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) Introduccion

La actualizacién del Manual de normas para el control y vigilancia epidemiolégica de la
Fiebre Tifoidea ha sido elaborada por la Direcciobn General de Epidemiologia, con la
finalidad de actualizar componentes epidemiolégicos importantes en la vigilancia de la
Fiebre Tifoidea.

La fiebre tifoidea, causada por Salmonela entérica serovariedad Typhi, es una enfermedad
sistémica cuyo cuadro clinico varia desde una infeccién subclinica o leve hasta un cuadro
grave con complicaciones. Se estima que la tasa de enfermedad para S. Typhi en las
Américas es de 10 por 100.000 habitantes (2-32; IC de 95%) y la mortalidad de 0,07 (0,01-
0,2; IC de 95%) por 100.000 habitantes. ®

La fiebre tifoidea es comun en paises con deficiencias en los servicios de saneamiento y de
agua potable. El acceso a agua potable y un saneamiento adecuado, la educacion sanitaria,
la observancia de una higiene apropiada por parte de los manipuladores de alimentos,
siguen siendo medidas prioritarias para prevenir la enfermedad. 2

La gravedad de la infeccion por S. Typhi depende de factores como virulencia de la cepa,
magnitud del inéculo ingerido, lapso transcurrido hasta recibir tratamiento adecuado, edad
y antecedentes de vacunacion. La tasa de letalidad varia entre 1%- 4% en pacientes que
recibieron tratamiento adecuado y puede alcanzar hasta 10%-20% en los casos no tratados
0 en aquellos en que el esquema de tratamiento no fue el apropiado. ¢

La mayoria de los paises en via de desarrollo de las zonas tropicales tienen una carga de
morbilidad muy elevada debido a varias enfermedades infecciosas, como ébola, malaria,
fiebre hemorragica venezolana, fiebre tifoidea, fiebre amarilla, célera y dengue, que
presentan al inicio de la enfermedad sintomas no especificos similares a la fiebre tifoidea.
Con todo este ruido de fondo, ¢,cémo pueden los sistemas de vigilancia, con las debilidades
existentes, detectar un evento epidemioldgico inusitado? ©

En relacién al tratamiento aplicado en los casos de fiebre tifoidea, las fluoroguinolonas
constituyen el tratamiento de eleccidn en los adultos, sin embargo, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), reporta una creciente resistencia a los antibiéticos, entre ellos las
fluoroquinolonas, por lo que en las regiones afectadas se estan utilizando antibiéticos mas
recientes, como las cefalosporinas y la azitromicina. -3 Esporadicamente, se ha descrito
resistencia a esta Ultima, pero todavia no es frecuente, algo a lo que nuestros servicios de
salud deben prestar especial atencién. El cada vez mas complejo patron de resistencia
detectado hace indispensable efectuar pruebas de sensibilidad de todos los aislados para
conocer el patrén local de resistencia y seleccionar el tratamiento adecuado en pro de la
vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos. ®

1)) Objetivos del manual



Brindar a los profesionales de la salud, herramientas actualizadas que permitan la
identificacion clinica para un diagnostico temprano, asi como un manejo adecuado y
oportuno del paciente con fiebre tifoidea.

1)} Alcance

El documento esta disefiado para su aplicacion en todas las instituciones de salud del pais,
publica o privada para orientar la conducta sobre vigilancia, diagndstico y tratamiento de la

fiebre tifoidea en la poblacién venezolana que pueda ser objeto de infeccion por Salmonella
typhi.

V) UNIDAD RESPONSABLE
La Direccion de Vigilancia Epidemiolégica, adscrita a la Direccion General de Epidemiologia
del Ministerio del Poder Popular para la Salud es la responsable de velar por el
cumplimiento de la normativa establecida en este documento, asi como su revision y

actualizacion periddica.

V) Antecedentes de la enfermedad o evento
i. Distribucién geogréficay aspectos historicos

Su distribucién es mundial. Se calcula que la incidencia anual de fiebre tifoidea en el mundo
es de unos 22 millones de casos, con alrededor de 200.000 defunciones. La mayor carga
de la enfermedad se encuentra en los paises en desarrollo. En los paises industrializados,
la enfermedad es esporadica, actualmente, la mayoria de los casos que aparecen en esos
paises se contraen durante viajes a las zonas endémicas. La fiebre paratifoidea se presenta
en forma esporadica o en brotes limitados, tal vez con mayor frecuencia de lo que indican
las notificaciones. @

Se estima que la tasa de enfermedad para S. Typhi en las Américas es de 10 por 100.000
habitantes (2-32; IC de 95%) y la mortalidad de 0,07 (0,01-0,2; IC de 95%) por 100.000
habitantes. @ En 2018, Canada informé sobre la deteccion de S. Typhi a partir de la muestra
de un paciente pediatrico, confirmando presencia de plasmidos conjugativos que portan
genes de resistencia incluyendo a ampicilina, cefalosporinas de amplio espectro,
fluoroquinolonas, cloranfenicol y trimetoprima-sulfametoxazol. En el mismo afo, Estados
Unidos de América notificdé dos casos de fiebre tifoidea, con resistencia extendida, en
viajeros provenientes de Pakistan donde se registra un brote de por S. Typhi H58. @

De acuerdo a los datos recolectados en 2016 por la Red Latinoamericana de Vigilancia de
Resistencia a los Antimicrobianos (ReLAVRA), @ la circulacién de S. Typhi en
Latinoameérica y Caribe, es limitada. En efecto, Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Republica Dominicana, Uruguay y
Venezuela no reportaron aislamientos de S. Typhi. Brasil, Cuba y PerQ reportaron menos
de diez aislamientos por pais, todos ellos sensibles a fluoroquinolonas y cefalosporinas de
tercera generacion. Ecuador reporté 8 aislamientos, 4 de los cuales fueron resistentes a
ciprofloxacina y uno a cefalosporinas de tercera generacion. Guatemala reporté 13
aislamientos, 2 de los cuales presentaron resistencia a fluoroquinolonas y ninguno a
cefalosporinas de tercera generacion. Colombia report6 204 aislamientos y El Salvador 298
aislamientos con porcentajes altos de resistencia a fluoroquinolonas (12,7 y 40%
respectivamente) pero sin resistencia a cefalosporinas de tercera generacion. ®



VI) Cuadro Clinico
i. Descripcion

Es una enfermedad bacteriana sistémica cuyo agente etioldgico es la Salmonela entérica
subespecie entérica serovariedad Typhi o Paratyphi A, B o C. Se caracteriza por la aparicion
insidiosa de fiebre continua, cefalea intensa, malestar general, anorexia, bradicardia
relativa, esplenomegalia, tos no productiva en las fases iniciales, roséolas tificas (manchas
rosadas en el tronco) en un 25% de los enfermos de piel blanca y estrefiimiento con mas
frecuencia que diarrea en los adultos. ¢

ii. Formas clinicas

El cuadro clinico varia desde una afeccién benigna con febricula hasta una enfermedad
grave, con molestia abdominal y numerosas complicaciones. La gravedad depende de
factores tales como la virulencia de la cepa, la magnitud del inéculo ingerido, el lapso
transcurrido hasta recibir un tratamiento adecuado, la edad y los antecedentes de
vacunacion. @

Se presentan muchas infecciones subclinicas leves, en particular en las zonas endémicas.
Entre 60% y 90% de los pacientes con fiebre tifoidea no reciben atencion médica o son
tratados en forma ambulatoria. Los casos leves no muestran afeccion sistémica, y su cuadro
clinico es el de una gastroenteritis. Pueden presentarse fiebre sin diaforesis, obnubilacién
mental, sordera leve y parotiditis. Las placas de Peyer del ileon pueden ulcerarse y producir
hemorragia o perforacion intestinal (aproximadamente en 1% de los casos), especialmente
en la fase tardia de los casos no tratados. Las formas graves con alteracion del estado de
conciencia se relacionan con una elevada letalidad. La tasa de letalidad de 10% -20% que
se observaba antes de la era de los antibiéticos puede reducirse a menos de 1% con el
tratamiento antibiético oportuno. Segun los antimicrobianos utilizados, entre 15% y 20% de
los pacientes pueden mostrar recaidas (que por lo comin son mas leves que el cuadro
inicial). @

Se puede observar rigidez, mas frecuentemente en adultos. Los sintomas gastrointestinales
(GI) son comunes y al menos un sintoma Gl ocurre en el 79 % de las personas. Se observa
dolor abdominal en el 32— 60 % de los adultos y en méas del 50 % de los nifios. La diarrea
ocurre en el 35-84 % de los adultos y en el 64—-74 % de los nifios. @ El estrefiimiento esta
bien descrito en nifios mayores y adultos (4-16 %), aungque ocurre con menos frecuencia
de lo que comunmente se piensa, otros sintomas comunes incluyen tos (13—44 %), dolor
de cabeza (20-80 %), mialgia y artralgia. El delirio y la somnolencia ("encefalopatia
tifoidea") son caracteristicas de la enfermedad grave con tasas del 12% se describe en
algunos entornos endémicos. Rara vez se ven o se describen estudios o reportes de
regiones no endémicas. Muchos pacientes tienen pocos o ningun signo fisico mas alla de
la pirexia. Las manchas rosadas, maculas eritematosas blanqueadoras de
aproximadamente 2 a 4 mm de diametro y que se encuentran clasicamente en el tronco,
estan bien descritas, pero son poco comunes. En estudios realizados en entornos no
endémicos, se ha observado hepatomegalia en el 3-37% de los adultos y en el 18-32% de
los nifios, tipicamente en la tercera semana de la enfermedad, mientras que la
esplenomegalia se describe en 12-37% de adultos y nifios, contrastando con los entornos
endémicos, donde se ha descrito que los nifios tienen tasas de esplenomegalia de hasta el
85% y hepatomegalia de hasta el 90% ®. Los nifios se ven afectados de manera
desproporcionada por la fiebre tifoidea, con una incidencia maxima en personas entre las
edades de 5 a 15 afios. @

VIl)  Aspectos epidemiolégicos



i. Agente Etiologico

El agente etiologico de la Fiebre Tifoidea es la salmonella entérica subespecie entérica,
serovariedad Typhi o Paratyphi A, B o C. La fiebre paratifoidea es causada principalmente
por S. Paratyphi Ay S. Paratyphi B también por S. Paratyphi C en casos esporadicos. @9

ii. Fuente de infeccién. Reservorio

El ser humano es el Unico reservorio de S. Typhi @, tanto para la fiebre tifoidea como para
la paratifoidea. Es cuestionable el papel de los animales domésticos en lo relativo a la
paratifoidea. Los cuadros de enfermedad aguda, o incluso de infeccion leve o subclinica,
pueden ir seguidos por el estado de portador, encontrandose contactos en el nacleo familiar
portadores transitorios o permanentes. @

En el caso de fiebre tifoidea los individuos eliminan al patégeno, a pesar de que ya hayan
desaparecido los sintomas de la infeccion/ enfermedad. En muchas partes del mundo son
mas comunes los portadores fecales de corta duracion que los portadores urinarios. El
estado de portador crénico es mas comun (entre 2%-5%) en las personas infectadas en las
edades medias de la vida, especialmente las mujeres; los portadores a menudo tienen
alteraciones de las vias biliares, incluso célculos, y presencia de S. Typhi en la vesicula
biliar. @

iii. Modo de transmision

El modo de transmision es fecal-oral a través de la ingestion de alimentos y agua
contaminados o del contacto con un portador infectado, después de ingresar al tracto
gastrointestinal, se trasladan a través de la mucosa intestinal y se diseminan
sistémicamente. ® Las personas que viven en areas sin acceso a instalaciones de
saneamiento mejoradas y que estan expuestas a alimentos y agua contaminados con heces
corren mayor riesgo de infeccién. ©

Otros factores como la preparacién inadecuada de los alimentos, el contacto con productos
crudos y alimentos contaminados se han asociado a los brotes de fiebre tifoidea. La
prevencién de la fiebre tifoidea incluye, una buena higiene de las manos y la exclusién de
alimentos contaminados. @

Por otra parte, las moscas pueden contaminar los alimentos, tras lo cual los
microorganismos pueden multiplicarse en ellos para alcanzar dosis infectantes (que son
mucho menores en el caso de fiebre tifoidea que en el de la paratifoidea. @

iv. Periodo de Incubacioén

El periodo de incubacién de la fiebre tifoidea, es el tiempo que transcurre entre la exposicion
y el inicio de los sintomas clinicos. Depende de la magnitud del in6culo y de factores del
huésped, varia en un rango de 3 a méas de 60 dias, por lo regular con limites entre 8 a 14
dias. En el caso de la fiebre paratifoidea, de 1 a 10 dias @

El conocimiento preciso del periodo de incubacion ayuda a clasificar correctamente los
casos primarios y secundarios y a la exclusion de los casos relacionados con viajes.
Ademas de ofrecer informacion sobre la fisiopatologia de la enfermedad. La relacion entre
la tasa de ataque y el periodo de incubacion es inversamente proporcional, de modo que
las tasas de ataque mas altas dan como resultado periodos de incubacién mas cortos, lo
cual se ha informado durante numerosos brotes. Las tasas de ataque estan asociadas con
factores como la virulencia de la cepa, las caracteristicas del huésped y la dosis infecciosa.

4



Cuando cualquiera de estos factores esta presente de una manera que aumenta la tasa de
ataque: alta virulencia, huésped susceptible, dosis infecciosa caracteristica del patégeno
baja, sumado a la concentracion de microorganismos en los alimentos y agua
contaminados, el periodo de incubacién se acorta por lo que el inicio de la enfermedad es
mas rapido. @

v. Periodo de Transmisibilidad

Consiste en el tiempo en el que persisten los bacilos en las heces y la orina, por lo comun
desde la primera semana hasta el final de la convalecencia; después es variable (por lo
general, de una a dos semanas para el caso de la fiebre paratifoidea). Cerca del 10% de
los pacientes con fiebre tifoidea no tratados excretardn bacilos durante 3 meses después
del inicio de los sintomas, y de 2-5% se convertiran en portadores permanentes. @

vi. Susceptibilidad
La susceptibilidad es general; es mayor en las personas con aclorhidria
gastrica. Aumenta en las personas seropositivas al VIH. Después de
recuperarse de un cuadro sintomatico, de una infeccion subclinica y tras la
inmunizacion activa, se adquiere inmunidad especifica relativa. @

vii. Inmunidad:

Existe poco conocimiento sobre las respuestas del huésped en la infeccion humana natural,
sin embargo, algunos estudios han demostrado que existe una amplia respuesta inmunitaria
humoral y mediada por células (CMI) a la infeccion. La respuesta CMI inducida por S. Typhi
esta asociada con la produccion de IFN por parte de las células T CD4 y CDS, la
proliferacion de células T y la produccion de linfocitos T citotdxicos (CTL) CD8 especificos.
A pesar de esta sélida respuesta inmunitaria a la infeccién por S. Typhi entre el 2%- 3% de
las personas infectadas presentan una infeccidén recurrente o presentan una recaida ©

Después de la resolucion de la enfermedad, aproximadamente entre el 2%- 5% de los
pacientes con fiebre tifoidea no logran eliminar completamente la infeccién dentro de un
afio de recuperacioén, sino que progresan a un estado de portador.

Es probable que los requisitos basicos para el establecimiento de una infeccion
extraintestinal a largo plazo impliquen la ruptura exitosa de la barrera epitelial intestinal, la
evasion de la destruccion temprana mediada por el sistema inmunitario innato y la
localizacién en un nicho permisivo. El nicho permisivo en humanos es principalmente el
tracto biliar y la vesicula biliar. @

Para inducir el estado de portador crénico de la vesicula biliar, las bacterias deben ingresar
al tracto biliar ya sea por una ruta descendente después de una infeccién sistémica o por
una ruta ascendente directamente desde el intestino delgado. En la via ascendente, la
bacteria entraria en el sistema biliar a través del esfinter de Oddi, que, en caso de mal
funcionamiento por intervencidon quirdrgica o patologia, puede fallar como barrera
mecénica. Sin embargo, la ruta mas probable es la transferencia directa desde el higado a
la vesicula biliar durante la fase sistémica de la fiebre tifoidea. @

Normalmente, las células de Kupffer en el higado evitan que los metabolitos téxicos y las
bacterias entren en el sistema hepatobiliar y la accion de lavado continuo de la bilis y el
efecto bacteriostatico de las sales biliares mantienen el tracto biliar relativamente estéril. La



falla de estas u otras funciones de la vesicula biliar, ademas de la capacidad del organismo
para eludir estos sistemas, probablemente induce y ayuda a mantener el estado de portador
a largo plazo.®

En el estado de portador crénico, existe una asociacion positiva con la presencia de
calculos biliares, que se han informado hasta en el 90% de los casos de salmonelosis
portadores de Typhi. EI 90% de los portadores tienen célculos biliares en comparacion con
el 25% de la poblacion no infectada y existe una asociacion adicional entre los célculos
biliares, la fiebre tifoidea y el cancer de vesicula biliar. ®

Los factores de riesgo epidemiolégicos para convertirse en portador persistente no se han
investigado exhaustivamente, principalmente porque ésta es una poblacion dificil de
identificar prospectivamente. La infeccion y malignidad de Typhi esta respaldada por
estudios que emplean un modelo murino de portador de Salmonella en la vesicula biliar a
largo plazo en el que el analisis histopatoldgico del tejido de la vesicula biliar revel6 una
patologia significativa por la presencia de calculos biliares solos, pero las transformaciones
premalignas estaban presentes solo en las vesiculas biliares de ratones con enfermedad
cronica. ©.10

Los estudios realizados en regiones endémicas han mostrado una tasa de portacion cronica
de S. Typhi del 2- 5% e indican que es posible detectar prospectivamente a estos individuos
a través de sus titulos anormalmente altos de anticuerpos anti-Vi. (1.12)

Los estudios epidemiolégicos se complican por el hecho de que la mayoria de los
portadores crénicos en entornos endémicos son asintomaticos y hasta el 25 % no tienen
antecedentes clinicos de fiebre tifoidea. 13

Ademas, los posibles factores de riesgo pueden confundirse con la fraccién de la poblacion
con anomalias de la vesicula biliar. Por ejemplo, el riesgo de convertirse en portador cronico
después de una infeccién aguda aumenta con la edad y es mayor para las mujeres que
para los hombres y se asocia particularmente con la colelitiasis y la colecistitis. @4

Los portadores asintomaticos crénicos desempefian un papel importante en la transmisiéon
continua de la enfermedad, ya que la mayoria de los brotes son de origen alimentario y
estan asociados con portadores cronicos asintomaticos empleados como preparadores o
manipuladores de alimentos.

Durante el curso de la infeccidon con salmonela invasiva, la situacién de portadores puede
dividirse en tres periodos diferentes: convaleciente, temporal y cronico. ) Los portadores
convalecientes eliminan los bacilos en las heces durante tres semanas a tres meses
después de la infeccidn, los portadores temporales eliminan los bacilos entre tres y doce
meses, Yy los portadores cronicos eliminan los bacilos durante mas de un afo.

VIII)  Alteraciones de laboratorio: En lo que respecta a las pruebas generales, ante
la sospecha de fiebre tifoidea y durante la primera semana de fiebre puede ser
atil un hemograma. Podria evidenciarse leucopenia o leucocitosis (mas
frecuente en nifios), neutropenia, anemia (generalmente normocitica,
normocrémica) y trombocitopenia. Ademas, puede encontrarse una elevacion
moderada de las transaminasas (entre 300 y 500U/dl). @)



IX) Tratamiento

En la era pre antibidtica, la tasa de mortalidad de la fiebre entérica se estimé entre 1030%,
logrando su disminucion a menos del 1%, gracias a la disponibilidad de antimicrobianos. En
pacientes con fiebre tifoidea, es de extrema importancia el inicio temprano de tratamiento
antimicrobiano eficaz, ya que con esto se puede acortar la duracién de la enfermedad,
reducir las complicaciones y disminuir la mortalidad. @©

En general, el objetivo del tratamiento de las infecciones por Salmonella, consiste en acortar
la duracion de la enfermedad, resolver los sintomas clinicos, eliminar la infeccién, prevenir
el desarrollo de complicaciones, disminuir la tasa de mortalidad y reducir el riesgo de
transmisién subsiguiente por transporte fecal a través de portadores cronicos. Esto se logra
administrando antibiéticos y proporcionando manejo de apoyo con hidratacién y una buena
nutricion. En zonas endémicas, la generalidad es iniciar empiricamente el tratamiento con
antimicrobianos al presentarse un paciente con caracteristicas febriles y sospecha de fiebre
tifoidea; no se recomienda para salmonelosis no tifica sin signos de

gravedad. @0

Debido a la variedad de cuadros febriles en una determinada localidad, al manejar una
enfermedad febril infecciosa severa, el clinico debe tener en cuenta ademéas de la
epidemiologia local y la resistencia bacteriana, que el criterio clinico pudiera ser poco fiable,
ya que muchas veces no se cuenta en el momento de la atencién de emergencia, con
examenes que confirmen la sospecha clinica; es por tal razén, que se debe tomar en
consideracion la utilizacién de antimicrobianos de amplio espectro en el tratamiento inicial
de pacientes febriles graves. @7

La reduccién de la multidrogorresistencia posterior a la disminucion del uso de antibiéticos
de primera linea (amoxicilina, cloranfenicol y cotrimoxazol), descrita en varios estudios,
demuestra que el rotar el uso de antibiéticos a través del tiempo, para controlar la fiebre
tifoidea, parece ser una opcion prometedora en entornos en donde se puede realizar un
monitoreo exhaustivo de la susceptibilidad. @®

Pautas de eleccidon @9: esquema antimicrobiano recomendados para tratamientoOPS

No complicada

Primera opcion: ampicilina, 200 mg/Kg/vo/d (paciente ambulatorio) o iv (paciente
hospitalizado) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) o trimetoprima/sulfametoxazol 10/50
mg/kg/vo/d fraccionados en dos dosis (c/12 horas) por 14 dias. Otras opciones: azitromicina
20 mg/Kg/vo/d (dosis maxima), una dosis ¢/24 h por 5 dias o ciprofloxacina 30 mg/Kg/vo/d
fraccionado en 2 dosis (c/12 horas) por 10 dias.

Estado de Portador

Primera Opcioén: ciprofloxacina 30 mg/Kg/vo/d fraccionado en 2 dosis (c/12 horas) por 14
dias o amoxicilina 80 mg/Kg/vo/d por 4 semanas + probenecida 40 mg/Kg/vo/d fraccionado
en 3 dosis (c/8 horas) por 14 dias. Otras opciones: ampicilina 300 mg/Kg/iv/d fraccionado
en 4 dosis (c/6 horas) por 14 dias + probenecida 40 mg/Kg/vo/d fraccionados en 3 dosis
(c/8 horas) por 14 dias.

Cuadros complicados graves y pacientes inmunocomprometidos



Primera opcidn: ceftriaxona 75 mg/Kg/im o iv/d en una dosis (c/24 h) o fraccionados en
dos dosis (c/12 h) o cefotaxima 150 mg/kg/iv/d fraccionados ¢/6 u 8 h por 10 a 14 d. Otras
opciones: cloranfenicol 75 mg/Kg/iv/d fraccionados en 4 dosis (c/6h) o ciprofloxacina 30
mg/Kg/iv/d fraccionados en 2 dosis (c/12 h) por 10 a 14 d.

Investigaciones con datos colectados entre 2016-2019 refieren que 99.5% de los aislados
de Salmonella Typhi fueron susceptibles a la cetriaxona y 100% a la azitromicina. La
azitromicina es un medicamento efectivo para tratar enteros patégenos, con tasas de
curacion clinica con intervalo entre 82-100%. Una revision sistematica en Cochrane evalu6
su funcién en el afio 2008, encontrando equivalencia con farmacos como

cloranfenicol, ceftriaxona. ®

X) Diagnéstico diferencial: La fiebre tifoidea debe
diferenciarse de otras enfermedades febriles comunes
y prolongada como: fiebre entérica, leptospirosis,
rickettsiosis, brucelosis, leishmaniasis visceral,
chagas, absceso hepatico amebiano, malaria,
tuberculosis y VIH.

X1) Diagnéstico Etiolégico: XI.1 Técnicas Diagnésticas
i. Diagnostico Bacteriolégico

Se recomienda los cultivos de sangre, considerado el pilar del diagnéstico de fiebre tifoidea
y paratifoidea @), la toma de muestra se indica antes de la administracion de antibiéticos, en
un intervalo desde el inicio de sintomas hasta 7 dias, y otras muestras con caracter no
invasivo como las heces, hisopados rectales y orina.

ii. Otras Técnicas existentes

a) El cultivo de médula 6sea: se considera la prueba diagnéstica "estandar de oro b)

El cultivo de sangre

c) Las pruebas de diagndstico rapido (PDR) Typhidot/Typhidot-M, la prueba TUBEX y
Test-It Typhoid

d) Sobrenadante de anticuerpos en linfocitos (ALS)

e) Lareaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

f) biomarcadores de diagndstico

g) la espectrometria de masas

h) la secuenciacién de ultima generacién

i) las matrices de antigenos

Una revision sistematica reciente sefiala que la sensibilidad diagndstica promedio del
hemocultivo es del 61,1 % [intervalo de confianza (IC) del 95 %: 51,9-70,3 %]. El
hemocultivo es positivo durante la primera semana de evolucién. Indicando que la falta de
sensibilidad obedece a tres factores: en primer lugar, el volumen de sangre que se toma es
critico y se relaciona directamente con la cantidad de bacterias en sangre (< 10 bacterias/1
ml); segundo, la antibiético- terapia previa a la toma de la muestra; y tercero, el tiempo de
la toma de la muestra, ya que la cantidad de bacterias en el torrente sanguineo es mayor



en la primera semana de enfermedad, en comparacion con las semanas posteriores a la
misma: @0

Ademas, de proporcionar un diagnéstico definitivo, el aislamiento microbiolégico permite
realizar pruebas de susceptibilidad antimicrobiana cada vez mas importantes, y la
oportunidad para la tipificacién microbiolégica de cepas y su vigilancia epidemiolégica.

El aislamiento de S. typhi de aspirados de médula ésea se considera el estdndar de oro
para el diagndstico y la mayoria de autores lo reporta como més sensible (85-95%) que el
hemocultivo, considerdndose especialmente en casos de fracaso de tratamiento,
exposicion reciente a antimicrobianos o presentacién después de la primera semana de
enfermedad, ® sin embargo, se trata de un procedimiento invasivo.

La mayor sensibilidad del cultivo de médula 6sea, en comparacion con el hemocultivo, se
debe principalmente a la concentracion de organismos viables en la médula 6sea (diez
veces mAas que en sangre) y a que estos microorganismos suelen estar protegidos de la
presencia de antibiéticos sistémicos. @

A partir de la segunda semana pueden ser de utilidad el coprocultivo o urocultivo, sobre
todo en pacientes no tratados.

iii. Diagnostico serolégico

Se han practicado varias pruebas para el diagndstico de la Fiebre Tifoidea, entre ellas se
encuentra la reaccion de Widal, que no es la prueba estandar de oro para el diagnostico de
fiebre tifoidea, por su baja especificidad por presentar reacciones antigénicas cruzadas con
otras bacterias, virus y hongos, por lo que puede proporcionar falsos positivos y negativos,
estos ultimos pueden ocurrir si el paciente esta recibiendo esteroides o antibidticos sin estar
diagnosticados, que la serologia se haya realizado durante la primera semana de la
enfermedad, en pacientes con inmunodeficiencias adquiridas o congénitas y en portadores
cronicos de Salmonella Typhi. Se pueden presentar falsos positivos en procesos no
infecciosos como las enfermedades autoinmunes o las hepatopatias crénicas.

La sola evidencia seroldgica con la reaccion de Widal, no es suficiente para el diagnéstico
de fiebre tifoidea, ya que podria sobre diagnosticarla, al presentar reacciones cruzadas y
tener baja especificidad, el resultado de una prueba no tiene significado diagndstico en una
region endémicay para poder interpretarla se debe conocer la prevalencia de la enfermedad
en dicha area 31520

No se puede confirmar el diagndstico de fiebre tifoidea mediante serologia, sea cual sea la
técnica utilizada. Al respecto, evidencias cientificas confirman que el diagnostico de fiebre
tifoidea depende de la deteccion de los microorganismos mediante cultivo o del aislamiento
de su ADN mediante reaccién en cadena de polimerasa (PCR). @1

Aunque algunos especialistas recomiendan las pruebas de amplificacion de acidos
nucleicos como prueba inicial para constatar que sea una Salmonella sp, para concluir la
identificacion se recomienda el cultivo, argumentando una baja sensibilidad de la PCR
cuando la carga bacteriana es baja, recomendando los cultivos de heces enriquecidos para
el diagnostico de salmonella. 315

XI.2 Toma, conservaciéon y envio de muestras



Tipo de muestras requeridas para cultivo: muestra de sangre y/o heces, orina. El periodo
optimo para la toma de muestra: la muestra debe obtenerse en el periodo agudo de la
enfermedad, antes de iniciar el tratamiento con antibiéticos.

i. Muestra de Sangre para Cultivo

Condiciones generales: El momento éptimo de obtencién de la muestra para hemocultivo
es justo antes del pico més alto de fiebre, sin embargo, esta situacion ideal no es frecuente.
En el caso de las bacteriemias continuas como por ejemplo endocarditis, se puede tomar
la muestra en cualquier momento. En el caso de bacteriemias intermitentes como
Brucelosis, la muestra se toma una hora antes del pico febril.

Materiales y equipos necesarios

ASENENENEN

Frascos de hemocultivo v Torniquete v Jeringas.
Algodon

Guantes estériles.

Alcohol etilico o isopropilico al 70% v Solucién yodada.
Cabina de bioseguridad clase Il

Procedimiento:

Lavado de manos y utilizacién de guantes estériles

Retirar los tapones externos de los frascos

Desinfectar el diafragma del frasco de hemocultivo con alcohol de 70% o alcohol v
Localizar por palpacion la vena que se va a puncionar. Debe de utilizarse una vena
v distinta para cada extraccion.

Desinfectar con alcohol la zona de unos 10 cm de diametro, repetir el paso anterior
con alcohol yodado., dejar secar durante un minuto.

Extraer la sangre sin tocar el campo desinfectado, si fuese necesario palpar la vena,
debera desinfectarse la zona nuevamente y los dedos.

Mezclar el contenido del frasco inclinandolo suavemente dos o tres veces
Descartar la aguja y la jeringa en un contenedor resistente a la puncién. No volver a
introducir la aguja en su funda.

Limpiar la tapa del frasco y etiquetarlo.

Conservacion y transporte

v

v

v

La inoculacion de la muestra al frasco debe realizarse inmediatamente de obtenida
la muestra para evitar que se coagule.

Transportar inmediatamente al laboratorio, médximo dos horas después de la toma
de muestra.

Los hemocultivos NUNCA DEBEN DE REFRIGERARSE

Guia para la cronologiay numero de cultivos de sangre

v

En sepsis: Se deben tomar dos a tres muestras de lugares diferentes en un lapso
de diez minutos.
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v

v

En endocarditis aguda: Obtener tres muestras de lugares diferentes en un lapso
de 1 a2 horas.

En endocarditis subaguda: Obtener tres muestras de tres lugares diferentes en
intervalos de 15 minutos. Si el cultivo es negativo a las 24 horas, obtener tres
muestras mas.

En fiebre de origen desconocido: Obtener dos o tres muestras de lugares
diferentes con diferencia de una hora 0 mas entre una y otra muestra. Si el cultivo
es negativo a las 24 horas, obtener dos a tres muestras mas.

Volumen de sangre La proporcién entre el volumen de sangre obtenida y el volumen de
caldo de cultivo debe estar en una relacion 1:5- 1:10, dependera también de la edad del

paciente.

se recomienda: Vv
Adultos: 5-10 ml
v" Nifios: 1-5 ml
v' Lactantes: 1-2 ml

Coprocultivo. Heces

Condiciones generales: Debe tomarse al comienzo del proceso agudo. Debe solicitar al
laboratorio el material necesario para la toma de muestra, el cual consiste en dos hisopos
buferados y un tubo con medio de transporte (Cary & Blair).

Materiales necesarios:

v
v
v

Recolector de heces.
Hisopo Buferado
Medio de transporte Cary & Blair

Procedimiento

v

v
v

v

v
v

Las heces para la toma de muestra son recogidas a través de una evacuacion
normal, en un recipiente plastico.

Debe recoger la muestra lo mas estéril posible.

Una vez recogida las heces, impregne los hisopos suministrados con el material mas
mucoso y/o sanguinolento

Introducir el hisopo en el medio de transporte Cary & Blair, aproximadamente a un
tercio del fondo del tubo. Rompiendo el aplicador por debajo de la zona que fue
tocada con los dedos.

Cerrar muy bien el recipiente con la muestra para evitar derrames y contaminacion.
Rotular con nombre y apellido del paciente y fecha de la toma de la muestra.

Conservacion y transporte

v No se debe tomar la muestra del agua del inodoro, ni de recipientes que puedan contener
restos de desinfectantes o estén contaminados por disposiciones anteriores.

V' Debe evitar orinar en el momento de evacuar.

v Enviar al laboratorio méximo en 48 horas a temperatura ambiente.

Coprocultivo. Hisopado Rectal
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Condiciones generales: Debe tomarse al comienzo del proceso agudo. Debe solicitar al
laboratorio el material necesario para la toma de muestra, el cual consiste en dos hisopos
buferados y un tubo con medio de transporte (Cary & Blair).

Materiales necesarios:
v' Hisopo Buferado
v" Medio de transporte Cary & Blair

Procedimiento

v Introducir el hisopo estéril en el canal rectal unos 2 cm.

v Rotar suavemente y dejarlo por unos segundos, para que el hisopo absorba

suficiente cantidad de muestra.

v' Sacar el hisopo del canal rectal.

v Introducir el hisopo con la muestra dentro del tubo con el medio de transporte Cary
&Blair, aproximadamente a un tercio del fondo del tubo.
Cortar el sobrante del palillo del hisopo.
Cerrar muy bien el recipiente con la muestra para evitar derrames y contaminacion
Rotular el tubo con el nombre y apellido del paciente y fecha de latoma de la muestra

SSENEN

Conservacion y transporte

v Enviar al laboratorio maximo en 48 horas a temperatura ambiente.

iv. Urocultivo.

Muestras de orina para cultivo

Condiciones especificas: la muestra debe ser procesada dentro de las dos (02) horas de
haber sido obtenida o refrigerarse a 4°C (maximo 24 horas) hasta su procesamiento.

Tipo de muestra: chorro medio

Materiales necesarios: v
Gasas

v'Jabén neutro
v" Frasco recolector estéril de boca ancha de tapa de rosca para orina

Procedimiento:

v" Rotular el frasco con el nombre del paciente y fecha de obtencion de la muestra.

v' Lavarse las manos con jabén y agua abundante.

v' Preparar una pieza de gasa para la limpieza de los genitales externos
humedeciéndola con agua y una pequefia cantidad de jabon. Preparar dos piezas
més de gasa para el enjuague con agua tibia y/o con solucion salina fisiologica.

Mujer
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v' Separar los labios mayores con los dedos de una mano y limpiar el area expuesta
pasando la gasa de adelante hacia atras. Descartar la gasa.

v' Con otra gasa humeda enjuagar el area de adelante hacia atras. Repetir el
procedimiento con otra gasa.

v' Finalmente secar el area de adelante hacia atras con un trozo de gasa seca.

v" Mantener separados los labios mayores mientras la paciente empieza a orinar.
Luego del chorro inicial colocar el frasco estéril para recolectar el chorro medio.

v' Al terminar de orinar, inmediatamente tapar el frasco y limpiar la superficie del
mismo. Hombre

v' Realizar la higiene de los genitales. Retraer el prepucio antes de lavar el glande con
la gasa humedecida con jabon y/o con solucion salina fisiol6gica. Descartar la gasa.

v' Enjuagar el glande, usando una gasa humeda. Repetir el procedimiento con otra
gasa.

v Secar la zona usando una o mas piezas de gasa seca.

v Indicar al paciente que mantenga el prepucio retirado e inicie la miccién directamente
en un recipiente (orina para descartar).

v' Después del chorro inicial colocar el frasco estéril para recolectar la muestra del
chorro medio.

v' Al terminar de orinar, inmediatamente tapar el frasco y limpiar la superficie del
mismo.

Conservacion y transporte: Transportar la muestra de orina inmediatamente al

laboratorio. Colocar el recolector de orina en un envase con hielo (mantener a 4°C)

X1.3. Envio de Cepas al Laboratorio de Referencia Nacional

Los laboratorios clinicos publicos y privados que aislen e identifiguen Salmonella Typhi,
deben enviar las cepas al Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”’, donde se realizara
su confirmacién y estudio de susceptibilidad. Las cepas se enviaran preferiblemente en
tubos de agar nutritivo debidamente sellados y rotulados (nombre del paciente y nUmero de
cepa) acompafiado de las fichas 1) investigacion de Fiebre Tifoidea y 2) Ficha de datos
para identificacion de aislados bacterianos de muestra clinica. Deben ser enviadas a
temperatura ambiente, cumpliendo con la normativa de triple empaque para transporte de
material biolégico. El contenedor primario debe venir rotulado con el nombre del paciente y
namero de cepa, debe ubicarse en el interior del contenedor secundario, el cual se coloca
en la caja que debe venir rotulada de la siguiente manera:
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Drestinatario

Locd=. Murs Salsado

Instituto Maconal de Higiens “Rafasl Range=l
Coordinacidn de Bacterolosia

Ciudad Uniwersitaria-Los Chaguaramos (Detras del HUC)
TelEfono: O212-2191704

Remitents=

Mombre del profesionzal que enwvia la cepa
Mombre del Hospital o Qinica | SUSTAMCLA BIOLOGICA CATEGORIA B
Ciudad

Telkfono

Los resultados del cultivo presuntivo deben estar disponibles dentro de las 72 horas.

XIl  Vigilancia epidemiolégica

a. Objetivo general: Establecer el sistema de vigilancia epidemiolégica de
fiebre tifoidea

b. Objetivos especificos:

i. Fortalecer el Sistema de Vigilancia Sindromética Febril prolongado
para la deteccion, caracterizacién de fiebre tifoidea. ii. Fortalecer el
sistema de vigilancia de la fiebre tifoidea que incluye a casos clinicos y
portadores.
iii. Caracterizar la sensibilidad y resistencia a los antimicrobianos.
iv. Identificar areas de riesgo segun las condiciones sanitario ambiental.
v. Ejecutar metodologia integrada de investigacion de casos o brotes.
vi. Implementar las medidas de prevencién y control.

c. Componentes

i.  Vigilancia Sindrome Febril Prolongado

ii. Vigilancia de Casos de Fiebre Tifoidea

iii.  Vigilancia de Portadores

iv. Vigilancia de resistencia a los antibigticos
v. Vigilancia de areas y factores de riesgo
vi. Vigilancia de inocuidad de los alimentos
vii. Vigilancia calidad de agua de acueductos

d. Estrategias:
® Segun areas geograficas:

En las areas de brote:

1. Vigilancia Intensificada de casos, contactos y muertes

2. Vigilancia de Sindrome de Febril prolongado, todos los establecimientos.

3. Vigilancia de portadores

4. Vigilancia de resistencia a los antibiéticos 5. Vigilancia calidad de agua de
acueductos

6. Vigilancia de portadores asintomaticos en manipuladores de alimentos
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En las areas de Alto Riesqo (ver Matriz de Priorizacién de riesgo)
7. Vigilancia Intensificada de casos, contactos y muertes
8. Vigilancia de Sindrome de Febril prolongado, en establecimientos centinelas.

En el resto del pais:
9. Vigilancia Intensificada de casos, contactos y muertes en humanos
10. Vigilancia de Sindrome de Febril prolongado, todos los establecimientos

e. Vigilancia Sindrome Febril Prolongado

Caracterizado por aparicion subita de fiebre con mas de siete (7) dias de duracion y dos o
mas de cualquiera de las siguientes manifestaciones:

Fatiga/ Malestar general indefinido
Dolor de cabeza

Nauseas, vomitos

Dolor muscular y articular

Dolor de garganta

Las enfermedades que pueden incluirse en este sindrome son:

Dengue

Fiebre chikungunya
Malaria / Paludismo
Fiebre amarilla
Fiebre Tifoidea

Aspectos a evaluar en la anamnesis del Paciente:

Antecedentes de viajes

Contacto con animales o con personas enfermas
Sintomas y signos acompafantes

Uso de medicamentos

Programa de inmunizacion

En adolescentes factores de riesgo para ITS (VIH)
Etnia

f. Vigilancia de Casos de Fiebre Tifoidea

i. Definicion de Casos:

1. Caso Sospechoso
Criterios clinicos:

+ Paciente con aparicion insidiosa de fiebre continua, malestar
general, cefalea intensa, acompafado de al menos algunos
de los siguientes: anorexia, bradicardia relativa,
esplenomegalia, tos no productiva en las fases iniciales,
roséolas tificas (manchas rosadas en el tronco) estrefiimiento
y con mas frecuencia evacuaciones liquidas en los adultos

* Un caso que desarrolla sintomas de fiebre entérica dentro de
los 28 dias del viaje a un area endémica.
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Criterios Epidemioldgicos: paciente que pertenezca a un
grupo de riesgo* para la transmisibn de patdgenos
gastrointestinales.

2. Caso Probable: un caso sospechoso, que esta
epidemiolégicamente asociado al menos a tres de los
siguientes criterios: 1) Vive en un Area de Riesgo; 2) Viaj6 a
un area de riesgo; 3) Es contacto con casos sospechosos o
caso confirmado en un brote; 4) Consumio6 alimentos en los
altimos quince dias fuera de su casa; 5) Contacto sexuales
con casos sospechosos o confirmados.

3. Caso Confirmado por laboratorio: un caso clinicamente
compatible que es confirmado por laboratorio, con aislamiento
del agente por hemocultivo, coprocultivo.

4. Caso confirmado por criterio Clinico Epidemioldgico: es
un caso probable relacionado epidemiolégicamente con un
caso confirmado en el que no se pudo confirmar por
laboratorio.

5. Caso descartado: aquel caso en el que se descarta fiebre
tifoidea por resultados negativos o0 se confirma para otra
agente que explique la clinica.

*Grupos con mayor riesgo de transmision de patdbgenos gastrointestinales:

» Todos los nifios de cinco afios 0 menos que asisten a la escuela, preescolar,
guarderia o grupos similares de cuidado o cuidado de nifios.

» Personas que habitan en el hogar, el trabajo o la escuela con mala disposicion de agua
potable, excretas, inadecuada lavado de manos.

* Manipuladores de alimentos, que preparan o sirven alimentos.

+ Trabajador sanitario, asistencia social o personal de guarderias que trabajen con
nifios pequefos, ancianos u otras personas especialmente vulnerables, y cuyas
actividades aumenten el riesgo de transmision de infecciones por via fecal-oral.

g. Gestion de los casos y contactos

a. Evaluacién del nivel deriesgo de los casos y los contactos segun los siguientes
criterios:

La evaluacion de riesgos inicial debe realizarse lo antes posible el mismo dia de la
notificacion, esto permitira la identificacion temprana de la posible fuente, la exclusién de
casos sintomaticos en grupos de riesgo y la identificacibn y manejo de contactos
sintomaticos

1. ¢Esta el caso en un grupo de riesgo?
¢ El caso viajé a un area endémica en los ultimos 28 dias?
2 Un contacto con sintomas similares?
¢Un contacto con antecedentes de viaje?
¢ Un contacto con un vinculo epidemiol6gico confirmado con un caso conocido?
¢,Un contacto con agua o un alimento implicado?
¢, Consumo de alimentos en la calle o restaurantes en los ultimos 15 dias?

Nogakowh

Llevar a cabo una evaluacién de riesgos mas amplia que incluya:
» Historial alimentario detallado (cuestionario de rastreo).
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* Historial detallado de reuniones sociales, historial sexual.
+ Considerar la necesidad de una evaluacion mas amplia, por ejemplo, contactos en
el lugar de trabajo, fuentes de alimentos.
b.  Toma de Muestras para confirmar diagnostico (Hemocultivo, Coprocultivo)
C. Iniciar tratamiento antibitico de amplio espectro hasta verificar el antibiograma

h. Investigacion y evaluaciéon de riesgos de casos

i) Establecer si el caso tiene un posible estado de portador, por ejemplo,

a) antecedentes de enfermedad entérica similar a la fiebre, y si se confirmé previamente o no.

b) Antecedentes de enfermedad de las vias biliares.

c) Vivido anteriormente en un area endémica

1)} Realizar una evaluacion detallada de los contactos y visitantes, dentro de un periodo de 28
dias*

incluyendo:
1. ldentificar vinculos epidemiol6gicos con otros casos conocidos.
2.  Determinar si los contactos del hogar u otros contactos han viajado y cuando (por ejemplo, en
los ultimos 56 dias, para cubrir el periodo de 28 dias desde la infeccion hasta el inicio de los
sintomas para el caso indice después del viaje y 28 dias adicionales para el contacto después de
la exposicién al caso indice
3. Determinar si los contactos del hogar u otros, como los que manipulan alimentos, han tenido
antecedentes de enfermedad similar a la fiebre entérica

[II) Considerar el historial alimentario y los establecimientos alimentarios, asi como cualquier fuente de
alimentos del exterior (productos alimenticios importados); identificacién de la asistencia a reuniones o
eventos. Si es necesario, administre el cuestionario adicional de arrastre de alimentos

V) Considerar los contactos sexuales

V) Considerar en casos excepcionales, como posibles brotes que involucren a manipuladores de
alimentos, la necesidad de tomar muestras ambientales y de alimentos en el hogar y/o en el lugar
de trabajo

VI) verificar los resultados de la electroforesis de campo pulsado (PFGE) para ver si estan relacionados
con otros casos

i. Criterios para definir los contactos durante una investigacién de casos o
brotes

TIPOS DE CONTACTOS

O Contacto a agua y/o alimentos: es una persona que ha consumido alimentos
preparados por una persona infectada y hasta 48 horas después del comienzo de
los antibidticos. Consumo de agua y alimentos: 1) en su propia residencia 2)
comidas ambulantes o en la calle 3) comidas en restaurantes o ferias de comidas
4) comidas en poblaciones concentradas
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0 Compafero de viaje: alguien que viajo cerca del caso y que probablemente haya
estado expuesto alas mismas fuentes de infeccion que el caso (en lugar de alguien
que simplemente viajé en el mismo autobus/avién o estuvo en el mismo grupo
turistico que el caso). Es posible que no vivan necesariamente con el caso.

O Contacto del hogar: alguien que vive/permanecié en el mismo hogar que el caso
y/o ha compartido un bafio y/o ha comido alimentos preparados por el caso
regularmente mientras el caso era sintomatico y hasta 48 horas después del

comienzo de los antibiéticos

O otros contactos: pueden incluir contactos cercanos/sexuales 0 amigos
cercanos/familiares que han comido alimentos preparados por el caso mientras
tenian sintomas

j. Vigilancia de Portadores

1. Definicion de Portador @ Es una persona, que alberga Salmonella Thypi, sin
presentar sintomas o signos clinicos y constituye fuente potencial de infeccién
para latransmisién.

2. Portador Convaleciente Una persona que después de dos ciclos de terapia
antibiética adecuada, aun eliminan los bacilos en las heces durante periodo de tres
semanas a tres meses después de la infeccion

3. Portador Temporal: eliminan los bacilos entre tres y doce meses

4. Portador Cronico: Una persona que continta excretando S. Typhi o S. Paratyphi
durante 12 meses 0 mas.

Factores de Riesgo para Portadores Cronicos:

Los factores de riesgo para portadores de Salmonella Typhi incluyen: (1) género femenino
(2) > 50 afios de edad

(3) residencia en areas de alto riesgo para enfermedades gastrointestinales

(4) las anomalias de la vesicula biliar

(5) los célculos biliares

(6) cursos de tratamiento inadecuados.

Pasado 7 dias de concluido el tratamiento con antibiéticos se procede a verificar la situaciéon
de portadores con toma de muestra de coprocultivo y el registro en la ficha de investigacion
de Fiebre tifoidea

k. Vigilancia de la Resistencia a los antimicrobianos

La generacion de resistencia a los antimicrobianos no es un fenémeno que solo compete a
la salud humana, sino que también estan implicados otros dmbitos como la produccion
animal y agricola, y el medio ambiente, por lo que su contencion es un desafio que debe
ser abordado con una mirada que integre estos sectores, en base a un enfoque de Una
Sola Salud. Este enfoque colaborativo, multidisciplinario y multisectorial permite abordar
las amenazas para la salud teniendo en cuenta el vinculo entre la salud humana, la sanidad
animal y el ambiente en el cual coexisten.

El tratamiento para la fiebre tifoidea por lo general es muy efectivo, sin embargo, en los
altimos afos ha habido un aumento en la resistencia a los antibiéticos, presentandose
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brotes relacionados a resistencia antimicrobiana en algunos lugares del mundo. “1¢17) | os
microorganismos comienzan a no responder a los medicamentos y las infecciones se
vuelven mas dificiles de tratar, aumenta la severidad de los cuadros, hay mayor
requerimiento de cuidados por parte del sistema de salud y mayor riesgo de muerte para
las personas.

Las fluoroquinolonas constituyen el tratamiento de eleccion en los adultos. La rapida
aparicion de resistencia a este antimicrobiano puede cambiar el tratamiento empirico, tal
como fuera documentado durante los brotes de S. Typhi haplotipo H58, donde se utilizé
cefalosporinas de tercera generacion debido a la resistencia a fluoroquinolonas con la
consecuente seleccion de cepas productoras de B-lactamasas de espectro extendido. El
cada vez mas complejo patrén de resistencia detectado hace indispensable efectuar
pruebas de sensibilidad de todos los aislados para conocer el patrén local de resistencia y
seleccionar el tratamiento adecuado.

En 2018 Canadéa informé sobre la deteccion de S. Typhi a partir de la muestra de un
paciente pediatrico, confirmando plasmidos conjugativos que portan genes de resistencia
incluyendo a ampicilina, cefalosporinas de espectro extendido, fluoroquinolonas,
cloranfenicol y trimetoprima-sulfametoxazol. En 2018 Estados Unidos de América notifico
dos casos de fiebre tifoidea, con resistencia extendida, en viajeros provenientes de Pakistan
donde se registré un brote por S. Typhi H58. @

De acuerdo a los datos recolectados en 2016 por la Red Latinoamericana de Vigilancia de
Resistencia a los Antimicrobianos (ReLAVRA) la circulacién de S. Typhi en Latinoamérica
y Caribe, es limitada, sin embargo, hay que considerar que Ecuador reporté 8 aislamientos,
4 de los cuales fueron resistentes a ciprofloxacina y uno a cefalosporinas de tercera
generacién. Guatemala report6é 13 aislamientos, 2 de los cuales presentaron resistencia a
fluoroquinolonas y ninguno a cefalosporinas de tercera generacién. Colombia reporté 204
aislamientos y El Salvador 298 aislamientos de S. Typhi con porcentajes altos de resistencia
a fluoroquinolonas (12,7 y 40% respectivamente) pero sin resistencia a cefalosporinas de
tercera generaciéon. @

La OMS, insta a los estados a monitorear la disminucion de la sensibilidad de los
antimicrobianos de primera y segunda linea, en especial fluoroguinolonas y cefalosporinas
de tercera generacion. Cuando se detecte un patrén de resistencia extendida se debera
referir la cepa a un laboratorio con capacidad en técnicas moleculares a fin de caracterizar
el linaje circulante, detectar la emergencia y diseminacion de nuevos mecanismos de
resistencia en la Regién. Adicionalmente, la decision del tratamiento debe estar en base a
la epidemiologia local de la resistencia a los antimicrobianos, cobrando importancia la
actualizacion constante de los médicos clinicos sobre las recomendaciones de tratamiento,
a causa de los cambios dinamicos en los patrones de resistencia a los

antimicrobianos. ®

Evoluciéon de la resistencia bacteriana.

En los afios 1970, la resistencia al cloranfenicol (altamente eficaz en esa época) se asocio
con resistencia simultdnea a sulfonamidas, tetraciclinas y estreptomicina, lo que obligé a
utilizar medicamentos alternativos como el cotrimoxazol y amoxicilina. 8- Posteriormente,
en la década de 1980, surgieron cepas multidrogorresistentes: resistentes al cloranfenicol,
ampicilina, cotrimoxazol, y estreptomicina, las cuales se volvieron muy frecuentes. @4 En
Estados Unidos, la proporcion de cultivos resistentes al &cido nalidixico aumento de un 19%
a 42%, entre los afios 1999 a 2004; y en Canada este mismo medicamento, aumentd su
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resistencia del 40% al 80% durante el afio 2000 a 2006. Lo anterior obligd a utilizar otros
antimicrobianos (exponiéndolos al desarrollo de cepas resistentes a estos, de ser utilizados
de manera inadecuada), como las fluoroquinolonas, cefalosporinas vy,

dltimamente la azitromicina. 18

En Venezuela ha vigilado la resistencia bacteriana a los antibiéticos desde el afio 1987,
cuando se creo el Programa Venezolano de Vigilancia de la Resistencia Bacteriana a los
Antimicrobianos. ElI Programa Venezolano de Vigilancia de Resistencia Bacteriana fue
creado en 1988 por el Dr. Oswaldo Carmona, profesor de Microbiologia de la escuela José
Maria Vargas. A través del software especial Whonet, propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y usado por méas de 300 paises del mundo, los profesionales de
la medicina envian sus reportes de resistencia al centro de codificacion, que funciona en el
Hospital Vargas de Caracas. @

Evaluacion Acumulada de Resistencia / Sensibilidad

m 1% m S(% @m R(%)

Fuente: Programa venezolano de Vigilancia de la Resistencia a los antimicrobianos.
Disponible en: https://provenra.com.ve/graficos-reportes. |: sensibilidad Intermedia, S:
sensible, R: resistencia. Afios 2000-2020. (Fiebre Tifoidea).

|. Sistema de Informacioén:

i. Proceso de natificacion ii. Sistema
de registro y notificacion:

Registro de los casos sospechosos en el EPI-10 y la investigacion en la ficha de Fiebre
Tifoidea, la notificacion desde los establecimientos de Salud hasta la ASIC de forma
Inmediata y desde la ASIC hasta Epidemiologia estadal y desde el estado hasta el nivel
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central En la investigacion de los brotes debe participar equipo multidisciplinario de
epidemiologia, Servicio Autbnomo de Contraloria Sanitaria, Salud Ambiental y Laboratorios
de bacteriologia y laboratorio de control de alimentos (ambos del INHRR), a fin de identificar
la fuente de infeccion, modo de transmision, cadena de contactos para aplicar las medidas
de control.

iii. Andlisis e interpretacion de la informacion

iv. Difusion de la informacion

v. Acciones y responsabilidad de los niveles ante situacién de casos,
contactos y epidemia

m. Vigilancia del Riesgo Epidemioldgico y Mapeo de Riesgo
En este procedimiento se construye un indice de condiciones de riesgo segun las areas
geograficas.
Pasos:
1. Laseleccién de las unidades de analisis (Estados, Municipios, Parroquias, Sectores,
etc.)
2. Seleccién de las variable o indicadores que consideran importante para la
construccién del indice de riesgo de Fiebre Tifoidea. En este caso:

Criterios de riesgo: (ver Matriz de riesgo)
a. Incidencia de Morbimortalidad por enfermedades gastrointestinales: diarrea,
Amibiasis y hepatitis A

b. Disponibilidad y frecuencia de Agua Potable:

c. Inadecuado manejo de las excretas

d. Areas de produccion de hortalizas con aguas residuales

e. Asigne el valor a cada unidad de analisis.

f. Estime la media de cada variable (x).

g. Estime la desviacion estandar de cada variable (s).

h. Estandarice los valores de cada uno de los indicadores seleccionados, para
lo cual debera estimar el Valor de “Zeta” de la siguiente manera: Z =
Xi=x)/s

i. Asigne un puntaje a cada valor de Z segun la siguiente escala:

=< -3.5 entonces el puntaje asignado = -4
-3.4 a-2.5 entonces el puntaje asignado = -3
-2.4 a-1.5 entonces el puntaje asignado = -2
-1.4 a-0.5 entonces el puntaje asignado = -1
-0.4 a-0.0 entonces el puntaje asignado= 0
0.0 a 0.4 entonces el puntaje asignado= 0
0.5 a 1.4 entonces el puntaje asignado= 1
1.5 a 2.4 entonces el puntaje asignado= 2
-2.5 a 3.4 entonces el puntaje asignado = 3
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=> 3.5 entonces el puntaje asignado= 4

j- El'Valor del puntaje final de cada unidad es
la suma de los puntajes asignados a cada
variable, este es el indice de condiciones
de riesgo que sirve para conformar los
estratos.

k. ordene el indice de mayor a menor.

I.  Construya las Categoria o estratos, para lo
cual identifique cual es el mayor y menor
puntaje indice, se restan los dos valores
con esto se halla el rango de los datos, para
conseguir la amplitud de clase se divide
este rango entre tres, asigne a la primera
categoria los valores mas alto riesgo, los
siguientes medianos riesgos y los mas
bajos, bajo riesgo.

Usos de la estratificacion de los municipios para priorizar areas a fortalecer la
vigilancia de humanos y mejorar las condiciones ambientales de agua y excretas

n. Manejo clinico de casos

Manejo de casos sospechosos de fiebre tifoidea acciones:

1.
2.

ok

No

Notificaciéon de los casos sospechosos a la autoridad sanitaria de forma inmediata
Enviar, Informar y advertir a los contactos de un caso probable o confirmado que
posteriormente pueden desarrollan sintomas.

Un caso sospechoso se deben dar consejos de higiene para que el caso y los
contactos sean conscientes de los signos y sintomas y la necesidad de contactar su
médico de cabecera para una evaluacion clinica en caso de que se vuelvan
sintomaticos si estan gravemente enfermos

Toma de muestras de los casos y organizar las pruebas de diagnéstico apropiadas
Todos los casos sospechosos deben aislarse solo mientras estén sintomaticos y
hasta 48 horas después de los Ultimos sintomas

Los casos o contactos asintométicos no deben hacer cuarentena

Manejo clinico segun evolucién.

Iniciar tratamiento antibiético

Manejo de casos probables y confirmados.

1.

Hw

Aportar informacion completa en instrucciones de higiene de las manos y en la
preparacion de alimentos para los contactos domésticos.

Hacer la evaluacién de riesgos si el caso estd en un grupo de riesgo para la
transmision de la infeccion.

Aislamiento para evitar la transmision.

Administrar y ajustar antibioticos segun prueba de antibiograma.

Hacer seguimiento microbiolégico a fin de detectar portadores El muestreo fecal debe
comenzar una semana después de completar la terapia antimicrobiana, de manera de
confirmar la eficacia del tratamiento. ©
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Nabarro et al ® sugieren que los casos asintomaticos no necesitan seguimiento, pero en
los casos sintométicos ademas de hacer diagndstico diferencial, considerar una nueva toma
de muestra. En particular, en aquellos pacientes con enfermedad febril prolongada, se debe
indicar toma de muestra de sangre para cultivo y/o médula espinal, considerar los
coprocultivos por su mayor positividad en estadios tardios de la infeccidén de Fiebre entérica.

Manejo Hospitalario

Criterios de ingreso

- Intolerancia para la ingesta oral de liquidos.

- Signos de deshidratacion moderada o severa O Pacientes con riesgo de sepsis,
en diarreas invasivas O Edad > 65 afios.

- Fiebre > 38,5°C mas leucocitosis/leucopenia con desviacion a la izquierda.

- Enfermedad de base: enfermedad linfoproliferativas, diabetes, cirrosis, insuficiencia
renal crénica, infeccion por el VIH, etc.

El objetivo principal es reemplazar las pérdidas de agua y electrolitos.

a) Para el paciente con diarreas con presion arterial normal y con adecuado
volumen de orina:

“ Rehidratacion por via oral 1000 CC., cada hora en las tres primeras horas.

» El volumen de orina a las tres horas debe ser mayor de 120 CC. Si esto no
ocurre, debe iniciarse la rehidratacion por via endovenosa y manejarse como
una deshidratacion moderada

« La hidratacion oral debe continuar a razon de 1000cc/hora hasta que el volumen
urinario sea 100cc/hora y hasta que cesen las diarreas.

b) Para el paciente con diarreas moderadas con presién arterial normal-inferior y
con oliguria en las dltimas 6 horas:

+ Debe iniciarse hidrataciéon EV 1500cc., en la primera hora y 1200cc en las dos horas

siguientes.

* El volumen de orina a las tres horas debe ser mayor de 120cc.

» Sila diuresis no ocurre, debe considerarse en riesgo de falla renal aguda.

« Durante este periodo, la hidratacion oral debe continuar a razén de 1000cc/hora
hasta que el volumen urinario sea 100 cc/hora y cesen las diarreas.

« Si no existiera tolerancia oral, el volumen de rehidratacién oral se reduciria a
razén de 150cc/15minutos.

« La solucion ideal para administracion EV es Cloruro de Sodio 0.9% (SS 1N).

» El volumen requerido por los pacientes hasta conseguir que orinen es en
promedio 4 litros, pudiendo ser hasta de 6 litros. Estos deben ser administrados
en un periodo no mayor de 2 horas.
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c)

Para el paciente con diarreas severas y presion arterial sistolica<de 80y
diastdlica < de 40 mm Hg:

Debe iniciarse hidratacibn endovenosa con SS 1N a chorro hasta conseguir la
diuresis.

Esto ocurre con un volumen usual de 5 litros en 2 horas.

En este momento debe iniciarse rehidratacion oral como se menciona en ay b.
Debe mantenerse la via endovenosa hasta comprobar una tolerancia oral de
1000 cc/hora.

Puede ocurrir que sea necesario reiniciar terapia endovenosa a chorro, en
algunos pacientes con diarrea profusa, quienes no son capaces de compensar
sus pérdidas con la via oral.

Se debe actuar cuidadosamente con los ancianos ya que estos no toleran
facilmente la via oral y se deshidratan con rapidez. En estos, una vez conseguida
una diuresis adecuada (40cc/hora), se debe ser cauto con las infusiones rapidas
endovenosas.

Unicamente debe suspenderse temporalmente la ingesta de alimentos con
lactosa porque en las DA infecciosas se produce un déficit transitorio de lactasa.

0. Medidas Preventivas

1- Educar a la poblacion respecto a la importancia de lavarse las manos. Dotar de
instalaciones adecuadas para el lavado de manos, en particular a quienes manipulan
alimentos y a quienes atienden a pacientes y nifios.

2- Eliminar las heces de seres humanos de manera sanitaria y mantener las letrinas a
prueba de moscas.

3- Proteger, purificar y clorar los abastecimientos publicos de agua; proporcionar servicios
domiciliarios de agua potable y evitar las posibles conexiones de reflujos entre los
sistemas de agua potable y de alcantarillado.

4- Combatir las moscas mediante el empleo de mallas de mosquiteros y el uso de cebos 'y
trampas de insecticidas, o donde sea apropiado, rociar con insecticidas.

5- Mantener una limpieza escrupulosa al preparar y manipular los alimentos, y refrigerarlos
de manera apropiada.

6- Pasteurizar o hervir toda la leche y los productos lacteos.

7- Poner en practica procedimientos adecuados de control de calidad en las industrias que
preparan alimentos y bebidas para consumo humano.

8- Instruir a la comunidad, los pacientes, convalecientes y portadores, sobre higiene
personal.

9- Fomentar la lactancia materna durante el primer afio de vida. Hervir la leche y el agua
destinadas a la alimentacion de los lactantes.

Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato

1. Notificacion a la autoridad local de salud.
2. Aislamiento: precauciones de tipo entérico mientras dura la enfermedad; es
recomendable la atencion hospitalaria durante la fase aguda.
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3. Desinfeccién concurrente: de las heces, la orina y los objetos contaminados con
ellas.

Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccion

Clorar adecuadamente el agua de los abastecimientos sospechosos, bajo
supervision competente, o no utilizarla. Toda el agua para beber debe clorarse,
tratarse con yodo hervirse antes de su consumo.

6. Eliminar de modo selectivo todos los alimentos presuntamente contaminados.
Pasteurizar o hervir la leche y no utilizar suministros de leche o de otros alimentos
de los que se sospeche con base en pruebas epidemiolégicas, mientras no se
demuestre su inocuidad.

Tratamiento especifico,

8. Monitoreo de probable resistencia antimicrobiana.

ok

N

p. Recomendaciones para manipuladores de alimentos

Tanto los manipuladores de alimentos profesionales como los domésticos deben

estar atentos al preparar los alimentos y deben observar las reglas higiénicas de la

preparacion de alimentos.

* Los manipuladores de alimentos profesionales que sufren de fiebre, diarrea, vomitos
o lesiones cutaneas infectadas visibles deben informar a su empleador de inmediato.

* Las cinco claves de la OMS para una alimentacion mas segura sirven de base para
los programas educativos destinados a capacitar a los manipuladores de alimentos
y educar a los consumidores. Son especialmente importantes en la prevencion de la
intoxicacion alimentaria. Las cinco claves Inocuidad de los alimentos son:

manténgase limpio

separar crudo y cocido

cocinar bien

mantener los alimentos a temperaturas seguras

utilizar agua potable y materias primas.

®oo o

Recomendaciones para los productores de frutas, verduras y pescado

Las cinco claves de la OMS para cultivar frutas y verduras mas seguras: promover la salud
mediante la disminucién de la contaminacién microbiana y las cinco claves para productos
acuicolas mas seguros para proteger la salud publica proporcionan a los trabajadores
rurales, incluidos los pequefios agricultores que cultivan frutas y verduras frescas y pescado
para si mismos, sus familias y para la venta en el mercado local, practicas clave para
prevenir la contaminacién microbiana.

Las cinco claves para cultivar frutas y verduras mas seguras son:

* Practique una buena higiene personal.

* Proteger los campos de la contaminacién fecal animal.

» Utilizar residuos fecales tratados.

+ Evaluar y gestionar los riesgos del agua de riego.

* Mantenga el equipo de cosecha y almacenamiento limpio y seco.

Las cinco claves para productos acuicolas mas seguros para proteger la salud
publica son:

* Practique una buena higiene personal.
* Limpie el sitio del estanque.

* Gestionar la calidad del agua.

* Mantenga los peces sanos.
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» Use equipos y contenedores de cosecha limpios.
« Cinco claves para productos acuicolas mas seguros para proteger la salud
publica

g. Formularios e instructivos
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Ficha de Investigacion de casos de Fiebre Tifoidea

Gobiemo
Bolivariano
de Venezuela
FicHA DE IN

a Salud

SISTEMA DE INFORMACION DE
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA

SIENO

VESTIGACION DE FIEBRE
TiIFOIDEA

ENFERMEDAD:

DEFINICION DE cAs0: PACIENTE CON APARICION INSIDIOSA DE FIEBRE CONTINUA, MALESTAR GENERAL,
CEFALEA INTENSA, ACOMPANADO DE AL MENOS ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES: ANOREX IA. BRADICARDIA
RELATIVA, ESPLENOMEGALIA, TOS NO PRODUCTIVA EN LAS FASES INICIALES, ROSEOLAS TIFICAS
EMANCHAS ROSADAS EN EL TRONCO

N LOS ADULTOS O UN CASOD |
ENDEMICA. ¥ PACIENTE QUE PERTENEZCA A UN GRUPO DE RIESGD* PARA LA TRANSMISION DE

Fieere TiFoIDEA (1A07)

QUE D

PATOGENOS GASTROINTESTINALES

ESTRENIMIE
SARROLLA S|

NTO Y CON MAS FRECUENCIA EVACUACIONES LIQUDAS
INTOMAS DENTRO DE LOS 23 DIASDEL VIAJE A UN AREA

1 Numero del Casor 2 Fecha de elaboracion 3 Establecimiento -

4. Parroquia -

5. Municipio

6. Estado

7.Caodigo Postal:

8. Fuente de Notificacion

Pablico 8 Laboratorio <= Busqueda Activa

(e}
Privado Comunidad <O

————
9. Primer Apellido: 10. Segundo Apellido: 11. Primer Nombre : 12.Segundo Nombre -
el VO 14 Nacionalidad 16 Fechade |0/ Mes  [Aflo 16. Edad: 17, MO
asaporte EQ Nacimiento Sexo 2 F )
18. Etnia 19. Nivel 1.1 O 3s Qs5TsUL O 20 Afios 21 Situacion 1.8 © 3u QO 5D Q
Educativo: |5 p O aTM O Aprobados’ Conyugal: 2c QO 4seQ BV O
22 Profesion: | 23 Ocupacion: || 24 Direccién Laboral

25. Entidad de Residencia

Direccion de Habitacion
(Residencia) o

26 Municipio de Residencia

27. Parroquia de Residencia

H 28. Localidad de Residencia

29 Urb./Sector/ Zona Industrial:

H 30. Av /Carera/Calle/Esquina/Vereda

H 31.Casa/Edif /Quinta/Galpon:

H 32 Piso/PlantalLocal ” 33. Codigo Postal y

34 Teléfono de Habitacion (Tijo)

I ’35 Teléfono Celular (mavil)

/

{ 36. Punto de Referencia :

‘ 37 Tiempo de Residencia

38. Nombre de la Madre y / 0 Representante :

H 30.Nombre del Padre y / 0 Representante -

Datos Epidemiclogicos

Ambulante:

40. Cuatro semanas previas al inicio de sintomas consumo de alimentos: Lugar:

Restaurante:

Asistio a eventos o Reuniones:

Alimentos Ingeridos

41. Dia de Ingestién

Alimento Ingerida

Hora Ingestion

Lugar y Direccién donde Comieron

Dia

Del Inicio

de los

Sintomas

Dia

Anterior

Al Inicio de los

Sintomas

Dos

dias Antes d

el Inicio de los

Sintomas

42 Contactos con Casos Conocidos o Similares Sl

—_— NO_

” 43.Vigjes en las Ultimas 4 semanas SI

NO Lugar

Parrogquia

Municipio

Estado

Fecha de la llegada

44 Casos en la zona donde habita: S| — NO —

N —

45. Fuente de Abastecimiento Agua : Tuberia Cisterna
Frecuencia del Agua:

Especificar -

Tangue Pozo Ctro

Pozobasurero S| N

46 Tratamiento sanitario de la Basura: Recoleccion domicilio S| — NO—
(o] La Queman S| NO

SinTTO SI__ NO___

47 Distribucion sanitaria de Excretas - Cloacas Letrina

Otro

Pozo Séptico, Cielo abierto

48. Pertenece a Grupo de Mayor Riesgo:

Grupo C: Manipuladores de alimentos, que preparan o sirven alimentos.

Grupo A: <5 afos que asisten alaescuela. preescolar, gu arderia, de cuidado de nifios.

Grupo B: Personas que habitan en el hogar, el trabajo o laescuelacon mala disposicir_‘m de agua potable, excretas. inadecuada lavado de manos.

Grupo D Trabajador sanitario, o personal de guarderias que trabajen ancianos u otras personas especialmente vulnerables,

Dates clinices

49 Fecha de inicio de los primeros  Sinfomas
(DIM [ A)

50 Fecha de Primera Consulta: (D/M /A)

51 N® de Consultas
Realizadas

§2 Hospitalizado: S| — NO—

53 Fecha de Hospitalizacion - ( O/M /A )

54.Servicio |

55.N° de Historia

56 Fecha de Denuncia o Notificacion (D/M/A)
N° de Semana Epidemioiogica:

58 - Oftros medicamentos S|l — NO—-

57 Tratamiento Previo - Antibidtico Sl — NO ——  Cuales;

Cuales




Datos Clinicos

Antibiograma: Salmenella Typhi

Exantema del Tronco

Nauseas o Vomitos

59, Sintomas Si No Sintomas Si No 60.  Antibidtico Interpretacion | Antibidtico | Interpretacion
(SoR) (SoR)
Fiebre Continua Anorexia
Ceralea Tos no productiva Amorxicilina/Ac. Clavulanico Probenecida
Malestar General Estrefiimiento Ampicilina Ceftliarona
Bradicardia Relativa Diarreas Cefotaxime
Esplenomegalia Dolor Abdominal
plenomeg Trimetroprim/Suffametorazol

Ciprofloxacina’

Fiebre sin Digforesis Otros Especifique: Azitromicina
Obnubilacion Cloranfenicol
Enterorragia Cotrimoxazol
Perforacion intestinal Amoxicilina
Tratamientos:

61 Tratamiento :

S5 s S e

Laboratono:
62 Muestra de Diagnostico : Fecha (DM/A) Coprocultivo Hemocultivo Urocultivo 64 Fecha de Resultado: (D/M /A)
Resultado: Positivo ___ Negativo ____
63. Seguimiento microbiolégico del Fecha de Toma de Muestra: - A A
caso DIM/A Coprocuitivo Resultado Clasificacién de situacién de Portador :
65. Portad_nr Portador PDI:‘tﬂ_dOr
Las muestra de seguimiento que Muesira 1 Convaleciente Temporal Crénico
se tomara 7 dias después de - -
completar los antibioticos 3 sem a3 meses 3 meses a1 ano > 1 ano
Muesfra 2 Factor de riesgo de Portador Presente
> 50 Afios
66.Fecha de Alta: (D/ M/ A): 67.Reposo-SI___ NO ___ 68. Secuelas: Areas de Alto Riesgo
- N° de dias Sl NO
Antecedentes de Calculos Biliares
69 En casode jori — —
cuales: 70. Egreso por MMUZJ&Q a gll I}ﬂ% . Tratamiento Inadecuado
71. Autopsia - Sl — NO — 72.N° de Certficado de Defuncion : || 73 Resultado - Anomalias de a vesicula biliar
CONTACTOS Y VISITANTES : Periodo de Ultimos 28 dias
74. Nombres Direccién Teléf. Grupo de Riesgo | Consumo | Alimentos Viaje Hogar Sexual

75. Observaciones:

76 Identificacion Propuesta:

77. Identificacion Final:

Sospechoso___ Probable __ Confirmado

78. Fecha de Reporte |

79 Medico (a) tratante 6 responsable: |

80.Centro de salud y Telf : | | 81 Enfermera (a) que declara el caso: | ‘

82. Epidemiologo (a) | l Firma | | Fecha |




Ficha de datos para Identificacion de Aislados bacterianos

‘Wﬂ Mriserlo O Poder Foper

FICHA DE DATOS PARA IDENTIFICACION DE AISLADOS BACTERIANOS
DE MUESTRA CLINICA

{1) Solo para wso del Laborstorio del INHRR
(-A) Datos para dar ingreso al laboratorio

Nurmero de Ficha - Nomero de bactenciogla o 1D: B
Fecha de ngreso; UDicacion cepana. - -
(1) Para ser lenado por la Institucién que envia la cepa para identidicacion
(1I-A) Datos del pacients
*1. Nombres: *2, Apelidos: * 3. Edod
4 Fecha de nacimiento: 5. Sexo! 6 Cl 7. Takdono
& Nombre y spelicho del represantants:
9 Ubicacion: Hospitakzado ( ) Emergenca { ) Ambulatorio { ) Referdo ( )
10. Lugar de residenoa: 11, Tratamenno cido
| 12 Impresidn disgnéstica *43. Casor{ ) Contacto: ( ) Fabeckdo: { )
____{I-8) Datos de la cepa
* 18 Nimeeo onginal *17. Fecha de aisiumiento ds s capa
| *18. Tipe de muestra: 19 Motivo dé emvio de ka capa
*20. |dentificacion prewvia.
21, Parfl de resistenca
. %-C) Datos de la Institucion
*22. Nombre de fa Instituoon:
*23. Direccion
*24. Estsdo *25 Chdad: ___"28 Telsfono:
*27. Nombre dal rembanie: *28. Cormeo slaciniesion:
* Campos chigatorias

Chadad Universtana UCV, Los Chaguarames Camnces - Reputibes Bobvirena de Venazusia Cod. 1041
Yolifone: (0058 0212) 219.9822  he-Meww ishrgoh we RIF: G 20000191 1
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Ficha de enfermedad transmitida por alimentos (investigacion de casos)
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Seheex Bok (14 G| o FLts DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIS Van
oo Bohatan) |15 eoohiony DIRECCION DE WIGILANCIA EFIDEMIOLOGICZ "

& \Ve=aEs Ipim 3 Sdee EEE——
ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS CASO N ARG
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SEMAPY —
ESTADO DHSTRITO SANITARIO DENLNUIANTE
A, JDENTIFICACION DEL CASO
| NOMBRF ¥ APELLIDO 2EDAD ISEXO

A DiErouIoN

mnr S PARROOUTA, & MINKTIO

B. _SINTOMAS CLINICOS Y TRATAMIENTO
T FECHA DE DNICI0 DF 105 SINTOMAS 3. SINTOMAS FREDOMINANTES:

MRLRITD <> ARINOM OO OALnA ()
woEMEEn O FRITIMA OO SAMRREA O

da  mex NALSEAS

% INICIO DE 106 SINTOMAS VoM
27 —— anl = IMAMMEA

10 RECTIO TRATAMIEXTO 8o O a1 O OLK0S

OIRos

00000

e JCUALY FLE Sk oo

102 TRCIA INCIO

C _ALIMENTOS INGERIDO S
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IMA DL

0 D

s

SINTOMAS

™A

ANTIRIONR

AL INICEO D%
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MO INAS

ANTES DEL

INICTO DO 10

SINTUMAS

(238 EY LLUAK

MNEIINTRA TOMA TAVIOD EXVO EISNULTYADO TECTIA

HECES

VOMITUS

SANGRE

ALBSINTOS

FECHA: RESPONSABLE:
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