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Distrito de San Salvador y Capital de la Reptblica 3 de diciembre de 2024
Acuerdo n.° 1300
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando:

I. Que los articulos 1y 65 de la Constitucion, determinan que: El Salvador reconoce a la persona
humana como el origen y el fin de la actividad del Estado, en consecuencia es su obligacion
asegurar a los habitantes de la Republica el goce a la salud. El Estado y las personas estan
obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Il. Que el articulo 42, numeral 2), del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece que:
compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

[ll. Que los articulos 130 y 131 del Codigo de Salud le atribuyen al Ministerio de Salud la facultad de
ejercer el control de las enfermedades transmisibles y zoonosis, para lo cual deberan prestarle
colaboracion todas aquellas instituciones publicas o privadas en lo que sea de su competencia;
ademas regula el listado de enfermedades de declaracion obligatoria.

IV. Que con fecha diecinueve de agosto del afio dos mil diecinueve, se emitieron los Lineamientos
técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El Salvador VIGEPES, los cuales
tienen por objeto unificar los criterios para la deteccion, notificacion y analisis de las
enfermedades objeto de notificacion obligatoria en el pais, para orientar oportunamente las
estrategias de prevencion y control.

V. Que debido al aparecimiento de nuevas enfermedades o eventos de interés epidemiologico es
necesario actualizar las disposiciones técnicas para la deteccién y notificacion oportuna de casos
de enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica, asi como la identificacion de riesgos,
generando informacion epidemioldgica de calidad, que oriente a la toma de decisiones e
implementacion de medidas eficaces de prevencion y control apropiadas para reducir los dafios a
la salud de la poblacion.

Por tanto, en uso de sus facultades legales, acuerda emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica en El Salvador
VIGEPES



I. Introduccién

La vigilancia epidemiologica (VE), segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como
la recoleccion sistematica, continua y confiable de informacion relevante sobre algunas condiciones
de salud de la poblacion. Este proceso incluye el analisis e interpretacion de los datos para
proporcionar bases solidas en la toma de decisiones y garantizar su adecuada difusion.

La vigilancia epidemioldgica se enfoca principalmente en eventos o casos ya ocurridos sin embargo
cobra fuerza la necesidad de hacerlo sobre los factores de riesgo que son la causa o facilitan su
ocurrencia.

La Direccion de Epidemiologia tiene la responsabilidad de planificar y conducir la vigilancia
epidemiologica con enfoque en los determinantes sociales de la salud, sustentando técnicamente la
toma de decisiones en beneficio de la salud de la poblacion y estratégicamente orientar
intervenciones integrales con sustento cientifico, para proteger la salud.

En El Salvador el Sistema de Vigilancia Epidemiologica cuenta con 1,238 unidades notificadoras
compuestas por las siguientes instituciones: Ministerio de Salud, Fondo Solidario para la Salud,
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), Instituto de Bienestar Magisterial, Comando de Sanidad
Militar, Clinicas de Centros Penales, clinicas de alcaldias municipales, organizaciones no
gubernamentales, algunos hospitales privados y clinicas privadas.

A pesar de los esfuerzos realizados para mejorar la salud a través de las medidas implementadas con
base en la vigilancia epidemioldgica, los cambios en los patrones de riesgo, las enfermedades o
eventos morbidos y los requerimientos de informacion de los tomadores de decisiones, el
aparecimiento de nuevas enfermedades o eventos de interés epidemioldgico, evidencian la
necesidad de actualizar los lineamientos de vigilancia epidemiologica, con la finalidad de contar con
informacion epidemioldgica unificada y oportuna de todas las instituciones integrantes vy
colaboradores del SNIS, para dar respuesta a los planes y politicas de salud vigentes y modernizar la
vigilancia epidemioldgica hacia los estandares internacionales, logrando asi disminuir la
morbimortalidad y riesgos de la salud de la poblacion.

La actualizacion de los presentes lineamientos técnicos es el resultado de un proceso de analisis,
elaboracion y consulta con expertos nacionales del SNIS, tomando en cuenta informacion cientifica,
experiencia y los lineamientos estratégicos del Plan Cuscatlan, asi como experiencias en el area de
epidemiologia a nivel nacional, en otros paises de la region y las recomendaciones de organismos
internacionales referentes en la tematica como OMS/OPS y Centros para el Control y prevencion de
Enfermedades (CDC).

La correcta aplicacion de los presentes lineamientos requiere de la identificacion, organizacion e
integracion de la interinstitucionalidad e intersectorialidad para el abordaje integral de las
enfermedades o eventos de interés epidemioldgico, identificados en corresponsabilidad con la
poblacion.



I1. Objetivos
Objetivo general
Establecer las directrices para la vigilancia de la salud, dentro del Sistema Nacional Integrado de
Salud, para generar la informacion epidemioldgica de calidad y orientar la toma de decisiones,

permitiendo la implementacion de medidas eficaces de prevencion, control y seguimiento de casos o
eventos de interés epidemioldgico.

Objetivos especificos
* Determinar los eventos de interés epidemiologico y sus definiciones de caso, para la
notificacion obligatoria inmediata.
* Definir estrategias de vigilancia de la salud para los eventos de interés epidemioldgico,
orientando las acciones en salud publica de prevencion, control y seguimiento.
* Integrar la vigilancia de la salud a través del analisis de datos con otros modulos o sistemas
complementarios.

I1I. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos todos los miembros y
colaboradores del Sistema Nacional Integrado de Salud, asi como el personal que los integra.

IV. Contenido técnico

A.Eventos de interés epidemiolégico sujeto a vigilancia de la salud

Cada una de las acciones a realizar seran responsabilidad de los recursos o referentes de direcciones,
programas o unidades correspondientes, segun estructura interna de cada una de las instituciones
prestadoras de servicios de salud del SNIS:

* La Unidad de Vigilancia de la Salud a través de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de
Salud, es la responsable de conducir, regular, evaluar y asesorar los procesos de vigilancia de la
salud, en los momentos que se requiera.

* La Unidad de Epidemiologia de Campo a través de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio
de Salud es la responsable de conducir, regular, evaluar y asesorar los procesos de
investigacion de brotes epidémicos.

* El reporte epidemioldgico contiene 61 eventos a vigilar, 51 son de notificacion individual y 10
de notificacion agrupada, distribuidas en 9 grupos.

* De los 51 eventos de interés epidemioldgico de notificacion individual, para el proceso de
analisis, 13 son responsabilidad de la Unidad de Vigilancia de la Salud y 38 de los referentes de
direcciones, programas O unidades correspondientes, con asesoria epidemiologica de la
Unidad de Vigilancia de la Salud.

* De los 10 eventos de interés epidemioldgico de notificacion agrupada para el proceso de
analisis, 3 son responsabilidad de la Unidad de Vigilancia de la Salud y 7 de los referentes de
direcciones, programas O unidades correspondientes, con asesoria epidemiologica de la
Unidad de Vigilancia de la Salud.

* De los 5 subsistemas para el proceso de analisis, 3 son responsabilidad del area de Unidad de
Vigilancia de la Salud y 2 de referentes de direcciones, programas o unidades
correspondientes, con asesoria epidemioldgica de la Unidad de Vigilancia de la Salud.



* Los datos y notificaciones de las enfermedades que no implican intervencion epidemioldgica y
que previamente eran objeto de notificacion en el VIGEPES, seran resguardados en repositorios
anexos, siempre en el sistema. La nueva forma de notificacion de dichas enfermedades sera
establecida por los recursos o referentes de direcciones, programas o unidades
correspondientes, quienes seran responsables de dicha informacion.

B. Actividades para la ejecucién de la vigilancia de la salud

» Designar al referente del area de vigilancia de la salud.

* Asignacion de funciones en el area de vigilancia de la salud.

* Establecer, programar y coordinar los mecanismos para asegurar la calidad de datos y
monitoreo de los mismos.

» Elaboracion o actualizacion de diagndstico situacional.

* Conformar o actualizar la red de vigilancia de la salud.

» Establecer el flujo de informacion segun nivel de atencidon o segun cada estructura interna de
las instituciones prestadoras de servicios de salud del SNIS.

» Establecer los mecanismos para comunicacion de los hallazgos epidemioldgicos, ejecucion de
medidas de prevencion y control de acuerdo a la enfermedad o evento epidemioldgico, por
parte de direcciones, unidades o programas, segun su area de competencia (provision de
servicio, saneamiento ambiental, promocién y comunicacion de salud, entre otros).

* Fortalecimiento integral de conocimientos y habilidades a través de diferentes herramientas
como revision bibliografica, informacidén, educacion y comunicacion incluyendo
capacitaciones, diplomados y cursos, entre otros; asi como simulacros de abordaje
epidemioldgico.

» Participacion en las estructuras de andlisis (conformacion e integracion de sala situacional).

Intervencion de la vigilancia de la salud

Para las enfermedades o eventos de interés epidemioldgico sujetos a vigilancia, las intervenciones
estardn basadas en la ejecucion de dos fases (intra y extramural), realizando recoleccion de
informacion epidemioldgica relevante a través de visita domiciliar, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y autopsia verbal, entre otros; apoyandose en los instrumentos oficiales de captura de
informacion establecidos. Ademas en la reafirmacion o reclasificacion diagndstica, busqueda de
probable fuente de contagio, signos y sintomas, fecha de inicio de sintomas, busqueda de contactos,
identificacion de casos secundarios, determinacion del nivel de dafio, riesgo de salud, elaboracion y
comunicacion de informes técnicos.

Fase I. Investigacion: se inicia de manera inmediata al tener conocimiento de enfermedades o
eventos de interés epidemioldgico, sujetos a vigilancia.
En eventos individuales, deben ejecutarse las siguientes acciones:
* Planificacion oportuna de la investigacion.
* Gestion de recursos e insumos para la investigacion.
* Confirmacion o descarte de la existencia del caso de la enfermedad o evento de interés
epidemioldgico.
* Revision bibliografica y actualizacion de la situacion epidemiologica de la enfermedad o evento
epidemiologico utilizando las fuentes primarias de informacion (expedientes clinicos, registro
diario de consulta, reporte epidemioldgico semanal, formulario de ingreso y egreso),



datos en sistema unico de informacion en salud, notificaciones de informes epidemioldgicos
nacionales o internacionales, entre otros.

Gestion de recursos interdisciplinarios e insumos para la ejecucion del proceso de
investigacion.

Visita domiciliar epidemioldgica que permita establecer interaccion con uno o mas miembros
de la familia o de la comunidad y su entorno, para recolectar informacion del caso y de
factores de riesgo asociados.

La recoleccion de la informacion en el proceso de investigacion dara inicio de manera
inmediata en los casos detectados a través de vigilancia pasiva en el establecimiento de salud.
La elaboracion del informe preliminar debera realizarse en un periodo maximo de 24 horas,
posterior al inicio de la investigacion utilizando los formatos oficiales ya establecidos, ver anexo
3.

El referente de vigilancia de la salud sera responsable de la identificacion, notificacion,
seguimiento y cierre del caso.

Fase II. Medidas de prevencién y control: se inician de manera inmediata, en todos los eventos de

interés epidemioldgico bajo vigilancia emergentes y reemergentes, deben ejecutarse las siguientes
acciones:

Establecer las areas geograficas a intervenir, segun la enfermedad o evento de interés
epidemiologico.

Identificar las areas de salud involucradas (SNIS) que participaran en las medidas de prevencion
y control.

Determinar los recursos e insumos de salud interdisciplinarios del SNIS e intersectoriales
necesarios para su implementacion, segun evento.

La estructura de analisis sera a traveés de salas situacionales en las RIIS y otros responsables de
establecer las areas de salud, programas, unidades e instituciones requeridos o asignados para
la conduccion, organizacion, gestion, desarrollo y evaluacion de las medidas de prevencion y
control establecidas, segun la competencia y responsabilidad definida en los documentos
regulatorios, segun la enfermedad o evento de interés epidemioldgico que se establezca como
problema de salud; asi como la realizacion de los informes técnicos respectivos; debiendo
implementarse todo segun niveles de gestion.

Cada dependencia involucrada sera responsable de establecer los recursos humanos
interdisciplinarios requeridos o asignados para la conduccidn, organizacion, gestion de
recursos e insumos, desarrollo, evaluacion de las medidas de prevencion y control
establecidas, segun la competencia y responsabilidad definida en los documentos regulatorios,
segun la enfermedad o evento de interés epidemiologico que se establezca como problema de
salud; asi como la realizacion de los informes técnicos respectivos.

La realizacion parcial o total de las acciones definidas en los procesos seran de manera
continua, interactiva, vinculante y dependeran de la categorizacion de la enfermedad o evento
de interés epidemioldgico (individual, agrupado), del enfoque de riesgo o dafio individual de la
poblacion de alto riesgo y poblacion en general.

Se establecera como caso cerrado toda aquella enfermedad o evento de interés epidemioldgico
donde se cuente con los resultados de los examenes de confirmacion o descarte realizados, asi
como los elementos clinicos epidemioldgicos necesarios y se hayan realizado todas las medidas de
prevencion y control establecidas.



Etapas de la vigilancia de la salud
Comprenden el ciclo dinamico de la vigilancia, identificacion, notificacion, comunicacion, analisis,
intervencion, seguimiento y cierre de los casos interrelacionados con acciones complementarias. Las
cuales se detallan a continuacion:

a. Identificacién: el personal del SNIS y sus colaboradores lograran reconocer las caracteristicas

relevantes de las variables de tiempo, lugar y persona asociadas a los principales signos y sintomas de
las enfermedades de interés epidemiologico. En este paso se responderan las siguientes preguntas:

¢Qué se identificari? enfermedades de interés de vigilancia epidemiologica.

¢Como la identificardin? mediante la entrevista y la observacién de signos y sintomas de la
enfermedad.

¢Cuando la identificaran? en la asistencia de personas a consultas o busqueda de casos en la
comunidad.

¢Doénde se identificarin? a nivel intra y extramural al establecimiento de salud.

¢Con qué se identificarin? aplicando el conocimiento técnico de las definiciones de caso de los
eventos de interés epidemioldgico.

¢Quién o quiénes identificarin? cualquier integrante del equipo técnico operativo de las
instituciones miembros y colaboradores del SNIS.

b. Notificacién: es el registro de los casos identificados de interés epidemioldgico; mediante la

accion de reportar la informacion en los formularios especificos de notificacion y en los sistemas de
informacion. Se responderan las siguientes preguntas:

¢Qué notificaran? las personas con las caracteristicas de los eventos de vigilancia, a quienes se
denominara caso.

¢Como notificaran? registrando las caracteristicas de interés epidemiologico detectadas en los casos

de notificacion individual o agrupada, en los formularios especificos de notificacion y sistema de
informacion (ver VIGEPES 01y VIGEPES 04, anexos 1y 4).

¢Cuando notificaran? los casos individuales deben notificarse en las primeras 24 horas de ser
detectados y los casos agrupados se notificaran semanalmente.

¢Doénde notificaran? en el sistema de vigilancia epidemiologica establecido.
sCon qué notificaran? a través de formularios especificos de notificacion.

sQuién o quiénes notificaran? el personal médico que detecte los casos, notificara por medio de los
formularios especificos de notificacion.
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La digitacion de los casos en el sistema de informacion de vigilancia de la salud sera realizada por el
personal designado para dicha funcion en cada establecimiento. Un caso de notificacion individual
una vez notificado, debe comunicarse a las jefaturas inmediatas superiores, para la intervencion
epidemiologica del mismo en las primeras 24 horas después de notificado. El médico que detecta el
caso sospechoso debe llenar la orden del examen respectivo para confirmacion por laboratorio (ver
VIGEPES 02, anexo 2). Un caso sospechoso o confirmado de enfermedad en vigilancia puede ser
notificado por el médico en la consulta externa, emergencia o area hospitalaria. Ademas podran
notificar casos confirmados de enfermedades en vigilancia los Licenciados en laboratorio clinico de
los establecimientos de salud o del Laboratorio Nacional de Salud Publica o de los bancos de sangre
donde se detecten.

c. Comunicacidn: este podra ser realizado antes o posterior a la digitacion de los casos en el sistema

VIGEPES en linea y consistira en hacer del conocimiento de la presencia de un caso de enfermedad o
evento de interés epidemiologico a la jefatura inmediata superior, médico director del
establecimiento o personal referente de la vigilancia de la salud para las intervenciones
epidemiologicas oportunas. En este paso se responderan las siguientes preguntas:

¢Qué comunicarin? el caso sospechoso o confirmado con el diagnodstico de la enfermedad en
vigilancia.

¢Como se comunicaran? a través de la via oficial establecida, sea ésta verbal o escrita, utilizando los
medios de comunicacion disponibles (personal, teléfono, internet, otros).

¢Cuando se comunicarin? los casos individuales de enfermedades de interés epidemiologico, se

hardn de manera inmediata posterior a su deteccién (dentro de las primeras 24 horas) y las agrupadas
semanalmente.

¢Dénde comunicaran? en la red de comunicacion oficial establecida.
¢Con qué se comunicari? con los medios de comunicacion disponibles en su nivel de atencion.

¢Quién o quiénes se comunicaran? el médico que detecta o notifica el caso o el personal de salud

referente de la vigilancia del establecimiento de salud, de cada nivel de atencion de cada institucion
del SNIS.

d. Anilisis estadisticos: en asociacion con factores de riesgo epidemiologico, elaborando con los

resultados sus respectivos informes descriptivos, texto, tablas, graficos o mapas como herramientas
de apoyo. En este paso se responderan las siguientes preguntas:

¢Qué analizaran? las variables registradas de los casos de interés epidemiologico notificados.

¢Como se analizaran? desde un caso hasta una serie de casos de una misma enfermedad notificada.
Elaboraran base de datos con las variables a analizar, utilizando herramientas tecnologicas
disponibles, tomando en cuenta los factores de riesgo relacionados con la enfermedad, segun la
experiencia y habilidad de las personas asignadas para tal actividad.

¢Cuindo analizaran? diariamente casos de notificacion individual y semanalmente casos de
notificacion agrupada o segun situacion epidemiologica de las enfermedades en vigilancia.



¢Doénde analizarin? en todos los niveles de atencion de las instituciones que forman el SNIS.

¢Con qué analizaran? aplicando los conocimientos en epidemiologia, documentos técnicos o
juridicos pertinentes nacionales o internacionales, utilizando las herramientas estadisticas y la
tecnologia disponible.

¢Quién o quiénes analizarin? todo personal de salud con funcion y competencia en el area de
vigilancia de la salud; asi mismo los recursos o referentes de las direcciones, programas o unidades
especificas de salud, segun las enfermedades en vigilancia seleccionadas, su competencia o
especialidad.

€. Intervencion en desarrollo: coordinacion y gestion de la investigacion epidemioldgica para la

ejecucion de acciones o estrategias de salud continuas dirigidas para prevenir y controlar el
aparecimiento de uno o varios casos de una enfermedad o evento de interés epidemioldgico, sea
éste individual o agrupado; asi evitar el desarrollo inicial de la enfermedad con enfoque individual de
poblacion de alto riesgo y poblacion en general. Al detectar oportunamente, se reduce su impacto en
salud, de ser necesario se rehabilita a la persona o poblacion afectada. En este paso se responderan
las siguientes preguntas:

¢A quién le harin la intervencidn? a los casos sospechosos o confirmados de enfermedades o
eventos de interés epidemioldgico en vigilancia de la salud y su entorno.

¢Como haran la intervencion? realizando la fases de investigacion y desarrollo de medidas de
prevencion y control.

¢Cuando haran intervencion? de forma inmediata al tener conocimiento de un caso de enfermedad
0 evento de interés epidemiologico.

¢Dénde se hard la intervencién? a nivel intra y extramural al entorno de la persona con la
enfermedad o evento de interés epidemioldgico, segun la transmisibilidad de la enfermedad.

¢Con qué harin la intervencion? con los recursos e insumos requeridos, establecidos a través de las
estructuras de analisis.

¢Quién o quiénes harin la intervencidn? las areas de salud, programas o unidades e instituciones
requeridas y definidas por las estructuras de analisis.

f. Seguimiento y cierre: es de caracter continuo y dindmico, dando respuesta a tener un claro

conocimiento del desarrollo y cumplimiento de los procesos de vigilancia; asi mismo realizar
monitoreo a la evolucion clinica y epidemiologica de los casos en conjunto con los factores
determinantes que contribuyen a la evolucidon de la enfermedad, los resultados de las acciones de
prevencion y control; apoyandose con indicadores de salud seleccionados segun niveles de
atencion. Este procedimiento sera realizado por todo recurso de salud con funcion y competencia en
el area de vigilancia de la salud, de programas o unidades especificas de salud, segun las
enfermedades en vigilancia seleccionadas segun competencia o especialidad. A todo caso de
enfermedades o eventos de notificacion individual debera darsele seguimiento segun



recomendaciones en los lineamientos especificos para cada enfermedad. En este paso se
responderan las siguientes preguntas:
¢A qué le darin seguimiento? a los casos identificados.

¢Como darin seguimiento? verificando el desarrollo y cumplimiento de cada componente descrito
de los procesos de vigilancia.

¢Cuando darin seguimiento? de manera permanente y continua.

¢Doénde darin seguimiento? a nivel intra y extramural, mediante el sistema de Vvigilancia
epidemiologica y dependiendo de las acciones requeridas segun proceso y nivel de atencion.

¢Con qué darin seguimiento? utilizando las herramientas tecnoldgicas, aplicando los
conocimientos técnicos epidemioldgicos.

¢Quién o quiénes darin seguimiento? los recursos designados seguin areas de salud, programas o
unidades e instituciones con responsabilidad de acuerdo a sus competencias y funciones asignadas.
En cada nivel de atencidon del Ministerio de Salud o segun estructura interna de las instituciones
prestadoras de servicios de salud del SNIS, una vez notificada la enfermedad o evento de interés
epidemioldgico sujeto a vigilancia de la salud, debera realizar el analisis e interpretacion de resultados
y la divulgacion de los mismos para la toma de decisiones e intervencion en el menor tiempo posible,
logrando disminuir los dafios a la salud de la poblacion.

La informacion obtenida en el VIGEPES fluye desde los establecimientos de salud del SNIS, hacia el
nivel nacional y cuando aplique a través del Centro Nacional de Enlace (CNE) a los niveles
internacionales para la toma de decisiones, las cuales se convierten en actividades, estrategias,
planes, programas o politicas a desarrollar en beneficio de la poblacion. De ahi la importancia de los
datos ingresados al sistema en forma completa, oportuna y con cierre de casos segun evento.

Los monitoreos de los eventos de interés epidemioldgico, serdan supervisados bajo el cumplimiento
del proceso de vigilancia de todos los grupos, segun la necesidad de actualizacion en cada
establecimiento.

Para la malaria, en la cual el pais ha alcanzado la fase de eliminacion de transmision autéctona, se
realizaran monitoreos de supervision, para dar respuesta a indicadores.

La notificacidn se realizard mediante cuatro fuentes primarias de notificacion al sistema VIGEPES:
* Expediente clinico.
* Registro diario de consulta ambulatoria y atenciones preventivas, hoja de ingreso y egreso del
expediente clinico en los hospitales.
» El Laboratorio Nacional de Referencia (reporte de caso confirmado).Los bancos de sangre
(reporte de caso confirmado).

Para elaborar el reporte epidemiologico semanal, se tomard como fuente primaria de datos el
diagnostico principal de la seccion de diagnodsticos en el registro diario de consulta ambulatoria y
atenciones preventivas. El diagnostico de egreso se tomara de la hoja de ingreso y egreso del



expediente clinico en hospitales, para los diagndsticos que se confirman a través de atencion
hospitalaria.

En la elaboracion del reporte epidemioldgico, se debe tomar en cuenta la siguiente definicion:
Diagndstico médico de primera vez, se usan las tasas de incidencia de las enfermedades para
conocer la magnitud en la que la poblacion estd siendo afectada por esa enfermedad y realizar
medidas de prevencion contra ella, lo mas tempranamente posible y asi evitar el incremento de
personas enfermas o fallecidas por dicha enfermedad. Para ello se usa el caso diagnosticado por
primera vez por el médico, en un periodo de tiempo establecido.

Una enfermedad infecciosa aguda es de corto periodo clinico, por lo que, en la vida de la persona
pueden presentarse muchas veces y curarse cada vez, por lo cual cada vez que consulte por un
nuevo episodio de la misma, podra ser catalogado como diagndstico de primera vez.

Una enfermedad cronica se presentara solamente una vez en la vida de la persona y posteriormente
persiste siendo croénica, por lo que solo una vez tendra la oportunidad de ser catalogado como
diagnostico de primera vez, las siguientes ocasiones que consulte serd catalogado como diagndstico
subsecuente.

* La elaboracion del reporte epidemioldgico es responsabilidad del director del establecimiento
de salud o del médico que éste delegue y sera el jefe de estadistica o el personal de secretaria
(segun el tipo de establecimiento) o su mas cercano colaborador; ambos deben garantizar la
confiabilidad y oportunidad de los datos notificados.

* Los médicos epidemiologos de SIBASI son responsables de dar a conocer el formato para
reporte epidemioldgico semanal, con su correspondiente instructivo, a los directores de los
establecimientos de salud de su Area Geogréfica de Influencia (AGI), quienes a su vez deben
reproducirlo al personal involucrado bajo su cargo.

* El médico encargado de epidemiologia y el personal de estadistica del SIBASI, seran los
responsables de realizar el monitoreo permanente de la confiabilidad y oportunidad de los
datos notificados en el reporte epidemioldgico semanal de los establecimientos de salud de su
AGl.

Enfermedades sujetas a vigilancia epidemiolbgica

Se han seleccionado aquellas enfermedades que segun trascendencia, magnitud y vulnerabilidad,
deben y pueden ser intervenidas para evitar morbimortalidad en la poblacion en el pais; ademas se
han tomado en cuenta los criterios establecidos por el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) por
tener implicaciones epidemioldgicas en todos los paises; enfermedades sujetas a intervencion
epidemiologica internacional y enfermedades de vigilancia estricta a nivel nacional. Debiendo
notificar algunas de ellas en forma inmediata, llenando el formulario para notificacion individual de
enfermedades objeto de vigilancia sanitaria VIGEPES 01 y VIGEPES centinela 01 (anexo 1), ante la
sospecha clinica; otras necesitaran confirmacion de laboratorio, antes de ser incluidas en el reporte
epidemiologico. Ademas, el sistema es abierto para que se pueda notificar cualquier nueva
enfermedad que se presente en la poblacion humana.

La notificacidén puede hacerse a través de:

* Sistema VIGEPES.
* Llamada telefdnica.
e Correo electronico.
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Enfermedades segn tipo de vigilancia

Ante la notificacion de casos sospechosos o confirmados de estas enfermedades, se debe
intervenir de inmediato, tanto con la investigacion como en la aplicacion de las medidas de
control y prevencion, para evitar casos secundarios de la enfermedad en la poblacion;
tomando en cuenta la fuente probable de contagio y los eslabones de la cadena de
transmision de la enfermedad.

De las 61 enfermedades a notificar en el reporte epidemioldgico semanal, 51 deben notificarse
individualmente, las otras 10 se notificaran en forma agrupada, segun edad y sexo. Estas 61
enfermedades a vigilar, estan distribuidas en nueve grupos:

Tabla 1. Grupo de enfermedades a notificar en VIGEPES

Grupos Modalidad .
Ingreso al FatArcne Estrategia de
N° sistema da Periodicidad  confirmacién (clinica,
1. Enfermedades inmunoprevenibles (Sospecho o © agrupada) laboratorio o nexo
confirmado) epidemiolégico)
1 Difteria Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
2 Paralisis flacida aggda €N menores de 15 afios, Sospechoso  Individual Inmediata Clinica
para encontrar poliomielitis

3 Poliomielitis Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
4 Enfermedad febril eruptiva EFE Sospechoso  Individual Inmediata Clinica

5 Sarampion Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio

. Sospechoso/ -
6 Rubéola CoEﬁrmado Individual Inmediata Laboratorio
7 Sindrome de rubéola congénita Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
8 Tosferina Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
9 Tétanos neonatal Confirmado  Individual Inmediata Clinica
10  Tétanos no neonatal Confirmado  Individual Inmediata Clinica
11  Hepatitis aguda tipo A Confirmado  Individual Inmediata Clinica
12 Parotiditis infecciosa Confirmado  Agrupada Inmediata Clinica
13  Varicela Confirmado  Agrupada Semanal Clinica
2. Enfermedades del sistema digestivo
14 Diarrea, enteritis y gastroenteritis Confirmado  Agrupada Semanal Clinica
. Sospechoso/ -
15 Colera CoEﬁrmado Individual Inmediata Laboratorio
16  Fiebre tifoidea Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
3. Infecciones de transmisién sexual
17  Sifilis congénita Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
18  Sifilis materna Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
19  Sifilis adquirida y no especificada Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
20 Infeccion gonocécica Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
21  Infeccion por virus de hepatitis B Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
22 Infeccion por virus de hepatitis C Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
23 Mpox (Viruela simica) Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
24 Infeccion por Clamidia Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
25  Infeccion por herpes tipo 2 Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
26  Linfogranuloma venéreo Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
27  Chancro blando o chancroide Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
28  Tricomoniasis urogenital Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
4. Enfermedades respiratorias
29  Infeccion respiratoria aguda inusitada (IRAGI) Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
30 Ltfsé:rci;c:’r;ss“;e:glratorlas agudas de vias Confirmado  Agrupada Semanal Clinica
31 Covid-19 Confirmado  Individual Inmediata Laboratorio
32 Neumonias (incluye bronconeumonia) Confirmado  Individual Inmediata Clinica/Laboratorio
5. Enfermedades causadas por artropodos vectores
33 Dengue sin signos de alarma (Sospechoso  Individual Inmediata
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34  Dengue con signos de alarma para todas

35 Dengue grave las unidades
36  Chikungunya notificadoras Laboratorio
/confirmado

) en sitios de

37 Zika vigilancia
centinela)
38  Paludismo o malaria Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
39 Chagas agudo Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
40 Chagas congénito Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
41  Leishmaniasis cutanea Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
42  Leishmaniasis mucocutanea Sospechoso Individual Inmediata Laboratorio
43  Leishmaniasis visceral Sospechoso Individual Inmediata Laboratorio
44  Fiebre amarilla Sospechoso  Individual Inmediata Laboratorio
6. Enfermedades zooantropondsicas
45  Leptospirosis Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
46  Rabia humana Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
47  Brucelosis Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
48  Antrax (carbunco) Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
49  Fiebre equina venezolana Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
7. Grupo de intoxicaciones
50 Intoxicacion alimentaria aguda* Sospechoso  Individual inmediata Clinica
51 |I’1tO?(IC€:1CIOI’1 paralizante o neurotoxica por Sospechoso Individual inmediata Laboratorio
mariscos
52  Intoxicacion aguda por plomo Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
53 Intoxicacion Crénica por plomo Sospechoso  Individual inmediata Laboratorio
54  Intoxicacion con metanol Sospechoso  Individual inmediata Clinica
8. Agresi6n por animales
55  Persona expuesta al riesgo de rabia Sospechoso  Agrupada Semanal Clinica
56  Mordedura por serpiente venenosa Confirmado  Individual inmediata Clinica
9. Otras enfermedades de interés epidemiolégico

57  Meningitis bacteriana** Sospechoso  Individual inmediata laboratorio
58  Conjuntivitis hemorragica Sospechoso  Individual inmediata Clinica
59 Lepra Confirmado  Individual inmediata Laboratorio
60  Sindrome de Guillain Barre Sospechoso  Individual inmediata Clinica
61 Evento relevante de salud publica Sospechoso  Individual inmediata Epidemioldgico

50. Intoxicacion alimentaria aguda* caso clinico en vigilancia individual e inmediata, al reportarse mas de 2
casos con nexo epidemiolodgico llenar VIGEPES 05/ 57. Meningitis bacteriana **Debe ser confirmado por
laboratorio para clasificar en el diagnostico final.

Fuente: Equipo técnico de Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El
Salvador, Ministerio de Salud 2024.

» Todas las instituciones prestadoras de servicios de salud, independiente del nivel de atencion,
deben notificar y mantener actualizada la informacion de las enfermedades infecciosas, no
infecciosas y eventos de interés epidemioldgico, que mayor impacto negativo ocasionan a la
poblacion de su area de responsabilidad, en los ultimos cinco afios y su comportamiento por
periodos, comparados con el ailo anterior.

* El Laboratorio Nacional de Referencia debe notificar al sistema, los casos sospechosos de
enfermedades que entren a tamizaje para enfermedades de diagnostico diferencial mediante
pruebas de laboratorio.

* Los bancos de sangre del Ministerio de Salud deben notificar los casos confirmados
identificados durante el tamizaje.

*» Como producto final del sistema VIGEPES, a nivel local, regional y superior, se debe hacer
analisis de los datos y entregar los resultados a la direccion o autoridades tomadoras de
decision de cada nivel, con las recomendaciones de las respectivas medidas de prevencion y
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control que deben tomar las diversas entidades encargadas de las decisiones y ejecuciones,
para disminuir la morbimortalidad por estas enfermedades.

Definiciones de caso de enfermedades de notificacién

» Para unificar los casos de las enfermedades a notificar, se debe establecer una definicion de
caso sospechoso o confirmado de cada enfermedad.

* Caso sospechoso de enfermedades a notificar en VIGEPES, definido en su mayoria con
criterios clinicos y/o factores de riesgo; en algunas enfermedades es el mismo caso clinico.

» Caso confirmado: es aquel que se confirma mediante un método especifico de laboratorio o
por nexo epidemioldgico.

» Para enfermedades en vigilancia especial por estar en intervenciones epidemiologicas de
eliminacion o erradicacion a nivel mundial, se describen otras definiciones de caso y no
solamente sospechoso y confirmado.

* A todo caso sospechoso notificado se le debe dar seguimiento para que cuando se confirme,
en el establecimiento que lo notifico, debera agregarse en el sistema VIGEPES, la confirmacion
respectiva, para que aparezca como caso confirmado en los reportes finales.

C. Definiciones operativas de eventos a notificar

El reporte epidemiologico de las enfermedades o eventos de interés epidemiologico sujeto a
vigilancia de la salud, se categoriza por grupos considerando la prevencion, mecanismos de
transmision, sistema anatomico de dérgano blanco afectado, agente zooantroponosico y vectorial,
agente involucrado en modo de transmision (bacteriano, viral, fungico, sustancias o elementos
toxicos), en respuesta a regulacién sanitaria internacional, entre otros.

A continuacion, se describe la definicion de caso de cada una de las enfermedades de notificacion
obligatoria en VIGEPES por grupos:

1. Enfermedades inmunoprevenibles
1. Difteria
Para la vigilancia de la difteria se deben seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

2. Parilisis flicida aguda (PFA) en menores de 15 afios, para encontrar poliomielitis
Caso sospechoso paralisis flicida aguda: Toda persona menor de quince afios de edad que presente

paralisis flacida aguda por cualquier razén; excepto trauma grave o toda persona de cualquier edad a
quien se le sospeche poliomielitis.

Para la vigilancia de la paralisis flacida aguda se deben seguir las disposiciones establecidas en los
Lineamientos técnicos para la respuesta ante la deteccion de polio virus y un brote de poliomielitis,
vigente.
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Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

Los casos de PFA con resultados positivos de poliomielitis, seran notificados al VIGEPES como casos
confirmados de poliomielitis.

3. Poliomielitis
Para la vigilancia de poliomielitis se deben seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la respuesta ante la deteccion de polio virus y un brote de poliomielitis, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

4.Enfermedad febril eruptiva (sarampion, rubéola)
Caso sospechoso de enfermedad febril eruptiva: todo paciente que presente fiebre y exantema o a
quien un trabajador de salud sospeche que padece sarampiodn o rubéola.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

Los casos de enfermedad febril eruptiva con resultados positivos de sarampion, seran notificados al
VIGEPES como casos confirmados de sarampion.

Los casos de enfermedad febril eruptiva con resultados positivos de rubéola, seran notificados al
VIGEPES como casos confirmados de rubéola.

5. Sarampion
Para la vigilancia de sarampion sequir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos

para la prevencion y control del sarampion, rubéola, sindrome de rubéola congénita y parotiditis,
vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

6. Rubéola

Para la vigilancia de rubéola seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para la
prevencion y control del sarampion, rubéola, sindrome de rubéola congénita y parotiditis, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado o sospechoso al momento de la captacion
en vigilancia individual.

7.Sindrome de rubéola congénita
Para la vigilancia de sindrome de rubeola congénita sequir las disposiciones establecidas en los

Lineamientos técnicos para la prevencion y control del sarampion, rubéola, sindrome de rubéola
congénita y parotiditis, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.
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8. Tosferina

Para la vigilancia de tosferina sequir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para
la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

9. Tétanos neonatal

Para la vigilancia de tétanos neonatal seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

10. Tétanos no neonatal

Para la vigilancia de tétanos no neonatal seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

11. Hepatitis aguda tipo A

Para la vigilancia de hepatitis aguda tipo A seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual, al reportarse mas de
2 casos con nexo epidemiologico llenar VIGEPES 05.

12. Parotiditis infecciosa

Para la vigilancia de parotiditis infecciosa sequir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos para la prevencion y control del sarampion, rubéola, sindrome de rubéola congénita y
parotiditis, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia agrupada.

13.Varicela
Para la vigilancia de varicela seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para la
prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia agrupada.

15



2. Enfermedades del sistema digestivo
14. Diarreas, enteritis y gastroenteritis

Caso clinico: paciente con historia de aumento en la frecuencia, volumen y disminucién en la

consistencia de las heces o cambios respecto al patron usual en el cual se sospecha, por un periodo
menor de 14 dias.

A nivel hospitalario cuando exista aumento inusual de casos de diarreas, enteritis y gastroenteritis en
mayores de 10 afios de edad, indicar por criterio clinico y epidemiologico el hisopado rectal.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia agrupada.

15. Célera

Caso sospechoso de cdlera: paciente con diarrea de inicio repentino, acuosa y abundante, color en
“agua de arroz’, vomitos, en ocasiones sed, calambres musculares, debilidad, oliguria o con nexo
epidemiolodgico de haber estado en contacto con un factor de exposicion (fluidos, fémites de un
caso confirmado o fallecido de cdlera).

Caso confirmado: todo caso sospechoso en el cual se demuestre el Vibrio cholerae 01, serotipo
especifico (Ogawa, Inaba, Hikojima) mediante cultivo o PCR.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado o sospechoso al momento de la captacion
en vigilancia individual.

16. Fiebre tifoidea

Caso sospechoso: toda persona que presente fiebre por 10 dias o mas con dos o mas de los
siguientes sintomas: cefalea, dolor abdominal, diarrea, vomitos, anorexia, nauseas, compromiso
progresivo del estado general o todo caso que tenga nexo epidemioldgico con un caso confirmado
de fiebre tifoidea, independiente del tiempo de inicio de los sintomas.

Caso confirmado: todo caso sospechoso con un resultado de S typhA/ en cultivo positivo:
hemocultivo, coprocultivo o mielo cultivo.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

3. Infecciones de transmision sexual
17.Sifilis congénita
Caso sospechoso: recién nacido, mortinato o muerte fetal de mas de 20 semanas de gestacion, de

una madre con signos o sintomas sugestivos de sifilis materna con prueba treponémica positiva o
prueba no treponémica desde reactivo débil.

Caso confirmado: mortinato, recién nacido vivo o muerte fetal de mas de 20 semanas de gestacion
o mas de 500 gramos, de madre con infeccion por sifilis durante el embarazo con prueba
treponémica positiva o desde prueba no treponémica desde reactivo débil no tratada o con
tratamiento inapropiado/incompleto o no documentado. Y que no reciba tratamiento de refuerzo
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con penicilina benzatinica 2.4 millones de unidades, por via intramuscular 30 dias previos al parto,
independientemente de los signos en el lactante o mortinato, recién nacido vivo o menor de 2 afios
con pruebas microbioldgicas de infeccion por sifilis o neonato con una prueba seroldgica no
treponémica con una titulacion igual o mayor al resultado de la madre. Nifla o nific con signos o
sintomas sugestivos de sifilis congénita con prueba serologica no treponémica positiva
independientemente de la titulacion.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

18. Sifilis materna

Caso confirmado: toda embarazada, puérpera o hasta un mes posterior al aborto, con evidencia
clinica de sifilis (Ulcera genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o prueba treponémica
O no treponémica positiva o reactiva independientemente de la titulacion.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

19.Sifilis adquirida y no especificada

Caso sospechoso: toda persona que presente uno o mas de los siguientes signos y sintomas: tlcera
unica e indolora en genitales o ano, acompariado de linfadenopatia inguinal dolorosa, exantema
maculo-papular en torax, abdomen anterior y posterior, palmas de manos y plantas de pies, asi como
lesiones tipo condilomas planos.

Caso confirmado: caso sospechoso con confirmacion de laboratorio (prueba treponémica reactiva y
no treponémica positiva o por medio de la técnica de PCR).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

20.Infeccién gonocdcica

Caso sospechoso: toda persona que presente secrecion mucopurulenta a través de la uretra
masculina o cérvico vaginal, anal u oral. En recién nacidos, se incluyen abscesos en cuero cabelludo
y conjuntivitis. Considerar afecciones oculares, osteomusculares o dermatologicas (extra genital)
ademas de las definidas previamente.

Caso confirmado: todo caso sospechoso donde se detectan diplococos Gram negativos

intracelulares y extracelulares, “en forma de granos de café” con la coloracion de Gram o se aisle en
el cultivo Nersseria gonorrhoeae o mediante la técnica de PCR.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.
21. Infeccién por virus de hepatitis B
Caso sospechoso: toda persona que presente uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

hiporexia o anorexia, fatiga, febricula o fiebre, nauseas y vomitos, piel y mucosas con tinte icterico
(amarillas), coluria (orina oscura), acolia (heces claras), dolor a la palpacion en el cuadrante superior
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derecho del abdomen) o aumento de la concentracidon de alanina aminotransferasa (ALT) mas de
diez veces el limite superior del intervalo de referencia).

Caso confirmado: todo caso sospechoso con resultados positivos en las pruebas correspondientes,

siguiendo las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para la ejecucion de pruebas
para TS y VIH en laboratorios clinicos y bancos de sangre.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

22. Infeccion por virus de hepatitis C

Caso sospechoso: toda persona que presente uno o mas de los siguientes signos o sintomas: fatiga,
febricula o fiebre, hipo o anorexia, nauseas y vomitos, piel y mucosas con tinte ictérico (amarillas),
coluria (orina oscura), acolia (heces claras), dolor a la palpacién en el cuadrante superior derecho del
abdomen) o aumento de la concentracion de ALT mas de diez veces el limite superior del intervalo
de referencia).

Caso confirmado: todo caso sospechoso con resultados positivos en las pruebas correspondientes,

siguiendo las disposiciones establecidas en los Linearmientos técnicos para la €jecucion de pruebas
para ITS y VIH en laboratorios clinicos y bancos de sangre vigentes.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

23.Mpox (Viruela simica)
Para la vigilancia de Mpox sequir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para la
deteccion y control de casos de viruela simica, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

24.Infeccidn por clamidia
Caso sospechoso: toda persona que presente secrecion purulenta tipo laxa a través de la uretra
masculina o cérvico vaginal en la mujer, anal u oral.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

25. Infeccidn por herpes tipo 2
Caso sospechoso: toda persona que presente lesiones mucocutaneas en el area genital, perianal u

oral consistentes en pequefias vesiculas dolorosas/ardorosas, agrupadas que progresan a ulceras
eritematosas.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

26. Linfogranuloma venéreo
Caso sospechoso: toda persona que presente cualquiera de los siguientes signos y sintomas:
presencia de papula o ulcera dolorosa en la region genito-perianal, con adenopatia inguinal unilateral

18



o bilateral, dolorosa o con sindrome anogenital (proctocolitis, destruccion del tabique anorrectal con
fistulizacion, uretritis y linfadenitis regional).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

27.Chancro blando o chancroide

Caso sospechoso: toda persona que presente cualquiera de los siguientes signos o sintomas, papula,
pustula o ulcera dolorosa en area genital o perianal, siendo esta de bordes socavados e irregulares,
humeda con fondo sucio y/o tumefaccién dolorosa y supuracion de los ganglios linfaticos en la zona
afectada.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

28. Tricomoniasis urogenital

Caso sospechoso: toda mujer que presente dos o mas de los siguientes signos o sintomas: prurito

vulvar, ardor, enrojecimiento, dolor en genitales, disuria, dispareunia, pequefas petequias o lesiones
hemorragicas de color fresa, secrecion profusa acuosa de color verde-amarillenta con olor fétido.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

4. Enfermedades respiratorias
29. Infeccidn respiratoria aguda inusitada (IRAGI)

Persona que cumpla con uno de los siguientes criterios:
Infeccidn respiratoria aguda grave (IRAG) en persona con exposicion directa a animales (aves, cerdos
y otros).

* |RA en persona que ha viajado durante 10 dias previos al inicio de sintomas a paises donde se
ha identificado la circulacion de virus respiratorios nuevos o emergentes.

* |RAG en un profesional de salud que ha atendido a un paciente con IRAG.

* |IRAG o neumonia grave que es parte de un conglomerado de IRAG.

* |RAG en adultos jovenes previamente sanos.

* |RAG fallecido en grupos de riesgo (embarazadas, adultos jovenes, menores de 8 afios, con
antecedente de viaje a zonas con circulacion de virus con potencial pandémico en los 10 dias
anteriores). El plazo maximo para la toma de muestra al cadaver es de 2 horas desde el
fallecimiento (tomarla siempre antes de preparar el cadaver).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

30. Infecciones respiratorias agudas de vias superiores (IRAS)

Caso clinico: todo paciente con menos de quince dias de presentar signos y sintomas: rinorrea,
obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, con o sin fiebre.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia agrupada.
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31. COVID-19

Para la vigilancia de COVID-19 segquir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos
para la atencion integral de personas con COVID-19, vigente.

Caso confirmado: caso sospechoso con prueba PCR COVID-19 positiva.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

32. Neumonias (incluye bronconeumonia)

Caso confirmado por clinica: enfermedad respiratoria aguda febril con tos productiva, dificultad
respiratoria, taquipnea y dos o mas de los siguientes signos: limitacion de la entrada de aire, matidez
y estertores crepitantes (estertores finos al final de la inspiracion) o que muestre por estudio
radiologico infiltrado lobar o segmentario y/o derrame pleural.

Caso confirmado con aislamiento etiolégico: caso clinico con deteccion de virus respiratorios a

través del hisopado nasofaringeo y aislamiento etioldgico de bacteria en secreciones bronquiales,
derrame pleural y en hemocultivo.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

5. Enfermedades causadas por artrépodos vectores
33. Dengue sin signos de alarma

Toda persona que presente fiebre de 2 a 7 dias de evolucion y 2 o mas de los 5 criterios siguientes:
Criterio 1. Cefalea y dolor retro ocular.

Criterio 2. Exantema.

Criterio 3. Mialgias y artralgias.

Criterio 4. Sangrado de mucosas.

Criterio 5. Conteo de glébulos blancos menor de 5,000 por mm?.

*La plaguetopenia no es parte de la definicion de caso de dengue sin signos de alarma (solo con
signos de alarma al estar acompafiada de incremento del hematocrito); dado su caracter inespecifico
y frecuente en multiples condiciones de salud (embarazo, cancer, bacteremia, exposicion a
pesticidas, arsénico, benceno), enfermedades virales (sarampion, varicela, infeccion por Epstein Bar,
parotiditis, rubéola), asi como respuesta inmunoldgica a medicamentos (heparina, diuréticos,
quinina, sulfamidas, cloranfenicol y los anticonvulsivos) o procesos autoinmunes (trombocitopenia
inmunitaria, lupus, leucemia, VIH, sindrome urémico hemolitico, entre otros).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso de dengue sin signos de alarma en vigilancia
individual.

34. Dengue con signos de alarma
Caso sospechoso de dengue sin signos de alarma, que presente uno o mas de los siguientes
hallazgos:

* Dolor abdominal intenso y sostenido o dolor a la palpacion del abdomen.

* Vomitos persistentes.

* Acumulacion de liquidos.

* Sangrado espontaneo.
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* Letargo o inquietud.

* Hepatomegalia mayor a dos centimetros bajo el reborde costal.

* Incremento del hematocrito y plaguetopenia (ambas condiciones deben estar presentes al
mismo tiempo).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: sospechoso de dengue con signos de alarma en vigilancia
individual.

35. Dengue grave
Caso sospechoso de dengue (con o sin signos de alarma) que presenta una o mas de los siguientes
hallazgos:

* Choque o distrés respiratorio debido a extravasacion grave de plasma. (Choque, evidenciado
por pulso débil o indetectable, taquicardia, taquipnea, extremidades frias y llenado capilar
mayor de 2 segundos, presidon de pulso menor o igual a 20 mmHg, hipotension en fase tardia).

* Sangrado severo (hematemesis, melena, metrorragia voluminosa, sangrado del sistema
nerviosos central).

+ Compromiso grave de érganos: como dafio hepatico (TGO o TGP mayor o igual de 1000 Ul);
sistema nervioso central (alteracion del estado de conciencia, encefalitis); corazén
(miocarditis); pancreatitis u otros érganos.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso de dengue grave en vigilancia individual.

36. Chikungunya

Se elimina como evento de notificacion el caso sospechoso y confirmado de chikungunya subagudo
y cronico, solamente se notificard el caso sospechoso de chikungunya en fase aguda, cuya
definicion de caso sigue vigente en los Lineamientos técnicos para la prevencion, vigilancia y control
de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso de chikungunya en fase aguda en vigilancia
individual.

37. Zika

Para la vigilancia de zika seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos para la
prevencion, vigilancia y control de las enfermedades transmitidas por vectores y Zzoonosis.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

Para el caso confirmado de dengue, chikungunya y zika, ver apartado de vigilancia centinela de
arbovirosis.

38. Paludismo o malaria

Definicién de caso sospechoso: Paciente con fiebre actual o en los ultimos 30 dias, de etiologia no
identificada y que refiera al menos uno o mas de los siguientes antecedentes clinicos o
epidemioldgicos:

* Con cefalea, escalofrios 0 ambos.
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e Persona que presenta anemia, hepatomegalia y esplenomegalia de causa desconocida (con o
sin referencia de fiebre).

* Personas con fiebre sin foco y nexo epidemioldgico identificado, que residan en localidades
receptivas y vulnerables (escenario 3).

* Receptores de donaciones de sangre o trasplantes que presenten fiebre sin etiologia
conocida, durante los 3 meses posteriores a la recepcion.

* Que resida o haya viajado a un pais con transmisidn activa de malaria en el ultimo afio
(extendido a 3 afios para el riesgo de P vivax).

* Antecedente personal de haber padecido la enfermedad en los ultimos 3 afios.

Definicién de caso confirmado de malaria: persona en quien se demuestre la presencia de
Plasmodium por prueba parasitologica positiva (gota gruesa — frotis sanguineo).

Definicién de caso confirmado de malaria complicado: Caso confirmado de malaria con presencia
de formas asexuadas (trofozoitos o esquizontes) de P falciparum (u otras especies) en el examen
parasitoldgico en quien se haya descartado otra causa etioldgica y uno o mas de los siguientes
signos:
« Hiperparasitemia (recuento mayor de 50,000 formas asexuadas de £ falciparum por mm®en la
prueba parasitologica).
* Anemia grave (hematocrito < a 15% o hemoglobina menor a 5 g/decilitros en nifios o
hematocrito < a 20% o hemoglobina de 7 g/decilitros en adultos).
* Sangrado espontaneo o coagulacion intravascular diseminada (CID).
* Hipoglucemia (< 40mg/decilitros).
* Acidemia/acidosis.
*  Complicacion renal.
»  Complicacion hepatica.
*  Complicaciéon pulmonar o sindrome de dificultad respiratoria.
*  Shock.
* Malaria cerebral.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso de paludismo o malaria en vigilancia
individual.

39. Chagas agudo
Sospechoso de chagas agudo: Persona con fiebre de grado variable, acompafiada de malestar

general, hepatoesplenomegalia y linfadenopatia, con presencia o no de reaccion inflamatoria en el
sitio de la inoculacion: “chagoma’, edema unilateral de ambos parpados: “signo de Romafa” y
antecedente de haber estado expuesto a los factores de riesgo o picadura de chinche.

Caso confirmado de chagas agudo: Caso sospechoso de enfermedad de Chagas, con presencia
demostrada de Trypanosoma cruzi, a través del concentrado de Strout o gota fresca.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.
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40. Chagas congénito
Sospechoso de chagas congénito: Recién nacido hijo de madre con diagndstico confirmado para
enfermedad de Chagas, en fase aguda o cronica.

Confirmado de Chagas congénito: caso sospechoso de Chagas congénito confirmado

laboratorialmente mediante la identificacion directa del parasito en sangre por medio de método
concentrado de Strout (en las primeras 8 semanas de vida) o por demostracion de la serologia
reactiva una vez que desarrolle su sistema inmunoldgico (a partir de los 10 meses de edad).

Debido a que la parasitemia inicial en la infeccion congénita puede ser baja y no detectable por los
meétodos convencionales de concentracion, la exclusion de la infeccion congénita solo puede
realizarse luego de seguimiento adecuado del recién nacido que permita demostrar que no
desarrolld anticuerpos anti- 7. Cruzia partir de los 10 meses de vida.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

41. Leishmaniasis cutinea
Caso sospechoso: Persona que cumple con los siguientes criterios:

Criterio epidemiologico

Proceder de zonas endémicas o de nuevas areas de transmision de leishmaniasis en el pais, tomar en
cuenta la estadia en paises donde la enfermedad es endémica, cuando menos desde hace dos
semanas.

Proceder de zonas o paises endémicos o presentar lesiones de piel de mas de dos semanas de
evolucion y que no responden a tratamiento antimicrobiano.

Criterio clinico

Presencia de una o mas lesiones en la piel que inician con una papula eritematosa, aumentando de
tamano, formando noédulos y en algunos casos con progresion a lesiones ulcerativas o ulcera-
costrosas, poco profundas de aspecto redondeado, no dolorosa, de bordes bien definidos y
ligeramente elevados, con secrecion serosa o seropurulenta. El tiempo de evolucion es mayor a dos
semanas y no responde al tratamiento de antimicrobianos comunes.

Caso confirmado: caso sospechoso de leishmaniasis cutanea, con frotis o cultivo positivo.
Caso sospechoso de leishmaniasis cutinea atipica: persona que presente lesiones circunscritas
cronicas y no ulceradas, producidas por L. /infantum, puede evolucionar a la forma visceral en

personas inmunodeprimidas.

Caso confirmado de leishmaniasis cutinea atipica: caso sospechoso de leishmaniasis cutdnea
atipica con frotis o cultivo positivo.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.
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42. Leishmaniasis mucocutinea
Caso sospechoso: persona que cumple con los siguientes criterios:

Criterio epidemiolégico

Procedente de zonas endémicas o de nuevas areas de transmision de leishmaniasis en el pais o
tomar en cuenta la estadia en paises donde la enfermedad es endémica, cuando menos desde hace
dos semanas.

Criterio clinico

Presencia de una o mas lesiones granulomatosas elevadas o ulceradas de la mucosa nasal, oral,
paladar blando, faringe, con antecedente de lesiones cutaneas activas o cicatrizadas, habiendo
excluir lesion por bacterias comunes.

Caso confirmado: caso sospechoso de leishmaniasis mucocutanea con frotis o cultivo positivo.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

43 Leishmaniasis visceral

Caso sospechoso: Persona que cumple con los siguientes criterios:

Criterio epidemioldgico: procedente de zonas endémicas o de nuevas areas de transmision de

leishmaniasis en el pais o tomar en cuenta la estadia en paises donde la enfermedad es endémica,
cuando menos desde hace dos semanas.

Criterio clinico: presencia de fiebre intermitente u ondulante de aparecimiento brusco y de origen
desconocido, esplenomegalia, anemia, pérdida de peso, sudoracion, malestar general, perdida del
apetito, palidez progresiva, debilidad, hepatomeagalia, sin ictericia, engrosamiento de los ganglios
linfaticos, tos y diarrea.

Caso confirmado: caso sospechoso de leishmaniasis visceral con aspirado de médula osea o cultivo
positivo.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

44. Fiebre amarilla

Caso sospechoso: Persona que haya viajado a zonas endémicas y que presente fiebre de inicio

brusco, acompafiada de uno o mas de los siguientes sintomas: escalofrios, cefalea, dorsalgia, mialgia
generalizada, postracion, nausea y vomito; sequida de breve mejoria de los sintomas y recurrencia de
fiebre, acompafiada de hepatitis y albouminuria.

Caso confirmado: caso que reuna criterios clinicos de definicion de caso y esté confirmado con
pruebas de laboratorio.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.
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6. Enfermedades zooantroponosicas
45. Leptospirosis

Caso sospechoso: toda persona, con fiebre de inicio subito, mayor de 7 dias; acompariada de cefalea,
mialgias (principalmente en region lumbar y pantorrillas) y cualquiera de los siguientes signos y
sintomas: trastornos gastrointestinales (dolor abdominal, vomitos o diarrea), escalofrios/rigidez
muscular, ictericia, erupcion cutanea y conjuntivitis sin descarga purulenta; ademas antecedentes de
contacto con aguas estancadas, pozos, rios, animales domésticos o silvestres, en el ultimo mes
previo al inicio de sintomas, con o sin nexo epidemioldgico. Ante la presencia de cuadro clinico
evidente menor a 7 dias de evolucion y datos epidemioldgicos, se debe diagnosticar como caso
sospechoso.

Caso confirmado: toda persona que cumple con la definicion de caso sospechoso y cualquiera de
las siguientes condiciones:

* Incremento del cuddruple o mas de los titulos de aglutinacion leptospirémicos por micro
aglutinacion, entre la primera y segunda muestra de sangre con al menos 2 semanas de
separacion entre ambas muestras, pero no mas de cuatro semanas.

¢ Titulos en MAT > 1:400 en muestra unica de suero.

* |dentificacion de ADN en suero (0 a 6 dias de inicio de sintomas) u orina (de 7 a 21 dias de
inicio de sintomas), por reaccion en cadena de polimerasa (PCR).

* La leptospirosis estad incluida en la vigilancia de las enfermedades febriles, por lo tanto, todo
caso febril de inicio subito con temperatura mayor de 38 °C, en el que no se puede detectar
ningun foco de infeccion, debe ser muestreado para descartar leptospirosis y buscar también

dentro de los diagnosticos diferenciales.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

46. Rabia humana

Caso sospechoso: persona de cualquier edad con o sin antecedente claro de mordedura, lamedura o

rasgufio de animal transmisor de rabia que presente cefalea, fiebre, dolor radial en los sitios de
agresion, angustia, paresias, hidrofobia, aerofobia, fotofobia, sialorrea, delirio, convulsiones o muerte.

Caso confirmado: es un caso sospechoso en cuyo tejido cerebral, foliculo piloso, se observan
corpusculos de Negri, mediante las pruebas de inmunofluorescencia y bioldgicas.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

47. Brucelosis

Caso sospechoso: toda persona que presente fiebre continta o intermitente de duracién variable,
transpiracion profusa en particular durante la noche, fatiga, anorexia, pérdida de peso, cefalea,
artralgia y dolor generalizado, con historia de estar en contacto con casos de ganado sospechoso o
confirmado de la enfermedad o la ingesta de leche cruda y productos lacteos no pasteurizados de
origen animal contaminado.
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Caso confirmado: caso sospechoso con resultado de cultivo en sangre o médula 6sea positivo a
Brucela sp.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

48. Antrax (carbunco cutineo)

Caso sospechoso: persona que presenta en una regién de la piel papula elevada que en 48 horas se
transforma en una lesidon ulcerativa no supurativa rodeada de una corona de vesiculas, lesion que
progresa a una escara negra, de base necrotica, que asienta sobre tejido edematoso e indoloro;
algunas veces acompafiado de fiebre, astenia, escalofrios, quebrantamiento, cuya intensidad
dependera de la forma clinica y virulencia del microorganismo. Con historia de contacto con casos
sospechosos o confirmados en animales o con productos de origen animal contaminados.

Caso confirmado: caso sospechoso con pruebas de laboratorio especificas positivas a Bacillus
anthracis.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

49. Fiebre equina venezolana

Caso sospechoso de encefalitis equina: Toda persona con antecedentes de viajes a zonas con casos

sospechosos o confirmados en equinos en los ultimos 14 dias previos al inicio de sintomas, que
presente fiebre de comienzo brusco, acomparfiado de cefalea o mialgias con o sin afectacion de las
vias aéreas superiores y que presente manifestaciones neuroldgicas, (vomitos, somnolencia,
confusioén, postracion, temblores) meningitis o encefalitis, sin otra etiologia definida.

Caso confirmado: Todo caso sospechoso de encefalitis equina que se haya confirmado en
laboratorios de referencia internacional por alguno de los criterios:
* Presencia de anticuerpos IgM contra los virus encefalomielitis equina del este y encefalomielitis
equina venezolana en muestras de suero.
* Determinacion de anticuerpos IgG contra los virus encefalomielitis equina del este y
encefalomielitis equina venezolana en muestras pareadas.
* Aislamiento viral.
* Amplificacion molecular por RT-PCR y secuenciacion gendmica para los virus encefalomielitis
equina del este, encefalomielitis equina venezolana y encefalomielitis equina del oeste (1-6d
FIS).

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

7. Grupo de intoxicaciones

50. Intoxicacién alimentaria aguda

Este evento se presenta como brote de enfermedad transmitida por alimentos (ETA), es el incidente
en el que dos 0 mas personas presentan una enfermedad semejante después de la ingesta de un
mismo alimento y/o agua contaminados en el mismo origen y donde la evidencia epidemioldgica o
los resultados de laboratorio impliquen a los alimentos o al agua como vehiculo de la misma,
alimentos consumidos o lugar de consumo. La cual se puede clasificar segun su xenobidtico en los
siguientes eventos:
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A) Intoxicacion o infecciones mediadas por toxina: Incidente en el que dos o mas personas
presentan cuadro clinico semejante después de la ingesta de un mismo alimento y/o agua
contaminados por toxinas producida por bacterias, hongos, toxinas derivadas de plantas, animales
venenosos, sustancias quimicas, sustancias radiactivas o biotoxina, con asociaciéon en tiempo y lugar,
donde la evidencia epidemioldgica o los resultados de laboratorio impliquen los alimentos o al agua
como vehiculo de la misma.

B) Infecciones alimentarias: Incidente en el que dos o mas personas presentan cuadro clinico
semejante después de la ingesta de un mismo alimento y/o agua contaminados por
microorganismos patdgenos vivos como bacterias, virus, parasitos y hongos, con asociacion en
tiempo y lugar, donde la evidencia epidemioldgica o los resultados de laboratorio impliquen a los
alimentos o al agua como vehiculo de la misma.

C.1) Sospecha de brote de enfermedad transmitida por alimentos (ETA): episodio en el que dos o
mas personas presentan signos y sintomas compatibles con ETA de presentacion repentina
antecedido del consumo comun de alimento o agua, con asociacion en tiempo y lugar,
generalmente caracterizado por signos y sintomas como diarrea, vomito, dolor abdominal, fiebre,
cefalea, alteraciones del sistema nervioso central e incluso la muerte.

C.2) Brote confirmado de enfermedad transmitida por alimentos (ETA): brote sospechoso en el
que se identifique el xenobiodtico por medio del analisis de muestra bioldgica, alimento, agua y/o
superficies que entran en contacto con los alimentos implicados, en laboratorio y los resultados
obtenidos estén relacionados con cuadro clinico, periodo de incubacion y tipo de alimento
contaminado.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual, al reportarse mas de

2 casos con nexo epidemioldgico llenar VIGEPES 05, bajo la responsabilidad del referente de
epidemiologia.

51. Intoxicacién paralizante o neurotbxica por mariscos

Caso sospechoso: toda persona con antecedentes de haber ingerido conchas, almejas, ostras o
mejillones en las ultimas veinticuatro horas al inicio de los siguientes sintomas, adormecimiento de
labios, lengua, cara y otras partes del cuerpo como manos, pies, paralisis, sensacion de constriccion
de la garganta; dificultad respiratoria y otros signos acompafiados de vomitos, salivacion intensa,
cefalea, vision borrosa, sed y diarrea (no en todos los casos).

Caso confirmado: caso sospechoso que ocurra en coincidencia con la vigilancia de moluscos que
tenga por resultado saxitoxinas iguales o mayores de 400 unidades/100 g de molusco.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

52. Intoxicacién aguda por plomo
Caso sospechoso: persona con historia de laborar en fabrica industrial o taller artesanal en la que
procesen plomo, sus derivados organicos o que viva cercano a zonas industriales, artesanales que
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procesen ese metal o que conviva con un paciente confirmado de intoxicacion con plomo y que
presente en menos de noventa y seis horas de exposicion: cefalea, insomnio, sindrome maniaco,
agitacion; en casos muy graves, convulsiones, coma y muerte.

Caso confirmado: todo sospechoso de intoxicacién aguda con plomo que presente valores de
plomo en sangre de 45 microgramos/dL.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

53. Intoxicacién crdnica por plomo

Caso sospechoso: persona que presente historia de laborar en una fabrica industrial o artesanal en la
que procesen plomo o que viva cercano a zonas industriales que procesen dicho metal, asi como
areas conocidas por estar contaminadas con plomo debido a accidentes de origen antropico o
natural o que conviva con un paciente confirmado de intoxicacion con plomo y que presente tres o
mas de las siguientes condiciones en los ultimos seis meses, de presentar por lo menos 3 de los
siguientes sintomas cefalea, alteraciones en la conducta, depresion, bajo rendimiento escolar o
laboral, hipertensidon arterial de reciente inicio, insuficiencia renal, neuropatia motora, palidez o
anemia microcitica, hipocromica, coélico abdominal crénico sin causa aparente, sabor metalico o
adinamia.

Neonatos: recién nacidos cuyas madres presentaron plumbemia por encima del rango de referencia
y que presenten bajo peso al nacer, prematurez o malformaciones congeénitas.

Nifios: menores que han estado expuestos a factores de contaminacién ambiental, especialmente
aquellos que residen en zonas clasificadas como contaminadas y que presenten: bajo rendimiento
escolar, trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH), alteraciones del estado de
animo y del comportamiento o trastornos del neurodesarrollo.

Adolescentes: desde los 12 hasta los 18 afios que presentaron plumbemia por arriba del rango de
referencia en alguna etapa de la vida, que ademas han estado expuestos a factores de contaminacion
ambiental, aquellos que residen en sitios clasificados como contaminados y presenten: anemia
microcitica hipocromica aregenerativa hallazgos de frotis de pigmentos basofilos, bajo rendimiento
escolar, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), alteraciones del estado de
animo y del comportamiento o trastornos del neurodesarrollo.

Embarazo y puerperio: mujeres embarazadas expuestas a plomo o que residen en areas

consideradas contaminadas y que han presentado: abortos espontaneos, mortinatos, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) o partos prematuros, descartandose causas infecciosas, hipertension
arterial y preeclampsia.

Caso confirmado: todo caso sospechoso al que se le encuentre valores de plomo en sangre venosa:
a) Mayor oigual de 3.5 ug/dL si es una nifia o nifio, adolescente o mujer embarazada y lactando.
b) Adultos en general mayor o igual de 5 pg/dL.
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Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

54. Intoxicacién con metanol
Caso sospechoso: paciente con antecedente de haber consumido licor o cualquier tipo de alcohol en
las 24 horas previas a la presentacion de nauseas, vomitos, dolor abdominal, cefalea mas alguna de
los siguientes aspectos:

* Alteracion de conciencia: Glasgow menor de 13.

* Taquipnea.

* Colapso hemodinamico: datos de shock.

* Alteraciones visuales.

* Midriasis.

» Alguna complicacion neurologica: desde focalizacion motora hasta coma o convulsion.

* Cualquier otra condicion que el médico determine como condicion que amerite referencia al

centro hospitalario.
* Disnea.

Caso confirmado: todo caso sospechoso con resultado de laboratorio positivo para metanol,
realizado en Instituto de Medicina Legal.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

Todo caso de intoxicacion por cualquier causa debe ser notificado de forma obligatoria al Centro de
Informacion y Asesoramiento Toxicologico (CIATOX), de manera inmediata via telefénica al numero
916, con el objetivo de obtener asesoramiento en el manejo clinico y registro del caso en el sistema.

8. Agresidn por animales

55. Persona expuesta al riesgo de rabia

Caso clinico: persona de cualquier edad y sexo con historia de haber tenido exposicion por
mordedura, contacto de piel lesionada o de mucosa con la saliva o tejido de animal transmisor de
rabia doméstico (perro, gato, bovino, cerdo, equino, ovino, caprino, entre otros) o silvestre
(quiroptero, ardillas, zorrillo, zorro, mapache, coyote, mono, entre otros), ya sea de manera
accidental o por practicas inadecuadas de bioseguridad en cuevas con murciélagos, laboratorios de
diagndstico, investigacion, trasplantes corneales o preparacion de vacuna antirrabica.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia agrupada.

56. Mordedura por serpiente venenosa

Caso sospechoso: persona que presente historia de haber sido mordido por serpiente venenosa y
presenta edema progresivo de region de mordedura, mareos, hipotension de leve a severa; puede
presentar hemorragias, parestesias, necrosis de area de mordedura, ptosis palpebral o bipalpebral,
choque.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.
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Notificar al Centro de Informacion y Asesoramiento Toxicolégico (CIATOX), para manejo y tramite de
suero antiofidico.

9. Otras enfermedades de interés epidemioldgico

57. Meningitis bacteriana
Caso sospechoso: Persona con fiebre y cefalea mas uno de los siguientes signos o sintomas:
* Vomitos.
* Signos de irritacion meningea.
* Alteracion de nivel de consciencia.
* Alteraciones neuroconductuales.
* Convulsiones.
* Petequias.

En nifas o nifilos menores de un afno los signos y sintomas clasicos de fiebre, cefalea y rigidez de
cuello, pueden estar ausentes o ser dificiles de detectar. Pero pueden presentar irritabilidad o
hipoactividad, rechazo del alimento, vomitos y abombamiento de fontanela.

Caso probable: Caso sospechoso en el cual no se pudo comprobar el tipo de bacteria, pero cumple
uno de los siguientes criterios:
1. Clinicamente compatible con meningitis bacteriana.
2. Analisis de LCR compatible con meningitis bacteriana con las siguientes caracteristicas:
* Turbidez.
« Leucocitos aumentados (> de 10/mm?).
» Elevacioén de proteinas (> 40 mg/dL).
* Disminucién de la glucosa (< 40 mg/dlL o relacion menor a 0,4 entre glucorraquia y
glicemia).

Caso confirmado: Todo caso de meningitis en el que se haya identificado la bacteria o por nexo
epidemiologico con un caso confirmado para algun agente bacteriano.

Caso descartado: Caso sospechoso cuyo examen de LCR no es compatible con etiologia bacteriana

y en quien no se ha cultivado, ni identificado ninguna bacteria en el LCR o en sangre, con un cuadro
clinico que presenta un dilema razonable de su etiologia.

Caso sospechoso inadecuadamente investigado: Todo caso sospechoso sin muestra de LCR.
Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

Todo caso sospechoso se notificara en vigilancia individual en las primeras 24 horas de identificacion

mediante VIGEPES 11.

Enviar al Laboratorio Nacional de Salud Publica (LNSP), seccion de bacteriologia; todas las cepas
bacterianas aisladas objeto de esta vigilancia para su confirmacion, haciendo uso de formulario
VIGEPES 02. El envio de las muestras y los aislamientos bacterianos se haran de acuerdo a lo
establecido en el Manual de torma, manejo y envio de muestras de laboratorio del Ministerio de Salud,
vigentes.

30



Investigacién de caso: evaluar conducta segun Lineamientos para la implementacion de los equipos
de respuesta rapida (ERR), vigentes.

58. Conjuntivitis hemorragica

Caso clinico: toda persona que presente hemorragias subconjuntivales de uno o ambos ojos, mas
uno o mas de los siguientes signos y sintomas: dolor intenso, fotofobia, vision borrosa, lagrimeo,
edema palpebral o periorbitario, fiebre, cefalalgia, malestar general, adenopatias preauriculares o
secrecion serosa 0 muco purulento ocular.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual, al reportarse mas de
2 casos con nexo epidemiologico llenar VIGEPES 05.

59. Lepra
Para la vigilancia de lepra evaluar conducta de acuerdo con los Lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la lepra, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso confirmado en vigilancia individual.

60. Sindrome de Guillain Barré

Caso sospechoso: paciente de cualquier edad y sexo que presenta tres 0 mas de los siguientes signos
y sintomas: debilidad muscular, paralisis ascendente bilateral, disminucion o pérdida de reflejos
tendinosos en brazos y piernas, hipotension, frecuencia cardiaca anormal, palpitaciones, calambres,
dificultad para mover los musculos de la cara y para deglutir, vision borrosa y doble, torpeza, caidas,
dificultad respiratoria, babeo, desmayo, sensacion de mareo al pararse. Que puede evolucionar
rapidamente hacia la gravedad. Con historia de haber padecido recientemente enfermedad
infecciosa especialmente de origen viral o después de una cirugia.

Caso confirmado: resultado de laboratorio en liquido cefalorraquideo con disociacion albumino-
citologica (hiperproteinorraquia con escasez de células), pruebas de velocidad de conduccion
nerviosa, que excluye otra patologia.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia individual.

61. Evento relevante de salud ptblica

Hace referencia a enfermedades inusitadas o imprevistas y eventos con posibilidad de constituir un
problema de salud publica de importancia internacional, que tengan causas u origenes
desconocidos, que puedan tener repercusiones de salud publica graves contempladas en anexo 2 del
RSI 2005.

Se excluyen aquellas enfermedades que por tener o haber tenido incidencia en el pals, ya forman

parte de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica (dengue, malaria, colera, poliomielitis,
enfermedad meningococica, fiebre amarilla, entre otras).
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Diagnostico clinico: toda persona con signos y sintomas de enfermedad desconocida o
reemergente.

Caso a notificar en sistema VIGEPES: caso sospechoso del evento relevante de salud publica
(anexo 2 del RSI) en vigilancia individual.

Vigilancia epidemiologica comunitaria (VECO) para la deteccién de los casos sospechosos o
confirmados

Caso sospechoso de toda enfermedad en vigilancia, puede detectarse a través de la vigilancia
comunitaria mediante el aviso por personas de la comunidad, un rumor, por cualquier medio de
informacion escrito, televisivo o radial. El caso reportado debe recibir consulta médica, una vez
realizado el diagnostico de la sospecha clinica, el caso debe notificarse al sistema VIGEPES si lo
amerita.

V. Flujograma de VIGEPES

Una unidad notificadora es la entidad publica o privada que estd formalmente designada para
reportar casos especificos de enfermedades, eventos o condiciones de interés sanitario; cuya funcion
principal es recopilar, verificar y enviar informacioén de interés en salud publica a las instancias
superiores encargadas de la vigilancia epidemioldgica, facilitando la deteccidon precoz, monitoreo, y
la implementacion de medidas de prevencion y control.

Esta puede ser parte del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) o cualquier otra institucion
prestadora de salud. Que pueden dar inicio al flujograma de la vigilancia para la notificacion de los
eventos de interés epidemioldgico.

El flujograma del sistema VIGEPES, puede originarse en cualquiera de los momentos siguientes:
* Al momento que el médico consultante hace el diagnodstico de sospechoso, para las
enfermedades de notificacion individual, ya sea en consulta o hospitalizacion.
* Cuando en el Laboratorio de Vigilancia en Salud Publica o banco de sangre se identifica un
caso en la vigilancia laboratorial.

Es importante que al captar un caso sospechoso se debe descartar un brote de dicha enfermedad, si
se cree que es un brote, se debe de activar al equipo de respuesta rapida segun nivel de competencia
e intervencion y llenar formulario VIGEPES 5 (ver anexo 5).

Al captar un caso sospechoso de los eventos de interés epidemiologico, se debe dar prioridad a la
notificacion, determinando si es de caracter individual en el VIGEPES 01 o agrupado en VIGEPES 04;
revisar tabla 1. Grupo de enfermedades a notificar, resumen al inicio del documento, para identificar
cuando se debe ingresar al sistema (sospechosos o confirmado), modalidad (individual o agrupado),
periodicidad (inmediato o semanal) y la estrategia de confirmacion (clinica, laboratorio o nexo
epidemioldgico), para mayor informacion consultar cada grupo de enfermedades en las definiciones
operativas de eventos a notificar.
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Imagen 1. Flujograma de notificacién en VIGEPES
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Fuente: Equipo técnico que elabord los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica en El

33



VL. Subsistemas de vigilancia epidemiologica complementarios
En apoyo al desarrollo y aplicacion de la vigilancia epidemioldgica complementaria, se
implementaran a nivel nacional los siguientes subsistemas en el sistema VIGEPES:
1. Vigilancia centinela.

Vigilancia intensificada en periodos de vacaciones.
Intoxicaciones agudas por plaguicidas.

Vigilancia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS).
Notificacién de brotes epidémicos.

oD

A continuacion, se describe cada uno de estos subsistemas.

1. Subsistema de vigilancia centinela

La vigilancia centinela integrada tiene como proposito el conocimiento de la evolucion en el tiempo
de ciertas enfermedades prevenibles por vacunas, lo cual contribuye a la toma de decisiones basadas
en evidencia, asi como a la medicion del impacto de las estrategias de vacunacion en el pais.

Para el funcionamiento de la vigilancia centinela integrada se tienen definidos los establecimientos
que de acuerdo a su complejidad tienen la capacidad instalada para desarrollarla. Ver Lineamientos
técnicos de vigilancia centinela, vigente.

Los eventos en los que se enfoca esta vigilancia son los siguientes:

* Influenza u otros virus respiratorios, se hace a través de los constructos epidemiologicos
denominados como “enfermedad tipo influenza” (ETI), "infeccidon respiratoria aguda grave”
(IRAG) e infeccidn respiratoria aguda inusitada (IRAGI).

* Neumonia bacteriana, realiza la identificacion de los principales agentes bacterianos causantes
de neumonia en los niflos menores de cinco afios: Haemophilus influenzae (Hi) y
Streptococcus pneumoniae (neumococo).

* Meningitis bacteriana, identifica los tres principales agentes bacterianos causantes de
meningitis en los niflos menores de cinco afios: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria
meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo).

* Rotavirus identifica al agente viral que produce la mayor proporcion de casos de enfermedad
diarreica aguda en los nifios menores de cinco anos.

Eventos de vigilancia centinela a notificar en vigi-centinela 01
a.) Diarrea por rotavirus (nifias o nifios menores de 5 afios)
Para la vigilancia de diarrea por rotavirus seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos

técnicos de vigilancia centinela, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01, solo sitios centinelas.
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b.) Neumonia bacteriana (nifias o nifios menores de 5 afios)
Para la vigilancia de neumonia bacteriana sequir las disposiciones establecidas en los Lineamientos
técnicos de vigilancia centinela, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01, solo sitios centinelas.

c.) Meningitis bacteriana (nifias o nifios menores de 5 afios) Para la vigilancia de meningitis
bacteriana seguir las disposiciones establecidas en los Lineamientos técnicos de vigilancia centinela,
vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01, solo sitios centinelas.

d.) Enfermedad tipo influenza (ETT)
Para la vigilancia de enfermedad tipo influenza sequir las disposiciones establecidas en los
Lineamientos técnicos de vigilancia centinela, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01, solo sitios centinelas.

e) Infeccidn respiratoria aguda grave (IRAG)
Para la vigilancia de infeccion respiratoria aguda grave seqguir las disposiciones establecidas en los
Lineamientos técnicos de vigilancia centinela, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01, solo sitios centinelas.

f.) Infeccidn respiratoria aguda inusitada (IRAGI)
Para la vigilancia de infeccion respiratoria aguda inusitada, se deben seguir las disposiciones
establecidas en los Lineamientos Técnicos de Vigilancia Centinela, vigente.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso en vigilancia centinela, reportar en vigi-
centinela 01. Todos los establecimientos que capten un caso sospechoso.

g.) Vigilancia centinela de arbovirosis

Caso confirmado de dengue, chikungunya o zika, se vigilara a través de pruebas laboratoriales de RT-
PCR, para esta vigilancia se procesaran muestras que han sido tomadas entre los dias O - 5 dias de
inicio de sintomas de arbovirosis. Ver definiciones de caso sospechoso en la seccion correspondiente
a cada enfermedad en los presentes lineamientos.
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Imagen 2. Algoritmo para la vigilancia laboratorial integrada de las arbovirosis

Muestra de suero tomada 1-5
dia de sintomas

+

| DENV | | CHIKY | ZIKV
T !

] RT-PCR DENV | | RT-PCR CHKV l [ RT-PcrzIkv |

¥ v | Negativo | | Positivo |
| Positivo | | Negativo

I Negativo | | Positivo |

Fuente: RELDA, Red de laboratorios de diagndstico de arbovirosis, OPS-OMS 2018.

Establecimientos para vigilancia centinela de arbovirosis

Zona del pais Establecimientos de salud

1. Hospital Nacional “San Juan de Dios" de Santa Ana

Zona Occidental 2. Unidad de Salud San Rafael (Santa Ana)

Zona Metropolitana . Hospital Nacional de niflos Benjamin Bloom

. Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente

. Unidad de Salud de Apastepeque, San Vicente

3
4. Unidad de Salud Unicentro (Soyapango)
5

Zona Paracentral 6

Zona Oriental 7. Ho;pital Nacional “San \_Juan de Dios “ de Sa_n Miguel
8. Unidad de Salud San Miguel Centro (San Miguel)

Fuente: Equipo técnico de actualizacion de los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica en El Salvador, VIGEPES, 2024.

Cada sitio centinela tomara 3 muestras por semana con fecha de inicio de sintomas de 1- 5

dias con la clasificacion dengue (casos sospechosos de dengue con o sin signos de alarma,

sospechosos de dengue grave), las cuales seran enviadas al Laboratorio de Vigilancia en Salud

Publica sequn Manual de torma, manejo y envio de muestras vigente

La prueba de ELISA (IgM) para arbovirus sera considerada (entre el sexto y décimo dia de fecha

de inicio de sintomas) por el epidemiologo o la persona que tenga a su cargo la vigilancia

sanitaria del establecimiento, en casos especiales evaluados y autorizados tales como:

defunciones, neonatos con microcefalia nacidos de madre con historia de infeccidon con zika

durante el embarazo.

En la red de hospitales que tengan pacientes con sospecha de alguna arbovirosis que se

encuentren hospitalizados y en estado grave o que hubieran fallecido en el hospital, se deben

tomar las muestras de laboratorio correspondientes, asi como en los siguientes casos

especiales:

* Recién nacidos con malformaciones congénitas asociadas a zika (especialmente
microcefalia) en quienes se ha descartado TORCHS.

* Pacientes con sindrome de Guillain Barré con asociacion temporal a incrementos de casos
de zika.

* En caso de brotes locales y sospecha de circulacion de un nuevo serotipo de DENV.
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* En estos casos especiales se deben tomar muestras, previa coordinacion con la Direccion de
Epidemiologia.

* El incumplimiento de los periodos establecidos para la toma de muestra, es un criterio de
rechazo laboratorial.

Caso a notificar al sistema VIGEPES: caso sospechoso o confirmado en vigilancia centinela,
reportar en vigi-centinela 01, solo sitios centinelas.

Ver formulario de vigi-centinela 01 en anexos de Lineamientos técnicos de vigilancia centinela.

2. Subsistema de vigilancia intensificada en periodos de vacaciones

Las enfermedades o eventos son los mismos que se vigilan rutinariamente y que pueden
desencadenar brotes durante la emergencia o vacacion y otras son propios del periodo. Estas
enfermedades deben ser registradas en el formulario de reporte epidemioldgico diario en periodos
de vacacion VIGEPES 06 (ver anexo 6), vacaciones de verano y agostinas.

Durante las vacaciones por fin de afio se vigilan los casos de personas que sufren quemaduras por
productos pirotécnicos, los cuales deben registrarse en el formulario de notificacion de quemados
por productos pirotécnicos VIGEPES 07 (ver anexo 7), vacaciones de fin de afio.

Eventos a vigilar
Infeccion respiratoria aguda Intoxicacion alimentaria aguda
Diarrea y gastroenteritis Intoxicacion paralizante o neurotoxica por mariscos
Neumonias Hepatitis aguda tipo A
Sospecha de dengue Quemadura por fuego/humo o llama
Sospecha de dengue grave Quemadura por liquidos o sustancias calientes
Persona expuesta al riesgo de rabia Quemaduras por pirotécnicos
Sospecha de rabia humana Sospecha de paludismo
Persona lesionada en siniestro vial por vehiculo
automotor (excepto motociclista) Sospecha de colera
Motociclista lesionado en siniestro vial Evento relevante de salud publica (anexo 2 del
Peaton lesionado en un siniestro vial Reglamento Sanitario Internacional)
Numero total, de emergencias atendidas
Numero total, de consultas médicas

*Lesiones por pirotécnicos, se llenar en vacaciones de fin de afio.
Fuente: Equipo técnico de actualizacion de los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
en El Salvador, VIGEPES, 2024.

Persona lesionada en siniestro vial por vehiculo automotor (excepto motociclista): persona que
resulta lesionada en siniestro vial, mientras conduce o va como pasajero en un vehiculo automotor.
Motociclista lesionado en siniestro vial: persona que resulta lesionada en siniestro vial, mientras
conduce 0 va como pasajero en una motocicleta.

Peatén lesionado en un siniestro vial: persona que resulta victima de un siniestro vial en la via
publica. Incluye persona que camina por andén, acera o cruza calle, carretera o camino.

Quemaduras por pirotécnicos: son producidas durante cualquier etapa del proceso de la pirotecnia
es decir, en la importacion, internacion, fabricacion, almacenaje, comercializacion y manipulacion
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inadecuada de productos pirotécnicos, causando cualquier lesion que produce cambios destructivos
en la piel o estructuras mas profundas, generalmente, son quemaduras ocasionadas por fuegos
artificiales o cualquier artefacto pirotécnico como ‘silbadores, morteros, volcanes, estrellas,
metralletas, fulminantes”, entre otros.

Quemadura por fuego, humo o llama: son las quemaduras producidas por fuego, humo y llamas.

Quemadura por liquidos o sustancias calientes: son las quemaduras producidas por liquidos o
sustancias calientes.

El analisis epidemioldgico diario sera responsabilidad del personal de turno durante las vacaciones en
los diferentes niveles de atencion, haciendo consolidado en cada uno de ellos y verificando la calidad
de datos y su envio al nivel correspondiente.

3.Subsistema de vigilancia de infecciones asociadas a la atencidén en salud (IAAS)
El objetivo es contribuir a la prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion en salud,
en los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), mediante la generacion de
informacion oportuna para la toma de decisiones.

Son aquellas infecciones locales o sistémicas adquiridas durante la hospitalizacion o durante la
atencion ambulatoria en los servicios de salud y se desarrollan en un paciente después de cuarenta y
ocho horas de haber recibido la atencién, tomando en cuenta el periodo de incubacion del agente
infectante y que no estuviese presente o incubando al momento de la atencion o una infeccion
adquirida durante una atencion anterior, que aparece en la primera semana posterior al alta, asi como
aquellas infecciones ocupacionales entre los trabajadores de la salud, siempre y cuando se haya
investigado que fue adquirida en funciones dentro del establecimiento.

En heridas quirurgicas, la infeccion puede manifestarse posterior al alta, que puede ir desde los treinta
dias a un aflo dependiendo de la colocacion o no de dispositivo biomédico.

Para otras definiciones consultar los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de las
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), vigente.

Caso a notificar en sistema VIGEPES: IAAS sospechoso, para ello debe utilizar el “formulario para
notificacion de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)"-. VIGEPES 08 (ver anexo 8). El
flujograma de notificacion de IAAS (ver imagen 3). Ver Lineamientos técnicos para la prevencion y
control de las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), Lineamientos técnicos para la
vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion en salud en recién nacidos.
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Imagen 3: Flujograma de notificacion de IAAS

v I v v
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Enfermera a cargo de la
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atencion directa cdicodratante

A 4
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v
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informacion
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Comunicacién de la informacién a las Comunicacién de la informacion a las
autoridades locales, DE y OEIl autoridades locales, DE y OEI

Fuente: Minsal. Equipo técnico de actualizacion de Lineamientos VIGEPES, Afio 2024.

4. Subsistema de intoxicaciones agudas por plaguicidas
El objetivo es conocer la situacion de las intoxicaciones agudas por plaguicidas, que permitan el

analisis y aplicacion de medidas para su prevencion.

Persona expuesta: Toda persona con antecedentes de exposicion a plaguicidas, con ausencia de
manifestaciones clinicas o sintomas relacionados con la toxicidad de estos agentes en el momento
de la evaluacion médica.
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Caso confirmado: Toda persona con antecedentes de exposicion a plaguicidas, con signos y
sintomas clinicos caracteristicos de la exposicion o cuya condicion haya sido corroborada mediante
pruebas de laboratorio; esto ultimo es aplicable en situaciones donde el plaguicida sea detectable o
cuando el laboratorio de referencia tenga los reactivos necesarios para realizar dichas pruebas.
Signos y sintomas de enfermedad atribuible a intoxicacidn por plaguicidas:

» Sintomas generales, debilidad.

* Neuroldgicos: cefalea, mareos, confusion, fasciculaciones musculares, temblores, depresion o

excitacion, convulsiones, coma.

* Gastrointestinales: dolor abdominal, diarrea, nauseas, vomitos, sialorrea.

» Cardiovasculares: hipotension, bradicardia, taquicardia.

* Respiratorios: rinorrea, broncorrea, broncoespasmo, dificultad respiratoria.

* Dermatologicos: dermatitis de contacto, lesiones ampollares.

* Hematoldgicos: hemorragia.

» Otros: vision borrosa, miosis, midriasis, lagrimeo.

Compuestos compatibles con intoxicacion por plaguicidas: herbicidas, insecticidas, insecticidas
clorados, fosfuros, funguicidas, rodenticidas, cumarinicas, nematicidas, acaricidas, entre otros.

El médico responsable del caso en el establecimiento de salud, debe completar la ficha de reporte de
intoxicaciones por plaguicidas VIGEPES 09 (ver anexo 9) a todo caso confirmado en cualquier nivel
de atencion. Este debe ser notificado al CIATOX de forma obligatoria de manera inmediata via
telefonica al numero 916, con el objetivo de obtener asesoramiento en el manejo clinico y registro
del caso en el sistema.

5. Subsistema de notificacién de brotes epidémicos
Su objetivo es identificar tempranamente, controlar y documentar los brotes epidémicos que se
presenten tanto a nivel comunitario como hospitalario.

Concepto de brote epidémico: cuando existe un nimero de casos de una misma enfermedad o
evento morbido con frecuencia mayor a la esperada en una poblacion dentro de un area geograficay
tiempo determinado, si la enfermedad no existe el numero de casos es cero.

Los brotes pueden ser de enfermedades infecciosas, asi como otros eventos morbidos, como
intoxicacion alimentaria, intoxicacion aguda por plaguicidas entre otros y pueden presentarse en
grupos familiares o en poblacion de centros educativos, centros penales, servicios hospitalarios, entre
otros.

Flujograma de notificacion de brote epidémico

El Centro Nacional de Enlace (CNE) debe notificar a la persona que ejerce como punto regional de
OPS/OMS, con sede en Washington, cumpliendo con los tiempos establecidos en el Reglamento
Sanitario Internacional (RSI) cuando se notifique un evento de importancia en salud publica nacional
o internacional.

Se debe garantizar el registro, notificacion y digitacion de todos los casos del brote, segun
clasificacion (sospechoso, confirmado, descartado) en los formularios establecidos a través del SUIS
en el modulo de VIGEPES. El informe inicial debera ser enviado a los niveles correspondientes en las
primeras 24 horas.
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Para la notificacion de los brotes epidémicos se debe utilizar el formulario para notificacion y cierre
de brote epidémico, VIGEPES 05 (ver anexo 5).

El flujo de informacion debera respetar los niveles administrativos correspondientes a cada institucion
del sistema nacional de salud. Todos los prestadores del SNIS deberan informar al Ministerio de Salud
de acuerdo a su localizacion, en cumplimiento al Codigo de Salud capitulo 2, seccion 24, articulos
134 y 135 literal "b".

Imagen 4. Flujograma de notificacién de brotes epidémicos

Aviso de probables brotes por
fuentes oficiales y no oficiales*

B
Confirmacion de brote NO rote
descartado

Notificacion al nivel
correspondiente (via
telefdnica) y envio de informe
inicial en las primeras 24
horas

VIGEPES 05 por el
.| establecimiento
correspondiente

4

Investigacion y Actualizacion segln
control ERR** investigacion

\ 4

Informe final — — - -
* Oficiales: SNS. No oficiales: comunidad, medios de

comunicacion, redes sociales, rumores.
** Lineamientos de Equipos de Respuesta Rapiday
de Brotes

Fuente: Equipo técnico de actualizacion de los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El
Salvador, VIGEPES, 2024.
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VII. Abreviaturas

ETI: Enfermedad Tipo Influenza.

IRAG: Infeccion Respiratoria Aguda Grave.

IRAGI: Infeccion Respiratoria Aguda Grave Inusitada.
IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.
SNIS: Sistema Nacional Integrado de Salud.

CIATOX: Centro de Informacion y Asesoramiento Toxicolodgico.

VIII. Disposiciones finales

a. Obligatoriedad

Es responsabilidad del personal técnico y administrativo que labora en los establecimientos del
Sistema Nacional Integrado de Salud y sus colaboradores, dar cumplimiento a los presentes
Lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa correspondiente.

b. De Io no previsto

Todo lo que no esté previsto en los presentes lineamientos técnicos, se debe resolver a peticion de
parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de
lo no previsto, técnica y juridicamente.

c. Derogatoria
Derogase los “Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica de El
Salvador VIGEPES, de fecha 19 de agosto de 2019.

IX.Vigencia

Los presentes Lineamientos entraran en vigencia, el mismo dia de su oficializacion, por el Titular de
esta Cartera de Estado.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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XI. Anexos

Forman parte de los presentes lineamientos técnicos, los siguientes anexos

VIGEPES 01 Formulario para notificacion individual de enfermedades objeto de vigilancia
sanitaria

VIGEPES 02 Formulario para solicitud de examen de laboratorio por enfermedad objeto
de vigilancia sanitaria

VIGEPES 03 Formulario para investigacion y cierre de enfermedades objeto de vigilancia
sanitaria

VIGEPES 04 Formulario para reporte epidemioldgico agrupado semanal

VIGEPES 05 Formulario para notificacion y cierre de brote epidémico

VIGEPES 06 Formulario para reporte epidemioldgico diario de vigilancia intensificada en
periodos de vacaciones

VIGEPES 07 Formulario para notificacion de quemaduras por productos pirotécnicos

VIGEPES 08 Formulario para notificacion individual de infecciones asociadas a la atencion
en salud

VIGEPES 09 Formulario para completar intoxicacion por plaguicidas

VIGEPES 10 Formulario de notificacion de intoxicacion con metanol

VIGEPES 11 Formulario para notificacion individual de meningitis bacteriana

CODIGOS CIE 10

Listado de codigos frecuentemente utilizados para la notificacion
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Anexo 1

VIGEPES 01. Formulario para notificacién individual de enfermedades objeto de vigilancia sanitaria

i ‘- A REPUBLICA DE EL SALVADOR
BT SATVAIOR. SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

FORMULARIO PARA NOTIFICACION INDIVIDUAL DE ENFERMEDADES OBJETO DE VIGILANCIA SANITARIA (VIGEPES - 01)

1. Nombre del Establecimiento: 2. Fecha de Consulta: / /
3. No. Expediente/No.de Afiliacion: I:lCcJtizante Dpensimado
4, Categoria Afiliacién
I:IBeneficiario |:|Hijo
5. No. DUI o Pasaporte : 6. Fecha de nacimiento: ! ! 7. Edad: Afios Mes Dias

8. Apellidos Nombres

. 10. Sexo: I:l Hombre[l Mujer
9. Si es menor de edad, nombre completo de la persona responsable:
11 Direccién Completa: 12. Area: |:| Urbano I:I Rural

13. Nacionalidad:

Departamento: Municipio

14. Residencia:

Localidad: : 15. Teléfono: :

16. Estudiante: I:I Si I:I No Nombre del Centro Educativo  (Completar esta informacién tnicamente si es un estudiante)

17. Antecedentes Obstétricos: |:| Aborto I:I Embarazada |:| Parto I:I Puerperio |:| No Aplica

(aplica Gnicamente para mujeres en edad reproductiva
18. Semanas de amenorrea:

19. Manejo: I:l Ambulatorio I:IHospitaIario I:lReferido a:

20. Diagnéstico clinico/ Sospecha Diagnéstica

21 . Fecha de inicio de sintomas: / f 22 . Fecha de notificacion: ! !

23. Condicién: |:| Nhia |:| Muerto 24 . Fechade defuncion: /[

25. Causa de Defuncion:

26. Nombre del médico que notifica :

Firma y Sello :

Una copia queda en expediente y otra se envia al centre de acopio para su registro en el VIGEPES. Este formulario debe ser llenado en forma completa y con letra de molde

© Ministerio de Salud Codigo: 80503130 Direccion de Epidemiologia /Mayo 2021
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Instructivo de llenado de formulario para notificacién individual de enfermedades objeto de
vigilancia sanitaria (VIGEPES 01).

Nombre del establecimiento donde se detectd el evento objeto de vigilancia epidemioldgica: Se debe
identificar el tipo de establecimiento: hospital, centro de atencion de emergencia, unidad de salud, clinica
comunal, clinica empresarial, unidad médica, asi como la institucion a la que pertenece.

Fecha de consulta: anotar el dia en el cual se brinda la consulta médica al paciente por la enfermedad o evento
objeto de vigilancia sanitaria que notifica, detallando dia/mes/afio.

Nimero de expediente/ntmero de afiliacion: anotar el nimero del expediente clinico del paciente. Se refiere
al numero del expediente asignado en el establecimiento de salud. Esto aplica para la modalidad de correlativo
anual, digito terminal o familiar individual.

En el caso de los equipos multidisciplinarios de salud, debe anotarse el numero del expediente clinico individual.
Se debe garantizar que se escriban correctamente los ocho campos del expediente separado por guiones y
escribir en letra mayuscula area y zona como ejemplo. 08-07-U-001-A-234-224-007. En el caso de los
expedientes correlativos anuales deben registrarse el numero de expediente separado por guion el afo de
emision del expediente como ejemplo 25-2014.

De ser un paciente asegurado o beneficiario debera registrarse el numero completo de afiliacion asignado por la
institucion.
Categoria de afiliacion: marcar con una “X” si es cotizante, beneficiario, pensionado o hijo de un cotizante. El

caso de afiliacion aplica para el ISSS, Comando de Sanidad Militar y el Instituto de Bienestar Magisterial. Esta
variable no aplica para las atenciones brindadas en la red de establecimientos del Ministerio de Salud.

Niamero de DUI o pasaporte: en toda persona mayor de edad anotar el numero de documento Unico de
identidad, en menores de edad debe registrarse carnet de minoridad y en nifilos este espacio lo dejara vacio.
Debe escribir el numero como aparece registrado en el DUI el cual va separado al final por un guion. En una
atencion a persona extranjera debera registrarse el numero de pasaporte.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha en la cual nacié el paciente detallando dia/mes/afio. En el caso de no
disponer de dicha informacion debe detallar la edad del paciente dejando esta variable en blanco.

Edad: anotar afios de edad a partir de personas que tengan un afio de edad cumplidos, para el cual solo se
deben registrar aflos cumplidos; meses: aplica solo para los menores de un aflo y mayores de un mes de edad,
es decir, de un mes hasta 11 meses; dias: aplica unicamente para menores de un mes, anotar dias de edad para
nifas(os) menores de un mes. Las edades antes mencionadas no deben registrarse simultaneamente.

Apellidos /nombres: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que se esta reportando como caso por
enfermedad o evento objeto de vigilancia. Debe ser escrito en letra de molde y legible. No utilizar abreviaturas,
no se admiten borrones, tachaduras o enmendaduras en este campo.

Si es menor de edad, nombre completo de la persona responsable: anotar el nombre de la madre o la persona
que lo tiene bajo su responsabilidad (abuelos, tios, hermanos, representante legal, entre otros).

Sexo: marcar con una “X" el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino.
Direccién completa: anotar la direccion completa y exacta donde reside el paciente.

Departamento: anotar el nombre del departamento donde reside el paciente, de ser residente en otro pais
anotar el nombre de dicho pais.

Municipio: anotar el nombre del municipio de residencia del paciente. Para los extranjeros se debe colocar el
nombre del municipio de residencia del paciente y se debe tener especial atencion a personas procedentes de
zonas fronterizas con el pais.

Localidad: anotar el nombre especifico de la colonia, barrio, caserio o canton donde reside el paciente, no se
debe incluir numero de vivienda.

En pacientes extranjeros se debe especificar la direccion de residencia del paciente y los lugares donde se alojo
en el pais antes de detectarse como caso.
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Area: marcar con una X" por lugar de residencia del paciente ya sea urbano o rural.
Nacionalidad: anotar la nacionalidad del paciente ya sea que resida o no en el pais.
Pais de residencia: anotar el nombre del pais donde el paciente vive.

Teléfono: anotar el numero telefénico del paciente ya sea teléfono fijo o movil que permitira dar seguimiento al
paciente en caso sea necesario.

Estudiante: marcar con una “X" si es o no estudiante, en caso de marcar si, debera anotar el nombre del centro
educativo donde estudia.

Nombre del centro educativo: anotar el nombre completo del centro educativo donde estudia, dato que es
fundamental para realizar acciones de control de foco de ser necesario.

Antecedentes obstétricos: marcar con una “X" segun corresponda: aborto, embarazada, parto, puerperio, de no

cumplir con ninguna de las opciones anteriores debe marcar no aplica. Este campo solo aplica para mujeres en
edad reproductiva de 10 a 49 afios de edad.

Semanas de amenorrea: al marcar embarazada, se deben anotar las semanas de amenorrea que tiene la
paciente al momento de ser detectada como caso objeto de vigilancia sanitaria.

Manejo: marcar con una ‘X" la forma que ha sido tratado el paciente: ambulatorio (se retorna a casa),

hospitalario (cuando se ingresa) o referido, (traslado a otro establecimiento). Si se marco referido debe anotar el
nombre del establecimiento hacia donde se refiere el paciente.

Diagnéstico clinico o sospecha diagndstica: anotar la enfermedad o evento objeto de vigilancia sanitaria a

reportar por sospecha, por certeza clinica o confirmacion de la enfermedad que es objeto de notificacion. No
utilizar abreviaturas.

Fecha de inicio de sintomas. anotar el dia en el cual el paciente o persona responsable de la nifia, nifio o

adolescente refiere haber iniciado los primeros sintomas de la enfermedad objeto de vigilancia sanitaria a
notificar, detallando dia/mes/afio.

Fecha de notificacidn: anotar la fecha en la que el médico hizo el diagndstico, lo notificod al director o referente

de vigilancia del nivel local, para que se inicie la investigacion y control de foco del caso en estudio. Detallando
dia/mes/afio. Esta fecha no se refiere al dia en que se digitd en el sistema, ya que ésta se genera
automaticamente.

Condicidn: marcar con una “X" la condicion en la que es dado de alta, al salir del establecimiento de salud, el
cual puede ser vivo o muerto.

En caso que el paciente amerite ingreso hospitalario o sea referido a otro establecimiento de salud para
tratamiento y durante su ingreso o traslado falleciera debe actualizarse dicha condicidn si en un inicio se marco
como vivo. Si la condicion de alta fue vivo, debe pasar a la pregunta, nombre del médico que naotifica.

Fecha de defuncidn: anotar el dia que se da por fallecido al paciente, detallando dia/mes/afio. Esto se debe
llenar si la condicion del paciente fue "muerto”.

Causa de defuncidn: anotar la enfermedad o lesion diagnosticada al final del proceso de la atencion médica y

que establece como la causa basica que ocasiond la muerte del paciente. Ejemplo: paciente notificado en el
diagnostico clinico como muerte materna y haya fallecido por embarazo ectdpico, se debe registrar en la causa
de defuncion como embarazo ectopico roto.

Nombre del médico que notifica: anotar nombres y apellidos completos del médico tratante, evitar registrar
unicamente el apellido o el nivel jerarquico.

Firma vy sello: debera firmar y sellar con numero de junta de vigilancia del responsable, ya que el formulario es
un documento legal.
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Anexo 2

VIGEPES 02. Formulario de solicitud de examen de laboratorio de enfermedades objeto de

vigilancia sanitaria

pEAAR Republica de El Salvador
SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
FORMULARIO PARA SOLICITUD DE EXAMEN POR ENFERMEDAD OBJETO DE VIGILANCIA SaNITARIA (VIGEPES- 02)

1. Nombre del Establecimiento: 2. Fecha de consulta: / F
3. No. Expediente/ No. de Afiliacion: 4. No. DUl o pasaporte:
5. Edad: Afios Mes Dias 6.5exo: Masc. [ Fem.[]
7. Apellidos Nombres (Letrs de Molde)

8. Nombre de responsable sies menor de edad

/ /.
9. Direccion Completa Departamento Municipio
10. Embarazada: Si [ | No [ 11. Semanas de Amenorrea:
Exantema: Si[] No[]
12. Diagnéstico clinico / sospechadiagnéstica: 13. Fecha de Inicio de Sintoma : / /
14. Condicién: Vivo Muerto [ ] 15. Fechade defuncion: / /

16. Nombre del médico que notifica:

Firmay Sello:

USO EXCLUSIVO DEL NIVEL LOCAL QUE COLECTA MUESTRA No. ID VIGEPES:
fNombre del Establecimiento = Fecha: /l ___/

Tipo de Vigilancia: Por Enfermedad Objeto de vigilancia [ | Vigilancia Cetinela Integral ] Blu!elj Otml:]
Tipo de muestra: Sangre I:l Suero |:| Orina[—] Heces[ ] R[] Aspirado/hisopado nasofaringeo [ |

Hisopado de la garganta[ | Hisopado rectal[ | Tejido[ | otrd  |:

[NGmero de muestra:Primera muestra |:| Segunda muestra |:| Tercera muestra (si se justifica) D

Motivo de analisis: Para estudio |:| Para Confirmacién |:| Por seguimiento de casol_] Otro | ]
Observaciones:

Namero de ID de la muestra: Fechade tomademuestra: /= Fecha de envio : i ¥ i

Firluay sello del profesional de laboratorio Sello de laboratorio

USO EXCLUSIVODE LABORATORIO NACIONALDE REFERENCIA

Fechade recepcion dela muestra: ¥ / Namero de IDde la muestra :
Fechade procesamiento de la muestra : / i Fechade resultado dela muestra: / /
Resultado pormétodo utilizado:
ELISA Resultado cuantitativo:
SEROVAR REACTOR TiTuLo:
PCR
SEROVAR REACTOR TiTuLo:
CULTIVO
SEROVAR REACTOR TITULO:
OTROMETODO: Se considera POSITIVA una reaccién 1:160 é mayer a uno & mas de los antigenos de Leptospira.

Para completar el examen seroldgico, debe obtenerse una SEGUNDA MUESTRA, |a cual debera
examinarse dos 6 res semanas después de la fecha de extracclion g2 1a primera muestra

Resultado finalde laboratorio: Negativo | | Positivo| | Indeterminado [ | Muestrainadecuada [

No se recibié muestra [_] Muestra enviada al exterior [ Fecha deenvio: _ / 5

Sello de laboratorio

Firmay Sello del profesional de laboratorio

& Ministerio de Salud
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Instructivo para el llenado de formulario solicitud de examen de laboratorio de enfermedades
objeto de vigilancia sanitaria (VIGEPES 02)

Nombre de establecimiento: anotar el nombre del establecimiento de salud que solicita el analisis de la
muestra.

Fecha de consulta: anotar dia, mes y afio que consulta el paciente, por la enfermedad motivo del examen
solicitado.

Niamero de expediente/ntmero de afiliacién: anotar el nimero de expediente clinico del paciente, en caso
del ISSS, ISBM anotar el numero de afiliacion ya sea beneficiario o propietario.

Namero de DUI o pasaporte: anotar el numero del documento Unico de identificacion, esto aplica para
mayores de 18 afios de edad, en extranjeros, se debe anotar el numero de pasaporte.

Edad: anotar edad cumplida, si es mayor de un afio anotar afios cumplidos, si es mayor de un mes y menor de
un afo anotar meses cumplidos y si es menor de un mes de edad anotar dias de nacido.

Sexo: marcar con una “X" si es masculino o femenino.

Apellidos/nombres: anotar los dos apellidos y los dos nombres del paciente, lo cual debe ser con letra de
molde, legible y acorde al documento unico de identidad personal, pasaporte o partida de nacimiento, entre
otros.

Nombre completo del responsable, si el paciente es nifia, nifio o adolescente: anotar los nombres y apellidos
del responsable del nifio, nifia o adolescente.

Direccidn: anotar la direccion completa de residencia del paciente, tanto un punto de referencia para su
ubicacion, detallar el nombre del cantdn, caserio y localidad que corresponda.

Departamento: anotar el departamento de residencia del paciente, en caso de ser extranjero anotar el nombre
del pais de residencia.

Municipio: anotar el nombre del municipio de residencia del paciente, en caso de ser extranjero no aplica llenar
este campo.

Embarazada: marcar con una "X" si esta o no embarazada, esto solo aplica para mujeres en edad reproductiva. Si
la respuesta es negativa, pasar a fecha de inicio de sintomas.

Semanas de amenorrea: si la respuesta anterior fue afirmativa especificar las semanas de embarazo de la
paciente.

Diagnostico clinico/sospecha diagnéstica: anotar el nombre de la enfermedad o evento a estudiar ya sea de
forma presuntiva o clinica.

Exantema: si, hay presencia de esta; no si no hay presencia.

Fecha de inicio de sintomas: anotar dia, mes y afio en la cual iniciaron los sintomas clinicos por la presente
enfermedad. Este campo no aplica para enfermedades cronicas.

Condicidén: marcar con una X" segun corresponda la condicion del paciente, vivo o muerto. Si la condicién es
viva pasar al apartado firma y sello del profesional médico.

Fecha de defuncién: anotar dia, mes y afio de la fecha que fallecio el paciente.

Firma y sello del médico que notifica: plasmar el sello de junta de vigilancia de profesion médica y firmar
formulario.

Uso exclusivo del nivel local que colecta muestra

Nimero de ID VIGEPES: anotar el numero de identificacion que genera el sistema de vigilancia (VIGEPES)
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una vez ingresado el VIGEPES-01.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre del establecimiento de salud que solicita el procesamiento y
analisis de la muestra.

Fecha de consulta: anotar dia, mes y afio que consulta el paciente y se le indica el examen para estudio.

Tipo de vigilancia: marcar con una “X" lo que corresponda al tipo de vigilancia que requiere: si es para los
eventos individuales objetos de vigilancia epidemioldgica ya sea emergentes o reemergentes, para estudio o
confirmacion; para vigilancia centinela integrada especifico para unidades centinelas de enfermedades
prevenibles por vacunas; brotes para conglomerados que se dan en los establecimientos o comunidad; control
de calidad para muestra que se reciben del LNR por nivel local para ser analizadas, evaluar la concordancia y
otras para investigacion, defunciones inespecificas entre otras.

Tipo de muestra: marcar con una “X" el tipo de muestra que esta recolectando para realizar el estudio
laboratorial.

Namero de muestra: marcar con una “X" si es la primera, segunda o tercera muestra que se le colecta al
paciente para el estudio en cuestion, este campo no aplica para estudio de control de calidad.

Motivo de analisis: marcar con una “X’, si es para estudio (ya sea de enfermedades objetos de vigilancia de
rutina, centinela o brotes) o confirmacidn para aquellas muestras procesadas por laboratorio de nivel local y
tienen resultado positivo o discordante y ameritan confirmacion o seguimiento de caso porque necesita muestra
de control para evaluar cambios en la dilucion o evaluacion terapéutica entre otros o control de calidad de
muestra que son enviadas por Laboratorio de Vigilancia en Salud Publica a nivel local para evaluar el nivel de
concordancia de muestras enviadas para analizar u otros para efecto de investigacion, muestreos aleatorios
entre otros.

Observaciones: Poner cualquier dato relevante para el procesamiento de la muestra en estudio.

Niumero de identificacion local de Ia muestra: anotar el numero de muestra asignado en el nivel local, se
contempla en el libro de laboratorio.

Fecha y hora de toma de muestra: anotar dia, mes y afio, asi como hora exacta en formato de 24 horas cuando
se toma la muestra del paciente.

Fecha y hora de envio de muestra: anotar dia, mes y afio, asi como la hora exacta en formato de 24 horas
cuando se envia la muestra del paciente al LNR

Firma y sello del profesional de laboratorio: plasmar sello de la Junta de Vigilancia de la profesion de
Laboratorio Clinico y firmar formulario.

Sello de Iaboratorio: colocar sello del laboratorio clinico del establecimiento de salud.

USO EXCLUSIVO DE LABORATORIO NACIONAL DE REFERENCIA
Fecha de recepcién de la muestra: Anotar el dia en el cual se recibio la muestra procedente del establecimiento
de salud, detallando dia/mes/afio.

Numero de ID de la muestra: Anotar el numero de identificacion que Laboratorio Nacional de Referencia le
asigno a la muestra del paciente segun la seccion que le realizara el analisis respectivo. Algunas muestras podran
tener mas de un numero de identificacion y esto es por la cantidad de pruebas diagndsticas practicas en el
laboratorio como por ejemplo una muestra para EFE tendra una ID para rubeola, otro para sarampion y otro para
dengue.

Fecha de procesamiento de la muestra: Anotar el dia en el cual se procesa la muestra en el Laboratorio
Nacional de Referencia, detallando dia/mes/afio.
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Fecha de resultado de la muestra: Anotar el dia en el cual se emite el resultado de la muestra analizada en el
Laboratorio Nacional de Referencia, detallando dia/mes/afio.

Resultado por método utilizado: Anotar el resultado obtenido segun el método diagnostico utilizado puede
ser: ELISA, PCR, cultivo, otro método.

Resultado cuantitativo: Anotar el valor obtenido en la muestra analizada, siempre y cuando el método
diagnostico utilizado permita detallar este tipo de informacion.

Resultado final de laboratorio: Marcar con una opcion, negativo, positivo, indeterminado, muestra inadecuada,
No se recibid muestra, muestra enviada al exterior.

Fecha de envib: Anotar el dia en el cual se envia la muestra al Laboratorio Internacional de Referencia,
detallando dia/mes/afio.

Firma y sello del profesional de laboratorio: Debera firmar y sellar con Numero de vigilancia del responsable,
ya que este es un documento legal.

Sello de laboratorio: Debera colocar el sello del laboratorio que toma la muestra.
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Anexo 3

VIGEPES 03. Formulario para investigacién y cierre de enfermedades objeto de vigilancia sanitaria

REPUBLICA DE EL SALVADOR
SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
FORMULARIO PARA INVESTIGACION Y CIERRE DE ENFERMEDADES OBJETO DE VIGILANCIA SANITARIA (VIGEPES - 03)

Nombre del Establecimiento: FechadeConsulta: __ /____/
I. DATOS DEL PACIENTE
No. Expediente/ No. de Afiliacion: No. DUI o Pasap
Fecha de Nacimi / / Edad: Afios Mes Dia sexo: Hombre [] Mujer[]
Apellidos Nombres j
Direccién Completa Departamento Municipio
e / /
Area: Urbana Rural
IZI ':I Nacionalidad Pais de Residencia Teléfono

Diagnéstico clinicol Sospecha Diagnodstica

Fecha de Inicio de Sintoma : / / Fecha de Notificacién: ¥ g Fecha de Investigacién: f V2
Escolaridad Estado Familiar Ocupacidn: Il. Antecedentes Contributorios
Ninguna Soltero (a) O Desempleado O Agricultor/Obrera (| Desnutricién Severa s 0
Bdsica a Casado (a) O Ama de casa O comerciante O Obesidad Morbida 5 0O
Bachillerate ] Divorciado (a) O Estudiante [ cuerpos Unif O Malf c siO
Técnica ] Viudo (a) [m] Jubilado/Pensionado ] No aplica O | cerdiopatia si 0
Unhversitaria [ Acompaiiade (a) [ Empleado Informal 0 otres O Inmunosupresién s 0O
Separado (a) [m] Empleado Formal a :il’%e(nensbdn Arterial si O
Forma de Deteccion de caso: Consulta[JLaboratorio[JBisqueda Institucional [J Bisqueda en Comunidad [J | e :: E
Investigacién de Contactos (] Case Reportado en la Comunidad[]  Desconocide (1 otro [ Diabetes si 0O

Tuberculosis

lil. CUADRO QUE SUSTENTA DIAGNOSTICO CLINICO O SOSPECHA DIAGNOSTICA

SIGNOS ¥ SINTOMAS Fiebre SiCJ Ne [J NoAplica] Temperatura °C  Fecha de Inicio de Fiebre: / /

Exantema: Si[] No [J Duracién de exantema dias Fecha de Inicio:

Tipo de Exantema: Maculo Papular[] Vesicular (] Otro[] Desconocido ]

EFE, SARAMPION O RUBEOLA

Tos: Suﬁ'li‘ Conjuntivitis siCJ NeO Coriza: Si0  Ne[Q W“ 1afio de edad)
Manchas de Koplik: $iC] No[0 Adenopatia: sil]1 nel Artralgias: S0 Nod p:,sdatf,ascdir“c&;:s i “ﬁ [)gs(gnocldclu
PARALISIS FLACIDA AGUDA Hijo de madre (+)o Si ﬁo

PRODROMOS: Fiebre : SiCINe[J  Respiratorio: S0 Mo[]  Gastrointestinal: SO0  Ne[J saosqpe;apﬂ e mhéolau a10)

SIGNOS: Dolores musculares: SiCJNe[J Signos Meningeos: Si[] NeJ Bajo peso al Nacer: Nel EI] Gramaos
PARALISIS: Pequeﬁo para Edad Gestacional al Nacer: i — No
Fecha de inicio de parilisis: i ! Fiebre al inicio de la pardlisis Si[] No[J se e .

e e . " ; cn.mmms Si No Desconocido
Paralisis de pares craneales: sk neO Pardlisis Respiratoria: sild neOd Glaucoma Si No Desconocido
PROGRESION Retinopatia Pigmentaria 3l Ne x:%gﬂgg
Direccién: Ascendente Sild Ne[d Descendente i) no[d Ora Si[J No[Q g;“”mw st Mo

Presenta pc? " Si No &sconocigo
Namero de dias hasta la instalacién de la parilisis pleta : ;95Ir.}es¢zanh£|du g::” 2: Hg e Y
PRI e | De: id
Presenta| Localizacior jo| Sensibilidad Localzacién de Pardlis 3010 Sordera aq N E eronoado
. Froxima . Distal
Brazo Derecho 3 Ambos MJI;?:“M 50 Mo0 Desconccido O
Brazo lzquierdo Retraso en el Desarrollo Ps:g tor ,.S.'o N“'%E&g:&q&gﬂ [u]
nnﬂcjosv s.rnibllldad Purpura N &uonu:ico
: 5 Ny sconocido
Pierna Derecha 2 Disminuido ?;:{e‘gg"‘:ﬂ'g“’ 5= Ng Desconocido
3. Ausente Ost tia Radialicida Si Neo Desconocido
Pierna lzquierda 4, Normal Meme’onguemmelu‘ b 5 No Desconocido
99.Desconocido Otros 5i No Desconocido
Difteria: Tosferina: Tétano:
Laringitis si [0 No([J Crisis Paroxistica Si O Ne (] Hipertonia de aparicion aguda 5i 0 NoeOontraccion Muscular dolorosa: 5iCNe O
Faringitis si O mno[Q Estridor i O w~neO Espasmos musculares Si[]No [J
Amigdalitis ¢ [0 wne[J TS emetizante No OJ Tétano Neonatal:
Membrana No O1 Tos persistente 2 5 semanas  si[] No[] Alimentacion y llantos normales en primeras 48 horas de vida:  si One O
amigdalas, faringe Incapacidad para succionar (trismao): Rigidez: Si [ No
tabique nasal g O neld Convulsiones: sid ndd
Célera:
Digrrea Acuosa de mrcro brusm sid nNe[] Heces en Agua de Arroz: SilJ Nod Vdmitos: SiL0 Ne O Deshidratacidn: siC] ned
Asintomdtico: Si
Paludismo: Fiebre Amarilla: ) ) Dengue Grave:
Fiebre intermitente: 5i ] No tetericia: 5] No [l Sangramientosi O no OO Fuga Masiva de plasma, con choque: 5i[] No[J Astenia: 5i(] Ned
Escalofrios: Si No Leptospirosis: Acumulacién de liquidos: 5iC] Ne [ Distres Respiratorio: 5i [J Noe J
Cefalaigia: silJ Ne Mialgias en muslos y pantorrillas: Si O nNo D Sangrado severo: s weO Vdmitos persistentes:  5i ] No ]

Sudoeracién Profusa:siC] Mo Cefalea: si [ No[d  Vémitos sil] no[
Escalofrios:si [0 Ne[D Ictericiasi OJ Ned

Letargo o inquietud: si0 wed Hepatomegalia > 2 cm: siOwne O
o siD ~neld
Cengestién conjuntival bilateral: sid No[J

Dolor inal intenso y

Rabia Humana:

Dolor radial en sitio de agresign: $i00  No O Angustia: si0] No Paresigs: SiC0 nNoO Hidrofobia:siC] Nol:l Aerofobia: SiC] |

Fotofobia: 5i00  NelJ Sialorrea: S0 Ne( Delirio: SiIC0 No O Convulsiones: SiC]  Nod
Otros signos y

Manejo: A io O Hospi io O a:

Fuente de Contagieo: Otra persona Alimento[] Agua[] Animal (especifique) [ Vector [] Otros q\
Desconecido [ Animal especifique la especie: Fecha de agresion: (para sospecha de rabia)
Antecedentes de viaje al exterior: Si B NeJ Pais visitado: Fecha de ingreso:

Estuvo en contacto con un caso:  Si NeJ Estuvo en contacto con una embarazad: Si[] No [ Fecha de contacto: A

Lugar de contagio: Contacto en casa [] Comunidad [ Lugar de trabajo[] Establecimiento de Salud [J Escuela[] Otros[]
Desconocido Especifique;

Via probable de Entrada: Ocular O oral O otica O Herida de piel O vaginal 0 Rectal OJ uretral O

Vias respiratorias [ Umbilical O Post quirirgico O Transfusional [0 piel O oo O



HISTORIA MATERNA: Edad: No. de Embarazos previos:
" Apellidos y Nombre de Ta ':"..dm ik Rubéola confirmada: 5iL_| No Sem. mbarazo
(aplica para SRC, Tetano neonatal o Silifis C )] similar a Rul ] MNol_| sem.de embarazo
Expuestaa a: Noj Sem. de embarazo (donde) _
/ Viajes: S No Sem. de embarazo (donde)
Lugar donde verifico parto Fecha Donde:
Vacunacién contra Ribeola:  Si[] No O wo.de Dosis:
/ Fecha de dltima dosis: !
RN fue hospitalizado en Fecha sifilis confirmada:  sil] o Sem. de embarazo
En Encontrol Prenatal: 5|DN Medicado on ATE: ST [ JNo []

IV. EXAMENES QUE FUNDAMENTAN EL DIAGNOSTICO LABORATORIO Y/O GABINETE

L o Tratamiento e ifico que recibié:
Fechadetoma| Tipode Antibisticos: Si L] No[JEsteroides: Si[] No[]  Inmunoglobulina: si ] No[]

LEV: Si[] No[JTrasfusién Sanguinea: SL]No[[] Otro: si [J No [

Clasificacién Inicial:

Observaci

V. HISTORIA VACUNAL
Se explord antecedentes de vacunacion: Si I:l No D Quien Reporta: Establecimiento que reporta caso:[ ] Establecimiento que realizé investigacion: []
Fuente de informacién sobre vacunacién:  Tarjeta de Vacunacién Registro en Servicio de Salud D Verbal D No tiene historia de vacunacién

A su primer contacto con el servicio de salud llevé carnet de vacunacién: Si [_]No[ JFue i p q de i6n a través de la investigacién: Si[]  Ne []
Tipo de Total Fecha de aplicacion Tipode | .. Fecha de aplicacion -
. il
Vacuna dosis 1era désis | 2da désis | 3a désis | Ultimo refuerzo Vacuna 1era désis| 2da désis| 3a désis | refuerzo
EC_G — DPT
Poliomielitis
Pentavalente Td
SR Amarilla
Antirrabica

Fecha de alta: / / Nombre y Sello del epidemidlogo Referente local:

V1. ACCIONES DE CONTROL VACUNAL

Nombre del Establecimiento: fecha de Visita domiciliar: / /

Hubo biisqueda activa de casos: 5i[JNo[JNamero de casos sospechoso encontrados: Hay otros casos p enel icipio de residencia: SIDN:D
Viajo paciente fuera de su lugar de residencia entre los 7y 23 dias de inicio de exantema:5i No  Serealizé visita de otros lugares donde paciente viajo durante su enfermedad SiCINo[]
Lugares visitados: Escuela [ Lugar de trabajo: [ Casa de otros familiares: (] Lugares de congregacion: [J Lugar donde pernocta [] Otro ]

Hubo monitoreo ripido de vacunacién: $i [J No[JQue % de vacunados encontré:[] Se realizé vacunacién por : SiDNaD Motivo: Susceptibles []  Bloqueo [ Ambos []

o _d hakitasne: Bio. de Viviendas Diéuis aglicadas Fachat g Vatunseibn
Cobertura de Suceptibles
vacunacion previa <1 tadahos > 5 afles Susepazies. Bloqueo Inieio Finalizacsn

Munkipic Localided

VIl. ANTECEDENTES DE EXPOSICION Y FUENTE PROBABLE DE INFECCION

Especifique Lugar visitado Fecha de visitas por paciente No de Detectados Fecha de visita Monitoreo rapido % vacunados
Entrada Salida por nivel local
f ! Contactos [/  Sospechosos Si J No encontro
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
VIil. PESQUISA DE CONTACTOS, CONVIVIENTES O CONSANGUINEOS SEGUN CASO E INTERVENCIONES REALIZADAS
Nombre de contacto Edad Sexo Nexo Detectado Estado Tomamuestra Fechadetoma Resultad A d de  Condicid
/ f / / / i / ! i 'k
/ / / / / / / £ / /
/ / J: / / f / / ! /
/ i) / / / / ! / / /
/ /! f F / / Y / / /
Sewo: 1. Masc. 2 Fem. Nexo: 1. Familiar 2 Amigo 3. Compadfiero de trabajo 4. Vecing 5. Otro 1 2 Estado del 1 Con sintomas, 2. Sin sintornas, 3. En estudio Condicion:1. Vivo ; 2. Muerto
No. de No. de No. de Viviendas visitadas: No. de Profilaxis dadas: No. viviendas Intervenidas:

Acciones de control Vectorial: sI[ ] No[ ] tecturas de cloro:si [] wo [ pistribucién de puriagua: si [] No[] vacunacién Canina y Felina: si[ ] No[] pesratizacién: si[] wo [
Otras jickad lizadas de idn y Control:

tombre y Firma de profesional que coordine visita domiciliar:

IX CLASIFICACION

Correlacién con otros casos: Caso indice [7] Caso Primario [ Caso secundario D Caso unico []

Clasificacion final:  Confirmado |:| Descartado D Indeterminado D Reaccidn vacunal D ReaodénelérgicaD Inadecuadamente investigado D Otro Dx. D
Desconocido

Criterio para confirmacién: Laboratoric [:l Nexo epidemiolégico |:| Clinica [:l Condicién: Vive D Muerte D Fecha de defuncién: /. /.

Fechadecierredeinforme: /[

Seguimiento de contactos hasta 30 dias después de erupcidn de caso (EFE) en casos confirmados: Si D No D Fecha: o !/

Seguimiento a los 60 dias de PFA: Si[_No{_]Fecha de seguimiento: / / paralisis residual: L] No[ ] Atrofia: ST No[] compatible con polio: S{] Nd]
Toda investigacion de caso deberd estar cerrada antes de los 30 dias después de haber sido notificado
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Instructivo de llenado de formulario para investigacién y cierre de caso de enfermedades objeto
de vigilancia sanitaria (VIGEPES 03)

El formulario debe llenarse inmediatamente se notifique el caso, es decir en las primeras 24 horas. Este
formulario es utilizado para dar seguimiento a algunos eventos o enfermedades objetos de vigilancia individual
que fueron notificados, se documentan las caracteristicas clinicas de la enfermedad, factores de riesgo, cadena
de trasmision, manejo, esquemas de vacunacion para ciertas patologias, los monitoreos rapidos, las acciones de
control de foco realizadas en los casos sospechosos y confirmados.

Generalidades

El formulario debe ser llenado por médico epidemiologo en hospitales y por el referente de vigilancia
epidemioldgica de los establecimientos del Primer Nivel de Atencion o por la persona que designe el director del
establecimiento de salud. Es de caracter obligatorio llenar todos los campos del formulario que son necesarios
para completar la investigacion de cada caso.

El VIGEPES.03 deber ser llenado en tres momentos: 1) Inmediato en las primeras 24 horas en donde se detalla
los datos adicionales de la cadena de trasmision de la enfermedad, 2) Visita domiciliar que debe realizarse en las
primeras 48 horas de haberse notificado el caso, por cualquier via y 3) Cierre que debe realizarse en los 30 dias
posteriores a haberse detectado el caso con resultados de laboratorio, investigacion en terreno si amerita y
pruebas de seguimiento entre otras.

Cuando se informe el caso de una nifia, nifio o adolescente, por sospecha de tosferina, los contactos se deben
detallar en el formulario VIGEPES-03 y se debe especificar en dicho formulario, si se le ha tomado muestra y
resultado de la misma. En caso de presentar sintomatologia a contacto identificado se le debe llenar VIGEPES-01
como sospechoso y VIGEPES-02, para tomarle las muestras indicadas. Si no presenta cuadro clinico compatible
con la definicion de caso, solo se le llenara el VIGEPES-02 para el envio de muestra al Laboratorio de Vigilancia
en Salud Publica. Esto aplica para todas las enfermedades objeto de vigilancia epidemioldgica en las que se
investiga contactos y se marcara en tipo de vigilancia otros.

Contenido de formulario para investigacion
Nombre del establecimiento: anotar el nombre completo (evitar anotar abreviaturas o solo iniciales) del
establecimiento de salud que detectd el evento objeto de vigilancia epidemioldgica.

Fecha de consulta: anotar el dia en el cual se brinda la consulta médica al paciente segun la enfermedad o
evento objeto de vigilancia sanitaria, detallando dia/mes/afio.

Datos del paciente

Nimero de expediente o afiliacién: anotar el nimero del expediente clinico del paciente atendido. Se refiere
al numero del expediente asignado en el establecimiento de salud. Esto aplica para la modalidad de correlativo
anual o familiar individual.

En el caso de las Unidades de Salud debe anotarse el numero del expediente clinico individual. Se debe
garantizar que se escriba correctamente los ocho campos del expediente separado por guiones y escribir en
letra mayuscula area y zona, como ejemplo. 08-07-U-001-A-234-24-007. En el caso de los expedientes
correlativos anuales deben registrarse el numero de expediente separado, segun guion el afio de emision del
expediente como ejemplo 0001-2014.

Si es paciente asegurado o beneficiario se debe registrar el niumero completo de afiliacion asignado segun la
institucion.

Niamero de DUI o pasaporte: en toda persona mayor de dieciocho afios el anotar el nimero del documento
unico de identidad, esta informacion es fundamental, en el caso del menor de edad debera registrarse carnet de
minoridad y en nifios este espacio lo dejara vacio. Debe escribir el numero como aparece registrado en el DUI el

cual va separado por un guion. En caso de atencion a persona extranjera debera registrarse el numero de
pasaporte.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha en la cual nacié el paciente detallando dia/mes/afio. En caso de no
disponer de dicha informacion, detallar la edad del paciente dejando esta variable en blanco.

Edad: anotar afios de edad a partir de personas que tengan un afio cumplido, se deben registrar los afios
cumplidos; meses: aplica para los menores de un afio y mayores de un mes de edad, es decir, de un mes hasta
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once meses; dias: solo aplica para nifias o nifios menores de un mes de edad, anotar dias de edad para nifias(os)
menores de un mes. Las edades antes mencionadas no deben registrarse simultdneamente.

Sexo: marcar con una “X" el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino.

Apellidos/nombres: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que se esta informando como caso segun

enfermedad o evento objeto de vigilancia. Debe ser escrito con letra de molde y legible. No utilizar abreviaturas,
no se admiten borrones, tachaduras, ni enmendaduras en este campo.

Si es nifia, nifio o adolescente, anotar nombre completo de la persona responsable: anotar el nombre de la

madre o la persona que lo tiene bajo su responsabilidad (abuelos, tios, hermanos, representante legal, entre
otros).

Direccién completa: anotar la direccion completa y exacta donde reside el paciente. Es importante que se
verifique este dato con lo registrado en el expediente clinico y lo descrito en el DUI.

Departamento: anotar el nombre del departamento donde reside el paciente, de ser residente en otro pais
anotar el nombre de dicho pais.

Municipio: anotar el nombre del municipio de residencia del paciente, el cual debe estar acorde al

departamento de residencia. Para los extranjeros se colocara el nombre del municipio de residencia del paciente
y se debe tener especial atencion a personas procedentes de zonas fronterizas con el pais.

Para extranjeros se debe especificar la direccion de residencia del paciente y los lugares donde se alojo en el pais
antes de detectarse como caso.

P
Area: marcar con una “X" segun lugar de residencia del paciente ya sea urbano o rural.
Nacionalidad: anotar la nacionalidad del paciente ya sea residente o no en el pais.

Pais de residencia: anotar el nombre del pais donde el paciente vive, es decir, el domicilio de residencia del
paciente.

Teléfono: anotar el nimero telefénico del paciente ya sea un teléfono fijo o mévil que permitira dar seguimiento
al paciente en caso de ser necesario.

Diagnéstico clinico o sospecha diagndstica: anotar la enfermedad o evento objeto de vigilancia sanitaria a

notificar, ya sea sospecha, certeza clinica o confirmacion de la enfermedad que es objeto de notificacion. No
utilizar abreviaturas.

Fecha de inicio de sintomas: anotar el dia en el cual el paciente o persona responsable del menor de edad

refiere haber iniciado los primeros sintomas de la enfermedad objeto de vigilancia sanitaria, detallando
dia/mes/afio.

Fecha de notificacién: anotar la fecha en la que el médico que hizo el diagnostico lo notificéd al director o
referente de vigilancia del nivel local, para que se inicie la investigacion y control de foco del caso en estudio.
Detallando dia/mes/afio. Esta fecha no se refiere al dia en que se ha digitado en el sistema ya que ésta se genera
automaticamente.

Fecha de investigacién: anotar fecha en la que el referente de epidemiologia o epidemiologo llena el formulario
de investigacion del caso VIGEPES-03. Detallando dia/mes/afio.

Escolaridad: marcar con una “X" segun corresponda: ninguna (0), basica o primaria (1 a 9), bachillerato (10 a 12),
técnica o universitaria.

Estado familiar: marcar con una "X" segun corresponda al momento de la deteccion del caso. Puede ser:
soltero (a), casado (a), divorciado (a), viudo(a), acompafiado (a).

Ocupacion: marcar con una “X" el tipo de trabajo del paciente seguin corresponda al momento de la deteccion

del caso, pudiendo ser: desempleado(a), ama de casa, estudiante, jubilado/pensionado, empleado informal,
empleado formal, agricultor/obrero, comerciante, cuerpos uniformados, no aplica u otro. Si es estudiante, debe
indicarse. Se debe marcar una sola opcion.
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Antecedentes contributorios

Se debe marcar con una “X" si 0 no el paciente padece de los siguientes eventos que se exploran en toda
persona: desnutricion severa, obesidad morbida, malformacion congénita, cardiopatia, inmunosupresion,
hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia renal cronica (IRC),
diabetes y tuberculosis.

Forma de deteccién de caso: marcar con una “X” seguin corresponda, solo marcar una opcion.
Consulta: si el paciente fue detectado a través de consulta médica.
Laboratorio: si el caso fue detectado por un laboratorio al hacer pruebas para eventos de vigilancia.

Bisqueda institucional: si el caso fue detectado a través de la revision de expedientes médicos a través de la
busqueda activa.

Basqueda en comunidad: cuando el caso fue detectado en la comunidad a través de brigada médica, visita
domiciliar.

Investigacién de contacto: cuando el caso tiene antecedentes de contacto con otro caso sospechoso o
confirmado ya notificado o en investigacion.

Caso detectado en la comunidad: si fue detectado siguiendo la informacién de alguna persona en la
comunidad como partera, lider comunitario, colaborador comunitario a través de la vigilancia comunitaria.

Desconocido: si se desconoce la forma de deteccion del mismo.
Otro: si el caso fue detectado de cualquier otra manera no mencionada anteriormente.

Cuadro que sustenta diagnéstico clinico o sospecha diagndstica

En este apartado se deben registrar los signos y sintomas del caso en estudio, se han definido algunas
manifestaciones que pueden ser comunes para varios eventos objetos de vigilancia, sin embargo, algunos son
propios de la enfermedad en estudio, por lo que se debe marcar uno o mas de los signos que presentan los
pacientes al momento del diagnostico. Esto permitira en un futuro evaluar las definiciones de caso de cada
enfermedad objeto de vigilancia.

Signos y sintomas

Fiebre: marcar con una “X" si el paciente brinda historia de proceso febril segun cuadro clinico que presenta al
momento de la deteccion del caso, de no presentar marcar no o no aplica, para ciertos eventos objeto de
vigilancia que la fiebre no forma parte de los signos y sintomas de la enfermedad. Si marcé no o no aplica, pasar
a la pregunta sobre exantema.

Temperatura: anotar la temperatura detectada al momento de la consulta médica, puede que tenga o no fiebre.

Fecha de inicio de fiebre: anotar la fecha que inicio la fiebre, esta opcidn se llenara en los casos que presentod
antecedente de fiebre.

Exantema: marcar con una "X" segun corresponda, si cuando el paciente o familiar da historia de exantema, en
ausencia de este signo colocar no. Pasar a pregunta de signos y sintomas propios de la enfermedad en estudio.

Duracién de exantema: anotar la duracion de la erupcion en dias. Si el paciente continda con erupcion al
momento de llenar el formulario, deje el campo en blanco y complételo posteriormente. De haber presentado
no se dejara en blanco esta opcion.

Fecha de inicio de exantema: anote la fecha que inicid la erupcion. Detallando dia/mes/afio, de haberse
presentado no se debe dejar en blanco esta opcion. Este dato es fundamental para la generacion de indicadores
de EFE, sarampion y rubéola.

Tipo de erupcidén: marcar con una ‘X" segun el tipo de erupcion que presenta o presento el paciente segun
cuadro clinico actual, maculopapular (caracteristicas combinadas de maculas y papulas); vesicular si es erupcion
vesicular; otro para cualquier otro tipo de erupcion o desconocido si no se puede especificar la forma del
exantema y al momento de la consulta el paciente no presenta la sintomatologia.

Solo detalla los signos y sintomas de la enfermedad objeto de vigilancia que notifico.

Cuando la notificacion sea por enfermedad febril eruptiva, sarampion o rubéola (EFE/sarampion/rubéola)
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Tos: marcar con una X" seguin corresponda, marcar en caso de dar historia o si durante la exploracion clinica se
presento esta sintomatologia, caso contrario marcar como no.

Conjuntivitis: marcar con una “X" segun corresponda; marcar en caso de dar historia o si durante la exploracion
clinica se evidencio esta sintomatologia, caso contrario marcar no.

Coriza: marcar con una ‘X" segun corresponda, marcar si en caso de dar historia o si durante la exploracién
clinica se presenta esta sintomatologia, caso contrario marcar no.

Manchas de Koplik: marcar con una “X" segun corresponda, marcar si en caso de detectarse durante la
exploracion clinica del paciente, caso contrario marcar no.

Adenopatias: marcar con una X" segun corresponda, marcar si en caso de detectarse durante la exploracion
clinica del paciente, caso contrario marcar no.

Artralgia: marcar con una “X" segun corresponda, marcar si, en caso de dar historia o si durante la exploracion
clinica se detecta esta sintomatologia, caso contrario marcar no.

Todos estos signos y sintomas se deben completar segin corresponda a cada morbilidad
Parilisis flicida aguda
Pr6édromos

Fiebre: marcar con una “X” segun corresponda. Marcar si, en caso que el paciente o familiar da historia de haber
presentado esta sintomatologia, caso contrario marcar no.

Respiratorio: marcar con una “X" seguin corresponda. Marcar si cuando el paciente tuvo sintomas respiratorios
antes del inicio de la paralisis, caso contrario marcar no.

Gastrointestinal: marcar con una “X” segun corresponda. Marcar si cuando el paciente tuvo sintomas digestivos
antes del inicio de la paralisis, caso contrario marcar no.

Signos

Dolores musculares: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si en caso que el paciente tuvo dolores
musculares antes del inicio de la paralisis, caso contrario marcar no.

Signos meningeos: marcar con una ‘X" seguin corresponda. Marcar si, en caso que los signos meningeos esten
antes del inicio de la paralisis, caso contrario marcar no.

Paralisis
Fecha de inicio de la paralisis: anotar la fecha de inicio de la paralisis, detallando dia/mes/afio.

Fiebre al inicio de Ia paralisis: marcar con una “X” segun corresponda. Marcar si en caso que presento fiebre
antes del inicio de la paralisis, caso contrario marcar no. Esta respuesta debe estar acorde con lo marcado en los
prodromos.

Parilisis de pares craneales: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso que el paciente tuvo
compromiso de cualquiera de los pares craneales, caso contrario marcar no.

Parilisis respiratoria: marcar con una ‘X" segun corresponda. Marcar si en caso que el paciente tuvo o tiene
signos de insuficiencia respiratoria, caso contrario marcar no.

Progresion
Direccion: marcar con una “X" segun corresponda.

Namero de dias hasta la instalacién de la paralisis completa: anote el numero de dias desde cuando la paralisis
comenzod y cuando se instalod plenamente.
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Completar cuadro detallando la presencia, localizacion, reflejo y sensibilidad segiin cada uno de los
miembros inferiores y superiores: anotar segin corresponda. El cuadro debe completarse.

Sindrome de rubéola congénita

Este campo aplica para nifios menores de un afio de edad, clasificados como sospecha de sindrome de rubéola
congénita. Debera marcar con una “X" en cada una de las opciones que se le preguntan para evaluar si presenta
o no dicha sintomatologia y cumple con la definicion de caso.

Difteria, tosferina, tétanos, tétanos neonatal, colera, paludismo, fiebre amarilla, leptospirosis y dengue grave

Para cada morbilidad debera marcar con una “X" en cada una de las opciones que se le preguntan para evaluar si
presenta o no dicha sintomatologia y cumple con la definicion de caso.

Rabia humana
Debera marcar con una “X" cada una de las opciones que se le preguntan para evaluar si presenta o no dicha
sintomatologia y cumple con la definicion de caso.

Otros signos y sintomas: anotar los signos o sintomas mas caracteristicos de la enfermedad:
¢ Sospecha de Covid-19.
* Sospecha de sindrome respiratorio agudo severo (SARS).
e Sospecha de conjuntivitis hemorragica.
¢ Sospecha de hanta virus.
¢ Caso confirmado de Chagas agudos.
¢ Caso confirmado de leishmaniasis cutanea y mucocutanea.
« Caso confirmado de leishmaniasis visceral.
¢ Caso confirmado de lepra todas las formas.
¢ Caso confirmado de brucelosis.
« Caso confirmado de sifilis congénita.

Manejo: marcar con una “X" la forma que ha sido tratado el paciente pudiendo ser:

Ambulatorio (se retorna a casa), hospitalario (cuando se ingresa) o referido (traslado a otro establecimiento).
Si marco referido debera anotar el nombre del establecimiento hacia donde se refirié el paciente. El Primer nivel
no puede marcar el manejo hospitalario.

Fuente de contagio: anote con una ‘X" donde el paciente probablemente se infecto, pudiendo ser: otra
persona, alimento, agua, animal, en el caso de marcar animal debera especificar la especie que puede ser:
canino, felino, equipo, quirdptero; En estos casos anotara la fecha de agresion detallando dia, mes y afio. Vector,
otros, desconocidos.

Antecedente de viaje al exterior: anote con una “X" seguin corresponda, marcar si en el caso de haber estado
en otro pais antes de presentar los signos y sintomas de la enfermedad en estudio, debe tomar en cuenta el
periodo de incubacion de la enfermedad. Caso contrario marcar no y pasar a pregunta si estuvo en contacto
Con un caso.

Pais visitado: especificar el pais o la ruta de paises que visitd previo al inicio de la sintomatologia de la
enfermedad en estudio.

Fecha de ingreso: anotar la fecha que ingreso al pais procedente del exterior, detallar dia/mes/ario.

Estuvo en contacto con un caso: marcar con una "X" segun corresponda. Marcar si, en caso que paciente haya
estado con un caso sospechoso o confirmado de la misma enfermedad que se le estd investigando.

Estuvo en contacto con una embarazada: marcar con una "X" segun corresponda. Marcar si, cuando el
paciente tuvo contacto previo o durante el inicio de la sintomatologia con una embarazada aparentemente sana.
Caso contrario marcar no.

Fecha de contacto: anotar la fecha que estuvo en contacto ya sea con un caso sospechoso o confirmado de la
misma enfermedad.
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Lugar de contagio: marcar con una “X" segun corresponda, puede marcar mas de una opcion, debera detallar

los diferentes lugares que paciente visitd dias previos al inicio de sintomatologia, esto permitira orientar las
acciones de control de foco en los diferentes lugares visitados segun paciente.

Via probable de entrada: anotar con una “X" la posible via de entrada tomando en cuenta la cadena de
trasmision de la enfermedad.

Este apartado solo se llenard en casos de sindrome de rubéola congénita, tétanos neonatal o sifilis congénita.
Historia materna

Apellidos y nombres de la madre: anotar los dos apellidos y nombres de la madre del paciente. Anotar los dos
apellidos y nombres del paciente.

Edad: anotar la edad en afios de la madre del paciente en investigacion.

Niamero de embarazos previos: anotar el numero de embarazos previos que tuvo la madre del paciente en
investigacion.

Lugar donde verificé parto: anotar el nombre del establecimiento de salud o lugar donde verifico el parto del
paciente en estudio.

Fecha: anotar la fecha que verifico parto, detallando dia/mes/afio.

Recién nacido fue hospitalizado en: anotar el nombre del establecimiento de salud donde fue ingresado o esta
ingresado el paciente.

Fecha: anotar la fecha que se ingreso paciente, detallando dia/mes/afio.
En el caso de sindrome de rubéola congénita se debe completar:

Rubéola confirmada en mujer embarazada: marcar con una “X” seguin corresponda. Marcar si, en caso que

madre de paciente haya presentado rubéola previa al nacimiento del paciente en estudio. Debera especificar las
semanas de embarazo. Caso contrario marcar no.

Enfermedad similar a rubéola en mujer embarazada: marcar con una X" segun corresponda. Marcar si, en

caso que madre de paciente haya presentado un cuadro similar a rubéola previo al nacimiento del paciente en
estudio. Debera especificar las semanas de embarazo. Caso contrario marcar no.

Expuesta a rubéola de mujer embarazada: marcar con una X" seguin corresponda. Marcar si en caso que la

madre del paciente haya estado en contacto con una persona sospechosa o confirmada a rubéola previo al
nacimiento del paciente en estudio. Debera especificar las semanas de embarazo. Caso contrario marcar no.

Antecedentes de viaje durante el embarazo: marcar con una “X" seguin corresponda. Marcar si, en caso que

madre de paciente de historia de viaje a otro pais(es) previo al nacimiento del paciente en estudio. Debera
especificar las semanas de embarazo. Caso contrario marcar no.

Dénde: debe especificar el pais donde viajo, tomar en cuenta el periodo de incubacion de la enfermedad, listar
del ultimo lugar hasta el primero y especificara las fechas de dichos viajes.

Vacunacion contra rubéola: marcar con una “X” segun corresponda. Marcar si, en caso de haber recibido dosis
de vacuna contra la rubéola en la edad adulta, caso contrario marcar no.

Niumero de dosis: anotar el nimero de dosis de vacuna contra rubéola que recibié.

Fecha de dltima dosis: anotar la fecha que recibié la ultima dosis de vacuna contra la rubéola, detallando
dia/mes/afio.

En el caso de sifilis congénita se completara:

Sifilis confirmada en mujer embarazada: marcar con una ‘X" segun corresponda. Marcar si, en caso de
habérsele confirmado sifilis a la madre del paciente durante su embarazo. Debera especificar las semanas de
embarazo, caso contrario marcar no.
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En control prenatal: marcar con una “X" seguin corresponda. Marcar si, en caso que la madre del paciente haya
recibido controles prenatales durante su embarazo, independientemente del numero de controles prenatales.
Caso contrario marcar no.

Medicada con antibidtico: marcar con una X" segun corresponda. Marcar si, en caso que madre de paciente
haya recibido antibidticos segun sifilis diagnosticada durante su embarazo. Caso contrario marcar no.

Examenes que fundamentan el diagnéstico del laboratorio y gabinete. Se anotaran aquellos exdmenes que
apoyen para confirmar el diagndstico del caso a estudiar, ejemplo colera, se anotaran los datos de hisopado
rectal detallando las siguientes variables. Ejemplo: sospecha de colera, en caso de paludismo: gota gruesa, en
caso de EFE: ELISA para sarampion y rubéola.

Fecha de toma de la muestra: anotar la fecha que se toma la muestra detallando dia, mes y afio. Ejemplo:
5/05/2024

Tipo de muestra: anotar el tipo de muestra que se recolecta para el analisis. Ejemplo: heces.

Ex4dmenes: anotar el tipo de examen que se realizara: Ejemplo: hisopado rectal, gota gruesa, ELISA para dengue,
PCR, cultivo, entre otros.

Resultados: anotar la respuesta del examen emitido segun laboratorio: Ejemplo: positivo o negativo.
Estos datos deben completarse al disponer de los resultados de las muestras analizadas.

Tratamiento especifico que recibié: marcar con una “X” el tratamiento especifico brindado en relacion a la
patologia en cuestion puede marcar mas de una opcion.

Estos datos deben completarse al disponer de los resultados de las muestras analizadas

Clasificacion inicial: anotar el diagnostico inicial que segun cuadro clinico y examenes de laboratorio y gabinete
son compatibles con un diagnostico mas presuntivo. Este diagnostico puede ser igual o no al anotado en
diagnostico clinico/sospecha diagndstica.

Observaciones: anotar algo relevante que contribuya para la clasificacion final del caso que permita
fundamentar el diagndstico en estudio.

Historia vacunal

Anotar Uunicamente las dosis de vacunas segun la enfermedad en estudio, cuando se sospecha sarampion, se
debe investigar dosis de SPR, si es paralisis flacida aguda, sera vacuna contra la poliomielitis. En el caso de ser un
evento que no tenga que ver con vacunacion se debe dejar en blanco. Este campo debe ser llenado en dos
momentos, el primero al estar llenado el VIGEPES-03 y en segundo lugar al terminar la investigacion de caso, es
decir, es el dato recolectado después de la visita domiciliar o dato corroborado en establecimientos de salud
donde lleva control de vacunacion del paciente y que esta registrado en libro, tarjeta o tarjetero de vacunacion
entre otros.

Se explord antecedentes de vacunacién: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso que se haya
explorado el antecedente vacunal, esto aplica solo para enfermedades prevenibles con vacunas. Este campo se
llena independientemente presente o no carné de vacunacion. Caso contrario marcar no.

Quien reporta: anotar, quien reporto el caso que se investiga, asi como el establecimiento que realiza la
investigacion en caso que sea diferente.

Reealizado segiin establecimiento de salud: no aplica en el momento de la entrevista.

Establecimiento que realizé visita domiciliar: marcar esta opcion cuando se realiza la visita domiciliar. Es el
dato recolectado después de la visita domiciliar o dato corroborado en establecimientos de salud donde lleva
control de vacunacion del paciente y que esta registrado en libro, tarjeta o tarjetero de vacunacion entre otros.

Fuente de informacion sobre vacunacion: marcar con una “X”" segun corresponda:
Tarjeta de vacunacidn: si los datos de la vacunacion son obtenidos de la tarjeta de vacunacion.

Registros en servicios de salud: si fueron obtenidos de un registro médico (datos de expediente clinico,
tarjetero de vacunacion).
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Verbal: si la informacion fue obtenida verbalmente del paciente, de los padres del paciente o un adulto
responsable.

No tiene historia de vacunacidén: si el paciente o familiar manifiestan que no se ha vacunado para la
enfermedad en estudio.

A su primer contacto con el establecimiento de salud llevd carnet de vacunacion: marcar con una “X" segun
corresponda, marcar “si” si la paciente llevo su carnet cuando consulté segun la patologia en estudio, en caso de
no haberlo llevado marcar "no”. En este caso se debe solicitar llevarlo para completar estado vacunal en
enfermedades prevenibles segun vacunacion.

Completar los datos de vacunacion Unicamente de la enfermedad prevenible segun vacuna en investigacion.

Tipo de vacuna: seleccionar la vacuna que esta relacionada con la patologia en investigacion.
Total de dosis: anotar el nimero total de dosis y refuerzo recibidos de vacuna.

Fecha de aplicacidn: anotar las fechas en las cuales se aplicd cada dosis detallando dia/ mes/afio. Este dato
debera estar acorde al total de dosis anotadas.

Fue necesario completar esquema de vacunacién a través de la investigacion: marcar con una ‘X" segun
corresponda, marcar “si’ cuando se utilizaron varios medios de verificacidon para completar esquema de
vacunacion que detalla en cuadro antes mencionado. Marcar “no” cuando no fue necesario ya que la
informacion de vacunacion se obtuvo al primer contacto con la paciente, ya sea segun que se disponia de la
tarjeta de vacunacion o se encontraba registrado en el expediente del paciente.

Fecha de alta: anotar la fecha que paciente retornd a su casa de habitacion, detallar dia/mes/afio.

Nombre y sello del epidemidlogo y referente local: anotar el nombre completo del profesional encargado de
realizar la entrevista a paciente o familiares de paciente durante su deteccion, asi mismo, se colocara el sello del
numero de junta de vigilancia de la profesion.

Acciones de control en la comunidad:

Historia vacunal

Es el sequndo momento que se debe llenar el esquema de vacunacion, es el dato recolectado después de la
visita domiciliar o dato corroborado en establecimientos de salud donde lleva control de vacunacion del
paciente y que esta registrado en libro, tarjeta o tarjetero de vacunacion entre otros.

Se explor6 antecedentes de vacunacidon: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso que se

haya explorado el antecedente vacunal, esto aplica solo para enfermedades prevenibles por vacunas. Este
campo se llena independientemente presente o no carné de vacunacion. Caso contrario marcar no.

Establecimiento que realizb visita domiciliar: marcar esta opcion cuando se realiza la visita domiciliar. Es el

dato recolectado después de la visita domiciliar o dato corroborado en establecimientos de salud donde lleva
control de vacunacion del paciente y que esta registrado en libro, tarjeta o tarjetero de vacunacion entre otros.

Completar los datos de vacunacion Unicamente de la enfermedad prevenible segun vacuna en investigacion.

Tipo de vacuna: seleccionar la vacuna que esta relacionada con la patologia en investigacion. Total de dosis:
anotar el numero total de dosis y refuerzo recibidos de vacuna.

Fecha de aplicacidn: anotar las fechas en las cuales se aplico cada dosis detallando dia/mes/afio. Este dato
debera estar acorde al total de dosis anotadas.

Fue necesario completar el esquema de vacunacién a través de la investigacidn: marcar seguin corresponda si
o no.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre del establecimiento de salud que realiza la investigacion del

caso. Debera identificar el tipo de establecimiento a que pertenece, ejemplo: hospital, centro de atencion de
emergencia, Unidad de Salud, clinica comunal, clinica empresarial o unidad médica, asi como la institucion a la
que pertenece.
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Fecha de visita domiciliar: anotar la fecha en la cual se realiza la visita al lugar de residencia del paciente,
detallando dia/mes/afio. La indicacion es que la visita se realice en las primeras 48 horas después de notificado
el caso.

Hubo basqueda activa de casos: marcar con una “X" seguin corresponda. Marcar si, en caso se hayan realizado
visitas en el lugar de residencia del paciente, las viviendas aledafias al caso o en los lugares que el paciente visito
durante la enfermedad. Caso contrario marcar no.

Nimero de casos sospechosos encontrados: anotar el nimero de casos sospechosos detectados. (estos casos
reportados deberan enumerarse en el apartado VIl del formulario.

Hay otros casos presentes en el municipio de residencia: marcar con una “X" seguin corresponda.

Marcar si, en caso se hayan encontrado otros casos ya sea sospechoso o confirmado segun el mismo tipo de
enfermedad en estudio.

Viajo el paciente fuera de su lugar de residencia entre los 7 y 23 dias de inicio del exantema: marcar si 0 no segun
corresponda, tomando en cuenta el exantema.

Se realizd visita a otros lugares donde paciente viajo, durante su enfermedad: Marcar si, en caso se documente
desplazamiento del paciente a otros lugares seleccionando con una “X" segun corresponda en las opciones
planteadas en formulario, tomando en cuenta, el periodo de incubacion y transmisibilidad de la enfermedad.
Caso contrario marcar no.

Lugares visitados: marcar con una “X" los lugares que fueron visitados por el paciente durante su enfermedad,
puede marcar mas de una opcion.

Hubo monitoreo rapido de vacunacién: marcar con una "X" segun corresponda, este dato se debe llenar en las
enfermedades prevenibles por vacunas. Marcar si, en caso de haberse realizado monitoreo rapido por personal
de salud de vacunacion, en la comunidad donde reside el paciente,

Qué porcentaje de vacunados encontrd: en caso de haberse realizado monitoreo rapido anotar el porcentaje de
vacunados encontrados segun la poblacion meta que se esta evaluando y segun el tipo de bioldgico.

Se realizd vacunacién: marcar con una “X" segun corresponda, este campo lo completara al final de las acciones
de control vacunal, detallando el motivo porque se realizo, si fue segun susceptibles, bloqueo o ambos segun lo
encontrado durante las visitas.

Completar cuadro con los datos siguientes
Municipio: anotar el nombre especifico del municipio donde se realizaron las acciones de control de foco, en
caso de ser mas de un municipio, debe ser registrado detallando en cada fila lo realizado en cada uno de ellos.

Localidad: anotar el nombre especifico de la localidad que puede ser cantén, caserio, comunidad o colonia,
donde se realizaron las acciones de control de foco, en caso de ser mas de una localidad, registrar detallando en
cada fila, lo realizado en cada uno de ellas.

Cobertura de vacunacién previa: anotar la cobertura de vacunacion presentada hasta el momento de iniciar las
acciones de control de foco, esto aplica para enfermedades prevenibles con vacunas.

Nimero de habitantes: anotar el niumero de habitantes estimados en la localidad donde se realizara el control de
foco.

Nimmero de viviendas: anotar el numero total de viviendas de la localidad y de ellas cuantas casas fueron visitadas
por el personal de salud.

Susceptibles encontrados: anotar el nimero de personas que no estaban vacunadas contra la enfermedad en
estudio, si los lugares visitados fueron mas de uno, especificar en cada fila lo realizado en cada lugar puede
haberse detectado en la comunidad, escuela o trabajo del paciente. Esto aplica para enfermedades prevenibles
Con vacunas.

Dosis aplicadas: anotar el numero de dosis aplicadas segun sea el caso ya sea para susceptibles o para bloqueo.

Fecha de vacunacién: anotar la fecha de inicio y de finalizacion de la vacunacién en la localidad en cuestion,
detallando dia/mes/afio

Antecedentes de exposicion y fuente probable de infeccion.
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Especifique lugar visitado, en caso de presentar desplazamiento durante el periodo de incubacion o
transmisibilidad debera anotar la localidad detallando el municipio al cual corresponde dicha localidad.

Fechas de visita segin paciente
Fecha de entrada: anotar la fecha de entrada a cada ciudad o pais visitado segun detalle el paciente o familiar.
Donde pudo haberse enfermado o adquirido la enfermedad. Detallar dia, mes y afio.

También aplica para documentar si un paciente viajo fuera de su departamento o municipio o pais entre los 7 y
23 dias antes del inicio del exantema.

Fecha de salida: anotar la fecha de salida segun cada ciudad o pais visitado. Detallar dia, mes y afio. Numero de
detectados: anotar el numero de personas que fueron identificadas ya sea como contactos o sospechosos al
realizar las acciones de control en la comunidad donde reside el paciente, asi como en los diferentes lugares
que visitd antes o durante su enfermedad, tomando en cuenta el periodo de incubacion y transmisibilidad. En
caso de no encontrar ningun caso sospechoso o contacto, anotar cero; no se debe dejar vacio este campo.

Fecha de visita de nivel local: anotar la fecha que se realizo la visita, detallando dia/mes/afio.

Monitoreo rapido: marcar con una "X" seguin corresponda. Marcar si, en caso se haya realizado monitoreo rapido
en la comunidad. Caso contrario marcar no. Este campo se aplica cuando se esta investigando una enfermedad
prevenible por vacunacion.

Porcentaje de vacunados encontrados: anotar el porcentaje de vacunacién encontrado posterior al monitoreo
rapido de vacunacion. Este campo aplica cuando se esta investigando una enfermedad prevenible segun
vacunacion.

Pesquisa de contactos, convivientes 0 consanguineos segun caso e intervenciones realizadas.
Este campo debe listar los contactos identificados y las acciones de control de foco realizadas en la comunidad.

Completar el cuadro, con la siguiente informacidn:
Nombre de contacto: anotar nombre completo de persona identificada como contacto o caso.

Edad: anotar edad cumplida en afios si es mayor de un afio, en meses si es de uno a once meses y en dias si es
menor de un mes de edad

Sexo: anotar 1 si es masculino y 2 si es femenino.

Nexo: anotar segun la relacion que tenga con el caso en estudio, podra marcar solo una opcion: 1 si es familiar
de paciente, 2 si es amigo, 3 si es compariero de trabajo, 4 si es vecino y 5 otro.

Detectado: anotar segun corresponda que se identifico el caso, podra marcar solo una opcion: 1 si fue detectado
dentro de la vivienda donde reside el caso y 2 como extra domiciliar si contacto o sospechoso detectado reside
fuera de la vivienda de paciente.

Estado: anotar segun corresponda el estado del contacto o sospechoso identificado, podra marcar solo una
opciodn, 1 si estd con sintomatologia al momento de la visita, 2 si no estd con sintomatologia y 3 en caso de
haberse clasificado previamente como sospechoso (caso secundario) y estén pendientes resultados de pruebas
confirmatorias.

Toma de muestra: anotar si 0 no, segun corresponda, en caso se le tome muestra para descartar que el contacto
0 sospechoso, no presenta la enfermedad similar al caso notificado.

Fecha de toma de muestra: si amerita toma, anotar fecha en la cual se toma la muestra para estudio, detallando
dia/mes/afio.

Resultado: anotar el resultado de la muestra analizada, en un inicio se dejara pendiente la informacion
posteriormente se debe completar al tener resultados de laboratorio.

Antecedentes de vacunacién: anotar si, en caso de haber sido vacunado contra una enfermedad objeto de
investigacion, caso contrario anotar no. Esto aplica para cuando se investigan enfermedades prevenibles por
vacunas.

Condicién: anotar cual es la condicion del contacto o sospechoso identificado al momento de la visita
domiciliar. Anotar 1 en caso de estar con vida y 2 en caso de haber fallecido.
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Nimero de habitantes: anotar el niumero de habitantes en la localidad o comunidad donde reside el caso en
estudio.

Nimero de viviendas: anotar el numero de viviendas en la localidad, comunidad o municipio donde reside el
caso en estudio.

Nimmero de viviendas visitadas: anotar el total de viviendas visitadas segun personal de salud que realizd la
investigacion. Numero de profilaxis dadas: anotar el numero de personas que recibieron profilaxis para la
prevencion de la enfermedad en estudio.

Nimero de viviendas intervenidas: anotar el numero de viviendas donde se realicen acciones de control y
prevencion segun la enfermedad en estudio. Este dato puede ser mayor o igual al numero anotado en viviendas
visitadas.

Acciones de control vectorial: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse realizado
acciones de control vectorial en la vivienda y comunidad donde reside el paciente en investigacion. Caso
contrario marcar no.

Lectura de cloro: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse realizado lecturas de
cloro en la vivienda y comunidad donde reside el paciente en investigacion. Caso contrario marcar no.

Distribucién de puriagua: marcar con una “X” segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse proporcionado
puriagua en la vivienda y comunidad donde reside el paciente en investigacién. Caso contrario marcar no.

Vacunacidén canina y felina: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse realizado
acciones de vacunacion en la vivienda y comunidad donde reside el paciente en investigacion. Caso contrario
marcar no.

Desratizacién: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse realizado acciones de
desratizacion en la vivienda y comunidad donde reside el paciente en investigacion. Caso contrario marcar no.

Otras actividades de prevencidn y control realizadas: anotar actividades que contribuyen al control de foco para
evitar la diseminacion de la enfermedad.

Nombre y sello de profesional que coordiné la visita domiciliar: anotar el nombre completo del profesional de
salud que coordind las actividades de control de foco en la comunidad donde reside el paciente.

Clasificacion
El romano IX se completa después de haber realizado las acciones de control en la comunidad y disponer de los

resultados de laboratorio. Este campo debe ser llenado por el referente de vigilancia o epidemiologo y debe ser
digitado por el personal de estadistica.

Correlacién con otros casos anotar segiin corresponda:

Caso indice: es el primer caso que da lugar a la atencién del investigador y origina una serie de acciones, visitas y
pasos necesarios para conocer un foco de infeccion. Puede ocurrir que el caso sea primario, co primario o
secundario dentro del foco, pero la definicion estd dada desde el punto de vista de la investigacion
epidemioldgica.

El caso indice tiene hasta cierto punto un caracter administrativo, que corresponde al primero notificado a la
autoridad sanitaria y conduce (indica) hacia un brote localizado ya sea en la comunidad, en el municipio,
departamento, region de salud o pais.

Caso primario: es el primer caso que se presenta en el curso de un brote familiar o de un grupo especificado
(asilo, escuela, pueblo, etc.) y cumple con las condiciones para incriminarlo como la fuente de origen de los
casos que aparecen posteriormente.

No basta que sea el primero en orden cronologico, puesto que todos los casos podrian haberse originado de
una fuente comun. Es preciso demostrar que este primer caso contagid a los demas, que pasan a ser
secundarios, segun se cumplen las condiciones expresadas mas adelante.

Caso secundario caso siguiente al primario, que cumple con varias condiciones:
Su iniciacién ocurre después de la exposicion al caso primario en un lapso compatible con el periodo de
incubacion de la enfermedad.
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El contacto con el caso primario ocurrid cuando éste era contagioso, a menudo en el periodo de sintomas, pero
también puede ser contagioso en la convalecencia (tifoidea y difteria) o previo al inicio de sintomas (influenza
H1N1: 24-48 horas antes del inicio de los sintomas).

No existe otra fuente aparente conocida.

En algunos casos el estudio bacterioldgico puede demostrar la identidad de la cepa que relaciona al caso
primario con el caso secundario.

Caso unico cuando no exista otro caso ademas del primero diagnosticado en el municipio al menos después de
tres periodos de incubacion.

Origen de infeccidén para casos confirmados anotar como:
Importado: cuando hay evidencia que adquirid la enfermedad fuera de su lugar de residencia puede ser
adquirido en otros departamentos, municipios o paises.

Relacionado a importacioén: cuando existe antecedente de caso expuesto localmente como parte de una cadena
de transmision iniciada segun un caso importado.

Fuente desconocida: cuando no se identifica una posible para determinar del caso.

Autdctono: cuando se evidencia que el caso se origind en el lugar de residencia, existencia de factores de riesgo
que favorecen la aparicion de la enfermedad en estudio.

Clasificacién final: se revisaran todos los hallazgos clinicos y de laboratorio, se debe marcar con una “X" segun la
clasificacion final correspondiente, pudiendo marcar solo una opcion: Confirmado, descartado, indeterminado,
reaccion vacunal, reaccion alérgica, inadecuadamente investigado (cuando no se haya recolectado muestra),
otro diagndstico y desconocido.

Criterio para confirmacidén: marcar ‘X" si fue confirmado segun laboratorio, nexo epidemioldgico o la
confirmacion fue clinica debida a investigacion inadecuada. En el caso de tétano se tabularia como caso
confirmado segun clinica, al igual que la conjuntivitis hemorragica.

Condicién: marcar con una “X" segun condicion final del caso que puede ser vivo o0 muerto.

Fecha de defuncién: en el caso de haber fallecido el paciente, anotar la fecha de defuncion detallando dia, mes y
ano.

Firma y sello del epidemidlogo o referente local que cierra caso: deberd firmar y sellar con numero de junta
vigilancia de la profesion del responsable, ya que este formulario es un documento legal.

Fecha de cierre de informe: anotar la fecha en la cual ha cumplido con las acciones de control del foco y
seguimiento de los contactos del caso en estudio. Detallando dia, mes y afio.

Seguimiento de contactos hasta 30 dias después de la erupcion del caso (EFE)
Este seguimiento aplica tanto para casos sospechosos como confirmados: marcar con una “X" segun
corresponda. Marcar si, en caso de habérsele dado seguimiento al caso, caso contrario marcar no.

Fecha: anotar la fecha en la cual se realizo el seguimiento del caso, detallando dia/mes/afio.

PFA: Seguimiento a los 60 dias de PFA: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de haberse
realizado seguimiento a paciente presentado como PFA con edad menor a quince afios de edad. Caso contrario
marcar no.

Fecha de seguimiento: anotar la fecha cuando se hizo la evaluacién de seguimiento. Se hace la evaluacion para
determinar si la paralisis residual esta presente después de los 60 dias.

Parilisis residual: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso que paciente después de 60 dias de
inicio de la paralisis exista paralisis residual; Marcar no cuando el paciente se recupero plenamente de la paralisis.

Atrofia: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso haya atrofia muscular después de 60 dias de
inicio de la paralisis; marcar no si la atrofia muscular no esta presente.

Compatible con polio a los 60 dias: marcar con una “X" segun corresponda. Marcar si, en caso de ser compatible;
marcar no si no es compatible.
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El informe final del seguimiento a las EFE/sarampion, rubéola, rubéola congénita y pardlisis flacida aguda, debera
hacerse llegar a la Direccion de Epidemiologia al técnico referente en la Unidad de Vigilancia de la Salud con
copia al Programa Nacional de Vacunaciones e Inmunizaciones. En el cual integra todo lo realizado para el

control de cada caso.
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Anexo 4
VIGEPES 04. Formulario para reporte epidemiologico semanal agrupado

REPUBLICA DE EL SALVADOR

SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

REPORTE EPIDEMIOLOGICO AGRUPADO SEMANAL (VIGEPES 04)

GOBIFRNO DFE
EL SALVADOR.
ESTABLECIMIENTO DE SALUD SEMANA No.: DEL: DE: AL DE: DEL :20
MUNICIPIO: DEPARTAMENTO.: NOMBRE MEDICO RESPONSABLE DE INFORMACION: CARGO:
NUMERO DE CASOS SEGUN GRUPOS DE EDAD
o - - Total acumulado afioala
Grupo de diagndsticos DIAGNOSTICO <1afio 1a4afios 5agafios 102 19 afies 202 29 afios 30 a 39 affes 40 2 49 afios 50 a 59 afios 60 y mas afios Total esta semana e
™M F M F M F M F M F ] F M F ™M F M F M F Total M F Total

Enfermedades

Parotiditis Infecciosa

Inmunoprevenibles

aricela

ENFERMEDADES DEL
SISTEMA DIGESTIVO

Diarrea, enteritis y gastroenteritis

infeccion por Clamidia

infeccion por Herpes tipo 2

Infecciones de transmision
sexual

Linfogranuloma venéreo

[Chancro blando o chancroide

[Tricomoniasis urogenital

respiratorias  agudas

respiratorias

lsuperiores (IRAS)

de

vias|

AGRESION POR ANIMALES

Persona expuesta al riesgo de rabia

© Ministerio de Salud

Diraccion de Epidemioiogia / Junio 2024
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Instructivo para el llenado del formulario de reporte epidemiologico semanal (VIGEPES 04)

Para la elaboracion del reporte epidemiologico semanal se consideraran unicamente los diagnosticos médicos de
primera vez y sospechoso, (anotados en las casillas numero 26, 27, 28 o 31 de la seccion diagndsticos, del
Registro diario de consulta ambulatoria y atenciones preventivas utilizado por los médicos en el Sistema Nacional
Integrado de Salud); para los casos confirmados en la hospitalizacidon se obtendran del diagndstico de egreso de
la hoja de ingreso y egreso del expediente clinico.

Llenado de la parte superior del formulario de reporte epidemioldgico semanal.

Establecimiento de salud: anotar el nombre completo del establecimiento de salud, evitar utilizar abreviaturas o
solamente iniciales, recordar que hay nombres parecidos de establecimientos de salud en diferentes
departamentos del pais.

Semana: anotar el numero de la semana epidemioldgica donde se han hecho los diagnosticos de los casos a
notificar, la fecha de inicio y la fecha que termina la semana anotada, asi como el afio del calendario
epidemiologico.

Es importante recordar que el numero de semana sera en la semana que el caso ha recibido el diagndstico de la
enfermedad a notificar ya sea en calidad de sospechoso o de confirmado; para saber cual semana es la que se
anotara debe utilizarse el calendario epidemiolégico del afio correspondiente (la semana epidemioldgica
comienza el dia domingo y termina dia sabado, lo que la hace diferente con la semana de los calendarios
comunes)

Es importante recordar que cada afio epidemiologico tiene entre 51 y 53 semanas epidemioldgicas, por lo que
todos los casos de enfermedades de notificacion diagnosticados en periodos de vacacion también deben ser
registrados y notificados en la semana correspondiente a la que fue realizado el diagndstico.

Municipio: anotar el nombre completo del municipio al que corresponde la ubicacion geografica del
establecimiento de salud que estd notificando. No usar abreviaturas ni iniciales (recordar que hay nombres
parecidos en diferentes departamentos. Ejemplo: no anotar S.S. porque no se sabe si es San Salvador o San
Sebastian, entre otros.)

Departamento: anotar nombre completo del departamento.

Nombre del médico o persona que llena el reporte epidemiologico semanal (RES): anotar el nombre completo de
quien recolecta los datos del diagndstico médico a notificar y lo registra en el formulario del RES.

Cargo: anotar el cargo de quien recolecta los datos del diagnostico médico a notificar y lo registra en el
formulario del RES.

Llenado del cuerpo del formulario de reporte epidemioldgico semanal:

Para el llenado de las enfermedades de notificacion se tomara en cuenta la definicion de caso ya sea sospechoso
o confirmado dependiendo de como esté definido para la notificacion en los presentes lineamientos.

Se deben tomar en cuenta los criterios definidos para las actividades correspondientes, asi: notificacion inmediata
en calidad de sospechoso, notificacion agrupada, llenado cuando se trate de otra enfermedad o evento
emergente o reemergente no incluido en lista actual, debera anotarse segun la edad, sexo y adjuntar el formulario
de notificacion individual para saber el nombre del diagnostico.

Se deben registrar los casos por grupos de edad y sexo. Llenar las casillas de totales por sexo de esta semana y
acumulado afio a la fecha, por lo que se deben conservar aparte los totales que van quedando de la semana
anterior para ser utilizados en afio a la fecha de la siguiente semana hasta finalizar en la ultima del calendario
epidemioldgico (recordar que algunas veces la ultima semana epidemioldgica del afio toma dias del siguiente afio
calendario).
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Anexo 5
VIGEPES 05. Formulario para notificacién y cierre de brote epidémico

:_i‘;ﬁ_: REPUBLICA DE EL SALVADOR
x 'L‘Z'I-IE,:};';‘,;L_- SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
FORMULARIO PARA NOTIFICACION Y CIERRE DE BROTE EPIDEMICO (VIGEPES 05)
Motivo del reporte: Notificacion [] Cierre de brote  []
Nombre del Establecimiento: SIBASI:

Lugar del incidente:
Intrahospitalario [ ] Especificar Nombre del servicio:

Comunitario [ Especificar: Familial ] Escuelal ] Lugar de trabajo[ | Otro sitio de reunién[] Venta de Alimentos ]
Centro Penal[] Carretera[ | Punto de entrada fronterizo[ ] Otro [] Especificar:

Brote a investigar:  Enfermedades inmunoprevenibles................ 1 Enfermedades intestinales............cccceevennnn ]
Infecciones con modo de transmision preferentemente sexual [_] Enfermedades meningeas......................... ]
Otras de interés epidemioldgico.................... O Enfermedades vectorizadas por artrépodos...[ ]

Enfermedades zooantroponosicas................. ] Intoxicaciones.........coovoeiiiiiiiiii e O

Agresién por animales[] Otras[ ] Enfermedad especifica:

Fecha de inicio del brote: / ! Fecha de Consulta: / / Fecha de notificacion: / /

Detalle por grupos de edad y sexo
Pablacidn del brote Neonatos <1 afio 1Adafos | 1A4afos | 5A9afos |10 A 19 afios| 20 A 59 afios |60 y mas afios Total
M F M F M F M F M F M F M F M F M F

Poblacion total

MNo. expuestos

IMNo. casos sospechosos
MNo. casos confirmados
MNo. Total de contactos
MNo. contactos
investigados
completamente

MNo. ingresos
hospitalarios

Mo. defunciones

Tasa de ataque

RESUMEN DE PERSONAS EN ESTUDIO

Mombres de casos investigados | Edad I Sexo / Nexo / Contacto /Estado C. / Fecha de toma/ Resultade  / Condicion
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
Sexo:1.Masculino 2.Femenina Nexo:1.Familiar 2_amigo 3.Compafier de trabajo 4.Vecine 5.0tro Contacte: 1 iciliar 2 icili Contaeto: 1.Con sintomas 2.Sin sintomas Condicién: 1.vive 2. Muerta

Describir los signos y sintomas mas frecuentes presentados:

Via probable de entrada: Oral [] Nasal [] Rectal [] Vaginal [] Uretral [] Otica [] Ocular []

Perdida de continuidad de la piel [] Desconocido []

Fuente probable de contagio: Otra persona [] Alimento [ ] Agua [] Animal [] Otros [ ] Desconocido [

®  Ministerio de Salud Cédigo 80509272 Direccion de Epidemiologia / Mayo 2021
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Previo al inicio de sintomas tuvo:
Contacto con otro caso sospechoso durante el periodo de transmisibilidad de éste  -——--------------- {]

Contacto con vector transmisor de la enfermedad a los humanos  ----=--===========x==x=s-mmmommmmm] ]

Comid alimento o bebid liquidos sospechosos de contagio de la enfermedad que se le sospecha --{]

Contacto CONfOMItes ‘====rz=rr=rerseosnssssmsssossonmnnass 2ot R SR s R e s m s s s e s e R m AN AR SIS RRANS {]
Expuesto laboralmente con el agente casual de la enfermedad que le sospecha  --------------------[]
Contacto con agente téxico causal de la intoxicacién que presenta --------=--==----===-==---=------=| |
En caso de IAAS:
OGRS {1
Ruptura de técnica aséptica y alimentacidn parenteral  --------------=======-=mmmossssasmonoo o O
Encamamientoiprolongade ss==smss s st n s e s e H S S PR S TR TR T ]
Enfermedad crénica o inmunosuprimido  -------======-==---sosmommomomemssos s L
Probable agente causal:
Probable factor de riesgo:
Mecanismo de transmisién involucrado:
Descripcion de la situacion (Resumen):
Acciones realizadas (Resumen):
Se trata de un evento inusitado o imprevisto: Si [ ] No [ ] Riesgo significativo de propagacién: Si ] No []
Riesgo significativo de restricciones: Si [ | No [ Fecha de finalizacion del brote:_ / _ /

Periodo de incubacion de la enfermedad en el brote:

de riesgo asociados.

Nombre del epidemidlogo o referente local que notifica Firma y Sello:

Nota: Para realizar cierre se necesita el agente causal, la fuente probable de contagio, el mecanismo de transmision y los factores

©  Ministerio de Salud

Codigo 80509272 Direccién de Epidemiologia / Mayo 2021

Instructivo de llenado de formulario para notificacién y cietre de brote de interés epidémico (VIGEPES 05)

Este formulario es para eventos infecciosos como no infecciosos. El brote debe reportarse en las primeras 24
horas y uno al finalizar la investigacion del brote. El Formulario VIGEPES 05 debera ser digitado en VIGEPES. Para
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recolectar los datos de todos los casos (100%) expuestos al brote se utilizara el formulario que permite registrar
los casos de manera individual.

Se define brote como: episodio en el cual dos 0 mas casos de la misma enfermedad tienen alguna relacion entre
si. Momento de inicio de los sintomas, local donde ocurrieron, caracteristicas de personas enfermas (edad,
ocupacion, entre otros). Tipo de brotes:

De fuente comiin: son aquellos en los que varias personas susceptibles se exponen simultdneamente a la misma
fuente de infeccion. Cuando hay solo una fuente de contaminacion y todas las personas se exponen al mismo
tiempo se le denomina brote subito.

De fuente propagada: este tipo de enfermedad es transmitida de huésped a huésped, segun contacto directo o
indirecto.

Mixtas: involucra brotes de fuente comun y en forma secundaria las de fuente propagada segun transmision de
persona a persona.

Llenado del formulario
Motivo del informe: chequear segun corresponda; si se estd notificando marcar un cheque en la casilla de
notificar, si esta informando el cierre del brote debe chequear la casilla cierre.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre completo del establecimiento de salud que estd reportando el
brote, no utilizar abreviaturas porque en el pais hay nombres de municipios 0 cantones cuyas iniciales son las
mismas.

Lugar del brote: detallar si el brote a reportar se dio dentro del hospital, en este caso marcar con una “X" intra
hospitalario y anotar el hombre del servicio donde se ha presentado el brote; en caso de reportarse en una
familia, una escuela, lugar de trabajo, otro sitio de reunion, venta callejera, centro penal, carretera, punto de
entrada fronterizo u otro sitio se marcara la opcion comunitaria. En caso de otro sitio se especificara anotando el
lugar.

Brote a investigar: marcar con una ‘X" el tipo de evento que se esta reportando segun corresponda al grupo de
enfermedades en vigilancia epidemioldgica vigente. Si es una enfermedad que no pertenece a ninguna de las
mencionadas, chequear con una “X" la casilla de otras.

Enfermedad especifica: anotar el nombre del diagndstico médico de la enfermedad que estd ocasionando el brote
que se reporta.

Las 3 siguientes fechas corresponden al primer caso (caso indice) identificado en el brote.
Fecha del inicio del brote: anotar la fecha que inicio el brote, detallando dia, mes y afio de ocurrencia (no olvidar
que es la fecha de inicio de sintomas del primer caso del brote).

Fecha de consulta: anotar la fecha en la cual se atendié al primer caso afectado por el brote. Detallando dia, mes y
afio de ocurrencia.

Fecha de notificacién: anotar la fecha en la cual el brote se estd reportando de parte del nivel local (Unidad de
Salud u hospital); detallando dia, mes y afio de ocurrencia.

Poblacién del brote, segin grupo de edad y sexo: anotar la poblacion detallando segun edades, sexo masculino y
femenino, en grupo asi: neonatos, menor de un afio (no incluye la poblacion de neonatos), de 1 a 4 afios, de 5a 9
anos, de 10 a 19 afios, de 20 a 59 afios, mayor de 60 afios. Se detallan:

Poblacién total: anotar toda la poblacion concentrada en el lugar donde se dio el brote; ejemplo en un centro
penal: 2,000 privados de libertad, en un municipio 5600 habitantes, en una escuela: 500 alumnos mas 12
profesores y personal administrativo que seria 512.

No. de expuestos: anotar el nimero de personas que han tenido la oportunidad de estar en contacto con el caso
sospechoso o confirmado del brote que estamos describiendo. Esto es una poblacion menor que la poblacion
total, pudiendo ser las personas de las celdas, los servicios, las aulas, personas que viajaban en un bus etc.
Detalldandolas segun grupo de edad y sexo.

Ntmero de casos sospechosos: anotar el niumero de personas que manifestaron la sintomatologia en estudio o
fueron victimas del brote. Detalldandolas segun grupo de edad y sexo.
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Niamero de casos confirmados: de los casos sospechosos a quienes les tomaron muestra para confirmacion de la
enfermedad en brote, anotar el numero de casos que tuvieron resultado de laboratorio positivo o con la
presencia del agente causal.

Namero total, de contactos: anotar el numero total de personas que estuvieron en contacto con el o los casos
sospechosos o confirmados en el periodo que ellos estaban transmitiendo la enfermedad (ojo: recordar los
parametros de mecanismo de transmision y puertas de entrada, asi como el periodo de transmision del agente
causal de la enfermedad en brote).

Nfimero de contactos investigados completamente: del numero de contactos identificados, anotar el nimero que
investigaron durante todo el periodo de incubacion (partiendo de la fecha que cada uno estuvo en contacto con
los casos transmisores).

Namero de ingresos hospitalarios: anotar el numero de personas que fueron ingresados a hospital por la
enfermedad motivo del brote. Detallando segun grupo de edad y sexo.

Nfimero de defunciones: anotar el niumero de personas que fallecieron producto de las complicaciones de la
enfermedad del brote. Detallando segun grupo de edad y sexo.

Tasa de ataque: calcularla con base los casos confirmados, en caso de no haber confirmacion, no hay tasa de
ataque.

Resumen de personas en estudio
En esta seccion se detallaran las personas a las cuales se les tomd muestra para completar estudio diagnostico.

Nombre de casos investigados: anotar nombre completo de cada caso sospechoso a quien se le colectd muestra
para estudio.

Edad: anotar la edad de cada caso, en caso de ser neonatos colocar dias, en el menor de un afio anotar los meses
de edad y en mayores de un afo colocar los afios completos.

Sexo: anotar para cada caso: 1 si es del sexo masculino o 2 si es del sexo femenino.
Nexo: anotar 1. si es familiar, 2. amigo, 3. compafiero de trabajo, 4. vecino y 5. otro.
Contacto: anotar 1 si es contacto intradomiciliario o 2 si es extra domiciliario.

Estado del contacto: anotar 1 si el contacto presenta sintomas, 2 si no presenta sintomas.

Fecha de toma: anotar fecha en la cual se tomd la muestra para la confirmacion del diagndstico al caso
sospechoso; detallando dia, mes y afio.

Resultado: anotar el resultado emitido segun reporte de laboratorio.
Condicidn: anotar 1 si paciente sobrevivid o 2 si fallecié como producto de la enfermedad del brote.

Describir los signos y sintomas mas frecuentes presentados segln los casos: anotar los signos y sintomas que
presentaron las personas afectadas por la enfermedad del brote, detallando de mayor a menor segun orden de
frecuencia presentada.

Via probable de entrada: es de acuerdo a la puerta de posible entrada del agente infeccioso al caso sospechoso o
confirmado. Anotar una “x"” segun corresponda: oral, nasal, rectal, vaginal, otica, ocular, pérdida de continuidad de
piel, desconocido.

Fuente probable de contagio: anotar seguin corresponda, puede ser que el brote se adquirié del contacto con otra
persona, alimento, agua, animal, otro y en el caso de no saber cual es la fuente, se registrara como desconocido.

Factores de riesgo asociados: se refiere a los factores que contribuyen directamente a que el caso haya padecido la
enfermedad, chequear de acuerdo a los criterios siguientes.

* Contacto con otro caso sospechoso o confirmado durante el periodo de transmisibilidad de éste.

* Contacto con vector transmisor de la enfermedad a los humanos.

*  Comid alimentos o tomo liquidos sospechosos de contagio de la enfermedad que se le sospecha.

* Contacto con fomites.

* Expuesto laboralmente con el agente causal de la enfermedad que se le sospecha.

72



» Contacto con agente toxico causal de la intoxicacion que presenta.

En caso de [AAS:
Cirugia mayor y menor, ruptura de técnica aséptica, alimentacion parenteral, encamamiento prolongado
enfermedad cronica o sistema inmune suprimido.

Probable agente causal: en el informe de notificacion anotar segun evolucion clinica de los pacientes, periodo de
transmisibilidad y de incubacion, cual puede ser el agente causal, éste se podra modificar en el informe de cierre
del brote, en caso que ya se encontré mediante pruebas de laboratorio el agente causal.

Probable factor de riesgo: anotar cudl es o cudles son los posibles factores de riesgo que contribuyeron a la
presencia del brote.

Mecanismo de transmisién involucrado: anotar el mecanismo de transmisién que se considere involucrado en la
transmisién del agente causal en el brote, (recordar que hay mecanismos directos (de persona a persona) e
indirectos (mediante vectores y fomites).

Descripcion de la situacién (resumen): registrar sintesis de la situacion en estudio, tratando de plasmar las
principales ideas que permitan documentar el brote.

Acciones realizadas: registrar una sintesis de las acciones realizadas que contribuyeron al control del brote y evitar
la propagacion del mismo (medidas de control y prevencion).

Se trata de un evento inusitado o imprevisto: marcar con una “X" segun corresponda, tomando en consideracion
los siguientes ejemplos de eventos inusitados, si el evento es causado por agente desconocido o bien la fuente, el
vehiculo o la via de trasmisién son inusitado o desconocidos. 2) La evolucién de los casos (incluida la morbilidad
o letalidad) es mas grave de lo previsto o presenta sintomas no habituales. 3) La manifestacion del evento mismo
resulta inusual para la zona, la temporada o la poblacion. Ejemplo de evento imprevisto: evento causado por una
enfermedad o un agente ya eliminado o erradicado del pais 0 no notificado anteriormente.

Riesgo significativo de propagacidén: marcar con una “X" segun corresponda, para lo cual se deben hacer las
siguientes interrogantes, hay pruebas de una relacion epidemioldgica con eventos similares ocurridos en otros
municipios, departamentos u otros paises. Hubo algun factor que alerto sobre el posible desplazamiento
transfronterizo del agente infeccioso causal u hospedero (huésped). Ejemplo de circunstancias que pueden
predisponer para propagacion: 1) cuando hay pruebas de propagacion local, un caso indice (u otros casos
relacionados) con antecedentes en el curso del mes anterior de viajes internacional (o lo equivalente al periodo
de incubacién si se conoce el patdégeno); participacion en una reunion internacional (peregrinacion,
acontecimiento deportivo, conferencia, entre otros); Estrecho contacto con un viajero internacional o una
poblacion muy movil. 2) Evento causado segun una contaminacion ambiental que puede traspasar las fronteras
internacionales; 3) Evento ocurrido en una zona de intenso trafico internacional con limitada capacidad de
control sanitario o de deteccién o descontaminacion ambiental.

Riesgo significativo de restricciones: marcar con una “X" segun corresponda para lo cual debe realizar las
siguientes preguntas, ;a raiz de eventos similares anteriores se impusieron restricciones al comercio?; jse
sospecha o se sabe que la fuente fue un alimento, el agua o cualquier otra mercancia que pueda estar
contaminada y que se haya exportado a otros lugares o importado de otros paises? ;Se ha producido el evento
en conexién con alguna reunion internacional o en una zona de intenso turismo internacional?

Fecha de finalizacidén del brote: anotar la fecha de inicio de sintomas del ultimo caso del brote, detallando dia, mes
y aflo. Este dato sera incluido en el reporte de cierre del brote.

Periodo de duracién del brote: anotar en dias el periodo que se dio entre la fecha de inicio de sintomas (FIS) del
primer caso y el ultimo del brote. En las enfermedades con periodos de incubacién menores a 24 horas, se toma
en cuenta la hora de la FIS del primer caso a hora de la fecha FIS del ultimo caso del brote.

Nombre del epidemiblogo o referente local que notifica o cierra el brote: anotar el nombre completo del médico o
profesional que llend los datos respectivos en el formulario.

Firma y sello: registrar la firma y el sello (de la junta de vigilancia de la profesion correspondiente) del
epidemiologo o referente local que llena este formulario. Ademas, no olvidar colocar el sello del establecimiento
de salud que hace la notificacion o cierre. Este es un documento oficial que puede ser utilizado para procesos
juridicos.
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Anexo 6

VIGEPES 06, Formulario para reporte epidemiolégico diario de vigilancia intensificada en periodo de vacaciones

REPUBLICA DE EL SALVADOR

SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

VIGILANCIA INT ENP DE (VIGEPES 06)
NOMBRE DE LA INSTITUCION:
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:
DEPARTAMENTO:
MUNICIPIO: _ .
NOMERE DEL RESPONSABLE DE INFORMACION: FECHA ELABORACION
NUMERO DE CASOS SEGUN GRUPOS DE EDAD
ENFERMEDADES O EVENTOS <1 aito 1m4anos 5 2 9 aiios 10 mi9afios [20a29aics |0m3vmics [40msvafion |50 59 mios 60 y mis aiios TOTAL ESTE DiA
] v ™ O ] v " v ™ O ] v ] v ] v - v ] ¥ [Total
1 Infeccion respiratoria aguda
2 Diarrea y gastroenteritis
3 MNeumocnias
4 Sospecha de dengue
5 Sospecha de dengue grave
6 Persona expuesta al riesgo de Rabia
T Sospecha de rabia HUMANA
8 F'ersorl\a. lesionada en siniestro vial por vehiculo automotor{excepto
motociclista)
9 Motociclista lesionado en siniestro vial
10 Peaton lesionado en un siniestro vial
11 Intoxicacion alimentaria aguda
12 Intoxicacion paralizante o neurctoxica por mariscos
13 |Hepatitis aguda tipo A
14 Quemadura por fuego/humo o llama
15 Quemadura por liquidos o sustancias calientes
16 |Quemaduras por pirotécnicos
17__|Sospecha de paludismo
18 Sospecha de Colera
19 |Evento relevante de Salud Publica’{anexo 2 RSI})

»

am immediata  Lie Sria individuad & exposial)

TOTAL EMERGENCIAS ATENDIDAS :

TOTAL

- —

TOTAL REFERENCIAS A

@ Ministeno de Salud

1

TOTAL REFERENCIAS DE

1

Direccién de Epldemiclogia / lunio 2024
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Instructivo de llenado de formulario de reporte epidemioldgico diario de vigilancia intensificada en periodo de
vacaciones (VIGEPES 06)

El objetivo es facilitar al responsable de la informacion, el llenado del formulario del reporte epidemioldgico diario
en periodo de vacaciones para que el personal del Sistema Nacional Integrado de Salud notifique los eventos de
vigilancia dispuestos en dicho formulario.

Responsable del llenado:
El personal de turno para la elaboracion de la vigilancia diaria de vacaciones
* Médico epidemiodlogo.
* Auxiliar de estadistica.
* Personal administrativo.
¢ Otro personal.

Periodo para verter informacion de este formulario en el médulo de VIGEPES: vacaciones: 6 am a 12 md, después
de este periodo se cierra el sistema.

Llenado del formulario:

Encabezado, nombre de la institucidn: corresponde a la institucion a la cual pertenece la unidad notificadora
(establecimiento) y que estd inmersa en el SNIS. Ministerio de Salud, FOSALUD, ISSS, Sanidad Militar, Bienestar
Magisterial y establecimientos privados.

Nombre del establecimiento: corresponde al establecimiento responsable de la notificacidon de los eventos bajo
vigilancia diaria de vacaciones. Unidades de Salud, hospitales regionales, basicos, departamentales de referencia
nacional y otros pertenecientes al sistema nacional integrado de salud.

Departamento: corresponde al departamento de ubicacion del establecimiento que notifica.
Municipio: corresponde al municipio de ubicacion del establecimiento que notifica.

Nombre del responsable de informacién: corresponde al técnico responsable de la elaboracion del informe de
vigilancia diaria y que procedio al llenado del informe epidemioldgico diario en periodo de vacaciones.

Fecha de informe: corresponde a la fecha que se realiza el informe.

Ntimero de casos por grupos de edad: aplica para ambas paginas del formulario: elaborar mediante un método de
tabulacion manual o digital el llenado cada enfermedad de la pagina 1 del formulario la consolidacion de casos
edad y sexo, en donde el total de este dia corresponde a la incidencia de casos sexo y edad ocurrida en el dia
previo de la fecha de informe.

Total, de emergencias atendidas: corresponde al total de usuarios atendidos por una lesion o enfermedad que
plantean una amenaza inmediata para la vida de una persona y cuya asistencia no puede ser demorada y que es
atendida en una unidad de salud o la unidad de emergencia de la red de hospitales nacionales y los centros de
atencion del SNIS.

Total, referencias a: es el total de pacientes enviados o referidos a otro establecimiento de salud de mayor nivel de
atencion.

Total, referencias de: es el total de pacientes recibidos o referidos de otro establecimiento de salud de menor
complejidad o nivel de atencion o uno de mayor complejidad que justifique dicha referencia.

Total, consultas médicas (todas): es el total de consultas de primera vez y subsecuentes que consultaron el dia
anterior a la fecha de informe.

75



Anexo 7
VIGEPES 07. Formulario para notificacién de quemados por productos pirotécnicos

¥ o

R /A T =
',%ﬁ.'ajt‘,' REPUBLICA DE EL SALVADOR
t-ourl.llw:nn; SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

EL SALVADOR

FORMULARIO PARA NOTIFICACION DE QUEMADURAS POR PRODUCTOS PIROTECNICOS (VIGEPES 07)

1. Nombre del Establecimiento: 2. Fecha de consulta: / l
[1Cotizante i

3. No. Expediente/ No. de Afiliacién: 4. Categoria de Afiliacion| [ Beneﬁciam%f‘%ﬁm”am

5. No. DUI: 6. Fecha de nacimiento: / ! 7. Edad: Afios Meses Dias,

8. Apellidos Nombres

10. Sexo: [ Hombre [ Mujer

9. Si es menor de edad, nombre completo de la persona responsable

11. Direccion Completa: 14. Area: [JUrbana [IRural
15. Nacionalidad:

12. Departamento: 13. Municipio: 16. Teléfono:

Il. INFORMACION SOBRE LA QUEMADURA

19. ANTECEDENTES DE QUEMADURA POR PIROTECNICOS

17. Fecha de quemadura: / ! 18. Hora de quemadura: ; | | i
—— — [_]Primera vez en su vida[_] Mas de una vez en su vida
20.cIRCUNSTANCIA: [ ] Fabricando [ Vendiendo [] Comprando [l Encendiendo [ITransitando en el lugar [ ] Otros
21.QUIEN PROVOCO LAQUEMADURA: [ JEImismo [ 1Un Familiar  [JUn amigo o vecino [ Un Extrafio
22 MANIPULACION SUPERVISADA  23.TIPO DE PIROTECNICO: [_|Gohetillo [1Mortero  [lSilbador LJBuscaniguas
DE PIROTECNICOS
UsiCONo [JFulminantes [ ]Pélvora China [ Volcancito [1Estrellitas [ Otros
24 NUMERO DE LESIoNES: [ JUn sitio [IDos sitios anatémicos [Tres sitios anatémicos [IMultiple (mas de 3 sitios)
25.SITIO AMATOMICO AFECTADO:
) 26. GRADO DE PROFUNDIDAD
[lcabeza Especificar:[_]Cuero cabelludo []Cara[ J0jos [INariz [JBoca ] ] [
| 1l ]
[]Cuello
Térax is
[ JAbdomen 27. Extension:
[Pelvis Especificar:[]Genitales UlGluteos A SUDETICE copar aleciada
[]Extremidades superiores Especificar:[]Brazo [ ] Antebrazo [IManos [_IDedos i

[|Extremidades inferiores  Especificar:[_|Muslo [ Pierna [JPies [Dedos

28 MANEJO DE PACIENTE 29 COMPLICACIONES A CAUSA DE LA QUEMADURA 30.CONDICION DE EGRESO DEL PACIENTE:
_ Osi [INo - e
Ambulatorio Hospitalario Referido Especifique: o uerto

Il. REFERENCIA El Si D NO  (Solo se llenara este apartado si en numeral 28 marco referido, caso contrario salta a numeral 33)

31.De otro establecimiento:

32.A otro establecimiento:

33.Nombre del médico que notifica:

© Ministerio de Salud Direccion de Epidemiclogia / Mayo 2021

76



Regla de los hueve para areas corporales

ANTERIOR (%)
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Instructivo de llenado de formulario para notificacién de quemaduras por productos pirotécnicos
(VIGEPES 07)

Indicaciones generales:

A todo paciente atendido en cualquier establecimiento de salud con quemadura por polvora, en el periodo del 1
de noviembre del afio que inicia la vacacion de fin de afio al 6 de enero del siguiente afio, deberd llenarse el
formulario al momento de su consulta ambulatoria, si es hospitalizado (al egreso); si el paciente no puede dar la
informacion, obtenerla de la persona que conoce mejor la circunstancia de la quemadura.

Llenar el formulario con letra legible.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre completo del establecimiento de salud que atiende al caso que
esta notificando. Debera identificar el tipo de establecimiento a que pertenece, ejemplo: hospital, centro de
atencion de emergencia, Unidad de Salud, clinica comunal, empresarial, unidad médica, asi como la institucion a
la que pertenece.

Fecha de consulta: anotar el dia en el cual se brinda la consulta o se detecta el caso objeto de vigilancia sanitaria,
detallando dia/mes/afio.

Numero de expediente o afiliacién: anotar el numero del expediente clinico del paciente atendido. Se refiere al
numero del expediente asignado en el establecimiento de atencion. Esto aplica para la modalidad de correlativo
anual o familiar individual. En el caso de las Unidades de Salud, debera registrarse el numero del expediente
clinico individual. Se debe garantizar que se escriba correctamente los ocho campos del expediente separado por
guiones y escribir en letra mayuscula area y zona, ejemplo. 08-07-U-001-A-234-24- 007. En los expedientes
correlativos anuales debe registrarse el numero de expediente separado por guion el afio de emision del
expediente, ejemplo 0025-2024. Esto permitird generar datos para evaluar la concentracion de atenciones,
pacientes atendidos en la red de establecimientos de salud. En las personas aseguradas deberan anotar el total de
numero contemplados en la tarjeta de afiliacion del paciente o el numero de DUI.

Categoria de afiliacién: marcar con una X" si es cotizante, beneficiario, pensionado o hijo de un cotizante. La
afiliacion aplica para las instituciones del ISSS, Sanidad Militar, Bienestar Magisterial.

Ntmero de documento tnico de identidad (N° de DUI) o pasaporte: anotar en toda persona mayor de edad el
documento unico de identidad. En el caso de personas extranjeras anotar el numero de pasaporte o documento
legal que presentd en migracion para su ingreso al pais.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha en el cual nacio el paciente detallando dia/mes/afio. De no recordar fecha
de nacimiento registrar la edad al momento de la consulta.

Edad: anotar afios a partir de un afio de edad, anotar solamente los afios cumplidos; Meses: anotar meses
cumplidos a partir de 1 mes hasta 11 meses; Dias: anotar dias de edad para nifios(as) menores de un mes. Las
edades antes mencionadas no deben registrarse simultaneamente.

Apellidos y nombres: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que se estad notificando el cual debe ser
escrito en letra de molde y legible. No utilizar abreviaturas, no se admiten borrones, ni tachaduras, enmendaduras
en este campo.

Si es menor de edad, nombre completo de la persona responsable: anotar el nombre de la madre o la persona que lo
tiene bajo su responsabilidad (abuelos, tios, hermanos, etc.)

Sexo: marcar con una “X" el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino.
Direccién completa: anotar la direccion completa del domicilio de residencia del paciente.

Departamento/Pais: anotar el nombre del departamento de domicilio del paciente, si reside en otro pais anotar el
nombre de dicho pais, ejemplo: Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama y otro pais.

Municipio: anotar el nombre del municipio del domicilio del paciente. En el caso de una persona residente en
otro pais especificamente en municipios fronterizos con Guatemala y Honduras anotar municipio de dicho pais.

Area: marcar con una “X” si el domicilio del paciente esta ubicado en area urbana o rural.
Nacionalidad: anotar la nacionalidad del paciente ya sea residente o no en el pais.
Teléfono: anotar el numero telefénico del paciente ya sea un teléfono fijo o movil que permitira dar seguimiento

al paciente en caso sea necesario.
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Informacion sobre la quemadura
Fecha de quemadura: anotar dia, mes y afio que sufrié la quemadura el paciente.

Hora de quemadura: anotar la hora que el paciente se quemé.
Antecedentes de quemaduras por pirotécnicos: chequear si es primera vez en su vida 0 mas de una vez en su vida.

Circunstancia: chequear si al momento de quemarse se encontraba fabricando; vendiendo, comprando,
quemando la polvora, transitando el lugar u otro (especificar).

Quien provocd la quemadura: chequear si se quemd él mismo o intervino un familiar, amigo, vecino o una
persona extrafia.

Manipulacion supervisada de pirotécnicos: chequear si 0 no estaba siendo supervisado por una persona mayor a él.

Tipo de pirotécnico: marcar el tipo de pirotécnico causante de la quemadura, ya sea cohetillo, mortero, silbador,
buscaniguas, fulminante, polvora china, volcancito, estrellitas, otros.

Niamero de lesiones: chequear segun corresponda al humero de lesiones que se reporten, multiple (mas de 3
sitios).

Sitio anatémico afectado: chequear las partes del cuerpo quemadas, asi: cabeza, (especificar cuero cabelludo,
cara, 0jos, nariz, boca); cuello, térax, abdomen, pelvis (especificar genitales, gluteos); extremidades superiores
(especificar brazo, antebrazo, manos, dedos); extremidades inferiores (especificar muslo, pierna, pies, dedos).

Grado de profundidad: chequear el grado de profundidad de la quemadura diagnosticado por el médico grados |,
y .

Extension: anotar la extension de la quemadura diagnosticada el médico, porcentaje de superficie corporal
afectada, utilizando la regla de los nueve.

Manejo del paciente: chequear manejo ambulatorio, hospitalario o referido.

Complicaciones a causa de la quemadura: chequear si 0 no y si hay secuela, especificar cual es, ej. amputacion de
dedo indice de mano derecha, ceguera de ojo derecho enucleacion, entre otros.

Condicién de egreso: chequear si es dado de alta vivo o muerto.

Referencia: chequear si ha sido o no referido, si el manejo en la pregunta 28 fue respondida como referido.
De otro establecimiento: anotar el nombre de otro establecimiento de donde viene referido.

A otro establecimiento: anotar el nombre del establecimiento donde se manda referido.

Nombre del médico que lo notifica: anotar el nombre completo del médico que lo notifica.

Sello: colocar el sello de la Junta de vigilancia de la profesidon médica, del médico que notifica y el sello del
establecimiento.

Figura regla de los nueve para areas corporales: Para calcular el porcentaje de extension corporal quemada se
adjunta la figura correspondiente, dependiendo del area quemada asi serd el valor asignado, dependiendo de las
zonas quemadas asi sera la suma de los mismos.
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Anexo 8

Yo

< abe s REPUBLICA DE EL SALVADOR
" e % SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
comro Ur Formulario para Notificacion de Infeccion Asociada a la Atencion en Salud -IAAS-. (VIGEPES 08)
DUl ]
Fecha Notificacion: dia/ mes/ ano/ . No. de Expediente: Pasaporte []
CUN ]  No.de Documento
Nombre del Establecimiento: Sexo: L L] F L] i L]
Nombre: Apellido: Peso: kg Talla en cm
Fecha de nacimiento: dia/ mes/ ario/ . Edad: afios meses Edad gestacional del R.nacido: semanas
Embarazada: Si[] No[]
Servicio de inicio de sintomas Servicio que notifica
Nimero de cama: Fecha de inicio de sintomas: dia/ mes/ ario/
Lugar de presunto origen de IAAS: Intrahospitalario: ] Ambulatorio:[]
Diagnoéstico de ingreso: Fecha:
Diagnostico IAAS: Fecha:
Ingreso previo relacionado a IAAS: Si O No | Fecha de egreso relacionado a IAAS: Brote: Si O No [
Cirugia/Procedimiento realizado: Nombre del responsable del procedimiento:

Cirugfa electiva: Si ] No 0 Cirugia de emergencia: Si O No (] Clasificacion de herida: L ] LC 0 C 0 S O
RiesgoASA: | [ Il N[ IV[] Antibiético Profiléctico: Si ] No [ Cirugia/Procedimiento ambulatorio:Si ) No [

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Manipulacién de vasos sanguineos [] Sonda Vesical [ ] Valvulas o implantes[] Ventilacién mecanica [_]
Derivacién Ventricular externa [] Alimentacién parental ] Tx sustitutivo renal Si [] No []

CVC [] CVP [ CRV [] CDLP[] CDLT[] UMB [] ART [] Tenckoff(] CatéterRigido[]
EXAMENES RELACIONADOS CON IAAS ANTIBICGRANA

Fecha de toma de muestra Muestra cultivada Germen aislado Sensible Resistente

dd/mm/aa

Criterios clinicos de la IAAS reportada:
Antibidticos utilizados:
Tipo de uso Nombre Fecha de inicio Fecha de finalizacion Tiempo de duracion
Profilactico
De tratamineto de IAAS
Informacion valida: Si [ ] No [] Condicién al finalizar IAAS: Vivo [ ] Muerto[ "]
Muerte asociada a IAAS: Si [] No [] Fecha de muerte: dia/ mes/ afio/

Nombre y selo de quien notifica:

© Ministerio de Salud Direccién de Eoidemiolaia / Mayo 2021 C.SAFISSS 1302016845

VIGEPES 08. Formulario para notificacién de infecciones asociadas a la atencion en salud-IAAS
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Instructivo de llenado de formulario para notificacién individual de infecciones asociadas a la
atencibén en salud-IAAS- (VIGEPES 08)

El formulario es para notificar los casos de pacientes con infecciones asociadas a la atencion en salud, ya sea que
adquiera la infeccion en el establecimiento que notifica o en otro establecimiento del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

Indicaciones para el llenado del formulario

Fecha de notificacién: anotar la fecha en la que el médico que hizo el diagnodstico lo notificod al director o
referente de vigilancia del nivel local, para que se inicie la investigacion y control de foco del caso en estudio.
Detallando dia/mes/afio.

Namero de expediente: anotar el numero del expediente clinico del paciente atendido. Se refiere al numero del
expediente asignado en el establecimiento de atencidn. En el caso de las personas aseguradas deberan anotar el
total de numeros contemplados en la tarjeta de afiliacion del paciente.

Documento tnico de identidad (DUI), pasaporte o cédigo finico de nacimiento (CUN), Numero Unico de
Identidad (NUI), agregar al formulario: anotar en toda persona mayor de edad el documento unico de identidad.
En el caso de personas extranjeras anotar el niumero de pasaporte o documento legal que presentd en migracion
para su ingreso al pais y en nifios que cuenten codigo unico de nacimiento, anotarlo.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre completo del establecimiento de salud que atiende al caso que
esta notificando.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha en el cual nacio el paciente detallando dia/mes/afio. En el caso de no
recordar fecha de nacimiento registrar la edad al momento de la consulta.

Sexo: marcar con una “X” el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino y si es recién nacido.

Apellidos y nombres: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que esta notificando, el cual debe ser escrito
en letra de molde y con letra legible. No utilizar abreviaturas, no se admiten borrones ni tachaduras, ni
enmendaduras en este campo.

Peso: registrar el peso en kilogramos de la persona que esta notificandose.
Talla: registrar la talla en centimetros del paciente sujeto de notificacion.

Fecha de nacimiento: anotar la fecha en la cual nacié el paciente detallando dia/mes/afio. En el caso de no
recordar fecha de nacimiento registrar la edad al momento de la consulta.

Edad: anotar afios a partir de un afio de edad, anotando solo los afios cumplidos; meses: anotar meses cumplidos
a partir de 1 mes hasta 11 meses; Dias: anotar dias de edad para nifios(as) menores de un mes. Las edades antes
mencionadas no deben registrarse simultaneamente.

Edad gestacional del recién nacido: especificar edad gestacional en semanas segun sea el caso.

Servicio de inicio de sintomas: anotar el nombre del servicio hospitalario en el que se encontraba ingresado el
paciente o en el que se encontraba pasando consulta o recibiendo atencion, al momento de iniciar con la
sintomatologia.

Servicio que notifica: anotar el nombre del servicio hospitalario, establecimiento o nivel local que capto y notifico
la infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Embarazada: anotar si la paciente notificada estd o no embarazada.

Niamero de cama: anotar el niUmero de cama asignado al paciente al momento del diagnostico de IAAS (si se
encontraba hospitalizado).

Fecha de inicio de sintomas: registrar dia, mes y afio del comienzo de los signos o sintomas de IAAS.

Lugar de presunto origen de IAAS: corresponde al servicio del hospital en el que se cree que el paciente a
notificar adquirid la infeccidn. Seleccionar si la infeccion se adquirid en el ambiente intrahospitalario o su origen
es ambulatorio.

Diagnéstico de ingreso: corresponde al diagndstico original que motivéd el ingreso del paciente al hospital,
pudiendo ser un diagnostico diferente a IAAS.
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Fecha de ingreso del paciente: anotar la fecha de ingreso del paciente al establecimiento, pudiendo ser con un
diagnodstico diferente a IAAS.

Diagnéstico IAAS: anotar el diagnodstico de acuerdo a la clasificacion y codificacion del CDC.

Fecha de diagnostico de IAAS: anotar la fecha en la cual se diagnosticd como IAAS al paciente detallando
dia/mes/afio.

Ingreso previo relacionado a IAAS: chequear si el paciente ha tenido ingresos hospitalarios previo IAAS, caso
contrario marcar que no.

Fecha de egreso relacionado a IAAS: anotar la fecha de alta hospitalaria por IAAS, detallando dia/mes/afio.
Brote: marcar si el caso que se investiga, esta relacionado a un brote.

Cirugia/procedimiento realizado: anotar si el paciente ha sido sometido a cirugia o un procedimiento quirtrgico
relacionado al evento de IAAS (de acuerdo a Lineamientos técnicos para la prevencion y control de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria vigente), detallando el nombre del mismo segun corresponda.

Nombre del responsable del procedimiento: escribir el nombre completo del profesional responsable de efectuar la
cirugia o el procedimiento médico quirurgico o de enfermeria asociado a la IAAS notificada.

Cirugia electiva: marcar si, si la cirugia ha sido electiva, de no ser asi marcar no.

Cirugia de emergencia: registrar si, si la cirugia no ha sido planificada y se lleva a cabo como medida de
emergencia/urgencia a fin de salvar la vida o evitar complicaciones del paciente. Caso contrario marcar como no.

Clasificacién de la herida: anotar la clasificacion de la herida efectuada, el cirujano o la persona responsable de
realizar el procedimiento de acuerdo a la siguiente nomenclatura, L limpia, LC limpia- contaminada; C
contaminada; S sucia, la carga bacteriana.

Riesgo ASA: se refiere a la evaluacion anestésica previa cirugia. En cada caso se marcard corresponda ASA |, 11, Il
olV

Antibidtico profilactico: registrar si se cumplié o no antibidtico de forma profilactica y si fue en el tiempo idéneo.

Cirugia/procedimiento ambulatorio: anotar si el paciente ha sido o no sometido a una cirugia o procedimiento
ambulatorio asociado al evento de IAAS notificado y ha sido enviado el mismo dia a su hogar.

Factores de riesgo asociados

Este apartado hace referencia a la accion, procedimiento o manipulacion a la que fue sometido el paciente
susceptible, como factores de riesgo de ocasionar o influir en la etiologia de la infeccion asociada a la atencion
sanitaria. Se debe chequear al que estuvo sometido el paciente segun corresponda. Incluye los siguientes:
manipulacion de vasos sanguineos, sonda vesical: valvulas o implantes: ventilacion mecanica, derivacion cerebral
ventricular externa, alimentacion parenteral, tratamiento sustitutivo renal, catéteres (CVC: catéter venoso central,
CVP: catéteres venosos periférico, CRV: catéter reservorio vascular subcutaneo, CDL: catéter doble lumén
(Mahurkar), CDLT: catéter doble lumén tunelizado, (permacat), UMB: catéter umbilical, ART: catéter arterial.)

Eximenes relacionados con la IAAS:
Fecha de toma de muestra: se colocard el dia, mes y afio en el que se tomo la muestra para el cultivo respectivo
para diagnostico de |AAS.

Tipo de muestra cultivada: anotar el tipo de muestra que fue cultivada y estudiada Ej. sangre, orina, aspirado
bronquial, entre otros.

Germen aislado: registrar el nombre del germen aislado de la muestra cultivada luego de ser procesada.
Antibiograma: anotar el resultado del antibiograma practicado indicando sensibilidad y/o resistencia del germen
aislado a los antibidticos a los cuales fue sometido.

Criterios clinicos de las IAAS reportadas: anotar los criterios clinicos en los cuales se sustenta el diagnéstico de la
IAAS reportada, de acuerdo a Lineamientos técnicos para la prevencion y control de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria vigente.

Antibidticos utilizados: escribir en la tabla de manera detallada el nombre del antibidtico prescrito como profilaxis
o para el tratamiento de la infeccion asociada a la atencion sanitaria, en base a criterios de elegibilidad y
antibiograma (en el caso de tratamiento de la infeccion). A su vez registrar la fecha de inicio de la primera dosis
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del antibidtico y la fecha de finalizacion del mismo, asi como también el tiempo en dias de duracion de la terapia
antibiodtica indicada.

Informacién validada: serd el equipo de IAAS, del establecimiento quien cierre el caso, quedando valida la
informacion notificada.

Condicidn al finalizar IAAS: chequear si es dado de alta vivo o muerto.

Muerte asociada a IAAS: determinar y anotar si la muerte ocurrida esta asociada a una infeccion adquirida en la
atencion sanitaria. Si el fallecimiento es otra causa anotar que no existe asociacion.

Fecha de muerte: colocar el dia/mes/y afio en el que ocurrio el evento de muerte.

Nombre y sello de quien notifica: anotar el nombre completo del médico que notifica y es responsable del llenado
del formulario de IAAS. Ademas, se debe colocar el sello de la junta de vigilancia de la profesion médica, del
médico que notifica y el sello del establecimiento.
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Anexo 9
VIGEPES 09. Formulario para completar en intoxicacién por plaguicidas

T REPUBLICA DE EL SALVADOR
s SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
GOBIERNO DE
FORMULARIO PARA COMPLETAR INTOXICACION POR PLAGUICIDAS (VIGEPES - 09)

EL SATVADOR

1. Nombre del Establecimiento: 2. Fecha de Consulta: / /

3. No. Expediente/No.de Afiliacion:

4. No. DUI o Pasaporte :
5. Apeliidos : B
_ Afios__ Mes ___ Dias
Nombres :
7. Sexo: I:' |:| M
8. Fecha de Intoxicacién: /[ 9. Hora deintoxicaciéon: ~~~ :  (de 24 horas)

10. Lugar de intoxicacién : a) Casa |:| b)Centro Trabajo |:| b.1)Fabrica |:|b 2)Cooperativa |:|b 3) Agroservicio |:| c) Otro |:|

11 Direccién Completa donde se intoxico:

12. Departamento: 13. Municipio 14. Area: I:' Urbano. |:| Rural
15. Nombre comercial del Plaguicida : 18. Fuente de informacién: I:IEtiqueta
16. Nombre genérico del Plaguicida : I:IPanﬂeto

17. Donde compro el plaguicida: Agroservicio |:| Mercado I:' Otro |:| I:I\."erbal

19. Modo de Intoxicacién: 292. Via de entrada: 24. Gravedad :
Accidentallj

Oral |:| Inhalada|:| Leve |:| Moderado |:|
Homicidio |:|Suicidio |:| Dérmica|:| Severo |:|

20. Si fue laboral:
Preparando formula/mezcla |:|

Transportelj Verita |:| S|stem|cas:|:| Digestivas I:‘ Vivol:l Muerto I:‘
o Oftalmicas |:| Neurolégicas |:|
ApllcacmnI:'
Fumigacion

|:| Aspersion |:| iedmices |:| Gravedad
21. Tipo de cultivo: Secuelas
Maiz |:| Frijol |:| Arroz |:| Ajonjoli I:I Incapacidad
Café |:| Cana |:| Maleza |:| Frutas I:I
Flores |:| Hortalizas |:| Otra |:|

Laboral

23. Manifestaciones clinicas: 25. Condicién de egreso:

26. Motivo de Referencia: Si

LU0
(100 =

27 . Fecha de egreso o defuncion:

26. Nombre del médico que notifica :

22 . Fecha de notificacion: / ! Firma y Sello :
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NOMBRE COM ERCIAL Y GENERICO DE PLAGUICIDAS

1) CARBAMATOS 2) ORGANOSFOSFORADOS
PROPOXUR (BAYGON) METIL PARATION (FOLIDOL, FLASH, FOLEY) 3) Bl DILOS
BENOMYL (BENLATE) TEMEFOS (ABATE) PARAQUAT : (GRAMOXONE
CARBOFURAN (CURATER) METAMIDOFOS (TAMARON, MTD) ANGLOXONE)
CARBOSULFAN (MARSHALL) CLORPIRIFOS (LORSBAN)
METHOMYL (LANNATE) COUMUPHOS (ASUNTOL) PARAQUAT - DIQUAT :
CARBARYL (SEVIN) MALATION (MALATION) (RAMURON X, HERBAXOM)
ALDICARB (TEMIK) TERBUFOS (COUNTER)
DIAZINON (BASUDIN) DIQUAT (REGLONE)
FOXIM (VOLATON)
4) DITIOCARBAMATOS 6) ACIDOS ORGANICOS
5) ORGANOCLORADOS BENTAZON (BASAGRAN)
FERBAM (FERBAM) ENDOSULFAN (THIODAN, ENDOSULFAN) 2,4D (2,4-D,HEDONAL, CHAPEADOR)
CIPROCONAZOL (ALTO) F Q-6)
MANEB (MANZATE) 7) PIRETROIDES
MANCOZEB (MANZATE 200)|CIPERMETRINA (CIPERMETRINA, CYMBUSH B) TRIAZINA
ARRIVO) TERBUTILAZINA (GARDOPRIM)
DELTAMETRINA (DECIS, K-OTRINE ) AMETRINA : (AMETREX, GESAPAX)
CIFLUTRINA (BAYTROID, SOLFAC)
PERMETRINA ATRAZINA : (GESAPRIM)
10) ANTICOAGULANTE (RODENTICIDAS
9) FOSFAMINAS COUMATETRALIL (RACUMIN)
FOSFURO DE ALUMINIO FLOCUOMAFEN (STORM) 11) TRIAZOL
DETIA GAS, PHOSTOXIN, DIFETHIALONE (RODILON)
GASTION, CELPHOS, DELICIA, |BRODIFACOUMA (KLERAT) BROMUCOLAZOL (VECTRA 20 EC)
CHISPA DEL DIABLO DIFENACOUM (RATAK)

LEVE :

MODERADA :

GRAVE :

MANEIO ;

LEVE

GRAVE

MANEJO :

siNTOMAS:

MANEIO :

MANIFESTACIONES CLINICAS, MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN GRUPO QUIMICO
INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA : CARBAMATOS Y ORGANOFOSFORADO,

DEBILIDAD, CEFALEA, VISION BORROSA, SIALORREA, NAUSEAS, INQUIETUD.

DEBILIDAD, CEFALEA, VISION BORROSA , SIALORREA, NAUSEAS, INQUIETUD, MIOSIS. DIFICULTAD
PARA LA DEAMBULACION, FASCICULACIONES, MIOSIS, SUDORACION PROFUSA, DOLOR ABDOMINAL
INTENSO, DIARREA, HIPERTONIA O HIPOTONIA, DOLOR TORACICO, DISNEA, ESTERTORES.

DEBILIDAD, CEFALEA, VISION BORROSA, SIALORREA, NAUSEAS, INQUIETUD, MIOSIS. DIFICULTAD

PARA LA DEAMBULACION, FASCICULACIONES, MIOSIS, SUDORACION PROFUSA, DOLOR

ABDOMINAL INTENSO, DIARREA, HIPERTONIA O HIPOTONIA, DOLOR TORACICO, DISNEA, ESTERTORES, ALTERACION
DEL ESTADO DE CONCIENCIA, CONVULSIONES, CIANOSIS, EDEMA AGUDO DE PULMON, ARRITMIAS, HIPOTENSION
BRADICARDIA, PERDIDA DEL CONTROL DE ESFINTERES.

1) RETIRAR PACIENTE DE LA EXPOSICION Y GARANTIZAR BUENA VENTILACION.

2) QUITAR ROPA, LAVAR PIEL, CABELLOS Y UNIAS CON ABUNDANTE AGUA Y JABON.
3) LAVADO GASTRICO + CARBON ACTIVADO + CATARTICO

4) SOPORTE BASICO VITAL.

5) TRATAMIENTO ESPECIFICO (ATROPINA).

IRIDILOS : PARAQUAT (GRAMOXONE, GRAMOQUIL).
LESIONES OCULARES, EXPOSICION DE ViAs AEREAS SUPERIORES
LESIONES EN PIEL Y MUCOSAS, ODINOFAGIA, DISFAGIA, DOLOR TORACICO Y ABDOMINAL, OLIGURIA

ES HEPATO Y NEFROTOXICO, PROVOCA DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y FIBROSIS
PULMONAR RETARDADA.

1)CONTACTO DERMICO, QUITAR ROPA, LAVAR PIEL, CABELLO Y UNAS CON ABUNDANTE AGUA Y JABON
2) LAVADO GASTRICO + TIERRA DE FULLER O CARBON ACTIVADO + CATARTICO

NUNCA INDUCIR VOMITO
3) SOPORTE BASICO VITAL Y TRATAMIENTO ESPECIFICO

FOSFURO DE ALUMINIO: FOSFAMINA (DETIAGAS, PHOTOXIN, GASTION, DELICIA, CHISPA DEL DIABLO).

NAUSEAS, VOMITOS,DIARREA, CEFALEA, VERTIGO, TINNITUS, OPRESION TORACICA Y ABDOMINAL, DISNEA,
SENSACION DE FR[O, ANSIEDAD, ANGUSTIA, SIGNOS DE SHOCK, TAQUICARDIA, ARRITMIAS, EDEMAPULMONAR
INSUFICIENCIA RENAL Y HEPATICA, MIOCARDIATIS,PERICARDITIS, PATOGNOMONICO: ALIENTO ALIACEO

O HA PESCADO PODRIDO.

TRASLADO URGENTE AL HOSPITAL.

1) LAVADO GASTRICO + CARBON ACTIVADO +CATARTICO (si no hay diarrea).

2) MUCOSAS: LAVADO CON ABUNDANTE AGUA Y RETIRE RESTOS DEL PRODUCTO
3) SOPORTE BASICO VITAL Y TRATAMIENTO ESPECIFICO

85



Instructivo de llenado para formulario para completar intoxicacién por plaguicidas (VIGEPES 09)

A toda persona que sea reportada a través del VIGEPES -01 con diagndstico de intoxicacion por plaguicida debera
completar este formulario, al mismo tiempo el diagndstico final del caso por tipo de plaguicida que ocasiond la
intoxicacion.

Nombre del establecimiento: anotar el nombre del establecimiento de salud que atiende al caso que esta
notificando. Debera identificar el tipo de establecimiento a que pertenece, ejemplo: hospital, centro de atencion
de emergencia, unidad de salud, clinica comunal, empresarial, unidad médica, asi como la institucion a la que
pertenece.

Fecha de consulta: anotar el dia en el cual se brinda la consulta al paciente por la enfermedad objeto de vigilancia
sanitaria, detallando dia/mes/afio.

Namero de expediente/ntmero de afiliacion: anotar el numero del expediente clinico del paciente atendido; se
refiere al numero del expediente asignado en el establecimiento de atencion. Esto aplica para la modalidad de
correlativo anual o familiar individual. En el caso de las Unidades de Salud debera registrarse el numero del
expediente clinico individual. Se debe garantizar que se escriba correctamente los ocho campos del expediente
separado por guiones y escribir en letra mayuscula area y zona, ejemplo. 08-07- U-001-A-234-24-007. En el
caso de los expedientes relativos anuales deben registrarse el numero de expediente separado por guion el afio
de emisidn del expediente, ejemplo 0025-2024. En el caso de ser un paciente asegurado o beneficiario debera
registrar el nUmero completo del documento unico de identidad.

Ntimero de DUI o pasaporte: en toda persona mayor de edad anotar el numero del documento unico de
identidad, esta informacion es fundamental documentarse, en el caso del menor de edad debera registrarse
carnet de minoridad y en nifios este espacio lo dejara vacio. Debe escribir el nUmero como aparece registrado en
el DUI el cual va separado por un guion. En el caso de atencion a persona extranjera debera registrarse el numero
de pasaporte.

Apellidos /nombres: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que esta notificando el cual debe ser escrito
en letra de molde y con letra legible. No utilizar abreviaturas, no se admiten borrones ni tachones en este campo.

Edad: anotar afios, a partir de un afilo de edad anotar solamente los afios cumplidos; Meses: anotar meses
cumplidos a partir de 1 mes hasta 11 meses; Dias: anotar dias de edad para nifios(as) menores de un mes. Las
edades antes mencionadas no deben registrarse simultaneamente.

Sexo: marcar con una “X" el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino.
Fecha de intoxicacién: anotar la fecha en la cual se dio la intoxicacion aguda por plaguicidas, detallando dia, mes 'y
afo.

Hora de intoxicacién: anotar la hora en la cual se dio la intoxicacion aguda por plaguicidas, el horario es de 24
horas.

Lugar de intoxicacién: marcar con una “X" el lugar especifico en donde se realizo la intoxicacion, pudiendo ser:
casa, centro de trabajo, en este caso detallar si fue en fabrica, cooperativa 0 agro servicio y en caso de no ser en
ninguno de los anteriores marcar “otro”.

Direccién completa donde se intoxicd: anotar la direccion completa donde se dio la intoxicacion aguda por
plaguicida.

Departamento: anotar el nombre del departamento donde se dio la intoxicacion aguda por plaguicida, en el caso
de haberse dado en otro pais anotar el nombre de dicho pais, ejemplo: Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa
Rica, Panama u otro pais.

Municipio: anotar el nombre del municipio donde se dio la intoxicacion aguda. No se registrara en este campo el
nombre de colonias, cantones o barrios. Para los extranjeros se colocara el nombre del municipio donde se dio la
intoxicacion del paciente.
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Area: marcar con una “X" por lugar de residencia del paciente ya sea a nivel urbano o rural.

Nombre comercial del plaguicida: para el registro del plaguicida involucrado debe auxiliarse de la informacion
contenida en el reverso del formulario. Ejemplo: baygon, curater, gramoxone, entre otros.

Nombre genérico del plaguicida: para el registro del plaguicida involucrado debe auxiliarse de la informacion
contenida en el reverso del formulario. Ejemplo: propoxur, carbofuran, paraquat entre otros.

Donde compro el plaguicida: marcar con una “X" el lugar donde paciente refiere haber adquirido el plaguicida que
le ocasiond la intoxicacion, pudiendo ser: agroservicio, mercado u otro lugar.

Fuente de informacién: marcar con una “X" la fuente que utilizé para definir el plaguicida que afecto al paciente,
pudiendo ser que el dato se obtuvo de etiqueta que llevo el paciente o familiar; un panfleto o de forma verbal por
lo descrito por el paciente o acompanante.

Modo de intoxicacidn: marcar con una “X" el modo por el cual se intoxico el paciente, siendo estas opciones:
laboral, accidental, homicidio (otra persona se lo da para causar un dafio a la salud del paciente) y suicidio (el
paciente consume por su propia iniciativa).

Si fue laboral: marcar con una “X” si el caso fue de tipo laboral, las opciones son: preparando féormula/mezcla,
transportando el producto, venta, fumigacion, que puede ser por aplicacion o aspersion.

Tipo de cultivo: marcar con una "X" el tipo de cultivo que estaba fumigando cuando se intoxico, este campo no
aplica cuando el modo de intoxicacion fue por homicidio, suicidio y de tipo laboral. Las opciones son: maiz, frijol,
arroz, ajonjoli, café, cafia, maleza, frutas, flores, hortalizas y otras.

Via de entrada: marcar con una "X" la posible via por la cual se intoxico el paciente, siendo estas opciones: oral,
inhalada o dérmica.

Manifestaciones clinicas: marcar con una "X” una sola opcion pudiendo ser estas, sistémicas, digestivas, oftalmicas,
neurologicas y dérmicas. Cuando el paciente refiera mas de dos opciones se tabulara como de tipo sistémica.

Gravedad: marcar con una “X" por el cuadro clinico que presentaba el paciente como se clasifico al final la
intoxicacion aguda por plaguicida, pudiendo ser leve, moderado o severo. Para esta evaluacion puede apoyarse
de la informacion contenida en el reverso del formulario VIGEPES-06.

Condicidén de egreso: marcar con una ‘X" la condicién con la cual egreso el paciente intoxicado por plaguicida.
Pudiendo ser la opcion que egreso con vida o fallecio.

Motivo de referencia: en caso de ameritar la referencia a otro establecimiento de salud del paciente intoxicado
por plaguicida, debera marcar con una “X" si la referencia fue por la gravedad de la intoxicacion, secuelas
producto de la intoxicacion o incapacidad producto de la intoxicacion.

Fecha de egreso o defuncién: anotar la fecha en la cual el paciente egresd, detallando el dia, mes y afio.

Nombre del médico que notifica: anotar el nombre completo del médico que completd estudio de intoxicacion
por plaguicida.

Sello: colocar el sello de la junta de vigilancia del profesional médico que atendio a paciente intoxicado.

Fecha de reporte: anotar la fecha en la cual se finaliza el reporte de la intoxicacion aguda por plaguicida,
detallando dia, mes y afio.

En la parte posterior del formulario estan datos que sirven para clasificar el tipo de plaguicida, el cuadro clinico.
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Anexo 10

VIGEPES 10. Formulario de notificacién de intoxicacién con metanol

W
GONFRNO T

T SATVATIOR REPUBLICA DE EL SALVADOR
SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Formulario de notificacién de intoxicaciéon con metanol (VIGEPES 10)

1. Establecimiento de Salud:

2. Fecha de consulta: 3. No. de expediente:

IDENTIFICACION:

4. Nombre completo: 5. Edad, 6. Sexo H D MD
7. Direccion de domicilio:

8. Municipio: 9. Departamento: 10. Procedencia geogrifica: U D RD
ANTECEDENTES PE! ALE. LACIONAD:

11. Alcohélico ___ 12. Bebedor ocasional ___ 13 Drogadicto Si___ No ____

ANTEDENTES DE INGESTA DE LICOR.:

14. Ingirid licor Si D NOD 15. Fecha ultimo trago 16. Hora: (hora militar)

17. Nombre del establecimiento donde compré el licor:

18. Direccion de establecimiento donde lo compré:
19. Tipo: l{onD Ccn‘euD VodkaD WhiskyD Otro: 20. Marca 21. Cantidad

ingerida

22. Nombre y direccién de los companeros con quién tom licor:

ENFERMEDAD ACTUAL:

23. Fecha de inicio de sintomas 24. Hora: (hora militar)

25. Fecha de ingreso 26. Hora: (hora militar)

27. Sintomas al ingreso: aliento alcohdlico ___ Trastorno visual____ trastorno de conciencia____
Dolor abdominal__ vomitos/nauseas otros:

28. Diagnostico al ingreso:

29. Tratamiento Etanol icido folico bicarbonato de sodio, hemodialisis
Otros
30. fecha de egreso 31. Hora: (hora militar)

32. Complicaciones:
33. Condicion final: MucrtoD VlVOD 34. Secuclas: ceguera, Otras
RESULTADQ EXAMENES LABORATQRIO:

35. Fecha de resultados:

36. Alcohol metilico Si D NOD 37. Valor gases arteriales:

38. Nombre, cargo y sello de quien notifica:
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Instructivo de llenado de formulario de notificacién de intoxicacién con metanol (VIGEPES 10)
A todo paciente atendido en cualquier establecimiento de salud con sospecha de intoxicacion con metanol,
debera llenarse el formulario al momento de su consulta ambulatoria u hospitalizacion; si el paciente no puede
dar la informacion, obtenerla de la persona que conoce mejor la circunstancia de la intoxicacion.

Llenar el formulario con letra legible
Establecimiento de Salud: anotar el nombre del establecimiento de salud que detectd el evento objeto de
vigilancia epidemioldgica.

Fecha de consulta: anotar el dia en el cual se brinda la consulta médica al paciente por la enfermedad o evento
objeto de vigilancia sanitaria que notifica, detallando dia/mes/afio.

Namero de expediente: /No. de afiliacion: anotar el niumero del expediente clinico del paciente. Se refiere al
numero del expediente asignado en el establecimiento de salud. Esto aplica para la modalidad de correlativo
anual, digito terminal o familiar individual.

Identificacién

Nombre completo: anotar los dos apellidos y nombres del paciente que se estad notificando. Debe ser escrito en
letra de molde y legible. No utilizar abreviaturas, no se admiten borrones, tachaduras, ni enmendaduras en este
campo.

Edad: anotar afilos cumplidos.
Sexo: M, F: marcar con una “X" el sexo correspondiente del paciente: masculino o femenino.

Direccién de domicilio: anotar la direccion completa y exacta donde reside el paciente. Es importante que se
verifiqgue este dato con lo registrado en el expediente clinico, algunas veces puede ser diferente al descrito en el
documento unico de identidad. Aqui ho se anota el municipio.

Municipio: anotar el nombre del municipio de residencia del paciente, el cual debe estar acorde al departamento
de residencia del paciente. Para los extranjeros se debe colocar el nombre del municipio de residencia del
paciente y se debe tener especial atencion a personas procedentes de zonas fronterizas con el pais.

Departamento: notar el departamento al que pertenece el municipio de domicilio. Si no es nacional el paciente,
anotar el pais, especialmente en zona fronteriza.

Procedencia geografica: U o R: marcar con una X" por lugar de residencia del paciente ya sea nivel urbano o rural.

Antecedentes personales relacionados:
* Alcoholico: anotar si el paciente es alcoholico.
* Bebedor ocasional: anotar si es bebedor ocasional.
* Drogadicto: si, no: marcar con un X segun respuesta.

Antecedentes de ingesta de licor

e Ingirid licor si, no: marcar con un X segun respuesta.

¢ Fecha ultimo trago: anotar la fecha que el paciente ingirio el ultimo trago antes de los primeros sintomas.

e Hora: (hora militar): anotar la hora en formato militar que el paciente ingiri¢ el ultimo trago del licor
sospechoso de ocasionar los sintomas por los que esta consultando.

*  Nombre del establecimiento donde compro el licor: anotar el nombre del lugar donde el paciente compro
el licor sospechoso de ocasionar los sintomas por los que esta consultando.

» Direccion de establecimiento donde lo compro: anotar la direccion del lugar donde el paciente compro el
licor sospechoso de ocasionar los sintomas por los que esta consultando.

* Tipo: Ron _ Cerveza _Vodka _ Whisky_ Otro: anotar el tipo de licor ingerido. En otro anotar el nombre
especifico, ejemplo, metanol, alcohol diluido, chicha; entre otros.

* Marca: anotar la marca del licor ingerido relacionado al episodio de la enfermedad por la que esta
consultando. Si no tiene marca y es de elaboracion artesanal, anotar artesanal; si es mezcla de alcohol y
otra sustancia, anotarlo.

« Cantidad ingerida: Anotar la cantidad en litros, ejemplo Y% de litro, Y2 litro, entre otros.

* Nombre y direccion de los compafieros con quién tomo licor: Anotar el nombre y la direccion de los
companfieros con los que ingirid el licor sospechoso de ocasionar los sintomas por los que esta
consultando.
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Enfermedad actual

Fecha de inicio de sintomas: Anotar el dia en el cual el paciente inicid los primeros sintomas de la
enfermedad, detallando dia/mes/afio.

Hora: _ (hora militar): anotar en que el paciente inicié los primeros sintomas de la enfermedad de acuerdo
a las formato de 24 horas corridas (ejemplo 13 horas en lugar de 1:00 pm.)

Fecha de consulta o ingreso: si el paciente es ingresado para observacion u hospitalizacion, anotar el dia
detallando dia/mes/afio.

Hora (hora militar): si el paciente es ingresado para observacion u hospitalizacion, anotar la hora de
acuerdo a las 24 horas corridas (ejemplo 13 horas en lugar de 1:00 pm.)

Sintomas al ingreso: aliento alcohdlico, trastorno visual, trastorno de conciencia, dolor abdominal,
vomitos/nauseas, otros: Chequear con una X segun corresponda la respuesta; en otros, especificar cuales.
Diagnostico a la consulta o al ingreso: anotar el diagnostico clinico

Tratamiento Etanol: acido foélico, bicarbonato de sodio, hemodialisis, otros: Chequear con una X segun
corresponda la respuesta; en otros, especificar cuales.

Fecha de egreso: si el paciente fue ingresado para observacion u hospitalizacion, anotar el dia de su egreso
detallando dia/mes/afio.

Hora:(hora militar): si el paciente fue ingresado para observacion u hospitalizacidon, anotar la hora de su
egreso de acuerdo a las 24 horas corridas (ejemplo 13 horas en lugar de 1:00 pm.).

Complicaciones: anotar las complicaciones que ha presentado el paciente.

Condicion final: muerto, vivo: chequear con una X segun corresponda la respuesta.

Secuelas: ceguera, otras: chequear con una X segun corresponda la respuesta; en otros, especificar cuales.

Resultado exdmenes de laboratorio

Fecha de resultados: anotar el dia de su egreso detallando dia/mes/afio.

Alcohol metilico: si, no: chequear con una X segun corresponda la respuesta.

Valor gases arteriales: anotar los valores reportados.

Nombre, cargo y sello de quien notifica: Anotar nombres y apellidos completos del médico tratante, se
debe evitar registrar Unicamente el apellido o el nivel jerarquico, sino el nombre completo del médico que
atendid y sellar con numero de junta de vigilancia del responsable, ya que este formulario es un
documento legal.
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Anexo 11

Formulario para notificacion individual de meningitis bacteriana

REPUBLICA DE EL SALVADOR
SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
FORMULARIO PARA NOTIFICACION INDIVIDUAL DE MENINGITIS BACTERIANA (VIGEPES-11)

I. DATOS DEL PACIENTE

Nombre del imiento:

Fecha de Consulta : / /
No. Expediente/ No. de Afiliacion:

No. DUI o Pasaporte:

Fecha de Nacimiento: ! ! Edad: Afos Mes Dia Sexo: Hombre [] Mujer[]
/
Apellidos Nombres Sies menor de edad, nombre de la persona
i /
Direccion Completa Departamento Municipio
Area: Urbana Rural / - "
I:I :I Nacionalidad Pais de Residencia Teléfono
Di ostico clinico: Fecha de Inicio de Sintoma : i / Fecha de Notificacién: / /
Escolaridad Estado Familiar Ocupacién: Il. ANTECEDENTES CONTRIBUTORIOS
Ninguna | Soltero (a) O Desempleado ] Agricultor/Obrero O Desnutricién Severa sid NoO
Basica O Casado (a) ] Ama de casa [0 Comerciante ] Obesidad Mérbida sid  noO
Bachillerato L] Divorciado (a) O Estudiante [0 cuerpos Uniformados [ Malformacién Congénita sid  NoO
Técnica O Viudo (a) (| Jubilado/Pensionado [] No aplica (| Cardiopatia si O NoOd
Universitaria L] Acompafiado (a) | Empleado Informal [0 otros Oa Inmunosupresién si O NoO
Separado (a) O Empleado Formal a Hipertension Arterial si 3 NoO
sz E , : B 5 z EPOC si O NoO
Forma de Deteccién de caso: Consulta[JLaboratorio[]Busqueda Institucional [] Busqueda en Comunidad [] IRC si O NoOl
Investigacion de Contactos [] Caso Reportado en la Comunidad Desconocido 1 Otro Diabetes si O No[l
Tuberculosis si O3 NoO

1ll. CUADRO QUE SUSTENTA DIAGNOSTICO CLINICO O SOSPECHA DIAGNOSTICA

MENINGITIS BACTERIANA
Fiebre: Si |:| No I:l Si No Si No
Rigidez de nuca [] [] Letargia (| i
Fecha de inicio / !
Abombamiento de fontanela (lactante) || [_]  Irritabilidad del estado de conciencia || [
Temperaturaactual. | \smitos [0 [0 estupor/coma O O
Convulsion: si [ no [] Exantemas petequiales [1 [ otros signos menisgeos (] (|
Dificultad de la succién (lactante) 0 O
Manejo: AmbulatoricD Hosp\'talarioD Referido a :
Fuente de Contagio: Otra persona | Otros l:l Especifique: I:I Desconocido []
Via probable de Entrada: Otica I:I Vias respiratorias l:l Piel I:I Otro D
Antecedentes de viaje al exterior: Si |:| No I:l Pais visitado: Fecha de ingreso: / /
Estuvo en contacto con un caso: Si EI No l:l Estuvo en contacto con una embarazad: Si I:l NDI:I Fecha de contacto: / !
Lugar de contagio: Contacto en casaD Comunidad D Lugar de trabajo D Establecimiento de Salud D Escuela I:l Otros D

Desconocido D Especifique:

V. EXAMENES QUE FUNDAMENTAN EL DIAGNOSTICO LABORATORIO Y/O GABINETE (MENINGITIS BACTERIANA

Seleccionar para resultado de gram: 1. Cocobacilos gramnegativos, 2. diplococos gramnegativo intra o extracelulares, 3. diplococos grampositives lanceolado, 4. otros, 5. Negativo

Sangre parahemocultivo:  Si[_] ho [] Fecha de latoma: / / Resultado del Gram: Fecha de la tima: / !

LCR para prueba directa: Si I:I No I:I Fecha de latoma: / ) Resultado del Gram: Fecha de la tima: !/ !

Anotar, (1. si presenta estos resultados. 2. si es negativo) caso contrario marcar: ~ Normal I:I Otros hallazgos I:I

Citoguimico de LCR: Turbidez. . Leucocitos aumentados (> 100/mm3), , Elevacion de proteinas (> 100/mg/dl) . Disminucion de la glucosa (> 400 mg/dl),

Se realizd hemocultivo Si I:I Mo I:I Se realizd hemocultivo: Si I:I No I:I

Uso de antibiotico dentro de la ultima semana (Meningitis Bacteriana)
Si[] No [] NoSabe
Via Administracién: Oral Parental Ambos

Cual antibiotico:

Fecha de primera dosis: / /

Fecha de ultima dosis: / /

© Ministerio de Salud Direccién de Epidemiologia /octubre 2024
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V. HISTORIA VACUNAL

Se exploré ant dentes de

Si |:| No D Quien Reporta: Establecimiento que reporta caso iD Establecimiento que realizé investigaciol D

Fuente de informacién sobre vacunacién: Tarjeta de VacunaciénD Registro en Servicio de Salud D Verbal D No tiene historia de vacunacién D
A su primer contacto con el servicio de salud llevé carnet de vacunacion: Si D No D

Fue necesario completar esquema de vacunacion a través de la investigacion: Si D NoD

N.c de Fecha de aplicacion
Tipo de vacuna -
dosis

1.ra dosis 2. da dosis 3.ra dosis

Refuerzo
Pentavalente

e e e R R e

S S E——
NN A N R S N N R R SR R A A e

Hexavalente e s e s
SR

SRR AR
Neumococo 13

Neumococo 23

Nombre y Sello del epidemidlogo Referente local:

VI. ACCIONES DE CONTROL VACUNAL

Nombre del Establecimiento:

fecha de Visita domiciliar: / f

Hubo busqueda activa de casos: siC] No[] Numero de casos sospechoso encontrados: Hay otros casos presentes en el municipio de residencia: Si D No D

Se realizé visita de otros lugares donde paciente viajo durante su enfermedad Si D No D
Lugares visitados: Escuela O Lugar de trabajo: D Casa de otros familiares: []

Lugares de congregacion: O Lugar donde pernocta O oo
Hubo monitoreo rapido de vacunacién: S\D No D Que % de vacunados encontro:

Se realizd vacunacion: SiD NOD Motivo: Susceptibles D Bloqueo D Ambos D

MNo. de Viviendas

lo. de habitante: Désis aplicadas Fechas de Vacunacién
Cobertura d ‘Sucepibl
Municipio Localidad opertirs 08 esstivles

vacunacin previa

<1a 124 afios =5 afios Total localidad Total visitadas Encontrados

Suceptibles Blogueo Inicie Finalizacion

VIl. ANTECEDENTES DE EXPOSICION Y FUENTE PROBABLE DE INFECCION
Especifique Lugar visitado Fecha de visitas por paciente No de Detectados

Fecha de visita Monitoreo rapido % vacunados
Entrada Salida Contactos Sospechosos
/

por nivel local Si No encontré

VIIl. PESQUISA DE CONTACTOS, CONVIVIENTES O CONSANGUINEOS SEGUN CASO E INTERVENCIONES REALIZADAS

Nombre de contacto Edad Sexo Nexo Detectado Estado Tomamuestra  Fechadetoma Resultado Antecedente de  Condicién
/ / / / / / / / / /
/. /. / / / / / / / /.
/ / / / / / / / / /
/ /. / / / /. / / / /
/ / / / / / / / / /
Sexo: 1. Masc. 2. Fem. Nexo: 1 Familiar 2. Amigo 3. Compafiero de trabajo 4. Vedino 5. Otro 1 2 Estado del 1. Con sintomas; 2. Sin sintomas; 3. €n estudio Condicién:1. Vivo ; 2. Muerto
No. de No. de Vivi No. de Vivi visitadas: No. de Profilaxis dadas: No. viviendas Intervenidas:
Otras Actividads i de én y Control:

Nombre y Firma de profesional que coordino visita

IX CLASIFICACIO

Correlacién con otros casos: Caso indice D Caso Primario D Caso secundario D Caso Unico D

Clasificacién final: Confirmadol:‘ Descartado D Probable D Otro Dx. D

Diagnostico de Egreso:

Criterio para confirmacién: Laboratorio D Nexo epidemiolégico D Clinica D Condicién:

Vivo O Muerto D Fecha de defuncién: / /.

Firma y Sello del epidemidlogo o Referente local que cierra caso Fechadecierredeinforme: /[

® Ministerio de Salud Direccién de Epidemiologia /octubre 2024
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Instructivo de llenado de formulario para
notificacioén individual de meningitis bacteriana (VIGEPES 11)

Indicaciones generales

A todo paciente atendido en cualquier establecimiento de salud con sospecha de meningitis bacteriana, debera
llenarse el formulario del VIGEPES 11 al momento de su consulta ambulatoria u hospitalizacion.

Llenar el formulario con letra legible, segun interrogantes solicitadas por cada seccion del formulario. (consultar
instructivos de llenado de vigepes 01, 02, 03 y vigepes centinela).
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Anexo 12
Tabla de codigos CIE 10

Tabla 2. Eventos a notificar con cddigo CIE-10

ne Grupos . CIE 10
1. Enfermedades inmunoprevenibles
1 | Difteria A36.0-A36.8
Paralisis flacida aguda en menores de 15 afios, para (AB0.0 a ABO0.9) (G37.3) (G61.9) (G62.9) (G64)
2 | encontrar poliomielitis (G61.0) (G82.0 ; G82.2 ; G82.3) (G90.0)
3 | Poliomielitis (A80.0 a AB0.9)
4 | Enfermedad febril eruptiva EFE Uo7
5 | Sarampion B05.0 a BO5.9
6 | Rubéola B06.0 a B06.9
7 | Sindrome de rubéola congénita P35.0
8 | Tosferina A37.0 a A37.9
9 | Tétanos neonatal A33
10 | Tétanos no neonatal A34-A35
11 | Hepatitis aguda tipo A B15 a B15.9
12 | Parotiditis infecciosa B26 a B26.9
13 | Varicela B0O1a B01.9
2. Enfermedades del sistema digestivo
14 | Diarrea, enteritis y gastroenteritis A08.0 a A08.5y A09
15 | Colera A00.0 a A00.9
16 | Fiebre tifoidea A01.0
3. Infecciones de transmisién sexual
17 | Sifilis congénita A50. a A50.9
18 | Sifilis materna 098.1
19 | Sifilis adquirida y no especificada A53.9 [A considerar codigos A51.0 a 53.0]
20 | Infeccion gonococica A54 a A54.9
21 | Infeccion por virus de hepatitis B B16 a B16.9
22 | Infeccion por virus de hepatitis C B17.1
23 | Mpox (Viruela simica) B0O4
24 | Infeccion por clamidia A55 a A56.8
25 | Infeccion por herpes tipo 2 A60 a A60.9
26 | Linfogranuloma venéreo A55
27 | Chancro blando o chancroide A57
28 | Tricomoniasis urogenital A59 a A59.9
4. Enfermedades respiratorias
29 | Infeccidn respiratoria aguda inusitada (IRAGI) Sin codigo
Infecciones respiratorias agudas de vias superiores
30 | (IRAS) J00-J06.9
31 | Covid-19 U07.1- U072
32 | Neumonias (incluye bronconeumonia) J12.0 a J18.9
5. Enfermedades causadas por artropodos vectores
33 | Dengue sin signos de alarma A97.0
34 | Dengue con signos de alarma A97.1
35 | Dengue grave A97.2
36 | Chikungunya A92.0
37 | Zika A92.8 en 2015 OMS recomienda U06.5
38 | Paludismo o Malaria B50.0 B54
39 | Chagas agudo B57.0a B57.1
40 | Chagas congénito P37.9
41 | Leishmaniasis cutanea B55.1
42 | Leishmaniasis mucocutanea B55.2
43 | Leishmaniasis visceral B55.0
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44 | Fiebre amarilla

[ A95.0 a A95.9

6. Enfermedades zooantropondsicas

45 Leptospirosis A27.0 a A27.9
46 | Rabia humana A82.0 a AB2.9
47 | Brucelosis A23.0 a A23.9
48 | Antrax (Carbunco) A22.0 A22.9
49 | Fiebre equina venezolana A92.2
7. Grupo de intoxicaciones
50 | Intoxicacion alimentaria aguda AO05
51 | Intoxicacion paralizante o neurotoxica por mariscos T61.2
52 | Intoxicacion aguda por plomo T56.0
53 | Intoxicacion Cronica por plomo T56.0
54 | Intoxicacion con metanol T51.1
8. Agresién por animales
55 | Persona expuesta al riesgo de rabia W54 y W55
56 | Mordedura por serpiente venenosa T63.0
9. Otras enfermedades de interés epidemiologico
57 | Meningitis bacteriana G00.9 (G00.0 a G00.3)
58 | Conjuntivitis hemorragica H13.1
59 | Lepra A30 a A30.9
60 | Sindrome de Guillain Barre G61.0
61 | 62. Evento relevante de Salud Publica Sin cddigo
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