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ION EPIDEMIOLOGICA DE CASOS DE PFA

parélisis flacida aguda (PFA) serd investigado por un equipo
0 por el responsable de la vigilancia epidemioldgica y conformado
0S responsables de vigilancia  epidemioldgica, inmunizaciones Yy
‘laboratorio del establecimiento. La investigacion debera realizarse dentro

A?Le las 48 horas siguientes a su conocimiento.

- _a investigacion de los casos cuya procedencia no corresponde a la
jurisdiccion de la DISA/DIRESA/GERESA naotificante, debera ser realizada de
forma compartida con el establecimiento de la jurisdiccion de procedencia y de

acuerdo a sus competencias

DIRECTIVA SANITARIA N2 059 - MINSA/DGE-V-01)
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pefia una funcion primordial en la
‘us polio, ya que la erradicacion se
a eliminacion misma del virus salvaje y no
a enfermedad clinica.

Lﬁnica manera de comprobar la circulacion del virus

polio es mediante el diagndstico de laboratorio de los
casos sospechosos de PFA, mediante la

recoleccion de la muestra en un tiempo adecuado que
permita la oportunidad de detectar el poliovirus.

Investigar para proteger la salud




El virus de la Polio o poliovirus
Pertenece a la familia Picornaviridae

Del genero de los Enterovirus.

virus mas pequeios : miden entre 20y 30 nm.

Poseen una capside icosaédrica y carecen de envoltura.
El viridon del poliovirus :

4 proteinas estructurales:

VP1 actia como espicula

VP2 y VP3 forman la capside propiamente dicha

Patogenia

Pl: 7-14 dias 6 3-35 dias
Localizacién en faringe e intestino

B\ A

A}

\

VP4 es la encargada de estabilizar al genoma al unir este a > R?“g;d'_én en:
7 . . migaaias
la capside. « Placas de Peyer
El genoma: consta de una cadena de RNA de sentido  ERITIRCION iaces
. ) , . ~ Diseminacién sanguinea a SNC
positivo formada por aproximadamente 7, 441 nucledtidos. . Medula espinal:
El genoma codifica una poliproteina que se escinde por « Astas Anteriores .
J— . , L, Ganglios Grises mermedos, astas postenares, Ganglio Raiz
protedlisis para producir las proteinas enzimaticas vy & Dgn'
. / . - reoro:
estructurales del virus, ademas de una polimerasa de ARN A e e
dependiente de ARN y dos proteasas. GaIshSiac protuncion
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ION CLINICA EPIDEMIOLOGICA Y DE LABORATORIO

O La informacion de la ficha de investigacion clinica epidemiologica y de laboratorio
debe ser llenada por el meéedico que atiende al caso (datos clinicos), el
responsable de epidemiologia (informacion epidemioldgica) y de laboratorio
(informacidn relativa a la muestra), de acuerdo a sus competencias.

La ficha de investigacion clinica epidemioldgica y de laboratorio de todos los
casos de paralisis flacida aguda (PFA) deben llenarse por triplicado.

O Hacer énfasis en averiguar el antecedente de vacunacion, verificando la
informacion en el carné de vacunacion y en los casos en lo que no se cuente con
el mismo, coordinar con la encargada de inmunizaciones del establecimiento de
salud donde se vacuno.

Anexo N° 1 de la DIRECTIVA SANITARIA N2 059 - MINSA/DGE-V-01) Investigar para proteger la salud




0 La segunda copia se envia con la muestra de
heces al laboratorio.

O El responsable de epidemiologia o quien haga
sus veces en la Red de Salud debe hacer el
control de calidad del llenado de la ficha de

B

-

A»EAPIDEI\/IIOLOGICA Y DE LABORATORIO

Anexo N° 1

Ficha de investigacion clinica epidemioldgica y de laboratorio

2% < | Ministerio
@ PERU de Salud

FICHA DE INVESTIGACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA Y DE
LABORATORIO
VIGILANCIA DE PARALISIS FLACIDA AGUDA (PFA)

Nro. ficha
local

Fecha de conocimiento
local

Fecha de
investigacion

Fecha notificacion Fecha de notificacion de DISA a

Red/Microrred a DISA

Fecha notificacion EE S8
a Red/Microrred

1. REGISTRO DE LA PROCEDENCIA:
N°. de orden nacional:

2. DATOS PERSONALES
Apellidos y nombres del paciente:

( ) Laboratorio ( ) Otros

Departamento Fecha nacimiento Edad : SexoM( ) F( )
DISA/DIRESA Numero de DNI
Provincia Padre Madre
Distrito Residencia permanente Teléfono:
Localidad Referencia para localizacion:
Residencia provisional Teléfono:
3. CONOCIMIENTO DEL CASO PRIMER NOTIFICANTE (persona que vio el caso por primera vez):
( ) Consulta { )} B. Activa Instit. Nombre del primer notificante:
( ) B. Activa Comunitaria () Inv. contactos Institucion/ Establecimiento de Salud
Direccion Teléfono

( ) Casos reportados en la comunidad

investigacion clinica epidemiologica y de

4. CUADRO CLIiNICO

laboratorio y del seguimiento para completar su R —— T o ———
i Fecha inicio de la fiebre: [/ [ o
(prodromos): __ 1/ Fecha de inicio de la deficiencia motora: o por:
Ilenado . i o Diagnéstico inicial
. Si Nolgnorado | N° dias en que se instalé la paralisis: 4
—TenTe LS L
Respiratorios: Progresion de paralisis: 2.
Tos () () Ascendente ( ) Descendente ( ) Mixta( )
Gastrointestinales: Paresia (5') (N°) Igr;or?do Fuerza muscular | DM ‘ AUS | NORM | leN
5§lr§n|M|enl0 (0 0 paaiisis Cy e ) Miembro superior izquierdo ooty
D‘i)ar?r‘:.:: E ﬁ i E ; Parescraneal. () ( ) () Miembro superior derecho (1 )0y
Otroes ;'uf’;i'gez E g E ; g ; Miembro inferior izquierdo E ; E ; : ; : ;
Dolor muscular  { )} ) () Asimetria ()0 () Miembro inferior derecho
Cefalea () ) () |[Sensiblidad )y e 0
Mening. (W) () Parestesia )0 () Tono muscular ‘ Dim ‘AUS ‘ NORM ‘ IGN
Babinski e - Miembro superior izquierdo () ( ) () ()
. Miembro superiorderecho () () () ()
Loca"zadg:‘ P-:g"s:é'-‘ Prox Dist Miembro inferior izquierdo () () () ()
Breve descri_pf:i_én de: sensorio, | MSI (0 y() ) () mﬁsn‘::;:gf::?;c::;echo E ; E ; : : : ;
marcha, parélisis. MSD () ( ) () ) ()
MILcCCr 0 ) Reflej ‘DIM‘AUS‘NCRM‘IGN
MD (D)) () () e
Sl NO Miembro superior izquierdo () ( ) () ()
Muscul.respiratorios ()0 Miembro superior derecho () () () ()
Muscul, Cervicales ()0 Miembro inferior izquierdo )y () () ()
Otros: Miembro inferior derecho () )y ) ()
Cara lad D 1
arafado erl )t Signos irritacién meningea | AUS | PRES | IGN
. . . . . Rigidez de nuca [ T O I A |
Anexo N° 1 de la directiva sanitaria DIRECTIVA SANITARIA N2 059 - MINSA/DGE-V-01 Kemig S I
[ R |
Brudzinski
Lasegue Crp ) e




12. SEGUIMIENTO DE SECUELAS: 30 dias 60 dias
5. HOSPITALIZACION: sl NO__ Fecha programadla' i | | 1
Fecha de internamiento____/___/ _ Hospital; Servicio: Fecha que se realizo I 1
N° Historia clinica: N° Cama Ciudad: Fecha de alta: L EVALUACION DEL TROFISMO EVALUACION DE REFLEJOS
6. FALLECIDO: Si ( )No( )Fecha /| [ Causa Segmento corporal 30 dias 60 dias Segmento corporal 30 dias 60 dias
Informe de necropsia Fuerza Miembro superior derecho Miembro superior derecho
muscular Miembro superior izquierdo Miembro superior izquierdo
7. ANTECEDENTES DE VACUNA ANTIPOLIO Miembro inferior derecho Miembro inferior derecho
Vacunado SI () NO ( ) IGN ( ) N°dosis recibidas ( ) Verificada concamé SI( ) NO ( ) Fecha lltima dosis recibida Miembro inferior izquierdo Miembro inferior izquierdo
Establecimiento donde fue vacunado Direccién Cara Babinski
Ciudad Miembro superior derecho Musculos respiratorios
Miembro superior izquierdo Comentarios:
;ci::s%ular Miembro ?nferior f:lere_cho
8. DATOS DE LABORATORIO: g::‘b"’ inferior izquierdo
Fecha Fecha de envio | Fecha resultado Fio ] . Miembro superior derecho
Muestra obtencién 2INS Cruz Agente aislado Observaciones Miembro suserior zquiordo
Heces 1 ! | | ! ] ! Atrofia Miembro inferior derecho
Miembro inferior izquierdo
Heces 2 Cervicales
Sensibilidad

9. FUENTE PROBABLE DE INFECCION:

13. EVALUACION FINAL DE SECUELAS: Fecha: ! /
(a) Viajes realizados en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia motora [ Si] A donde [No]

TIPO DE SECUELA: Ausents ( ) LOCALIZACION: MSI ( ) Cara ()
(b) Visitas recibidas en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia matora [ Si ] De donde [No] Minima () MSD ( ) Musculos cervicales ()
(c) Existen otros casos semejantes en el area [Si] [No] [Nosabe] Media () M () Musculos respiratorios | )
Grave () MID ()
10. CADENA DE TRANSMISION: Objetivo: Instrucciones: Identificar el caso primario, luego:
a) Tomar como referencia la fecha de inicio de paralisis del caso. b) Identificar los contactos individuales o de grupo que tuvo el caso 1 semana 14. ELECTROMIOGRAFIA: Realizado por: en Fecha: / J
antes y 2 semanas después del inicio de la paralisis. ¢) Enumerar en orden cronolégico en la siguiente tabla. d) Programar el seguimiento de los Conclusién:
contactos asintomaticos hasta por 60 dias a partir de su captacién, para los que inician parélisis se apertura nuevas ficha. )
Apellidos y nombres Edad N2 Fecha ultima
dosis dosis 15. CLASIFICACION FINAL Polio salvaje { )  Polio derivado de la vacuna ( ) Polio asociado alavacuna ( ) Polio compatible { )
recibida OBSERVACIONES

Descartado ()
Especificar Fecha de clasificacion ! !

16. CRITERIOS PARA CLASIFICACION: Laboratorio ( ) Defuncién ( ) Con pardlisis residual ( ) Sin paralisis residual ( )
Descartado ()

Rl Bl B

17.DIAGNOSTICO FINAL EN CASOS DESCARTADOS: SGB ( ) Neuritis raumatica { ) Mielitis transversa () Tumor { )
Desconocido () otro: especificar
OTRO :Especificar

11. ACCIONES DE CONTROL (Iniciar de inmediato cuando se presente UN caso de PFA)

Bloqueo Localidad (es) : Busqueda activa (ofros casos similares en el area o localidades vecinas) 18. INVESTIGADOR:
Fecha inicio: N° casos hallados Ingresan al sistema Mombre: Cargo:
Poblacién Menor de 5 afios encontrada: Se descartan (no cumplen criterio) Fecha inicio: Fecha: ! i Firma:
Menor de TOTAL Casas abiertas Casas cerradas Casas TOTAL
1 afio 1-4afios | 5-14afos VAC (casa donde hab;a alguienen |  (sus rssirlj;ntles han Abandonadas CASAS 19, OBSERVACIONES
casa salago,




1 Volumen: Se debe obtener una muestra de heces (sélidas o diarreicas)

10 gramos aproximadamente (equivalente al volumen de 2 dedos
pulgares de un adulto o 2 cucharas soperas), dentro de los 14 dias
calendario del inicio de la paralisis.

Envase: La muestra debe ser colocada en un envase de plastico de
boca ancha con tapa de rosca de cierre hermético. Se debe evitar la
exposicion solar de la muestra.

Nro de muestras: En caso de obtener una muestra menor a 10 gramos,
ésta sera considerada como insuficiente, por lo que debera obtenerse
una segunda muestra de heces la cual debera estar dentro de los 14
dias de iniciada la paralisis.

Importante: En caso que no se pueda obtener la muestra, se puede
realizar la estimulacidn del esfinter anal con un hisopo estéril y esperar
a que se produzca la deposicion. No usar enemas.

O Importante: Para evitar la contaminacion de las muestras, éstas no

deben ser recolectadas del suelo o del inodoro.

Investigar para proteger la salud




O Rotulado: Apellidos y nombres, fecha de obtencién de la muestra y
procedencia.

L Conservacidn: El responsable de laboratorio del establecimiento de

salud deberd enviar la muestra de heces dentro de las 24 horas,

! manteniendo la cadena de frio (+2°C y +82C)

0 Transporte: mantener las medidas de bioseguridad, para Ila

' remision al Laboratorio de Referencia Regional para ser enviada al

~  INS dentro de los 5 dias de haber sido obtenida adjuntando una

copia de la ficha de investigacion clinica epidemioldgica y de
laboratorio.

O El responsable del laboratorio Referencial o de laboratorio del SPECIMEN CONTAINER
establecimiento (si no hubiera laboratorio referencial), es el
encargado de enviar en forma adecuada las muestras al Instituto
Nacional de Salud

O El responsable de epidemiologia de las DISA/DIRESA/GERESA o la
gue haga sus veces, es el encargado de verificar el envio de las
muestras de laboratorio desde el laboratorio referencial al Instituto
Nacional de Salud (INS).

Nombres y apellidos:

Fecha de muestra :

Lugar de procedencia
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Realice el empaque

Abra el contenedor secundario del contenedor secundario
(rigido). Asegure que tenga un

tamafio adecuado para contener

Ponga en el interior el material material amortiguador. Siva a enviar mas
absorbente. Asegure que el material de una muestra, cada una debe iren un
sea suficiente para absorber todo el contenedor primario independiente

. Envuelva el contenedor primario con Ponga el contenedor primario dentro |. Cierre el contenedor secundario

el tubo con la muestra contenido del contenedor primario
en caso de ruptura.

Empaque con refrigeracion (recomendado)

https://www.paho.org/es/documentos/recomendaciones-para-embalaje-envio-apropiado-por-
terrestre-muestras-potencialmente-0

Investigar para proteger la salud
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https://www.paho.org/es/documentos/recomendacio

Ponga el contenedor secundario
dentro de la caja de poliestireno-
espuma, rodeado por varios bloques
frios (congelados)

L

Ponga la caja de poliestireno-espuma,
dentro del contenedor terciario (caja
exterior)

Ponga el formato para remision de
muestras y la ficha epidemiolégica (6
resumen de la historia clinica) en un
sobre

Ponga el sobre con los documentos Cierre bien la parte superior del Ponga cinta para sellar la caja de forma
dentro del contenedor terciario;, por contenedor exterior segura

fuera de la caja de poliestireno-espuma
para evitar humedad por la refrigeracion




VOBABRBESSS

Escriba claramente los nombres y Nombre, teléfono y datos de contacto del
direccion precisa referente en el Laboratorio Nacional. Debe estar

disponible las 24 horas hasta que el envio sea
recibido

Quien envia

Quien recibe

Nombre y datos del
contacto en el
Laboratorio Nacional

Pegue la etiqueta de Sustancia Infecciosay el

nombre oficial UN (proper shipping name):
Sustancia infecciosa, afecta a humanos UN2814

Verifique la orientacion de la caja con las
flechas adecuadas

Las flechas de
orientacion solo son
obligatorias cuando

Nombre oficial y

nimero UN
se transportan
cantidades
Etiqueta de superiores a 50 mL

Sustancia Infecciosa




Muestras

Refrigerantes biologicas
congelados ordenadas y en
para posicion vertical
;Zzn;ci:er la para evitar

derrames
(Contenedor
secundario 2)

en contenedor <
primario embaladas >,

con material
absorbente y
colocadas dentro del
Contenedor
secundario 2 para
evitar derrames y
contaminacion de
los diferentes tinos

Muestras bioldgicas . w*y

El embalaje exterior cuando es enviado por paqueteria debe contener la etiqueta y marcas siguientes:

D

Puesto:

Unidad médica:
Direccion

« Simbolo de Riesgo Biologico:

* Flechas de orientacion:

Ejemplo de de

M.PL. Yolanda Ek Solis
Directora del LESP Quintana Roo

Direccion: Av. Maxuxac $/N con calle Miguel
Aleman, CP.33039, Chetumal Quintana Roo

Etiqueta de
identificacion
remitente y
destinatario

Documentacion
en sobre, sin
contacto con
muestras
biologicas

Nevera unicel
para conservar
temperatura y
proteger
muestras
(Embalaje

exterior 3)

DIRE-CA-001
NOVIEMBRE 2019

o U

Flechas de
orientacion

Oficio de solicitud
de estudios con
formatos
establecidos o
historias clinicas
segun diagnostico
solicitado.
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 Muestras mal rotuladas (no precisan fecha de toma de muestra
o no coincide con los datos del paciente)

L Volumenes de Muestra Inferiores a los 10 gramos

"""‘ﬂmlura:&((‘ '
oslre

v LSgvamar

s a nombre del

O Llenado de fichas incompletas, no colocan la fecha de toma de
muestra.
- [ No colocan procedencia.
O En algunas fichas no indican inicio de sintomas para evaluar
tiempo de toma de muestras.
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