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Alcance

La aplicacidon de estos lineamientos es obligatoria, donde se brinden funciones de atencidn
directa e indirecta de personas, en los servicios de salud publicos y privados, asi como en los tres
niveles de gestion del Ministerio de Salud.

Debido a la situacién epidemiolégica dinamica de este nuevo coronavirus, estos lineamientos se
revisaran de forma periddica y se publicara la versidn vigente en la pagina web del Ministerio de

Salud (https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/centro—de—prensa/noticias/741—noticias—2020/1532—lineamientos—

nacionales—para—Ia—vigiIancia—de—Ia—infeccion—por—coronavirus—2019—ncov).

Caracteristicas generales

Los coronavirus (CoV) son una amplia familia de virus, algunos de ellos causan enfermedad que
se manifiesta desde un resfriado comun hasta enfermedades mucho mas severas como el
MERS-CoV y SARS-CoV. El coronavirus nuevo (COVID-19) es un virus que no habia sido
identificado previamente en humanos.

Es importante tener en cuenta que existen cuatro coronavirus humanos (HCoV) endémicos a
nivel global: HCoV-229E, HCoV-NL63, HCoV-HKU1 y HCoV-0C43, ademas de otros dos
coronavirus que causan infeccién zoondtica en humanos: MERS-CoV y SARS-CoV. Estos
coronavirus son diferentes al COVID-19 circulante en la actualidad, por lo que su deteccion no
excluye en absoluto la infeccidn por este nuevo coronavirus.

Definiciones operativas:

Caso sospechoso:

1. Persona con infeccion respiratoria aguda (fiebre y al menos un signo o sintoma de
enfermedad respiratoria por ejemplo tos, dificultad respiratoria, congestion nasal) y que
cumpla los criterios ay b:

a. No tener otra etiologia que explique completamente la presentacion clinica del
evento. *
b. Un historial de viajes fuera del pais en los 14 dias previos al inicio de los sintomas

2. Persona con infeccion respiratoria aguda grave (IRAG)* sin otra etiologia que explique
completamente la presentacidn clinica.

3. Una persona con enfermedad respiratoria aguda de cualquier grado de severidad, que
dentro de los 14 dias anteriores al inicio de la enfermedad tuvo contacto fisico cercano con
un caso confirmado o probable por COVID-19.



*Se debe analizar a la luz de las caracteristicas clinicas de la enfermedad si los resultados de
laboratorio corresponden a la presentacién de los signos y sintomas del paciente, de forma que si
no existe claridad en el diagndstico se decida con el criterio médico enviar otras pruebas e incluir
las correspondientes a COVID-19

Caso Probable:
1. Toda persona que cumpla el criterio de caso sospechoso con pruebas diagndsticas para el
virus que causa COVID-19 inconclusas o pruebas con resultados positivos en el analisis de
pan-coronavirus (pruebas para deteccidn genérica de coronavirus).

Caso Confirmado:
Corresponde a una persona a quien se la ha confirmado, la infeccidn por el virus que causa la
enfermedad COVID-19, indistintamente de los sintomas y signos clinicos.

La confirmacion la haran los hospitales publicos y privados que cuenten con una prueba de PCR-RT
capaz de identificar los genes E, RdRP, y N, debidamente registrada ante el Ministerio de Salud asi
como el Centro Nacional de Referencia de Virologia de Inciensa.

*Definicién de IRAG

La persona se clasifica como IRAG si presenta:
-Historia de fiebre o fiebre de 38°Co mas y,
-Dolor de garganta o tos y,

-Disnea o dificultad respiratoria y,

-Con aparicién dentro de los ultimos 10 dias, y

-Necesidad de hospitalizacion (segln criterios establecidos en el Protocolo Nacional de Vigilancia de la
persona con Influenza y otras virosis)

Confirmacion y descarte de casos
La confirmacion y descarte de los casos sera determinado por parte del Grupo Técnico Nacional de
Influenza y otras Virosis Respiratorias.



Procedimientos de vigilancia epidemioldgica

Deteccion:

La deteccidn de casos sospechosos se puede dar en los servicios de salud publicos y privados. El
médico del establecimiento de salud que atiende el caso al primer contacto con el paciente debe
elaborar la historia clinica, realizar el examen fisico, considerando los diagndsticos diferenciales e
indicar la recoleccion de las muestras respiratorias, que deben ser referidas al Centro Nacional de
Referencia de Virologia (Inciensa) segun lo indica el apartado de toma y transporte de muestras de
casos sospechosos y probables

Notificacion:
Vigilancia de los casos sospechosos, probables y confirmados

Los casos sospechosos y probables se notificaran inmediatamente por medio de la boleta VEO1,
utilizando cualquier medio disponible, se registrara bajo el codigo de CIE-10: B34.2 (Infeccidn debida
coronavirus, sin otra especificacidon) Unicamente para morbilidad, luego debe clasificarse segun el
diagndstico final para el cierre de caso.

Estos pacientes al ser atendidos, se deben realizar exdmenes de laboratorio y gabinete segun la
valoracion clinica individual de cada paciente. Si no se demuestran datos de infeccién bacteriana, se
procede a realizar el panel respiratorio que se muestra a continuacion.

Panel respiratorio: Adenovirus, Coronavirus endémico. Human Metapneumovirus, Human
Rhinovirus/Enterovirus, Influenza A, Influenza B, Parainfluenza 1,2,3,4, Virus Respiratorio Sincicial,
Bordetella pertussis, Chlamydophila penumoniae, Mycoplasma penumoniae.

Si los examenes de laboratorio y gabinete no demuestran ninguna otra etiologia que justifique los
sintomas del paciente se clasificara como un caso sospechoso y se procedera a notificarlo como
tal.

Los casos confirmados se deben registrar con el cédigo CIE-10: U07.1, Enfermedad respiratoria
debida a coronavirus.

Se debe garantizar la informacion oportuna al responsable de vigilancia epidemiolégica local del
Ministerio de Salud, siguiendo el flujo de informacidn establecido por el Decreto de Vigilancia de la
Salud No. 40556-S del 23 agosto del 2017, ademas, la CCSS y los servicios privados deben utilizar el
flujo de informacidn para la notificacion interna.

Ademas del flujo de informacidn establecido en el Decreto 40556-S se debe hacer la notificacion
de cualquier caso sospechoso, probable, confirmado por COVID-19, asi como las fichas de
investigacion y los resultados de laboratorio al siguiente correo electrénico:
notificacion.covid19@misalud.go.cr




Investigacion:

La investigacidn de caso sospechoso y probable debe iniciarse inmediatamente y no sobrepasar las
24 horas posteriores a la deteccion; una vez notificado el caso por el médico, el equipo de vigilancia
epidemioldgica del establecimiento en donde se capté en conjunto con el Ministerio de Salud (Area
Rectora de Salud), debe de revisar el expediente médico y llenar la ficha de Ficha de Investigacion
de Caso sospechoso y Probable de Enfermedad Respiratoria por COVID-19 (Anexo 1), asimismo
hacer la alerta de brote en el instrumento correspondiente.

Las muertes sospechosas por el COVID-19 deben notificarse de forma inmediata y llenar la boleta
de notificacion de fallecidos correspondiente (Anexo 3).

Ademas, el equipo debe verificar que se hayan recolectado la muestra respiratoria, asi como la
busqueda de contactos. Al final de cada dia se debe presentar un informe preliminar de las acciones
realizadas que incluya el listado de los casos y contactos con seguimiento diario y al cierre del brote,
realizar un informe final, siguiendo el flujo correspondiente al Ministerio de Salud por parte de los
servicios de salud publicos y privados.

A su vez toda investigacion de caso debe establecerse en apego a la prevencién y control de
infecciones, que abarca el reconocimiento temprano y control de la fuente, el aislamiento del caso
domiciliar o en el centro de salud, la aplicacion de precauciones estandar de bioseguridad (tales
como higiene de manos, de la tos y el estornudo, uso de equipo de proteccion personal, limpieza y
desinfeccidén, entre otras) , la implementacién de las precauciones adicionales por gota, contacto y
precauciones de via aérea cuando la atencion del caso lo amerite, la capacitacidn al personal de
salud y la educacidn a la poblacién.

Atencion de brotes:

Ante la deteccidon de un caso de COVID-19, en un establecimiento de salud de atencidn a las
personas, se debe investigar la procedencia del mismo (nexo epidemioldgico). El equipo local de
vigilancia epidemiolégica CCSS-MS debe realizar la investigacion de contactos (listado, seguimiento
diario, educacién, recomendaciones y signos de alarma). En el caso de los servicios de salud
privados, correspondera al Ministerio de Salud la investigacidn en conjunto con el centro que hace
la notificacién. La Direccién de Vigilancia de la Salud en coordinacién con el Area Rectora de Salud
se encargara de informar a la comunidad afectada de la existencia del brote, sin causar alarma,
segun los criterios para la comunicacion de riesgos. Asimismo, este personal debe verificar el
cumplimiento de lo establecido en estos lineamientos nacionales.

Ante la alerta de este evento, el Director (a) del establecimiento de salud que atiende al paciente es
el responsable de garantizar la notificacion de los casos y el envio de las fichas de investigacidn
epidemioldgica, asi como la informacién relacionada a esta investigacion al Area Rectora de Salud.

Los directores de Area Rectora del Ministerio de Salud o quien ocupe su cargo seran los responsables
de garantizar el envio de la informacidn al nivel regional y este al nivel central de forma inmediata
después de haberse detectado el caso.



Toma y transporte de muestras de casos sospechosos al Inciensa

Todas las muestras recolectadas para deteccion por laboratorio de virus respiratorios deben ser
manejadas como potencialmente infecciosas, y el personal que recolecte o transporte muestras
clinicas debe cumplir con las medidas de bioseguridad establecidas en las Guias Nacionales del
Protocolo Nacional de Vigilancia de Influenza y otras virosis respiratorias (Anexo 2). La evidencia
actual sugiere que las muestras para la deteccion de COVID-19 pueden ser manejadas como se
procede para muestras para ETl o IRAG.

Para los pacientes que cumplan con la definicién caso sospechoso de COVID-19 se debe tomar una
muestra para analisis por laboratorio (debe incluir ambas fosas nasales), esta muestra debe ser
tomadas por personal capacitado y teniendo en cuenta todas las medidas de bioseguridad, incluido
el uso de equipos de proteccidn personal adecuado para procedimientos que generan aerosoles.

Segun la capacidad operativa de los servicios del pais la muestra a recolectar serd de hisopados
nasofaringeo y orofaringeo combinados (los hisopos deben colocarse y transportarse en un mismo
tubo con medio de transporte viral). Los hisopos utilizados deben tener mango de plastico o
aluminio y punta de poliéster o dacrén (ver Anexo 2). En los casos en que esté disponible, el aspirado
nasofaringeo o una muestra de tracto respiratorio inferior se recomienda tomar esas muestras.

La muestra debe mantenerse refrigerada (4 °C a 8 °C) se procesara en el centro de salud designado
por la red de servicios publicos y privados buscando como minimo el panel respiratorio indicado en
el apartado de vigilancia de caso sospechoso se enviara a Inciensa cuando se haya descartado
cualquier otra etiologia que pueda explicar el cuadro respiratorio que presenta el paciente,
cumpliendo los requerimientos establecidos para el transporte de muestras para deteccién de virus
respiratorios.

El Centro Nacional de Referencia de Virologia de Inciensa coordinard con el Centro Nacional de
Enlace y la oficina local de Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) para el envio de la
muestra para confirmacidn a un laboratorio de referencia internacional, segun la decisidn del Grupo
Técnico Nacional de Influenza de acuerdo con la situacion epidemioldgica y a las guias publicadas
por la OMS/OPS, cumpliendo con lo establecido en las guias internacionales de transporte de
sustancias infecciosas.

Todo laboratorio que realice analisis especifico para COVID-19 debe reportar la informacion
inmediatamente sobre los casos confirmados y descartados a la Direccion de Vigilancia de la Salud
al correo notificacion.covid-19@misalud.go.cr con los formatos que el Ministerio de Salud
disponga para ese fin.

Aguellos centros que realicen la prueba para COVID-19 de PCR-RT capaz de identificar los genes E,
RdRP, y N, enviardn a Inciensa el 100% de las muestras con resultado positivo y un 5% del total de
las muestras con resultado negativo para control de calidad correspondiente.

El cierre final de los casos corresponde al Grupo Técnico Nacional de Influenza y otra Virosis
Respiratorias



Control y prevencion

Aislamiento respiratorio de casos sospechosos y contactos sintomaticos

El aislamiento respiratorio es una de las principales medidas de control, y debe ser aplicado a todos
casos sospechosos y los casos confirmados de enfermedad respiratoria por COVID-19.

Unicamente aquellos casos sospechosos que presentan complicaciones o que el equipo técnico
nacional y el RSI consideren pertinente, deben ser referidos a un hospital que tenga organizado un
area de aislamiento hospitalario que cuente con las medidas establecidas.

La organizacion de la red de servicios de salud publicos y privados debe ofrecer alternativas de
aislamiento a casos complicados, de acuerdo con su nivel de complejidad.

Los cuidados generales de higiene, como el lavado de manos frecuente en el hogar y el lavado y
desinfeccidén de los utensilios utilizados por el paciente, son medidas necesarias para evitar la
propagacion del virus.

Estudio de Contactos

Definicion de Contacto Cercano con COVID 19:

Se define como contacto cercano con un caso sospechoso, probable o confirmado por COVID-19 a
aquella persona que, sin haber utilizado las medidas de protecciéon adecuadas tenga alguna de las
siguientes condiciones:

e Haya proporcionado cuidados a un caso sospechoso, probable o confirmado sintomatico,
ya sea en el entorno doméstico o de atencidn de salud.

e Haya tenido exposicion en forma directa a moco o saliva de una persona sospechosa,
probable o confirmada positiva sintomatica, ya sea producida por un estornudo o tosido, o
por beso, o alimentos o utensilios de alimentacion compartidos.

e Haya estado cara a cara con un caso sospechoso, probable o confirmado de COVID-19 a
menos de 1.8 metros de distancia y por mas de 15 minutos.

e Hayaestado en un lugar cerrado (aula, oficina, sala de sesiones, area de espera o habitacidn)
con un caso sospechoso, probable o confirmado sintomatico a una distancia menor de 1.8
metros, por un periodo mayor o igual a 15 minutos

e En el entorno de un avion, pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de un
caso sintomatico o la tripulacién que brindé atencién directa durante el vuelo a dicha
persona.



Seguimiento de contactos

Contactos cercanos de caso confirmado por COVID-19

e Los contactos cercanos de un caso confirmado que no presenten sintomas se aislaran en el
domicilio actual por un espacio total de 14 dias, los cuales se contaran a partir de la fecha
de en qué se dio el ultimo contacto con el caso confirmado.

e Se dard seguimiento telefénico de los mismos para asegurar si desarrollan o no sintomas,
durante todo el tiempo de aislamiento.

¢ No se tomara muestra para laboratorios a los contactos que no hayan desarrollado ningun
sintoma debido a que no se puede identificar el agente en las muestras.

e Los contactos que desarrollen sintomas respiratorios en el tiempo de seguimiento (14 dias)
se atenderan en el servicio de salud y se consideraran sospechosos por lo que el seguimiento
y atencién sera segun esta definicion.

Contactos cercanos de caso sospechoso por COVID-19

e Los contactos de casos sospechosos que no presenten sintomas no se aislaran

e A estos contactos les dara seguimiento telefénico por un espacio de 14 dias, para asegurar
si desarrollan o no sintomas.

e los contactos de casos sospechosos que desarrollen sintomas durante el periodo de
seguimiento se consideraran casos sospechosos y se les dard el seguimiento y atencion
correspondiente.

e A todos los contactos que no presenten sintomas se les dara educacion en salud segun
corresponda.

El seguimiento se dara por el centro de salud que atiende al paciente en el caso de los servicios
publicos (quienes estardan en comunicacidén constante con el area rectora de salud para determinar
cambios y decisiones al respecto) y por el Area Rectora de Salud del Ministerio de Salud en el caso
de los pacientes que fueron atendidos en los centros de salud privados.

Indicaciones para dar de alta a los pacientes positivos por COVID-19

1. Los pacientes sin factores de riesgo y que hayan desarrollado sintomas leves se evaluara
darles de alta a los 14 dias del inicio de sintomas, siempre que para esa fecha se encuentren
asintomaticos, para lo cual deben tener dos pruebas negativas para COVID-19 consecutivas
en un periodo de 24 horas
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2. Los pacientes con inmunosupresion y/o hospitalizacién se daran de alta dependiendo de la
evaluacidn clinica del paciente, para lo cual deben estar asintomaticos y tener dos pruebas
de COVID-19 consecutivas negativas (se debe evaluar la respuesta del paciente y considerar
si la prueba se repite en 24 o0 48 horas)

Comunicacion Social de Riesgo

El Ministerio de Salud como rector del sector informara a la poblacién (a través de sus mecanismos
de divulgacion y medios de comunicacion), cualquier informacién que se deba actualizar sobre el
coronavirus.
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Anexo 1

Ficha de Investigacion de Caso sospechoso y Probable de Enfermedad Respiratoria por 2019-nCoV

Fechade ingreso (en caso de hospitalizacion):  / / |Fecha de captacion: / / |N° de caso:
Establecimientos de Salud Médico a cargo:
Datos del Establecimiento:  |Provincia: |Cantén: Distrito:
DATOS DEL PACIENTE |NUMERO DE IDENTIFICACION:
Nombres y apellidos: Nacionalidad:
Sexo: m [J |F O Fecha de nacimiento:  / / Edad: |Aﬁos: |Meses:
Residencia: |Pais: Estado/Provincia: |Ciudad/Cant6n: Distrito:
Lugar de estadia (extranjeros):|Provincia: Canton: Distrito:
Direccion exacta Teléfono Nombre de madre/padre/encargado
Ocupacion:
ANTECEDENTES
ANTECEDENTE DE VIAJES
Ha realizado algun viaje en los Ultimos 14 dias? |S|’ O No [] |
Lugares visitados durante el viaje Itinerario de Vuelos de regreso
Tiempo permanecido en
Fecha de visita Lugar visitado (Ciudad) Vuelos de conexion el pais
Visitd lugares de concentracion masiva (parques, conciertos, museos, cines, etc) |S|’ (] No [] |

Detalle cuales:

Visitd mercados |S|’ O |No [ |

Detalle cuales:

Vistd centros de salud si O [No [ |

Detalle cuales

Ha tenido contacto con un caso confirmado por COVID-19 en los Ultimos 14 diaJSi [l |No [l |

Explique el tipo de contacto:

Nombre del contacto

Fechade primer contacto: / / Fecha de Ultimo contacto: / /

14



ANTECEDENTES DEL CUADRO INFECCIOSO

SIEL PACIENTE ESTA ASINTOMATICO A LA HORA DE TOMAR LA MUESTRA Y TUVO SINTOMAS O LOS DESARROLLA LUEGO DE TOMAR

LA MUESTRA SE DEBE LLENAR ESTE APARTADO

Diagndstico presuntivo: Servicio donde se capté Urgencias DlSaIc’)n O IUCI O EBAIS []
otro J
Fecha de inicio de sintomas: / / |Fecha de diagndstico: / /]
Sintomas que presenta:
O Fiebre [0 Disnea/dificultad respiratoria | |
[ Dolor de garganta [ Diarrea [J Dolor (marque las que apliquen)
[0 Secrecién/congestién | [] Nauseas/vomitos Muscular( ) | Pecho ( )
nasal
[] Debilidad [J Dolor de cabeza Abdominal ( ) |Articulaciones ()
[J Tos ] Irritabilidad/confusién
|Signos que presenta
Temperatura:
[] Exudado faringeo [ Auscultacién pulmonar anormal
[J Inyeccién conjuntival [J Hallazgos anormales en los Rayos X
[J convulsiones [ otros, especifique:
[J Coma
[J Disnea/taquipnea

¢Ha tenido contacto con personas enfermas de infeccion de vias respiratorias en los Gltimos 14 dias previos al inicio de sintomas?

Isi O INo [J INS/NR 0|
Ha tenido contacto con personas que han sido catalogadas por los servicios de salud como sospechosas o confirmadas por COVID-
19
si O No OJ NS/NR L
¢ El paciente es trabajador de lasalud? si [ No [
Ciudad donde trabaja Nombre del establecimiento de salud
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
[J Asma | [J] EPOC [ Diabetes | [ cardiopatia [JHTA [J Embarazo
[ Obesidad mérbida [[J] Inmunosupresién [] Céancer OvIH Trimestre
[J Enfermedad hepética [J Enfermedad neuroldgica [J Enfermedad renal [J Puerperio

[] Otra, especifique:

DATOS DE RADIOLOGIA

En caso afirmativo Complete

Se tomd Rx Térax ISi [} |No O

[Ns/NA OO

Fecha: / /

|

Resultados: |Normal [J|Consolidacién [

Derrame Pleural [

Otros []

MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO

Muestras recolectadas

Andlisis solicitado

O Aspirado nasofaringeo |Fecha de toma de muestra:  / /

[J Panel Respiratorio

[J Hisopado nasofaringeo

[J covip-19*

¢El paciente esta asintomatico a la hora de tomar la muestra? |S|’ O

[No O O otros

Resultados:lPositivo O INegativo O |

*Indique la fecha en que se obtiene el resultado positivo

En caso de resultado positivo indicar cudl es el agente:

*Explique las razones por las que se tomod esta muestra:

Cepas para prueba de sensibilidad a antibioticos

Patégeno referido:

Origen de lamuestra: O Liquido cefalorraquideo

[J Hemocultivo

otro [J

[ Aspirado bronquial o nasofaringeo

[ Liquido pleural
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EVOLUCION DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL
¢ Estd/Estuvo internado? En caso afirmativo indique

ISi J INo ] Internado en: | [J Observacién
Fecha de internamiento: / / [ salén General

i Recibid ventilacién mecancialsi [J

No [

[ Aislamiento

éRecibid oxigenacion por membrana extracorpSi  [] No [] [ ua

En caso de aislamiento: Fechade aislamiento:  / /

éHay medidas de prevencion y control al aislariSi O |No O

Diagnostico de egreso:

éSe tomd una Ultima muestra de laboratorio para dar de alta? |Si [] |No d |Fecha toma: /

Condicién de egreso

[ vivo | [J Fallecido con autopsia [J Fallecido sin autopsia |
[J Traslado, donde y razon:

Fecha de egreso: / /

INVESTIGACION

Fecha de investigacién: / /

Busqueda de contactos Si [ No [

Seguimiento de los contactos [Si  [] No [

El seguimiento puede serpresenci

ial o via telefonica

Fuente de contactos:

[J Hogar

| [J cCentro Estudios

| [J Lugar de trabajo

[J Centro de Salud

| O comunidad

] otro

CLASIFICACION DE CASOS (Ser llenado por el grupo técnico nacional de influenza)

Diagnostico de cierre de caso:

Criterio para confirmacion:

ILaboratorio O lNexo Epidemioldgico [J

|Clinica O

|Radio|égico O
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Anexo 2

Toma y conservacion de muestras para la deteccion de Influenza y otros virus respiratorios

El personal de salud debe tener presente que la transmision puede darse por contacto con las
secreciones del paciente, tanto durante la toma de la muestra como durante el transporte y
procesamiento de la misma, por lo que se deben cumplir en forma estricta las medidas de
bioseguridad al ejecutar estas dos acciones.

La muestra debe ser tomada en los primeros 10 dias de evolucion de la enfermedad. En todo
momento la muestra debe conservarse en frio (aproximadamente a 4 °C, nunca congelar) y ser
trasladada de inmediato o dentro de las primeras 24-72 horas de su recoleccién al Centro
Nacional de Virologia en Inciensa, cumpliendo con los procedimientos de bioseguridad
establecidos.

La muestra debe ser tomada por personal médico o de enfermeria. Las personas que participen
en la recoleccién deben llevar en todo momento el equipo de proteccion personal, incluyendo
gabacha, guantes, lentes de proteccion y respirador N95. Durante la toma de las muestras se
deben evitar los aerosoles al maximo.

Toma de muestra por aspirado nasofaringeo

El aspirado nasofaringeo se debe recolectar a pacientes menores de 5 afios y pacientes con
IRAG

Materiales:

1. Bolsas plasticas transparentes
2. Equipo de aspiracidn traqueal (trampa de Luke)

3. Equipo de proteccion personal (gabacha, guantes, protector de cabello, lentes de proteccion
y respirador N95)

4. Hielera

5. Medio de transporte viral, solucién salina estéril o suero fisioldgico estéril
6. Paquetes de gel congelado o recipiente con hielo

7. Sonda de alimentacién de prematuros N° 8

8. Toallas de papel absorbente

17



Procedimiento:
1. Identificar debidamente el recipiente colector de la muestra con el nombre completo del
paciente y nimero de cédula.

2. Llenar completamente la Solicitud de Diagndstico (Inciensa-R85) del Inciensa.

3. Romper el sobre que contiene el kit de aspiracidén y conectar el final del tubo con diametro
menor a una sonda de alimentacion estéril.

4. Conectar el otro extremo de didmetro mayor a la bomba de vacio.
5. Insertar la sonda de alimentacién en la fosa nasal del paciente.
6. Retirar la sonda, girando suavemente, repetir el procedimiento en la otra fosa nasal.

7. Unavez que se retira la sonda del paciente, aspirar un volumen aproximado de 2 ml de medio
de transporte viral o solucidn salina estéril para arrastrar toda la secrecion al recipiente
colector. Tapar inmediatamente.

8. Envolver el recipiente que contiene la muestra con papel toalla absorbente y colocarlo
dentro de una bolsa plastica transparente. Identificar la bolsa con el nombre completo del
paciente y nimero de cédula. Introducir el recipiente de inmediato en una hielera que
contenga geles congelados.

9. Trasladar inmediatamente al laboratorio del establecimiento de salud, el cual realizara los
tramites para su envio inmediato al Centro Nacional de Virologia del Inciensa.

10. Mantener y transportar la muestra en triple embalaje y a 4° C en todo momento.
Toma de muestra por hisopado faringeo

El hisopado faringeo se debe tomar a pacientes de 5 afios o mas con ETI. El hisopado traqueal
se debe tomar a pacientes fallecidos.

Materiales:

1. Bolsas plasticas transparentes.

2. Equipo proteccion personal (gabacha, guantes, protector de cabello, lentes de proteccién y
respirador N95).

3. Gradilla para tubos.
4. Hielera.

5. Medio de transporte viral.

18



6. Paquetes de gel congelado o recipiente con hielo.
7. Toallas de papel absorbentes.

8. Torundas de plastico y punta de poliéster o dacrén estéril.
Procedimiento:

1. Identificar debidamente el tubo con medio de transporte viral con el nombre completo del
paciente y nimero de cédula.

2. Llenar completamente la Solicitud de Diagndstico (Inciensa-R85) del Inciensa.

3. Frotar con una torunda la faringe con cuidado de no tocar la lengua ni la mucosa oral o la
trdquea, en el caso de pacientes fallecidos. Sumergir la torunda de inmediato en el tubo con
medio de transporte viral. Repetir el procedimiento y cortar parte de las torundas para poder
cerrar la tapa del tubo. Ambas torundas deben colocarse en el mismo tubo.

4. Envolver el tubo que contiene la muestra con papel toalla absorbente y colocarlo dentro de
una bolsa plastica transparente. Identificar la bolsa con el nombre completo del paciente y

numero de cédula. Introducir el tubo en una gradilla para mantenerlo en posicién vertical.

5. Trasladar inmediatamente al laboratorio del establecimiento de salud, el cual realizara los
tramites para su envio inmediato al Centro Nacional de Virlogia en Inciensa.

6. Mantener y transportar la muestra en triple embalaje y a 4 °C en todo momento.
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Anexo 3

Formulario de recoleccion de datos de expediente clinico de pacientes fallecidos por IRAG, o

patologia asociada, en Hospitales Centinela de Vigilancia de Virus Respiratorios Costa Rica CCSS.

(Actualizacion afio 2015)

Nombre del digitador del formulario:

1. Informacién general del caso hospitalizado:

Numero de ID: Numero Expediente:

Nombre completo de persona fallecida:

Fecha Nacimiento dd mm aaaa Edad dias meses afios
Sexo [ Masculino O Femenino Nacionalidad:
Domicilio:
Provincia: Canton Distrito

2. Cuadro clinico inicial:

Fecha Inicio Sintomas dd | mm aaaa Fecha de Internamiento | dd mm

daaa
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Sintomas al ingreso

Sintoma / signo
Fiebre 2382 C

Historia de fiebre (no cuantificada)

Dolor de garganta

Tos seca
Tos productiva
Disnea

Astenia/Adinamia

£

I B

2
o

I B

2
S~
(%)

I B

Sintoma / signo
Cefalea
Malestar general

Dolor en
articulaciones

Dolor muscular
Dolor Abdominal
Diarrea

Especificar:

OO0 o od

OO0 o od

OO0 o od

¢Se le administraba alguin tratamiento antiviral o antibidtico al momento del ingreso? [] No

0 Si

Diagnoésticos de ingreso:
Diagnéstico

D1

Fecha del

dd mm

daaa

D2

D3

D4

D5

D6
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3. Antecedentes personales

¢Recibid la paciente alguna de las siguientes vacunas previo al inicio de la enfermedad?

Vacuna

Vacuna de influenza estacional en el dltimo afio?
Fecha(mes/afio):

Vacuna anti neumocdcica? Fecha(mes/afio):

Si

No

0 O
0 O

N/S
[]
[]

¢Al momento de enfermar el (Ia) paciente presentaba alguna de las siguientes condiciones?

inmunodeficiencia

Condicién Si No N/S
Tabaquismo:
cigarrillos/dia O O
Cancer D D
Diabetes ] ]
VIH u otra
O O
O O

Enfermedad cardiaca

O O O 0O oad

Enfermedad pulmonar ] ]
|:| Asma |:| EPOC |:| Bronquiectasias
[] Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID)

[] Historia de Tuberculosis (reciente o antigua)

Condicion

Desnutricion

Obesidad morbida

Embarazo

Toma
inmunosupresores

Enfermedad renal

Otra condiciéon

Especificar:

Si

O

oo 0o o d

No

O

oo 0o o d

N/S

O

oo 0o o d

Si la paciente estaba embarazada al momento del ingreso, especifique:

Edad Gestacional semanas
Fecha Probable de Parto (dia/mes/afio): /
Gestas __ Partos__ Abortos Cesdreas_

Control prenatal:  [Si  [No

Presentaba al ingreso alguna patologia relacionada al embarazo?
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[JSi [INo

Cual?
O HTA [0DM OITU [0 Amenaza de aborto [0 Amenaza de Parto Prematuro
(] Otra? Especificar

Resultado del embarazo al egreso:

[J Continlia embarazada
[J Trabajo de parto y parto sin complicaciones

[J Trabajo de parto y parto complicados

Especifique
[] Pérdida fetal fecha: / /
dd / mm / afo
Especifique
Resultado neonatal: Fecha de Nacimiento: / /

dd / mm / afio
[0 Neonato saludable

[J Neonato enfermo Especifique:

[] Fallecido Fecha de fallecimiento: / /

dd / mm / afio
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4. Cuadro Clinico

Signos vitales en el momento de hospitalizacion

Dia de ingreso salén

Dia de Traslado

[OCuidados intermedios

Dia de Traslado

[OCuidados Intensivos

Fecha de toma

(dia/mes/afio)
1. Temperatura maxima

2. Tensidn arterial mas
baja

3. Frecuencia respiratoria
mds alta*

4. Frecuencia cardiaca
mas alta*

Soporte Ventilatorio

5. Sat O, mas baja

6.FiO,"

7. Talla

8. Peso

S A

por min

latidos/min

[1 02 mascarilla

1 Ventilador

%

Kg

_J ]

por min

latidos/min

[1 02 mascarilla

] Ventilador

%

Y S

por min

latidos/min

[1 02 mascarilla

] Ventilador

%

Se anota Obesidad

[ISi

[l No

[ Grado |

[ Grado Il

Grado lll

CIN/D

*fraccidn de oxigeno inspirado

* Mas alto o mas bajo de los valores tomados ese dia
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Radiografias de torax

:Se le tomd al paciente al menos una radiografia de torax?

O0Si ONo OND
Fecha de toma (dia/mes/afo) S, L L

Neumotdrax O0Si ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Cardiomegaslia 0Si_ ONo OND|OSi ONo OND| O0Si ONo OND
Edema Pulmonar no cardiogénico

{Congestién Pulmonar?) 0Si ONo OND|OSi ONo OND| O0Si ONo OND
Neumomediastino O0Si ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Derrame pleurs| O0Si ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Opacificacion completa 0Si O No OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Cavidad o bula pulmonar 0Si ONo OND|OSi ONo OND| O0Si ONo OND
Granuloma O0Si O No OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Neumoniz Necrotizante O0Si ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Infilirado intersticial 0OSi ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
Adenopstia hiliar 0Si ONo OND|OSi ONo OND| OSi ONo OND
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En algin momento de la presente enfermedad el paciente requirié o tuvo:

Fecha
Condicion Presente Salén (dia/mes/aiio)

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Si No / /
Suplementacién de oxigeno Si No / /
Soporte ventilatorio Si No / /
Medicacion vasopresora (ej. dopamina, epinefrina) Si No / /
Dialisis Si No / /
Resucitacion cardiopulmonar Si No / /
Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) Si No / /
Coagulacidn intravascular diseminada (CID) Si No / /
Sepsis Si No [/
Shock Si No / /
Falla miocardica Si No / /
Infarto del miocardio Si No / /
Hepatitis Si No / /
Insuficiencia renal Aguda Si No / /
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Pruebas diagndsticas

Si IF o PCR fueron realizados, por favor anote los resultados:

Resultados
Tipo d tra* Fecha de Test realizad (anotar los virus Interpretacion Tioo d Nombre de
ipo de muestra i5 est realizado ipo de .
P coleccion para los que P laboratorio
(dia/mes/afio) . s prueba
resultoé positivo)
[1 Positivo
Inmunofluorescencia Op .
/. " Negativo remortem Inciensa
[ Indeterminado 0
Postmortem
. "I Positivo [] Premortem
Inmunofluorescencia
/ / I Negativo 0 Inciensa
[ Indeterminado Postmortem
"I Positivo [] Premortem
/ / PCR 1 Negativo 0 Inciensa
[ Indeterminado Postmortem
[ Positivo [] Premortem
|/ PCR O Negativo 0 Inciensa
_ X Postmortem
[ Indeterminado
5. Datos del Egreso:
dd mm aaaa

Fecha de Egreso

Diagnoésticos de egreso:

D1

D2

D3

D4

D5

D6
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Condicion de egreso:

[ ] salida

[ ] Traslado a otro centro médico

[ ] Fallecido.

Fecha de Defuncidon dd mm

daaa

Causas de defuncién:

C1

C2

C3

ca

C5

cé6
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Anexo 4

Solicitud de Diagndstico (Inciensa R-85)
La boleta de solicitud de diagndstico del Inciensa se puede encontrar en este Link.

https://www.inciensa.sa.cr/servicios/boletas/Inciensa-R85%20Diagnostico%20v2.pdf
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