad, cerca del 80% de los
nifios ya perdieron la inmunidad.

Se estima que mas de 70 millones de casos ocurren cada
afio en el mundo, provocando un nimero de defunciones

‘estimado en 1.5 millones por afo.
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En los pafses con bajas coberturas de vacunacién el Sarampién es causa considerable de
enfermedad, muerte e incapacidad. La epidemia puede darse cada 2 6 3 afios; no obstante, la
duraciénl depende de las tasas de natalidad, la densidad de poblacién y las coberturas de
vacunacién. Donde el Sarampién es comiin, casi todos los nifios han contraido la enfermedad
al llegar a los 10 afios de edad. En los paises en que el nivel de vacunacién es relativamente
alto se experimenta generalmente una escasa actividad del Sarampién en periodos de 5 a 7 afios.
No obstante, en esos paises pueden producirse brotes "explosivos" cuando el acervo de
susceptibles crece lo. suficiente como para hacer posible una transmisién generalizada,
tipicamente entre nifios de edad escolar y adultos jévenes.

Generalmente, las tasas de ataque por grupo de edad son muy altas en nifios menores de
1 afio, y de 1-4 afios a pesar que a veces el nimero de casos registrados es mds alto en grupos

de mayores de edad.
L3 . Vigilancia epidemioldgica

El concepto de vigilancia significa una actitud de alerta en cuanto a la ocurrencia y
distribucién de la enfermedad en la poblacién, evaluando, periédicamente, la posibilidad de
existencia de grupos de poblacién con riesgo de transmisién en consecuencia de bajas coberturas
vacunales. Este también es un elemento indispensable para asegurar la eliminacién de esta
enfermedad.

1.3a Definicién de caso

A los fines del programa de eliminacién del Sarampidn, los casos se clasifican en 5

categorias:
. Caso sospechoso,
o caso probable,
. caso confirmado,
o caso compatible

] caso descartado.
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De ese modo se procura dar pautas para las acciones del programa. La categoria de
enfermedad eruptiva con fiebre es amplia y mediante ella se procura dar una sefial temprana de
alerta a los trabajadores de la salud que deben evaluar esos informes para determinar si el caso
encaja en la definicién de caso sospechoso. Estos ultimos indican que se requieren medidas del
tipo del control de brotes. Deberian usarse las siguientes definiciones de casos.
A. Caso sospechoso

Toda enfermedad con erupcién y fiebre.

B. Caso probable

° Historia de una erupcién generalizada con ronchas de 3 6 mds dias de duraci6n
Y ADEMAS:

o Historia de fiebre de 38°C (101°F) o mds (si no se midi6, "CALIENTE" al
tacto), Y ADEMAS:

o Uno de los elementos siguientes: tos, coriza o conjuntivitis.
C. Caso confirmado

Es un caso probable acompafiado por uno o mds de los elementos siguientes:

o Confirmacién de laboratorio
o Nexo epidemiolégico a otro caso confirmado
o Caso clinico de Sarampi6n clésico

o Muerte tras la enfermedad compatible
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Confirmacién de laboratorio: Un caso puede confirmarse si se ha detectado un
aumento serolégico de 4 veces del titulo de IgG o cualquier titulo de anticuerpos de IgM.
Si no hay especimenes de laboratorio o si los resultados del laboratorio son negativos en

cuanto a la infeccién de Sarampidn, eso no basta para descartar un caso.

Confirmacién epidemiolégica: Contacto con un caso reciente confirmado cuando la

erupcién aparece dentro de los 30 dias anteriores al caso en cuestion.

Caso clinico de Sarampién cldsico: Generalmente son Sarampién diagnosticados por

un clinico experimentado con observacién de manchas de Koplik.

Muerte de un caso probable: Cuando se produce la muerte, a raiz de cualquier causa,
de un paciente clasificado como caso probable de Sarampién, el caso debe clasificarse

como confirmado.
Caso compatible
Falta o pérdida de seguimiento de un caso probable.

Caso descartado
Es un caso probable de sarampién que después de la debida investigacién (incluyendo

muestras de suero) tuvo como resultado otro diagnéstico (por ej: rubéola, dengue, etc.)

Analizando las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del sarampidn, y teniendo
en cuenta la existencia de medidas preventivas (vacunacién): ¢Piensa Ud. que en su

comunidad el sarampién as una enfermedad controlable y que se puede eliminar?

] si ] wNo

(Por qué? (Exponga sus conclusiones al grupo).
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a)

b)
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De acuerdo a la definicién de caso de sarampidn, clasifique los casos abajo:

Bl)  Una nifia de 3 afios de edad al examen médico presenté

fiebre de 39°C, tos, coriza y erupcién.

B2)  Marfa, auxiliar de salud, al hacer una visita domiciliar encontré un nifio que
presentaba erupcién cutdnea y fiebre. De acuerdo a la madre, estos sintomas

iniciaron hace tres dias.

B3)  Una nifia de 4 afios, al examen médico, present6 erupcién cutdnea pruriginosa en
la cara y miembros superiores. La madre informé que la nifia presenté fiebre,

tomo una tableta de aspirina y a los 20 - 30 minutos surgieron las placas rojas.
Conocimiento de casos:

Notificacién: son todos los mecanismos utilizados para que los casos sospechosos y

probables sean conocidos por los profesionales de salud.

Bisqueda activa: se realiza en dos situaciones: bl) cuando de la notificacién de un caso
probable en el drea de responsabilidad de la VE, es necesario saber si existen mas casos;

b2) cuando no hay relato o rumor de cualquier caso en la regién por algiin 'tiempo.

La bisqueda activa debe ser hecha a través de visitas a la comunidad: residencias,
colegios, centros de salud, hospitales, médicos, farmacias, mercados, entre otros. En
los hospitales deben ser revisados los expedientes clinicos de casos probables de
sarampidén y también los casos de rubéola, dengue, exantema subito, etc.

Otra fuente importante son los laboratorios de la red piiblica y privada.

La bisqueda activa es un buen instrumento a ser usado en la supervisién.
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Notificacién negativa y positiva: este sistema necesita de acompafiamiento sistemadtico.
Los locales de notificacién serdn definidos y los profesionales en cada nivel serdn
identificados. Es importante asegurar que los médicos y clinicas privadas sean incluidos

en el sistema de notificacion.

Investigacion: los casos sospechosos deben ser investigados rdpidamente con la finalidad
de procurar en los mismos las caracteristicas de un caso probable, ademds de los
sintomas de fiebre y erupcién (en anexo: Ficha de Investigacién).

La investigacién de un caso probable debe ser realizada por personal capacitado y con
ayuda de ficha epidemioldgica.

Las informaciones deben proporcionar un conocimiento sobre las caracteristicas
epidemioldgicas de la enfermedad, la distribucién por dreas geogréficas y grupos de

edad. Permite evaluar y orientar el programa de vacunacidn.

Flujo de informacién: los datos colectados durante la investigacién deben seguir un flujo
desde el nivel local/municipal hasta el nivel regional/estatal y nacional, lo que es muy

importante para el monitoreo de los objetivos y metas del programa.

Pregunta: Carmen, visitadora sanitaria que trabaja en el Centro de

Salud de Itabuna, al visitar la escuela de su 4rea de responsabilidad, identificé un nifio de 2 afios

con exantema retroauricular que inici6 este dfa y fiebre hace 4 dias.

Comente la situacién y las conductas que implementaria.

1.3c

Medidas de control

El propésito de la notificacion es el de permitir frente a un caso probable, tomar las

medidas de control adecuadas que es el de vacunar a los susceptibles. Una alta cobertura de

vacunacién por encima del 95% de la poblacién susceptible, es indispensable para interrumpir
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la cadena de transmisién de la enfermedad. Esta alta cobertura puede obtenerse con actividades
que incluyen la vacunacién en campaiias, rutina y en bloqueos de casos y brotes, entre otras.
Para los casos no hospitalizados se recomienda el aislamiento domiciliar, evitando la
asistencia a la escuela, agrupamientos o cualquier contacto con susceptibles hasta 5 dias del
periodo eruptivo.
Cuando el caso es intrahospitalario, el enfermo debe permanecer aislado en el periodo
de transmisibilidad: del perfodo prodrémico hasta 5 dias después del inicio del exantema.
Es importante asegurar que cada nifio hospitalizado, o que acuda a una unidad de salud tenga

su esquema de vacunacién revisado y que sea vacunado en caso de ser necesario.

LAS PRINCIPALES ESTRATEGIAS DE VACUNACION
PARA LA ELIMINACION DEL SARAMPION SON:

e  OBTENCION Y MANTENIMIENTO DE COBERTURAS DE
VACUNACION SUPERIORES AL 95% PARA LAS COHORTES
DE NINOS QUE NACEN CADA ANO

e INTERRUMPIR LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD A
TRAVES DE LA VACUNACION EN UN PERIODO DE TIEMPO
CORTO (UN MES), DE TODAS LAS PERSONAS ENTRE 9
MESES Y 14 ANOS

e IDENTIFICACION Y VACUNACION COMPLEMENTARIA
DESPUES DE LA CAMPANA DE LOS NINOS QUE NO FUERON
VACUNADOS
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Analice en grupo cudles son las causas de disminucién del Sarampién en las
Américas de acuerdo al Grifico N° 1.

En el drea geogrifica en la que Ud. desarrolla sus actividades, cual es

aproximadamente:

Su poblacién total

El promedio anual de nacidos vivos

El promedio anual estimado de casos de Sarampién

Usando los datos epidemiolégicos del Sarampién en su pais, calcule el porcentaje

de mortalidad entre los nifios de los siguientes grupos de edad:

1. menor de 1 aiio
2. 1 - 4 afos

3. 5 - 9 afos

4. 10 - 14 anos

S. 15 y més

En el 1iltimo afio de notificacién en su pais, cuantos casos de Sarampién se
notificaron? De acuerdo a los datos de poblacién de su pais, calcule la tasa de
morbilidad del Sarampién (ver Glosario, Médulo VII)

Nimero de casos notificados

Poblacién

Tasa de morbilidad por 100.000 habitantes
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Grifico N° 1

NUMERO DE CASOS DE SARAMPION NOTIFICADOS
REGION DE LAS AMERICAS, 1960 - 1992
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Griéfico N° 2

INCIDENCIA DE SARAMPION POR SUBREGION
LATINO AMERICA, 1960-1992
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1.3d Procedimientos de laboratorio

Actividad 3

La técnica mds comiin para confirmar un diagndstico de Sarampién al comienzo de un
brote es medir el nivel de anticuerpos presentes en el suero. Al investigar un caso de Sarampién
las muestras deben obtenerse lo antes posible. Realizar un cultivo del virus a partir de
especimenes clinicos es arduo y no es préictico. Debe subrayarse que las medidas de control no
deben postergarse hasta que lleguen a los resultados de laboratorio, sino que deben tomarse de

inmediato.

Entre los métodos de deteccién de anticuerpos disponibles figuran la inhibicién de la
hemaglutinacién (HI), la prueba de neutralizacién de inmunoabsorbentes vinculados con enzimas
(ELISA). El HI se usa tradicionalmente en pruebas de deteccién de anticuerpos, aunque la
prueba de microneutralizacién se considera la mds sensible. ELISA es mds sensible que HI, pero

puede ser menos especifica en nifios de menos de 12 meses de edad.

Orientaciones para colecta, conservacién, transporte de espécimen
e interpretacién de resultados para examen serolégico en sueros
pareados o no

Cantidad Separacién, Interpretacién de Resultados
a ser Técnica de colecta Conservacién (Técnica ELISA)
Material Fecha de Colecta colectada Transporte
Sangre la Muestra (S,)-Fase Sml. Con jeringa y ® dejar en reposo en temp. Pueden ser considerados confirmados
Venoso aguda. inicio de aguja descartable ambiente hasta 2 horas los casos que presentan los siguientes
exantema. sin anticoagulante. para retraccién del resultados:
codgulo.
2a Muestra (S,)-entre 2 Ac la 2a
a 3 semanas después de ® el suero separado debe Estudiado Muestra Muestra
S,. ser conservado en temp.
de congelacién y enviado IgM + N
al laboratorio en cajas N +
térmicas con hielo. 1gG R +"

* el suero acompanado de
una ficha de idenficacién

("™ Titulo 4 x mayor que {a 1
muestra




a)

b)

c)

d)

1-2-21

Una nifia de 11 meses llegé al Centro de Salud en el d4rea suburbana, presentando
fiebre de cuatro dias, sintomas catarrales (conjuntivitis y catarro) y tosiendo un
poco. Hay exantema mdculo-papular en la cara y térax, aparecié el dia anterior.
En el examen no se encontraron manchas de Koplik. La madre afirma que la nifia

fue vacunada contra el Sarampién aunque no muestra su carnet. ;Qué haria Ud.

a continuacién?

0 1. Pediria exdmenes de laboratorio.
2. Esperaria la cuadriplicacién del titulo de hemaglutinacién.

Confirmaria el diagnéstico solamente con el cuadro clinico.

O 0O O

4, Descartaria el caso porque en ausencia de las manchas de Koplik, es

imposible la confirmacién del diagnéstico.

O

(Preguntaria a la madre si hay otros casos?

Marque las alternativas correctas:

En la infeccién aguda los anticuerpos surgen en la sangre en los primeros dias después

de la erupcién.

La colecta adecuada de sangre para la confirmacién serolégica debe hacerse en 2

muestras.

Los titulos de anticuerpos debieron ser 4 x mayor en la 2* muestra.

La 2* muestra debe ser colectada en la fase de convalecencia.



ENFERMEDAD FEBRIL ERUPTIVA
FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES - PAI

1-IDENTIFICACION:

ARO CASO N°: MUNICIPIO: LOCALIDAD: URBANA (]
RURAL (O
DIRECCION:
NOMBRE: sexo: MO NOMBRE DE LA MADRE
FO
FECHA DE NACIDO: / / N°® DOSIS: FECHA PRIMERA DOSIS: / / FECHA ULTIMA DOSIS: / / FECHA INICIO ERUPCION: / /
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2-MEDIDAS DE CONTROL

FECHA INICIO VACUNACION: / / TOTAL CASAS VISITADAS: POBLACION <5 ANOS: VACUNADOS < § ANOS: %:

3-DATOS CLINICOS:

N° DE DIAS DE SITIO DE INICIO
ERUPCION: DE LA ERUPCION: 0 RETROAIRICULAR
0O carRA
0 cuELLO
0 TOrRAX
1 OTRO(S) ESPECIFIQUE:
COMPLICACIONES:
FIEBRE: st O TEMPERATURA DIARREA: st O HOSPITALIZADO: st (0 —---FECHA HOSPITALIZACION: ___ /__ /___
No I MAXIMA: No (] No O
2 O 2 0 2 0
TOS: st O MANCHAS st O OTITIS MEDIA: s1I OO NOMBRE HOSPITAL:
No O DE KOPLIK: No O No OO
» O * O 2 O N° EXPEDIENTE:
CORIZA: st O NODULOS st O NEUMONIA: st O FECHA DE ALTA: / / CONDICION:
No O LINFATICOS: No (O No O
2 O » 0 7 O
CONJUNTIVITIS: st (O FOTOFOBIA: st O CONVULSIONES: sI [
No [ No O No O
* O * 3 2 0 FECHA DEFUNCION: _____ / / CAUSA:
OTRA
(ESPECIFICAR):

OBSERVACIONES:

4-DATOS DE LABORATORIO:

MUESTRAS FECHA FECHA RECIBIDA FECHA DE TIPO DE

DEL CASO TOMADA EN LABORATORIO RESULTADOS PRUEBA RESULTADOS
SUERO 1 i 1 i

SUERO 2 I ’ / / /

OBSERVACIONES:

5-FUENTE DE INFECCIONES: OBSERVACIONES: _
s1 NO DESC

1-VIAJE DENTRO DE 21 DIAS ANTES A LA ERUPCION: (m] (] (]

2-VISITO CASO DE SARAMPION 21 DIAS ANTES DE LA ERUPCION: (] m] 0O

3-HUBO OTRO CASO DE SARAMPION EN LA ZONA ANTES DE ESTE CASO: O a 0

6-SEGUIMIENTO: FECHA DE DIAGNOSTICO FINAL: / /
CONFIRMADO: {J LABORATORIO DESCARTADO: 0 RUBEOLA
J DEFUNCION (DIAGNOSTICO FINAL) [J ESCARLATINA
{1 cAsO cLAsICO I VARICELA
{J NEXO EPIDEMIOLOGICO [J DENGUE
{3 SIN SEGUIMIENTO 3 OTRO (ESPECIFICAR):

e e e —————— e

7-RESPONSABLE:

RESPONSABLE: CARGO: FIRMA:




MODULO I
ENFERMEDADES DEL PAI

UNIDAD 3

TETANOS NEONATAL

Taller del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
OPS/OMS



MODULO 1

Unidad 3: Tétanos Neonatal

Objetivos

Objetivo general

o Reconocer las caracteristicas clinicas, de laboratorio, y epidemiolégicas del
Tétanos Neonatal.

Objetivos especificos

. Describir clinica y epidemiolégicamente al Tétanos Neonatal en relacion a la meta
de eliminacién.

. Identificar los grupos de riesgo y mayor susceptibilidad.

o Identificar los principales diagndsticos diferenciales.

] Definir caso.

. Establecer la letalidad y mortalidad del Tétanos Neonatal.
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TETANOS NEONATAL

1. Antecedentes

En 1989 la Asamblea Mundial de la Salud estableci6 una Resolucién en la que se propone

la eliminacién del Tétanos Neonatal para el afio 1995, en todos los paises del mundo.

1.1 Descripcién clinica

Actividad 1

El Tétanos es una enfermedad infecciosa aguda, no contagiosa causada por la toxina del
bacilo Clostridium Tetani, el cual se introduce en el organismo a través de heridas o lesiones
contaminadas. El TNN resulta de la contaminacién del cordén umbilical por las esporas del C.

Tetani.

El bacilo se multiplica y produce la toxina en el tejido necrosado del sitio donde fue
inoculado. El bacilo se reproduce y libera la toxina que se disemina a través de la sangre y los

linfaticos. De acuerdo a los hallazgos clinicos, se pueden caracterizar tres diferentes formas de

Tétanos.
A. Local
B. Cefdlico

C. Generalizado

En el periodo neonatal ocurre el tetanus neonatal que es la forma generalizada. Después

del periodo neonatal puede ocurrir cualquiera de las formas clinicas de la enfermedad.
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En el Tétanos Neonatal, 1as manifestaciones clinicas se presentan dentro de los 3 a 28
dias de vida y son:
. El recién nacido usualmente a partir del tercer dfa de vida, como primera sefial
deja de mamar, por la dificultad de agarrar y chupar el pezén. El trismus
(espasmo de los miisculos de la masticacién) lleva a la aparicién de la risa

sardonica.

o Posici6n caracteristica, con las piernas extendidas y los brazos doblados junto al

pecho, manteniendo las manos cerradas con dificultad para abrirlas.

. Crisis contracturales generalizadas llevando al opistétonos, que duran pocos

minutos. Entre ellas, el nifio aparece normal.
Fuentes de infeccién
El suelo contaminado con esporas de bacilo de Tétanos. Dichas esporas pueden ser
encontradas en el polvo, ropa, jeringas y otros instrumentos no esterilizados, tales como los que
usualmente se usan en la atencién de partos domiciliarios. Las esporas pueden sobrevivir
muchos afios. La variacién del grado de contaminacién del suelo, medible a través de la
recoleccién de muestras, también tiene influencia en la distribucién de la enfermedad.

Diagndstico diferencial del tétanos neonatal

Los mas comunes son:

o Sepsis.

o Meningeoencefalitis.

. Tetania por otras causas.
. Peritonitis.

d Procesos inflamatorios del oido externo o de la regién bucal acompafiados de trismus.
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Complicaciones

Infecciones secundarias de las vias respiratorias.

Disfuncién respiratoria por paroxismos de la musculatura respiratoria (ej.

laringoespasmo).
Edema cerebral.
Flebitis

Fracturas

Seiale las caracteristicas clinicas mds importantes del Tétanos Neonatal.

¢ Ud. ha visto casos de Tétanos Neonatal?

] st ] No

Si contesté positivamente sefiale:

Nimero de casos
Edad en dias

Si los casos tuvieron los mismos signos y sintomas que Ud.

importante en la pregunta A.

Identificé la fuente de infeccién. ;Cudl fue?

Analicelo con el grupo.

sefial6 como mads
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1.2 Descripcién epidemiolégica

Actividad 2

Cuadro N° 1
Caracteristicas epidemiolégicas del tétanos neonatal

Agente infeccioso Clostridium Tetani. Bacilo gran positivo anaerébico.

Reservorio Tracto intestinal del hombre y animales domésticos. Especialmente el
caballo. En el medio ambiente. El esporo puede estar presente en los
suclos, eu el polvo de las calles, en las herramientas y utensilios
usados en el parto.

Distribucién Mundial.
Modo de transmisién Contaminacién del cord6n umbilical con esporas de C. Tetani, por

corte antihigiénico del mismo, y por sustancias contaminadas utilizadas
en su mangjo.

Periodo de Es cominmente de 7 dias, variando entre 3

incubacién - 28 dias. Cuanto menor es el tiempo de incubacién, peor el
prondstico.

Transmisibilidad No se transmite de un individuo a otro.

Susceptibilidad Universal.

Inmunidad - por la vacuna: serie 1* con 2 dosis con intervalo minimo de 4

semanas. Esta serie debe ser reforzada con una dosis

6 - 12 meses después, lo que confiere inmunidad por un perfodo de 5
afios. Con 5 dosis aplicadas en intervalos de 10 afios entre la 4a y 5a
dosis produce inmunidad durante la vida reproductiva de la mujer.

- por anticuerpos maternos.

- por el suero o inmoglobulina antitetdnica (inmunidad transitoria).

- la enfermedad no confiere inmunidad.

Sexo En las Américas, el indice estd cercano a 1:1.

La incidencia del Tétanos Neonatal estd intimamente relacionado con la cobertura de
vacunacién de las gestantes, mujeres en edad fértil y al tipo de atencién durante el parto. Con
respecto a esto ultimo, aumenta la incidencia en los partos atendidos en el domicilio, en el que

no se tienen los cuidados higiénicos bdsicos, y donde por costumbre se aplican sustancias
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infectantes en el cordén umbilical (cenizas, telas de araiia, materia fecal de animales) (ver

Gréfico N° 1).

Pregunta: Indique cudles son las afirmativas:

a) El periodo de incubaci6n varfa entre 3 dias a 3 semanas.

b) El TNN se transmite de una persona a otra.

c) La duracién de la inmunidad después de la enfermedad es prolongada.
Morbidad/mortalidad

Los resultados de encuestas realizadas en las comunidades indican que las tasas de

mortalidad pueden variar entre 5 a 60 por 1.000 nacidos vivos; estas defunciones representan

entre 23% y 72% de todas las muertes neonatales.

Se estima que el total de defunciones debido al TNN sobrepasa 500.000 al afio.

El TNN estd subnotificado en la mayoria de los paises y en la Regién de las Américas

se estima que el 10% del niimero actual de casos son detectados por el sistema de rutina.

La letalidad es bastante elevada, variando en las diversas regiones entre 50% a 80%.
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Griéfico N° 1

Proporcién de partos atendidos con cuidados adecuados e

incidencia de Tétanos Neonatal
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Griéfico N° 2

NUMERO DE NUEVOS MUNICIPIOS DE RIESGO
CON TETANOS NEONATAL POR ANO
LAS AMERICAS, 1988-1992

................................................................
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Fuente: PAI/OPS
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Vigilancia epidemiolégica (VE)

La VE debe estar dirigida preferentemente a las dreas de riesgo, que son identificadas

como:

a) Areas geogrdficas (ej.: municipios) que notifican alta incidencia de TNN comparada con
la media nacional en cualquiera de los tres (3) afios anteriores.
En general, 1 6 mds casos de TNN en los ultimos 3 afios.
Los datos de morbilidad y mortalidad disponibles deben proveer informacién para la

identificacién preliminar de las éreas.

b) Areas geogrdficas para las cuales:

o No hay datos o no son confiables.

o Cobertura de vacunacién de MEF es baja.

o Mayoria de los partos se realiza fuera del hospital.
Notificacion

Ademds de los servicios de salud, debe organizarse una red de notificacion junto a la
comunidad como: parteras, servicio social municipal, farmacias, clinicas privadas, escuelas,

etc., y todos aquellos que tienen la posibilidad de conocer un caso de TNN.

Bisqueda activa

Periédicamente, se debe realizar la biisqueda activa, de preferencia en aquellas dreas de

notificacién inconsistente e irregular o que tiene notificado cero casos por largo periodo de

tiempo.

Se debe contactar y visitar asociaciones pedidtricas, obstétricas, lideres comunitarios,

clinicas, hospitales, iglesias, entre otros.
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Retroalimentacion

Proveer a los participantes del programa con informaciones sobre el nimero y
distribucién de los casos y defunciones notificados, actividades de control y recomendaciones

para la solucién de los problemas.
Investigacion

Todos los casos notificados deben ser investigados de preferencia por personal
capacitado. Todos los esfuerzos deben ser hechos para determinar porqué el caso ocurrié. Para

la investigacién, se debe llenar una ficha de investigacion del caso.

Los datos obtenidos a partir de la investigacién son analizados, lo que permite conocer

entre otros:

] Historia de vacunacion de la madre.
. Posible fuente de infeccion.
] Fecha de inicio del trismo.

Medidas de control
Hay 2 formas principales:
a) Inmunizacién de MEF y embarazadas

b) Mejor atencién al pre-natal, parto y puerperio
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Pregunta: Se realiz6 una encuesta en el municipio de Rosanépolis durante el periodo 1988 -
1990. Este municipio fue considerado de riesgo por presentar mds de un caso de TNN en los

ultimos afos.

Poblacién y Nivel Region A Regién B Regiéon C
tasas municipal
Nacidos vivos 147.121 23.539 122.110 1.472
Casos TNN | 4 (%) 0(* 0 (*% 8 (**
Tasa 1000 NV 0,02 --- --- 14
Pobl. MEF 1.176.728 188.276 976.684 11.768
% Pobl. MEF 100 16 83 1,0

&) Casos conocidos antes de la investigacion.
(**) Después de la investigacién (busqueda activa)

Analizando el cuadro, indique el 4rea de riesgo. Justifique y comente las ventajas de su

identificacién a través de la investigacion.
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En su pais y en su drea de actividad o 4rea programadtica:

(Cudl es el nimero de casos y la tasa de morbilidad del Tétanos Neonatal? (Para tasa

de morbilidad ver Glosario).

Compdérelos con los Gréficos N° 1 y 2.

JEn qué drea de su pais considera que hay mayores defunciones por Tétanos

Neonatal?

(Por qué?
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C. ¢Qué costumbres tradicionales de la gente del 4rea rural y suburbana, cree Ud. que

puedan intervenir como factores de riesgo en la incidencia del Tétanos Neonatal?

Analice sus respuestas con el grupo.

D. ¢Cudl es el nombre popular de la enfermedad?

1.3 Laboratorio
El diagndstico es clinico y no deperide de confirmacidn bacterioldgica.
1.4 Definicién de caso
Actividad 4
Tétanos neonatal
Caso sospechoso:
o Todo RN que durante los dos primeros dias de vida haya succionado y llorado
normalmente y a partir del tercer dia present6 algiin signo o sintoma compatible

con tétanos.

o Toda muerte Neonatal, sin diagnéstico, ocurrido entre el 3° y el 28° dia de vida.
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Caso confirmado:

. Todo RN que se aliment6 y llor6 normalmente en los primeros dos dfas de vida,
més:

. Aparicién de signos y sintomas de la enfermedad entre el 3° a 28° dias de vida,
mas

o Inhabilidad para succionar (trismus) seguido de rigidez muscular generalizada y/o

convulsiones (espasmo muscular).

Caso descartado:

. Es un caso que tuvo como resultado otro diagndstico.



Actividad 4
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Cuadro N° 3
Incidencia anual del Tétanos Neonatal
Region de las Américas, 1985-1991

Pafs 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Cc R Cc R Cc R [ R C R c R [ R
Argentina 19 | ,02 18 | ,02 13 | ,01 1% | ,01 18 | ,03 1% | ,02 1| 02
Bolivia 9| ,o4 69 | .28 86 | 35 | 18| ,48 93| ,38 42| ,19 68| 22
Brasil 323 | ,08 | 272 ,06 | 252 | ,06 | 324 | ,08 163 | ,04 268 | ,06 | 237 | ,05
Colombia 22| 30 | a1 26 | 208 | 4 | 178 | L2 160 | ,22 166 | ,25 | 142 | ,19
Rep. Dominicana 12| ,05 8| ,03 7| ,03 33| ,14 13 | ,06 12| ,05 4| 02
Ecuador 91| ,36 7% | 29 8o | ,31 | 126 ,59 s8 | ,27 88 | ,34 8o | ,18
EL Satvador 52 | ,32 39 | 21 26 | 14 33| ,66 28 | ,54 25 | ,1 18 | 07
Guatemala 17 | ,05 8 | ,02 24 | ,08 28 | ,10 13 | ,.38 50 | ,16 15 | 04
Haiti 57| ,28 57 | ,28 75| ,35 63| ,29 153 | ,19 3 | ,19 | N/ -
Honduras 76 | ,69 59 | ,52 59 | ,51 55 | 46 4 | 37 38 | ,30 18| ,23
México N/D - 57 | ,02 8 | ,06 | 108 ,05 87 | ,04 14s | 74 | 152 06
Nicaragua 30 | 27 28 | ,22 32 | 2 26 | 7 17 | ,10 15 | ,09 1m| o7
Panams 12| ,20 12 ] ,20 7| 7| o ,14 5| ,08 6 ,09
Paraguay 76 | 69 59 | ,52 59 | .51 54 | ,,46 37| ,30 38 | ,30 33| L2
Pert 72| ,18 8o ,22 | 18| ,33 | 13| ,3 183 | ,44 93 | ,2 89 | ,15
Venezuela 70 [ 14 59 | 11 s2 | ,09 51| ,09 41| ,08 28 | ,05 36| ,06
TOTAL 1286 1119 1197 1361 1217 1170 899
C = Casos R = Tasa N/D = Datos no disponibles
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Teniendo en cuenta las metas de eliminacién del Tétanos Neonatal para 1995, los
datos del Cuadro N° 3 y los Graficos N° 1 y N° 2, y los datos de su pais o drea de

actividad:

(Considera que se logrard dicha meta?

O st [J nNo

Explique su respuesta y compdrela con la del resto de los integrantes del grupo.

Clasifique los siguientes casos:

a) Recién nacido que murié en los dos primeros dias de vida y no se llegé a un
diagndstico.
b) Recién nacido que lloré y mamo hasta el 2° dia y presento convulsiones en el 3°

dia y el médico estd aguardando el resultado de laboratorio para confirmacion.

) Recién nacido que presenté incapacidad de mamar al pecho, espasmos

musculares, convulsiones con el primer dfa de vida y laringo espasmo.
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MODULO 1

Unidad 4: Tos Ferina (Pertussis)

Objetivos

Objetivo general

Al término de esta unidad el participante estard en la capacidad de:

e  Reconocer las caracteristicas clinicas, de laboratorio y epidemiolégicas de la Tos

Ferina (Pertussis).

Objetivos especificos

. Describir clinica y epidemioldgicamente a la Tos Ferina (Pertussis).

o Identificar el grupo de edad de mayor susceptibilidad a la Tos Ferina (Pertussis).

. Diferenciar entre la Tos Ferina cldsica y la que se presenta en menores de tres
meses.

o Analizar la importancia del laboratorio en el diagnéstico.

. Utilizar los datos del pais de morbi-mortalidad de la Tos Ferina (Pertussis).

. Definir caso en Tos Ferina (Pertussis).
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TOS FERINA (Pertussis)

I. Descripcion

La Tos Ferina (Pertussis) es una de las causas de mortalidad m4s importantes entre los
nifios menores de.5 (cinco) afios. Se estima que por afio mueren en el mundo mds de 350.000

nifios de dicha edad por esta causa.

La Tos Ferina es la tercera causa de muerte después del sarampién y tétanos neonatal

entre las enfermedades prevenibles por inmunizacién.

I.1 Descripcién clinica

Actividad 1

La Tos Ferina es una enfermedad bacteriana aguda que afecta la trdquea y los pulmones.

Se caracteriza por:

A. Una fase catarral, de comienzo insidioso, con tos irritante que gradualmente se vuelve

paroxistica. Esta fase dura de una a dos semanas.

B. Un perfodo de paroxismos de tos, de uno o dos meses de duracion. Cada acceso o
paroxismo consta de un alto nimero de toses, tan seguidas que la persona no puede
inspirar. Luego se produce un silbido o inspiratorio caracteristico, de tono alto, que
frecuentemente termina con la expulsién de mucosidades claras y pegajosas. Es muy

frecuente que los accesos o paroxismos sean seguidos de vomitos.
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En diversos estudios se ha diferenciado dos tipos de Tos Ferina:

. la Tos Ferina cldsica;

. la Tos Ferina que se presenta en menores de tres meses.

Esta ultima tiene un alto riesgo de mortalidad y es més dificil de diagnosticar. La Tos

Ferina cldsica presenta un esquema de desarrollo que, segin adaptacién de Morley, es el
siguiente:

Figura N° 1

Esquema de desarrollo de la Tos Ferina cldsica

SEMANAS
1 2 i3 4 s§5 6 7 8:9 10
Catarral Paroxismal Lo

lescencia

1 Descarga noso—foringé\

Tos

Incubacién: 6-12 dios

Cultivo + ve
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Es importante resaltar que la mitad de los casos, particularmente en nifios menores de
tres meses de edad, no presentan el estridor cldsico de esta enfermedad, razén por la cual
Morley ha descrito "la Tos Ferina mal conocida" en menores de tres meses, que presenta las

siguientes caracteristicas:

Figura N° 2
Esquema de desarrollo de la Tos Ferina

en los menores de tres meses
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Existen tres notorias diferencias entre la Tos Ferina cldsica,

y la que se presenta en los menores de tres meses:
A. En los menores de tres meses, por lo general, no se observa el signo paroxistico de la
tos, por lo que se puede confundir en el diagndstico, con una infeccién pulmonar de

diversa etiologfa.

B. En el menor de tres meses, se presentan signos de cianosis y sintomas de apnea, que

caracterizan la gravedad del proceso respiratorio del recién nacido.

C. La letalidad de la Tos Ferina es mayor en los menores de tres meses.
Los casos severos pueden tener complicaciones tales como, neumonia y encefalitis. En
los Estados Unidos de América se estima una tasa de encefalitis del 0,8% x 1.000 casos
de Tos Ferina (Pertussis). De estos casos de encefalitis, un tercio fallece, un tercio se
recupera con secuelas, y el resto se recupera sin secuelas.

Complicaciones
Las principales son:
° Neumonias y bronconeumonfas
° Encefalitis
. Deshidratacién y/o desnutricién. El efecto de la Tos Ferina sobre el estado

nutricional es semejante al del sarampién, ya que produce dificultades en la

alimentacidn del nifio (ver adelante).
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A. ¢Cudl es su experiencia y la de su pais en relacién al cuadro clinico y la incidencia
de la Tos Ferina en el grupo de los menores de tres meses de edad? Conteste en no

mds de cuatro lineas.

1.2  Descripcién epidemiolégica

Actividad 2
Cuadro N° 1
Caracteristica epidemiolégica de Tos Ferina (Pertussis)

Agente infeccioso Bordetella Pertussis (bacilo Pertussis)

Reservorio El hombre

Distribucién Mundial, sin preferencia por raza, clima o
distribucién geogréfica. Entre poblaciones mds
concentradas es mayor a fines de invierno y
principio de primavera.

Modo de transmisién Respiratoria, a través de la inhalacién de las gotitas
de secreciones respiratorias expelidas por la tos del
enfermo.

Perfodo de incubacién 7 dfas con variacién entre 6 a 12 dfas.

Perfodo de transmisibilidad En la fase catarral inicial es muy contagiosa.
Después disminuye gradualmente hasta ser
insignificante en tres semanas.

Susceptibilidad Universal. Se estima que el 80% de los nifios no
inmunizados eventualmente tendrdn Tos Ferina.

Inmunidad *Prolongada después de la enfermedad
- Por vacunacién adecuada

Letalidad 1% en menores de 1 aiio y elevada en menores de 6
meses.
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A. Respecto a la Tos Ferina (Pertussis) seiiale tres respuestas correctas.

] 1. Reservorio: el mosquito

O 2. Mortalidad: mayor en nifios menores de 3 meses.

Y Modo de transmisién: principalmente por contacto con objeto recién
contaminado.

4. Inmunidad: solamente a través de vacunacién.
5. Periodo de incubacién; 7 dias.

"Es mds contagioso en la fase catarral.

O o0 0o

7. Preferentemente distribuido en dreas tropicales.

Compare sus respuestas con las del grupo.

Se ha observado que la tasa de ataque de la Tos Ferina es mds alta en familias de bajos
recursos econémicos, debido al hacinamiento en que viven. El efecto de la enfermedad sobre
la nutricién es muy similar al producido por el sarampién, ya que conlileva trastornos en la

alimentacién del nifio. Algunas de las razones de este fenémeno son:

1) Un incremento en la cantidad de calorfas exigidas debido a la fiebre y a la actividad

causada por la tos y el llanto.

2) La ausencia del estimulo de mamar o comer por el malestar creado por la enfermedad.

3) Las costumbres tradicionales, en ciertos paises, que someten al nifio enfermo a una dieta

inadecuada.
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4) Los vémitos inducidos por la Tos Ferina.

B. ¢Respecto al efecto sobre la nutricién, en su drea de actividad de las sefialadas, cudl

es la mds importante?

Compare su respuesta con la del resto del grupo.

II. Examen de Laboratorio
Actividad 3

A pesar que el bacilo pertussis es muy dificil de aislar, en situaciones de brotes es
recomendable, de ser posible, la identificacién del agente infeccioso por lo menos de una
muestra de los casos, para que se pueda conocer el tipo de Bordetella predominante. EI cultivo
se debe realizar con material recogido de la nasofaringe. El porcentaje de positividad para
crecimiento de colonias de bacterias serd mayor si la toma de material se realiza en el periodo
catarral. La férmula leucocitaria, aunque no sea un examen especifico, puede ayudar en la
confirmacién del diagndstico (principalmente en nifios menores de tres meses) , y por la facilidad

de realizacién. Puede ser efectuado en el nivel local.

FORMULA LEUCOCITARIA Leucocitosis intensa (20.000 6 mds)
Y RECUENTO Linfocitosis relativa o absoluta (50% a 75 %)
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A. En un orfanato de 100 nifios, 20 presentaron un corto periodo de fiebre, coriza y tos

que se torné gradualmente paroxistica. Los 100 nifios habian sido vacunados por lo

menos con tres dosis de DPT. Para confirmar el diagnéstico de Tos Ferina seria

necesario (marque con una X la respuesta correcta):

O

0 O

[

1.

Cultivo de secreciones nasofaringeas mds cuadro clinico.

Rayos X del térax mds cuadro clinico.

Recuento y férmula leucocitaria mds rayos X del térax.

Recuento y férmula leucocitaria més cuadro clinico.

Cuadro clinico solamente.

Justifique su respuesta y analicela en grupo.

III. Definicién de caso

Caso sospechoso

° Historia de tos severa,

o Historia de alguno de los signos siguientes:

—— tos persistente por 2 6 mds semanas

—— tos paroxistica

——tos seguida de vomitos
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Caso probable
. Caso sospechoso y alguno de los siguientes signos:
- Hallazgos tipicos en examen clinico.
En nifios menores:

. tos prolongada seguido de apnea y cianosis

En nifios mayores:

o tos paroxistica seguida de vémitos y produccién de mucus, y toma de aire;
- Hemorragia subconjuntival.
> Historia de contacto previo de 2 a 4 semanas, con un caso sospechoso.
" Epidemia de Tos Ferina en el drea.
- Aumento de glébulos blancos con 150,000 linfocitos por mililitro (ml).

Confirmaciéon del caso

° Caso probable con cultivo positivo.

. Clinico-epidemiolégico: caso probable con diagndstico clinico tipico y vinculado

a otro caso confirmado.
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En los gréficos 1, 2, 3, se pueden observar datos sobre morbilidad y mortalidad, y casos

notificados.

Grafico N° 1

NUMERO DE CASOS NOTIFICADOS DE TOS FERINA Y COBERTURA
DE VACUNACION CON DPT3 EN MENORES DE UN ANO
REGION DE LAS AMERICAS, 1978 - 1992

# CASOS (MILES)
g8 8
COBERTURA %

1978 1979 1980 1981 1982 1083 1984 1985 1986 1887 1988 1988 18990 1891 1992
ANO
~ # CASOS 2 COBERTURA

Fuente: OPS
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Griafico N° 2

TASAS DE MORBILIDAD PARA PERTUSSIS
CONO SUR II, 1978-1992
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Griafico N° 3

CASOS NOTIFICADOS DE PERTUSSIS
EN 3 REGIONES, 1978-1992
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A. Segiin los datos sobre notificaciones de casos y defunciones por Tos Ferina en su

pais, indique:

1. Nimero de casos de Tos Ferina

(en el afio ___):

2. Nimero de defunciones por Tos
Ferina (en el ano ):
3. Nimero de casos de Tos Ferina

por 100.000 habitantes:

4, Nimero de defunciones por tos

ferina por 100.000 habitantes:

5. Tasa de letalidad

Trate de compararlos con los gréficos sefialados e intercambie sus datos con el resto del

grupo.



TOS FERINA
FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES - PAI

1-IDENTIFICACION:
ARO CASO N° MUNICIPIO: LOCALIDAD:
DIRECCION: URBANA O
RURAL O
NOMBRE: SEXO: NOMBRE DE LA MADRE:
FECHA DE NACIDO: ! / EDAD: FECHA INICIO TOS: I ! FECHA INVESTIGACION: / I
FECHAS NOTIFICACION: LOCAL: / / NACIONAL: / 1
2-ANTECEDENTES VACUNALES:
VACUNADO: st O ---FECHAS DOSIS: 1°: / / 2°; / / 3°: / ! ULTIMA: / /
No O
2 0 OBSERVACIONES:

3-MEDIDAS DE CONTROL:

FECHA DE INICIO: / / TOTAL CASAS VISITADAS: POBL. A VACUNAR: TOTAL VACUNADOS:

4-MANIFESTACIONES CLINICAS: FECHA: ___ /!
TOS PAROXISTICA:  s1 I ~SEGUIDA DE st O APNEA: st O HOSPITALIZACION: SI (0 weeee HOSPITAL:

No O VOMITOS No O No O No [

2 0 2 3 2 0 2 3 FECHA: / 1
ESTRIPOR s10 ciaNosis: st [0 | COMPLICACIONES: N° EXPEDIENTE:
INSPIKATORIO: No O No O NEUMONIA [(J

2 0 2 0 ENCEFALOPATIA (O

OTRA (ESPECIFICAR) [J

HEMORRAGIA si0
SUBCONJUNTIVAL: No (O

2 O

OBSERVACIONES:

5-DATOS DE LABORATORIO:

LEUCOGRAMA: FECHA TOMA: / / FECHA RESULT: / / RESULTADOS: N° LEUCOCITOS: %LINFOCITOS:

CULTURA DE MATERIAL DE OROFARINGE O ESPUTO: FECHA TOMA: / / FECHA RESULT: / / RESULTADOS:

OBSERVACIONES:

6-FUENTE DE INFECCION:

1-VIAJO DENTRO DE 21 DIAS ANTES INICIO DE LA TOS: st O ---PARA DONDE:
No O
0

2.TUVO CONTACTOS CON CASO(S) PARECIDOS: st O e NOMBRE:
No O3 DIRECCION:
7 0O

3-HUBO CASO(S) PARECIDO(S) EN LA ZONA: st O e NOMBRE:
No OJ DIRECCION:
7 0

OBSERVACIONES:

7-SEGUIMIENTO DEL CASO: FECHA DE DEFUNCION: / !

CONFIRMADO: O
DESCARTADO: [J DIAGNOSTICO FINAL: FECHA: / 1

8-RESPONSABLE:

NOMBRE: CARGO: FIRMA:




MODULO 1
ENFERMEDADES DEL PAI

UNIDAD 3§
DIFTERIA

Taller del programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
OPS/OMS



MODULO I

Unidad 5: Difteria

Objetivos

Objetivo general

Al término de esta unidad el participante estard en la capacidad de:

o Reconocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la Difteria.

Objetivos especificos

o Describir clinica y epidemiolégicamente a la Difteria.

o Identificar al grupo etario de mayor susceptibilidad a la Difteria.
o Indicar los procedimientos de laboratorio.

o Definir caso de Difteria.

o Utilizar los datos del pais sobre morbi-mortalidad de la Difteria.
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DIFTERIA
I. Descripcion Clinica y Epidemiolégica
La Difteria es una enfermedad bacteriana que se manifiesta por la formacién de
seudomembranas en las amigdalas, faringe, laringe 0 mucosa nasal, alcanzando a veces otras
mucosas, y la piel.
I.1 Descripcién Clinica

Actividad 1

Pacientes con cuadro febril, generalmente no muy intenso, de evolucién relativamente

lenta, presentando una o mds de las siguientes manifestaciones:

° Amigdalas recubiertas parcial o totalmente por placas blancas grisdceos

adherentes, dificiles de ser removidas, con halo hiperémico.

. Placas que alcanzan los pilares del paladar, pudiendo llegar hasta la \vula.

o Placas nasales junto con la amigdalitis.

o Amigdalitis con complicaciones de laringe y/o trdquea (tiraje, tos ronca).

o Amigdalitis de evolucién térpida, que no cede al tratamiento con antibidticos

habituales, con gran compromiso del estado general del paciente.

o Gran aumento del volumen de los ganglios submaxilares, pudiendo existir edema

periganglionar.
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La tentativa de despegar la pseudomembrana diftérica, verificando su adherencia y

sangrado abundante, es una prueba clinica que contribuye al diagndstico.

Complicaciones

Aparecen debido a la toxina del bacilo.

o Miocarditis
o Polineuritis diftérica (pardlisis del paladar, de los misculos oculares o de los
miembros).

Diagnéstico Diferencial

Faringitis bacterianas y virales.

A. Seiiale las caracteristicas mds importantes de la Difteria:

O 1 Postracion

2. Fiebre baja

3. Inicio subito

4. Puntos blancos en las amigdalas
Edema periganglionar

6. Placas que alcanzan el paladar

7. Amigdalitis mds disnea

O 000000

8. Placas blancas en los orificios nasales

Analice sus respuestas en el grupo.
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1.2 Descripcién epidemioldgica

Actividad 2

Cuadro N° 1

Caracteristica epidemiolégica de difteria

Agente infeccioso Corynebacterium diphteriae, toxigénico o Bacilo
de Klebs Loeffler

Reservorio El hombre. Es posible el estado de portador.

Modo de transmision Contacto con exudados y/o lesiones del enfermo
o portador. Rara vez con objetos contaminados.

Periodo de incubacién 2 a 5 dias.

Periodo de transmisibilidad Mientras persisten los bacilos toxigénicos en las
secreciones y exudados, en general, mdximo 2
semanas.

Susceptibilidad Universal.

Inmunidad Por la vacuna. La enfermedad no confiere

inmunidad.




II. Diagnéstico de laboratorio

Actividad 3
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Cuadro N° 2

Diagnéstico de laboratorio

INDICACION

TIPO DE MATERIAL

RECOLECCION

TRANSPORTE

TIPO DE EXAMEN

* Confirmacién
* Alta del paciente

* Basqueda de
portadores

¢ Exudado faringeo

* Exudado
nasofaringeo

¢ Membranas de
otras localizaciones
{piel, oldo, otras)

* En recipientes
estériles

¢ En cuanto se
sospeche de
Difteria, antes de
iniciar el
tratamiento

* Medio adecuado
incubarde 1 a 8
horas y enviar.

® Cultivo para
aislamiento e
identificacion del
Corynebacterium
diphteriae

® Pruebas de
toxigenicidad.

II. Definicién de caso

Caso probable:

Todo paciente que presente cuadro de fiebre, pseudomembranas en la garganta,

adenopatia cervical dolorosa, obstruccion de vias aéreas superiores, arritmia cardiaca, eritema

ulcerado y estado toxi-infeccioso.

Confirmacién del caso (de preferencia por laboratorio)

La comprobacién del diagnéstico se hace por el aislamiento de Corynebacterium
diphteriae en el laboratorio o por titulacién de anticuerpos con muestras pareadas. Cuando no

hay laboratorio disponible, o cuando no hay aislamiento del bacilo diftérico toxigénico, se

considera confirmado el caso que presenta:
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. lesién comprometido pilares o ivula y/o

o miocarditis o pardlisis después de la amigdalitis y/o,

o placas sospechosas en trdquea o laringe;

o muerte con gran complicacién del estado general, palidez intensa, pudiendo haber

sido constatada la arritmia cardiaca.

Definicién de contacto

Cualquier persona expuesta a un caso de Difteria, durante el perfodo de transmisién de

la enfermedad.
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Un niiio de 4 aiios concurri6 al puesto de salud con gran compromiso del estado
general. Presentaba fiebre de 38 °C. La madre informé que la enfermedad se
inicié6 tres dias antes y no supo explicar sobre el estado de vacunacién del nifio. Al
examen clinico, se observé compromiso orofaringeo con placa grisicea recubriendo
las amigdalas y alcanzando el paladar. No constaba historia de contactos con

enfermos en el ltimo mes.

Sefiale la respuesta correcta:

] 1. Esta descripcién no estd de acuerdo con la definicion de un caso de
Difteria.

O 2. Debe prescribirse un antibidtico y mandar al nifio a su casa.

1 3. Debe sospecharse de Difteria y tomar material de orofaringe.

O a. Debe iniciarse el tratamiento contra la Difteria y solicitar que el nifio

regrese para examenes.

] s. Debe obtenerse material de orofaringe para laboratorio e iniciarse

inmediatamente el tratamiento contra la Difteria, hospitalizando al nifio.

¢Cudl es la conducta epidemioldgica a seguir?
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Grifico N° 1

INCIDENCIA DE LA DIFTERIA
AMERICAS, 1978 - 1992

Miles

1 T T T T

T T T T T T T

0 T
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Fuente: PAI/OPS
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Segun los datos sobre notificaciones de casos y defunciones por Difteria en su pais,

indique:
a. el nimero de casos notificados de
Difteria (en el afio __):
b. el nimero de defunciones por Difteria
(en el afo de ):
c. el nimero de casos de Difteria
por 100.000: _
d. el nimero de defunciones por Difteria
por 100.000: .

Compdrelo con los datos de los otros participantes del grupo y con el Grifico N° 1.



MODULO 1
ENFERMEDADES DEL PAI

UNIDAD 6
TUBERCULOSIS

Taller del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
OPS/OMS



MODULO I

Unidad 6: Tuberculosis

Objetivos

Objetivo general

Al término de esta unidad el participante estard en la capacidad de:

o Reconocer las caracteristicas clinicas epidemiolégicas y de laboratorio de la

tuberculosis.

Objetivos especificos

. Describir las caracteristicas clinicas epidemiolégicas de la tuberculosis.

Identificar las caracteristicas del examen de laboratorio.

Identificar los grupos etarios de mayor susceptibilidad a la tuberculosis.

. Utilizar los datos del pais sobre morbi-mortalidad de la tuberculosis.
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TUBERCULOSIS
L Descripcién clinica y epidemiolégica
I.1 Descripcién clinica

Actividad 1

Enfermedad infecciosa bacteriana crénica, cuyo agente es el Mycobaterium tuberculosis,
con multiples manifestaciones clinicas, dependiendo del (los) 6rgano(s). El asiento inicial mds
frecuente es el tejido pulmonar, desde donde puede diseminarse via hemolinfdtica a otras

estructuras del organismo, entre éstas las meninges.
Se inicia casi siempre por inhalacién de material infeccioso que produce una neumonitis
y una bacteriemia pasajera; ésta puede sembrarse en otras zonas del cuerpo humano (las

meninges, en particular). Mids frecuentemente la infeccién adopta una forma latente que mds

tarde puede evolucionar como enfermedad crénica, casi siempre en los pulmones.

A. JVio alguna vez casos de tuberculosis y/o meningitis tuberculosa en su 4rea de

actividad?

L] si ] o

Intercambie su experiencia con la del resto del grupo.
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L2 Descripcién epidemiolégica

Actividad 2

Cuadro N° 1

Caracteristica epidemiolégica de la tuberculosis

Agente infeccioso Mycobacterium Tuberculosis o Bacilo de Koch
Reservorio El hombre enfermo y en algunas zonas el ganado
vacuno.

Modo de transmisién Directo por inhalacién del Bacilo en nicleos de

gotitas procedentes de secreciones bronquiales
del enfermo al toser, expectorar o hablar.

Periodo de incubacién Para la primoinfeccién de 4 a 22 semanas.

Periodo de transmisibilidad Mientras el paciente sea bacilifero el grado de
trasnmisibilidad depende del nimero de bacilos
eliminados.

Susceptibilidad Universal. El riesgo de contraer la enfermedad

alcanza su maximo en menores de 5 afios,
adolescentes, adultos jévenes y en edades
avanzadas por infecciones latentes prolongadas.

Inmunidad La vacunacién con BCG, ofrece mds beneficio
que riesgo, y evidencias epidemioldgicas
sugieren que particularmente si es aplicada al
nacer, protege contra las formas graves de la
enfermedad, la meningitis tuberculosa y la forma
diseminada (Tuberculosis miliar).
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A. ¢ Epidemiolégicamente, cudles de la lista siguiente son afirmaciones correctas?

O 1. La poblacién mds susceptible a la tuberculosis son aquellos por arriba de
los 45 aiios.
O 2. La posibilidad de contagio se mantiene mientras el paciente expulse bacilo

de la tuberculosis.

O s Periodo de incubacién de 6 meses a 1 afio para la primoinfeccién.
O a. La transmisién es favorecido por la tos.
] s. Agente mycobacterium tuberculoso.

Compare sus respuestas con las del grupo.

III. Laboratorio
Actividad 3
Segin norma, examen directo de esputo (baciloscépico por la técnica de Ziehl-Neelsen,

al 100% de los sintomdticos que concurren espontdneamente. El mismo método se usa tanto

para el diagnéstico como para el control de tratamiento.
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Si no se dispone de laboratorio, se envia la muestra de esputo o un frotis de ella al
laboratorio que le sea asignado, segin lo indicado en las normas respectivas.
La recoleccidn y transporte de las muestras para los exdmenes antes indicados se hardn

segun las normas respectivas.

IV. Definicién de Caso
Actividad 4

Las normas nacionales definen como caso de tuberculosis pulmonar todo individuo cuya
enfermedad haya sido comprobada bacteriolégicamente. Ademds, para la bisqueda de casos,
se recomienda concentrar los esfuerzos en el estudio de las personas con sintomas respiratorios
sintomdticos. En este grupo, el sintoma més relevante es la tos que persiste por mds de tres

semanas, unida a la expectoracién y/o hemoptisis.

En algunos paises la tasa de morbilidad es, en promedio, por encima de 200 casos por
cada 100.000 habitantes.

A. Cémo es el problema de tuberculosis en su drea de actividad y/o pais:
1. el nimero de casos de tuberculosis
(en el afio__ ):
2. el nimero de casos de meningitis

tuberculosa (en el afio___):

3. el nimero de casos de 1 y 2
por 100.000:
4. el nimero de defunciones por

tuberculosis;
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