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RESUMEN EJECUTIVO

El Departamento de Salud ejerciendo su deber ministerial de velar por la salud del
pueblo y en cumplimiento de la politica publica de Puerto Rico de conformidad con la
ley #81 del 14 de Marzo de 1912, establece los requerimientos para el reporte de
enfermedades de notificacion obligatoria mediante la Orden Administrativa # 358. El
listado de enfermedades infecciosas y condiciones de notificacién obligatoria es
revisado peridédicamente. La Orden Administrativa # 358 revisada, que aqui se expone
corresponde al compendio de enfermedades infecciosas y otras condiciones de
notificacion obligatoria; asi como también a la metodologia de reporte y envio de
muestras. La revision de este documento durante septiembre de 2016 contempla
inclusiones de enfermedades arbovirales (Ej. Zika y Chikungunya); trastorno
autoinmunitario como Guillain-Barré; otras enfermedades como: Estomatitis,
Sindrome Hemolitico Urémico (HUS), Mielitis Flacida Aguda (AFM), Sifilis
congénita; y patdgenos como Acinetobacter baumanii: enterovirus y ofras
condiciones como notificacion de niveles altos de plomo en sangre. También se
actualizaron hojas y metodologias de reporte, asi como directrices a seguir para el
envio de muestras/aislados de algunas de enfermedades reportables.

El estricto y fiel cumplimiento con esta Orden Administrativa por parte de los
proveedores de salud, laboratorios y otras fuentes de informacién oficiales y
secundaria,; nos permitira describir la situacién de salud en Puerto Rico, mediante el
andlisis de las enfermedades reportadas e implementacién de politicas en la salud

basadas en evidencia.
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ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD
SAN JUAN, PUERTO RICO

ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 358

PARA ENMENDAR LA ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 302 DEL 3 DE JUNIO DE 2013
SOBRE EL LISTADO DE ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
AL DEPARTAMENTO DE SALUD DE CONFORMIDAD LA LEY NUMERO 81 DEL 14 DE
MARZO DE 1912, SEGUN ENMENDADA, LEYES VIGENTES Y LA AUTORIDAD QUE
CONFIEREN LAS MISMAS A LA SECRETARIA DE SALUD

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamento de Salud fue creado segin lo dispuesto en la Ley
Numero 81 de 14 de marzo de 1912, segun enmendada, y elevado a
rango constitucional el 25 de julio de 1952, en virtud de lo dispuesto en el
articulo IV, seccién 6 de la Constitucidon del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico.

Reconociendo su deber constitucional de velar por la salud del pueblo y
en el cumplimiento de la politica plblica del Estado Libre Asociado
Puerto Rico, el Departamento de Salud tiene la responsabilidad de fijar
los objetivos de salud del pueblo de Puerto Rico y desarrollar estrategias
para proteger la Salud del Pueblo.

El Secretario de Salud ejercera todas aquellas funciones que le asigna la
Constitucion del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, y la Ley Num. 81
del 14 de marzo de 1912, segin enmendada, y todas las leyes vigentes
relacionadas con la salud que exigen un sistema de servicios de salud
efectivo.

De conformidad con las facultades que le confiere la Ley Numero 81 del
14 de marzo de 1912, segun enmendada el Secretario de Salud tiene la
autoridad en Ley para emitir érdenes para prevenir un dafio irreparable a
la salud y al bienestar publico.

La Ley Numero 81, supra, en su articulo 10, establece que el Secretario
de Salud mantendra y tendra a su cargoc aquellos servicios de
estadisticas vitales y aquellas que fueren necesarias para el desempefio
de sus funciones, y todos aquellos otros servicios necesarios, para la
proteccion, cuidado, mejoramiento y conservacién de la salud publica
que por ley se le asignen.

La Ley Numero 81, supra, en su articulo 4 y 28 dispone sobre las
facultades del Secretario de Salud en casos de enfermedades
contagiosas y el informe a funcionarios de salud sobre las enfermedades
contagiosas.

A la luz de estos estatutos, el Secretario establece y promulga la
siguiente directriz cénsona con la nueva misidbn y vision del
Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico de
propiciar y conservar la salud como un estado o condici¢én de bienestar
fisico, mental, emocional y social, que permita al ser humano el pleno

disfrute de la vida y contribuir al esfuerzo productivo y creador de la
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POR CUANTO:

POR TANTO:

sociedad siempre velando por la calidad, acceso y equidad en la
prestacién de servicios de salud a los niveles primarios, secundarios y
terciarios, tanto publicos como privados.

En aras de cumplir con la politica plblica sobre la prestacion de servicios
de excelencia a la poblacién en el Estado Libre Asociado de Puerto Rico
y optimizar la utilizacién de los recursos en la prestacién de servicios de
salud primaria (prevencion primaria y secundaria) con el objetivo de
prevenir y suprimir condiciones de salud y enfermedades infecciosas que
afecten la Salud del pueblo puertorriquefio y poder implementar y evaluar
la calidad de programas de control y prevencién de enfermedades se
hace imprescindible la emision de la siguiente Orden Administrativa
notificando a todos los profesionales de la salud la lista de condiciones
de salud y enfermedades que tendran que ser notificadas al
Departamento de Salud a partir de la firma de presente orden. Esta lista
de vigilancia epidemiolégica sera revisada todos los afios por la Oficina
de Epidemiologia e Investigacion y de necesitar ser actualizada una
nueva lista sera publicada.

YO, ANA RIUS ARMENDARIZ, MD, SECRETARIA DE SALUD DEL
GOBIERNO DE PUERTO RICO, PROMULGO EN ESTA FECHA LA
PRESENTE ORDEN ADMINISTRATIVA PARA EMITIR LA LISTA DE
ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA AL DEPARTAMENTO DE SALUD DE CONFORMIDAD
CON LA AUTORIDAD QUE ME CONFIERE LA LEY, ORDENO:

Primero: A partir de la firma de la presente ORDEN todo medico o
director de laboratorio debidamente certificado para ejercer sus funciones
en Puerto Rico, tendra la responsabilidad de notificar y hacer llegar al
Departamento de Salud las enfermedades o resultados de laboratorio
segln se detallan en los Anejo |, Il y lll de esta Orden Administrativa. El
no cumplimiento con esta Orden Administrativa conllevara una
amonestacion y de incumplimiento recurrente conllevara la pérdida de su

licencia para ejercer la medicina en Puerto Rico.

Segundo: Todo profesional de la salud licenciado por la Junta de
Reglamentacion tendréa que informar dentro del periodo establecido de la
confirmacion, demostracion y/o diagndstico tentativo que alguna persona
bajo su cuidado padece de alguna de las enfermedades y/o condiciones
de salud contempladas en la presente Orden Administrativa.

o Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria |
debera completar el informe individual (Anejo 1V) especificando la
enfermedad o condicién de salud y enviarlo a la Divisién de
Epidemiologia o al programa correspondiente segln estipulado
en esta orden, por la via mas rapida en un periodo no mayor de
cinco (5) dias laborables. Considere utilizar la via electrénica para
el reporte.



o Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria II
debera someter semanalmente un informe (Anejo V) a la Oficina
Regional de la Division de Epidemiologia. Este informe debe
especificar la edad del paciente, lugar de residencia y lugar donde
se efectla la evaluacion o diagnéstico inicial y final.

o Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria [l
debera notificar INMEDIATAMENTE por teléfono o por la via mas
rapida a la Division de Epidemiologia del Departamento de Salud
o al programa correspondiente segin estipulado en esta orden,
para su investigacion y tendrd que cumplimentar y enviar el
informe de Categoria | dentro de un periodo menor de 24 horas.
Considere utilizar la via electronica para el reporte.

e Enfermedades o condiciones clasificadas como Informe Mensual
debera someter mensualmente un informe (Anejo VI) a la Oficina
Central de Epidemiologia por la via mas rapida dentro de los
primeros cinco (5) dias del proximo mes.

o Las otras condiciones de notificacion obligatoria sefialadas en el
Anejo 1ll deberan cumplimentar el informe requerido segun

suministrado por los programas correspondientes.

Tercero: La ocurrencia o sospecha de alguna de las condiciones o
eventos de notificacién obligatoria deberd ser reportada por cualquier
profesional licenciado por el Estado Libre Asociado de Puerto Rico para
practicar alguna profesion relacionada con la salud, incluyendo médicos,

enfermeros y personal de laboratorio, entre otros.

El principal oficial administrativo de cada hospital, laboratorio clinico o
centro de salud debera designar una persona encargada de reportar en
su facilidad, de aqui en adelante denominada "Oficial de Notificacion.” El
Oficial de Notificacién es responsable de que se reporten al
Departamento de Salud aquellas personas que reciben un diagnéstico,
son tratadas o admitidas o que residen en dicha facilidad y que se
sospecha o se confirma que tienen una condicidn de notificacion
obligatoria. Se debera notificar a la Divisién de Epidemiologia la persona

designada como “Oficial de Notificacién” en cada institucion.

Cuando un hospital o centro de salud reporta una condicion de
notificacién obligatoria se cumple con la responsabilidad de reportar de
los profesionales de la salud. Sin embargo, el profesional debe
asegurarse que la notificacion se hace segin lo estipulado en esta Orden
Administrativa.

Cuarto: En el caso de los laboratorios clinicos (ambulatorios y de
hospitales), deberan utilizar la lista de Resultados de Laboratorio de
Condiciones de Notificacion Obligatoria provistos por el Departamento de

Salud (ANEJO 1) para reportar un resultado que surgiera o diagnostique



una enfermedad o condicion de nofificacion obligatoria. Este resultado

puede provenir de un espécimen de origen humano, animal o ambiental.

En caso de que mas de un laboratorio clinico esté involucrado en
procesar o hacer las pruebas, el laboratorio que origina la muestra tendra
la responsabilidad final de notificar al Departamento de Salud aquellos
resultados y/o condiciones de notificacion obligatoria de Categoria 1. Con
el fin de intervenir de manera rapida en el tratamiento de una
enfermedad/condicién vy la evaluacion epidemiolégica, para las
enfermedades de Categoria Il o sea de notificacién inmediata, el
laboratorio que mas tempranamente identifique el organismo o agente
causante del proceso, sea por cultivo u otras técnicas diagnodsticas,
tendra la responsabilidad de notificar al Departamento de Salud.

El aislado puro o muestra para examen directo de los organismos
identificados con un asterisco (* ) en el Anejo Il deberan ser enviados
dentro de los proximos cinco (5) dias de haber sido identificados, al
Laboratorio de Salud Publica para realizar pruebas adicionales de su
tipificacién con propdsitos epidemioldgicos. Este reporte es en adicion a
la Hoja de categoria | que debera ser enviado a la Oficina de
Epidemiologia.

Los aislados de organismos identificados en el Anejo Il deberan ser
enviados al Laboratorio de Salud Publica. Se procedera de la siguiente
manera:
1. Se enviard un cultivo puro y fresco, en medio y temperatura
adecuada al organismo a enviar. Asegurarse de que haya

crecimiento.

2. La muestra se acompafiara con la hoja de referido “Aislado de
Organismo de Notificacion Obligatoria al Departamento de Salud”
debidamente cumplimentada. (Anejo VII).

Meningitis:
En el caso de los aislados para meningitis se debe enviar el organismo

en agar chocolate en un tubo con rosca.

Tuberculosis:
En el caso de muestras obtenidas (esputos o biopsias) de pacientes con
sospecha de tuberculosis y para la realizacion del cultive de la misma, se
procedera de la siguiente forma:
1. Es mandatorio gue todo laboratorio clinico, ambulatorio o de
| hospital, envie una muestra adicional o bien una parte alicuota de
la muestra obtenida al Laboratorio de Salud Publica del
Departamento de Salud, aun cuando la muestra haya sido
procesada. El envio de muestras al Laboratorio de Salud Pudblica
debe ser inmediato.
2. Ellaboratorio clinico de donde se origina la muestra podra realizar

sus propios cultivos si disponen de las instalaciones adecuadas o



Influenza:

L.

A fin de Obtener el porciento de seropositividad para muestras de
influenza realizadas, es mandatorio que todo laboratorio clinico,
ambulatorio o de hospital, utilice el documento “Informe de
resultados de prueba rapida para influenza” (Anejo Xll) para reportar
el total de muestras semanales analizadas, incluyendo las positivas y
negativas para influenza A, B o A & B, obtenidas en el periodo que
comprende la semana epidemiolégica.

Los hospitales inscritos en la participacién voluntaria de ILINet (US
Outpatient Influenza-like lliness Surveillance Network) de los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas

en inglés); deben cumplir con los siguientes requisitos:

a. Reportar semanalmente los casos de enfermedad parecida
a la influenza (ILI, por sus siglas en inglés). Para propésitos
de reporte, un paciente con enfermedad parecida a la

influenza se define como aquel que presenta:

i. Fiebre 2 100% (= 37.8°C), y
ii. Tos y/o dolor de garganta (en ausencia de otra causa
conocida)
b. Reportar el ndmero total de visitas al hospital por

cualquier causa.
Los laboratorios clinicos, y/o de referencia y hospitales deberan enviar
semanalmente al Laboratorio de Salud Publica de PR un ndmero
especifico de hisopos de pacientes con enfermedad parecida a la
influenza acompafiada del formulario Hoja de Referido de Muestras
Para Vigilancia de Influenza (Anejo XIII). Para el “Protocolo de envio de
muestras de pacientes con Enfermedad Parecida a la Influenza” ver
Anejo X.

En el caso de las instituciones hospitalarias, deberan reportar a la
Divisién de Epidemiologia aquellas hospitalizaciones y muertes
asociadas a influenza utilizando el “Reporte confidencial de
hospitalizaciones y/o muertes por influenza” (Anejo VIII) si el caso
cumple con los siguientes criterios:
a. Resultado positivo a influenza mediante uno de los
siguientes métodos:
i. Cultivo viral
ii. Reaccion en Cadena de la Polimerasa con
Transcriptasa Inversa (RT-FCR)
iii. Prueba serologica
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iv. Prueba de diagnostico rapido de influenza
(deteccién de antigenos)

v. Tincién de anticuerpos por inmunofluorescencia
directa (DFA) o indirecta (IFA) [deteccidn de
antigenos].

b. Si el paciente es admitido al hospital 3 dias antes de
arrojar una prueba positiva a influenza, o el paciente
es admitido al hospital dentro de los primeros 14 dias
luego de haber sido diagnosticado con resultado
positivo a influenza.

¢. Una hospitalizacion es definida como una admision y
alta de un dia 0 mas. Visitas a la sala de emergencia o
a una clinica no se considerardn como
hospitalizaciones.

d. Una muerte asociada a influenza se define como la
muerte de un paciente que haya tenido resultados
positivos a influenza por medio de al menos una de las
pruebas mencionadas anteriormente (seccion 4a) y
que no haya tenido un periodo de mejoria completa

entre la enfermedad y la muerte.

En el caso de muestras obtenidas de pacientes con sospecha de
infeccion por VIH, siguiendo las recomendaciones de los “Centers
for Disease Control and Prevention” (conocido por sus siglas en

inglés “CDC”) se procedera de la siguiente forma:

Se requiere que los proveedores de salud incluyendo; medicos,
laboratorios clinicos, de referencia y de hospitales reportaran
Programa de Vigilancia VIH/SIDA del Departamento de Salud los
resultados de toda prueba de laboratorioc conducente al
diagnostico y tratamiento de VIH aprobada por el FDA que
establezca la presencia del VIH (incluyendo serologicas,
virolégicas, acido nucleico (RNA/DNA), o moleculares (genotipo))
Por ejemplo: EIA, WB, pruebas rapidas, de diferenciacion, todos
los resultados de RNA/DNA NAAT (carga viral), y todos los
resultados de conteo de linfocitos CD4 al.

El reporte electronico de resultados de pruebas de laboratorio
conducentes al diagndstico del VIH, sera realizado de acuerdo al
protocolo establecido por el Programa de Vigilancia VIH/SIDA.

Sindrome de Guillain-Barré (GBS):

La Oficina de Epidemiologia e Investigacion establecid un sistema
de vigilancia del sindrome de Guillain-Barré (GBS por sus siglas
en inglés) para identificar y reportar casos sospechosos de esta
condicidn neuroldgica. El sistema va ayudar a los funcionarios de
salud publica a monitorear e investigar los patrones de la
enfermedad, en particular aquellas como consecuencia de una

infeccién reciente por condicion arboviral. Esto les permitira



implementar intervenciones, entre las que se incluyen actividades
orientadas a la prevencioén, alcance comunitario y asignacion de
recursos. Cualquier caso sospechoso de GBS debera ser
notificado a la Oficina de Epidemiolgia e Investigacion y/o a

GBS@salud.pr.gov dentro de los primeros cinco (5) dias, luego

de haber sido identificado; dicho reporte sera utilizando el
formulario de informacion de investigacion de Caso de Sindrome
de Guillain-Barré (GBS). En el caso de una defuncion por esta
condicién (GBS), el mismo debera notificarse dentro de las

primeras 24 horas, utilizando el formulario descrito.

Quinto: La informacion requerida mediante esta Orden Administrativa
serd detallada en los formularios que habran de ser provistos por el
Departamento de Salud. Los formularios estaran disponibles en las
Oficinas Regionales o Centrales de los programas a donde reportar y en

la pagina electrénica del Departamento de Salud (www.salud.gov.pr).

Sexto: Los informes que habran de ser presentados al Departamento de
Salud seran estrictamente confidenciales y estaran en cumplimiento con
las disposiciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
de Salud, P. L. 104-191 aprobada el 21 de agosto de 1996 (en adelante

mencionada por sus siglas en i‘nglés HIPAA).

Séptimo: Todo proveedor de la salud habra de suministrar la informacion
protegida de conformidad con las disposiciones de la HIPAA, y requerida
mediante esta Orden Administrativa al Departamento de Salud de
acuerdo a las disposiciones contenidas en 45 CFR §164.501 et seq.
Dichas disposiciones autorizan la divulgacion de dicha informacién a las
agencias de salud publica cuando su propésito es un fin publico tales
como evaluar, monitorear, llevar a caboc investigaciones, mantener

registros de data, o para cualquier otro uso regulador y/o fiscalizador.

Octavo: El sistema de vigilancia epidemiolégica a ser implementado
cumple con los atributos y requerimientos establecidos por el CDC en el
“Updated Guidelines for Evaluating Health Surveillance  Systems”
MMWR 2001; 50(RR13); 1-35.

Esta Orden Administrativa sera efectiva inmediatamente y se mantendra en vigor mientras no

sea revocada por una Orden posterior. Todos los memorandos y Ordenes Administrativas

previamente emitidos por cualquier Secretario de Salud en la medida que sus disposiciones

sean incompatibles con las disposiciones de esta Orden, quedaran derogadas y sin efecto legal

Y PARA QUE ASi CONSTE, firmo la presente Orden Administrativa y hago estampar en ella el
sello del Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, hoy 5 de octubre
de 2016, en San Juan, Puerto Rico.

Ana Rius Armendariz, MD
SECRETARIA DE SALUD
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Departamento de Salud

ANEJO I
ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
Todas las siguientes condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del periodo requerido.

. " Categoria | Categoria " ; Inferime .de
Enfermedades, Patégenos y/o condicicnes i hi Catego:_'la ] Mncrqorg_amsmos Programa
de salud (5 dias) (semanal) (inmediato) Mul(ﬂ:':ﬁ;s&;r;tes a notificar
Acinetobacter Baumanii N N DE
Amebiasis (Entarmoeba histolytica) N DE
Antrax (Bacillus anthracis) v DE
Brote de cualquier enfermedad’ N DE
Campilobacteriosis y DE
Botulismo 3 DE
Chlamydia trachomatis *J ETS
Chikungunya® v DE
Ciclosporiasis ~ DE
Ciguatera Y DE
Clostridium difficile J DE
Colera v DE
Conjuntivitis N DE
Cualquier enfermedad o condicion no usual J DE
relacionado a evento biolégico®
Cualquier enfermedad o condicién no usual® N DE
Creutzfeldt-Jacob (CJD) N DE
Criptosporidiasis v DE
Dengue® ~ DE
Difteria v DE
E. coli O157: H7 v DE
E. coli “Shiga- toxin producing Escherichia coli
(incluye muestras positivas a Shiga-like toxin, V DE
otras E. coli 0157 y E. coli non- O157")
Encefalitis v DE
Enfermedad neuroinvasiva por virus del Nilo N DE
QOccidental (West Nile Virus)
Enterococcus spp resistente a Vancomicina®, y DE
Enterobacteriaceae resistente a carbapenemasa’ ~ \’ DE
Enterovirus < DE
Estomatitis v DE
Fiebre Amarilla v DE
Fiebre tifoidea {(Salmonella typhi, serogrupo D) V DE
Gastroenteritis N DE
Giardiasis N ETS
Gonorrea N DE
Guillain — Barré Syndrome® (sospecha) ~ DE
Guillain-Barré Syndrome (defuncion) \’ DE
Haemophilus influenzae, enfermedad invasiva ~ DE
Hemolytic Uremic Syndrome (HUS) v DE
Hepatitis A (aguda) v DE
Hepatitis B (aguda o cronica) v DE
Hepatitis B (perinatal) v DE
Hepatitis C (aguda) N DE
Hepatitis C (pasada o presente) N DE
Hepatitis virales, otras N DE
Herpes simplex, genital N ETS
Histoplasmosis w’ DE
Hospitalizaciones y/o muertes asociadas a A DE
influenza®
ANEJO I

! Se considera brote un aumento en el nimero sobre lo esperado, en un drea y periodo de tiempo particular. Esto incluye intoxicaciones alimentarias, brotes
en instituciones incluyendo cérceles, hogares de cuidado prolongado, hospitales o cualquier institucién y enfermedades poco usuales. Referirse a la Tabla
de Procedimientos para la coleccidn de muestras relacionadas a la investigacidn de brotes ETA (Anejo XIV).

% se debe reportar todo caso con diagnéstico clinice y/o confirmado por pruebas de virologia o serologia (PCR, ELISA-IgM) en laboratorios de referencia
privados de Puerto Rico o EEUU. Adjuntar y enviar el reporte de laboratorio positivo (PCR ¢ IgM) junto a la hoja de Reporte de Categoria 1 y utilizar para la
investigacidn: Formulario de Investigacién de Caso de Arbovirus en Anejo #16 A version en espafiol y/o 16 B versién en inglés.

s Incluye aquellas condiciones no mencionadas en la lista que sugieren la pesibilidad de Bioterrorismo tales como Viruela, Peste, Brucelosis, Tularemia, Fiebre
Q, Fiebres Virales Hemorragicas (e.g. Ebola, Marlburg), Texina de Ricina, Hanta Virus, Virus Nipah.

*Incluye aquellas condiciones no mencionadas en la lista que no son usuales incluyendo pero no limitade a: Babesiosis, Coccidioidomycosis, Anaplasmosis,
Rickettsiosis.

® Se debe reportar todo caso con diagnéstice clinico y/o confirmado por pruebas de virologfa o serologia (PCR, ELISA-IgM) en laboratorios de referencia
privados de Puerto Ricc o EEUU. Adjuntar y enviar el reporte de laboratorio positivo (PCR o IgM) junto a la hoja de Reporte de Categoria 1 y utilizar para la
investigacién: Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus en Anejo #16 A versidn en espafiol v/o 16 B versidn en inglés. Nota: No envie reportes de
Categoria 1 de los casos que tengan resultados de laboratorio del CDC Dengue Branch o del Laboratorio de Emergencias Bioldgicas y Quimicas (Biological
and Chemical Emergencies Laboratory) del Departamento de Salud, estos casos ya se incluyen como parte del Sistema de Vigilancia de Dengue del
Departamento de Salud.

€ |a resistencia al antibiético Vancomicina para la bacteria Enterococcus spp. se define de acuerdo a los métodos aprobados por el Instituto de Estindares
Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

" se debe reportar las siguientes bacterias resistentes a carbapenemasa (CRE, por sus siglas en inglés): £. coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp., que sean no-
suceptibles (resistente o intermedio) a los carbapenemasa de acuerdo los métodos aprobados por el Instituto de Estéandares Clinicos y de Laboratorio
(CLSI, por sus siglas en inglés). Siempre y cuande no sea una infeccién adquirida en hospital. De ser adquirida en hospital se reportara en el informe mensual
de Microorganismos Multiresistentes. Esta debe reportarse en categoria | cuando es identificada en comunidad.

®Referirse a anejo XV: Hoja de Informe de Investigacién de Caso de Sindrome de Guillain-Barré y enviar a: GBS@salud.pr.gov , o llamar al (734)

£35-0082, fax (787) 706-2496.

9 se debe utilizar el Cuestionario para investigacidon de hospitalizaciones y/o muertes por influenza, para el reporte de hospitalizaciones y/o muertes
asociadas a influenza.



ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
Todas las siguientes condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del periodo requerido

ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES

0 1nfeccién por un subtipo de virus de influenza A diferente a los subtipos identificados actualmente entre los humanos (H1 y H3).
“pes 0 més personas que han compartido una comida y desarrollan enfermedad a2guda gue pueda presentar con nausea, vomitos, diarrez, sintomas
neuroldgices y otras manifestaciones. Referirse a la Tabla de Procedimientos para la coleccion de muestras relacionadas a la investigacién de brotes ETA

{Anejo X1V).

2 |ncluye meningitis causada por hongos, pardsitos o cualquier ctro erganismo identificado.
2 Incluye casos con sintomas de fiebre {237.8°C o su equivalente) v tos y/o dolor de garganta (en ausencia de causa conocida que no sea influenza).
% | 2 disminucidn en la sensibilidad al antibiético Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por
el Instituto de Estandares Clinicos vy de Laboraterio {CLSI, por sus siglas en inglés).
¥ |a Resistencia al antibictico Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).
1% | 2 Resistencia a los antibidticos Meticilina/Oxacilina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el
Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratoric (CLSI, por sus siglas en inglés).
Y |a resistencia al antibidtico Penicilina para la bacteria Streptococcus pneumoniae se define de acuerdo a los métodos aprobados por el Instituto de
Estdndares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés).
* |ncluye toda persona reactor positivo a la prueba de la tuberculina.

Informe de i
. , Categoria ll Categorialll | Microorganismos rograma a
Enfermedades, Patégenos ylo | Categorial | (o)) | (inmediato) | Multiresistentes | notificar
condiciones de salud (5 dias) (mensual)
Influenza Novel ™ v DE
Intoxicacion alimentaria’’ N DE
Legionelosis + DE
Leptospirosis y DE
Lepra N DE
Listeriosis N DE
Meningitis aséptica Y DE
Meningitis bacteriana N DE
Meningitis otros' N DE
Mielitis Flacida Aguda (AFM) \’ DE
Mordedura de animal yJ DE/Salud
Ambiental
Neisseria meningitidis N DE
{meningococo)
Paperas y DE
Pest'e gbgbénica, neumanica, . DE
septisémica)
Poliomielitis N DE
Rabia, animal o DE/S;aIud
Ambiental
Rabia, humana \/ DE
Salmonelosis + DE
Sarampidn aleman v DE
Sarampion comiin \ DE
Shiguelosis y DE
Sifilis N ETS
Sifilis Congénita +
Sindromes gripales '~ V DE
Sindrome Agudo Respiratorio 4 DE
(SARS)
Staphylococcus aureus con
resistencia intermedia a v DE
Vancomicina'
Staphyloc;occus aureus C01r15 y DE
resistencia a Vancomicina
Staphylococcus aureus con y DE
resistencia a Meticilina u_Oxicilina’®
_Streptococcus pneumoniae infeccion J DE
Invasivo,
Strgptococcus p_nt_aym%nlae y DE
resistente a penicilina
Tétano v DE
Tos ferina (Pertussis) N DE
Triquinosis v DE
Tuberculosis (enfermedad
solamente, né incluye infeccion vV TPgogra]ma'
Iatente) uperculosis
Tuberculosis latente (adultos y | Programa
nifios)'® A Tuberculosis
Varicela N DE
Varicela en trabajadores de la salud Yy DE
ANEJO I




Todas las siguientes condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del pericdo requerido

Informe de
Enfermedades, Patégenos y/o Categorial Categoria ll Categoria lll | Microorganismos | Programa a
condiciones de salud (5 dias) (semanal) (inmediato) Multiresistentes notificar
(mensual)
VIH, adultos N Vigilancia
VIH/SIDA
VIH, pediatrico (<13 anos) \ Vigilancia
VIH/SIDA
VIH / SIDA i Vigilancia
VIH/SIDA
Vibriosis (otras diferentes a V. colera ., DE
Spp.)
Virus del papiloma humano v ETS
Virus sincitial respiratorio + DE
Yersiniosis N DE
Zika™ N DE
Zika embarazadas y/o defectos § Defectos
congénitos Congénitos
LEYENDA:

Categoria I: Completar el informe individual de casos especificando la enfermedad y enviarlo al
programa correspondiente en un periodo no mayor de cinco (5) dias. Considere
utilizar la via electrénica para el reporte.

Categoria ll: Cada caso de estas enfermedades deberé anotarse en el informe de Categoria Il
por edad, municipio y enviar semanalmente a la Division de Epidemiologia del
Departamento de Salud. Considere utilizar la via electrénica para el reporte.

Categoria lll: Notificar inmediatamente por teléfono o por la via mas rapida a la Division de
Epidemiologia o el programa pertinente del Departamento de Salud para su
investigacion. Considere utilizar la via electrénica para el reporte.

Informe de Microorganismos Multi resistentes: Completar el informe mensual de casos
utilizando la hoja para microorganismos multi resistentes. Este informe debe ser
enviado a la Division de Epidemiologia dentro de los primeros (5) dias del
préximo mes. Esta hoja no sustituye el reporte de enfermedad mediante la Hoja
Individual de Caso para la vigilancia de Infecciones Adquiridas en el Hospital,

segun establecido en la ley 52 del afio 2007 y en el reglamento 130 del afio
2008.

DE: Divisién de Epidemiologia. Para mas informacion sobre reporte a la Division de
Epidemiologia favor comunicarse al 787-765-2929 ext. 3551, 3552, 3557, a las
oficinas regionales o por fax al 787-751-6937. En el caso de GBS reportar a la
Oficina de Epidemiologia e Investigacion y/o al correo electrénico
GBS@salud.pr.gov o llamar al (734) 635-0082 o via fax (787) 706-2496.

ETS: Programa de Enfermedades de Transmisién Sexual-Para mas informacion sobre reporte
de ETS favor comunicarse al 787-274-3370/3371 o por fax al 787-274-5510.

TB: Programa de Prevencion de Tuberculosis- Para mas informacion sobre reporte de
Tuberculosis o Tuberculosis latente, favor de comunicarse al 787-765-2929 ext.
3860, 3861, 3866, 3867, 3868 o por fax al 787-274-5554.

Vigilancia VIH/SIDA: Para més informacién sobre el reporte favor comunicarse al 787-763-
0265, 0240 o por fax al 787-763-0399.

Salud Ambiental: Programa de Salud Ambiental- Para mas informacion sobre el reporte a
Salud Ambiental favor comunicarse al 787-274-7801,787-274-7798, a las
oficinas regionales de Salud Ambiental o por fax al 787- 274-6829.

Laboratorio de Salud Publica: Para el envio de los aislados debe comunicarse al 787-765-
2929 ext. 3745, 3726, 3734, 3765 o por fax al 787-274-7751.

2 Utilizar para la investigacion: Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus en Anejo #16 A versidn en espafiol y/o 16 B version en inglés.
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RESULTADOS DE LABORATORIO DE CONDICIONES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL

DEPARTAMENTO DE SALUD

Todos los laboratorios clinicos, de hospitales y de referencia de Puerto Rico deberan reportar a la
Divisidn de Epidemiologia del Departamento de Salud los siguientes resultados (preliminar ¢ confirmado)

en Iz haoja de reporte para laboratorios dentro del periodo correspondiente. La identificacion de

organismos relacionados a enfermedades de Categoria Il debe ser notificada INMEDIATAMENTE a la
Divisicn de Epidemiclogia del Departamento de Salud o al programa correspondiente segdn estipulado
en esta orden por teléfono o por la via mas rapida v se debe enviar el informe de Categoria il en un

periodo no mayor de 24 horas. Para reportar la identificacion de organismos refacionados a

enfermedades de Categoria | debera completar y enviar a la Division de Epidemiologia del Departamento
de Salud el reporte escrito de Categoria | por la via mas répida en un periodo no mayor de cinco (5)
dias. Los aislados o muestras para examen directo de los organismos identificados con un asterisco
deberan ser enviados al L.aboratorio de Salud Pdblica del Departamento de Salud.

CULTIVOS POSITIVOS PARA BACTERIAS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA L CATEGORIA 1N
{5 dias) {Inmediato)

Cualquier bacteria en CSF
Bacillus anthracis ** Antrax v
Bordetella pertusis Tos ferina (Pertusis) N
Campylobacter spp * Campilcbacteriosis N
Chlamydia trachomatis Clamidia Infeccidn +
Clostridium botulinum® Botulismo y
Closiridium tetani Tétano v
Corynebacterium diphteriae * Difteria N
Coxiella burnetii Fiebre Q v
Escherichia coli Q157:H7 * F.coli 0157:H7 infeccion ~
E. coii Shiga- toxin producing
Escherichia coli incluye muestras
positivas a Shiga-like toxin, otras E. coli Shiga toxin positive, serogroup
0157 y E. coli non- ©157* non- 0157 +
Franciselia tularensis Tularemia \f
Haemophilus influenzae type b H. influenza tipo B,

(excepto de garganta ¢ esputo) (enfermedad invasiva) v
L.egionella spp. Legionelosis Y
Leptospira spp. * Leptospirosis Y
Listeria monocytogenes * Listeriosis +
Mycobacterium leprae Lepra ¥
Mycobacterium tuberculosis * Tuberculosis <
Neisseria gonorrea Gonorrea Y
Neisseria meningitidis *

(excepto de garganta o espulo) Meningococo (Invasivo) Y
Salmonella spp, no S. typhi * Salmonellosis o
Salmonella typhi * Fiebre tifoidea v
Shigella spp * Shigelosis ~
Stretococcus pneumenia Strepfococcus prneumornia N

(excepto de garganta o esputo) (infeccion invasiva)
Treponema pallidum Sifilis N
Yersenia pestis® Peste v
Vibrio cholerae * Colera +

* Ef aislado de organismo debe ser entregado en el Laboratorio de Salud Piblica del Departamento de Salud (tel. 787-765-2929 ext.
3745, 3726, 3734 y 3765, fax 787-274-7751). Direccién: Calle Periferal Edificio A 2dc Piso. Antiguo Hospital de Psiguiatria, Bo.

Monacillos, Rio Piedras, PR 00936.

*E| envio del aislado de “Bacifius anthracis™ es al Laboratoric de Emergencias Quimicas o Bioldgicas (BCEL, por sus siglas en inglés)
Se pueden comunicar al 787-765-2929 extensiones 4370, 4371, 4372, 4373, 4374.

Enviar el aislado una vez identificado el organismo causante de la condicién en agar chocolate en un tubo con rosca. Debe ser

entregado en el laboratorio de SP

Favor comunicarse con &l epidemidlogo regional para la coordinacién de este envio.




o

CULTIVOS POSITIVOS PARA VIRUS, DETECCION DE ANTIGENO O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE SAIESORIA, | SRIESERIA
Cualgquier virus en CSF Meningitis viral o encefalitis o
Chikungunya Chikungunya <
Dengue virus 1,2, 3, 4 Dengue o dengue hemorragico v
West Nile Virus Virus del Nilo Occidental \
Herpes simplex (genital) Herpes simplex, genital \
HIV infeccion™
Conteo de linfocitos CD4 + T4
Resultados de pruebas diagnoésticas .
Resultados de pruebas de deteccion VIH Infecoidn v
carga viral
Mumps virus Paperas S
Polio virus 1, 2, 3 Poliomielitis \
Yellow fever virus Fiebre amarilla Y
Zika Zika \

CULTIVOS POSITIVOS PARA HONGOS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE GATEGERIA | BATELARA
Cualguier hongo en CSF Meningitis por hongo \
Histoplasma capsulatum Histoplasmosis \
MUESTRAS POSITIVAS PARA PARASITOS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA | CATECORIA
Cyclospora cayetanensis® Ciclosporiasis +
Cryptosporidium spp.* Criptosporidiasis V
Cualquier parasito en CSF Meningitis por parasito y
Giardia lamblia* Giardiasis y
Plasmodium spp”® Malaria Y
Entamoebae histolytica Amebiasis y
Triquinosis Triquinelosis \

* E| aislado de organismo debe ser entregado en el Laboratorio de Salud Publica del Departamento de Salud {tel. 787-765-2929 ext. 3745, 3726,
3734 y 3765, fax 787-274-7751). Direccidn: Calle Periferal Edificio A 2do Piso. Antiguo Hospital de Psiquiatria, Bo. Monacillos, Ric Piedras, PR 00936.

PRUEBA SEROLOGICA CON NIVELES ALTOS DE PLOMO:

RESULTADO DE LABORATORIO

CATEGORIAI

Niveles mayores o iguales a 5 meg/dl”

5

PRUEBAS SEROLOGICAS POSITIVAS PARA LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

ENFERMEDAD NOTIFICABLE (RESULTADO DE LABORATORIO)

CATEGORIA

L
(4]
o
o
0

e

CATEGORIA
m
(Inmediato)

Amebiasis

Colera

.\l

Dengue

Fiebre amarilla

v

Hepatitis A (IgM anti HAV)

Hepatitis B (IgM anti Hbc, HepBsAg, Anti-Hbs)

Hepatitis C (Anti HCV)

Hepatitis Virales (otras)

HIV infeccion (en adicidn a resultados de serologia debe enviarse viral load y CD4)

Influenza

Legionelosis

Leptospirosis

Paperas

Rickettsiosis

Sifilis

Sarampién aleman

22| 2 |22 |22l ]2l 2 )L P 2|

Sarampién comun

Virus del Nilo Occidental

4
A Para el reporte de resultades relacionados a infeccién por VIH contactar al Programa de Vigilancia VIH/SIDA al

787-763-0265/0240.

21 . s 3 & : . .
Hoja de categoria | debe ser adjuntada con copia del laboratcrio confirmando los niveles de plome elevados en sangre.




PRUEBAS POSITIVAS DE PATOLOGIA PARA LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

CATEGORIA | CATEGORIA
ENFERMEDAD NOTIFICABLE l 1

{5 dias) {Inmediato)

Lepra N

Tuberculosis N
Creutzfelt-Jakob disease N
Rabia animal i
Rabia humana N

PRUEBAS POSITIVAS DE RESISTENCIA A MICROORGANISMOS:

ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA Informe de
1 Microorganismos
(5 dias) Multiresistentes
(Mensual)
Staphylococcus aureus con sensibilidad disminuida a Vancomicina™ y
Staphylococcus aureus resistente a meticilina o oxicilina® v
Staphylococcus aureus resistente a Vancomicina® <
Streptococceus pneumeoniae resistente a Penicilina™ v
Enterobacteriaceae resistentes a carbapenemasa” \
Enterococcus spp. resistente a Vancomicina®’ N

st bt
Deparamento da Salud

2 |a disminueion en la sensibilidad al antibidtico Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados
por el Instituto de Estdndares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

# |a resistencia a los antibidticos Meticilina/Oxacilina para |z bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodes aprobados por el
Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés).

** |a resistencia al antibidtico Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el Instituto de
Estdndares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

* |a resistencia al antibidtico Penicilina para la bacteria Streptococcus pnuemoniae se define de acuerdo con los métodos aprobados por el Instituto de
Estdndares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés). Siempre y cuando no sea una infeccién adquirida en hospital. De ser una infeccién
adquirida en hospital, se reportard como parte del informe de microorganismos multiresistentes.

* se debe reportar las siguientes entercbacterias resistentes a carbapenemasa (CRE, por sus siglas en inglés): E. colj, Enterobacteriaceae, Klebsiella spp.,
que sean no-suceptibles{resistente o intermedio) a las carbapenemasa de acuerdo a los métodos aprobados por el Instituto de Estandares Clinicos y
de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés). Esta debe reportarse en categeria | cuando es identificada en comunidad.

7 La resistencia al antibidtico Vancomicina para la bacteria Enterococcus spp. se define de acuerdo a los métodos aprobados por el Institute de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).
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REPORTE OBLIGATORIO DE CONDICIONES NO INFECCIOSAS AL
DEPARTAMENTO DE SALUD

En adicién al reporte de condiciones infecciosas, el Departamento de Salud también
requiere el reporte de otras condiciones no-infecciosas:

Enfermedad de Alzheimer

e Todo médico que practique su profesion en Puerto Rico y que diagnostique o tenga conocimiento
de algln caso de Alzheimer, debera asi registrarlo. El Departamento de Salud cuenta con el
Registro electronico de la enfermedad de Alzheimer que se encarga de recopilar datos
relacionados con la enfermedad. El médico tendra treinta (30) dias laborables a partir de la
fecha en que tuvo conocimiento del caso para inscribirlo en el registro. De igual forma se les
requiere registrar los casos de Alzheimer, a las siguientes facilidades de salud: Hospitales,
Centros de Diagnéstico y Tratamiento, Casas de Salud, Hospicios, Centros Comunales de Salud
Mental, Unidades de Cuidado Prolongado, Agencias de Salud en el Hogar, Ceniros de
Rehabilitacion Fisica, Centros de Rehabilitacion Sicosocial, Salas de Emergencia y Salas de
Urgencia.

El registro de casos esta disponible a través de la siguiente pagina electrénica: https://rcpea.salud.gov.pr
Para mayor informacién puede comunicarse con el coordinador del Centro y Registro de Alzheimer al
(787) 765-2929 extension 4430 o al siguiente correo electrénico: registroalzheimer@salud.pr.gov .

DEFECTOS CONGENITOS

Definiciéon: Una anomalia en la estructura, funcionamiento o metabolismo, presente desde el
nacimiento. Incluye defectos clinicamente obvios al nacer y otros que se manifiestan mas tarde en la
vida. Su etiologia es diversa, incluyendo factores ambientales (teratogenos, fuerzas mecanicas, y
accidentes vasculares), condiciones genéticas (monogénicas, cromosémicas y multifactoriales) y causas
desconocidas. Su manifestacion puede ser simple o compleja, pudiendo o no comprometer la vida o
representar dafos irreparables.

Reporte obligatorio: Todo profesional de la salud, facilidad de servicios de salud y diagnéstico, y
cualquier otra facilidad en Puerto Rico que diagnostique o tenga conocimiento de la ocurrencia de
un caso de defecto congénito asi diagnosticado, en cualquier mujer embarazada, no importa el
desenlace, 0 en un nifio de seis afios de edad o menos, esta obligada a notificarlo al Sistema de
Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos del Departamento de Salud, por escrito en los
formularios provistos para esos fines (Anejo lll-A y IlI-B), y dentro de un término de quince (15) dias
calendario, a partir de la fecha en que tuvo conocimiento del mismo.

Cuando el defecto congénito es diagnosticado en el feto de una mujer embrazada con evidencia de
infeccidn por el virus Zika, no importa el desenlace, o en un infante de un (1) afio 0 menos de edad con
evidencia de infeccién por el virus Zika o nacido de una madre con evidencia de infeccién por el virus
Zika durante el embarazo, el profesional de la salud, facilidad de servicios de salud y diagnoéstico, y
cualquier otra facilidad en Puerto Rico esta obligada a notificarlo al Sistema de Vigilancia y Prevencion
de Defectos Congénitos del Departamento de Salud, por teléfono o por la via mas répida, y enviar el
informe escrito dentro de un término de veinticuatro (24) horas, a partir de la fecha en que tuvo
conocimiento del mismo. Considere  utilizar la via electrénica para el reporte:
defectoscongenitos@salud.pr.gov

Para mayor informacion puede comunicarse con el Sistema de Vigilancia y Prevencidn de Defectos
Congeénitos, PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184, Tels. (787) 765-2929 X: 4571/4571/4573 — Fax
(787) 764-4259

De;.ﬁa;r:&:fn d; :?.mua
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SISTEMA DE VIGILANCIA Y PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS
SECRETARIA AUXILIAR DE SALUD FAMILIAR Y SERVICIOS INTEGRADOS

HOJA PARA REPORTAR DEFECTOS CONGENITOS

A.DATOS DE LA MADRE

Nim. expediente:

Nombre completo:

(Apeilidos paterno y materno, Nombre e inicial)

Residente de Puerto Rico: Si No No sabe
Direceidn postal:
Calle y Niuero.: Barrio o Urb.:
Municipio: Codigo postal:
Teléfonos: (- &5 (- - -

B.DATOS DEL PARTO Y DEL BEBE

Hospital o lugar parto: Nam. Expediente:

Fechaparto: - - Sexo: Femenino Maseculino
Dia Mes Afio

Resultado del Embarazo: Vivo Muerto Edad Gestacional: Semanas y

Dias

Nombre completo:

(Apellidos paterno y materno, Nombre e inicial)

Continia hospitalizado: (Circule) 51 No Condicién de alta: Vivo Muerto

Defecto Congénito = o b s o DeSeripeIo o e
Lo e st (Especifique’los detalles de'eada defecto)
2

3

Nowmbre del profesional que hace el reporte: Numero de contacto:

Hospital/Institucién de donde obtiene la inf.: Fecha:

Sistema de Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos: PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184

Tels. (787) 765-2929 X: 4573/4571/4572 — Fax (787) 764-4259

Este formulario es confidencial; los nombres serdn protegidos y la informacidn permanecerd en anonimato.
SVPDC — Rev. Sept/2013
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SISTEMA. DE VIGILANCIA Y PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS
SECRETARIA AUXILIAR DE SALUD FAMILIAR Y SERVICIOS INTEGRADOS

HOJA PARA REPORTAR CASO DE MICROCEFALIA

A.DATOS DE LA MADRE

Num. expediente:

Nombre completo de la madre:

{Apellidos paterno ¥y matemo, Nombre ¢ inicial)

Residente de Puerto Rico: 51 No No sabe
Direceion postal:
Calle y Namero.: Barrio o Urb.:
Municipio: Codigo postal:
Teléfonos: () - 6 (¥ Y

B. DATQOS DEL BEBE/NINQG

Nombre completo:

{Apellidos paterno y matemo, Nombre e inicial)

Siprenatal : Edad gestacional cuando se identfico:
meses

Asociada a algunos de los siguientes:

_ anencefalia _ calcificaciones intracraneales
___espina bifida _ hidrocefalia ex-vacno
___encefzlocele  hidranencefalia
cromosdmicas/genéticas

__lisencefalia _ holoprosencefalia

__ofros:

Fecha nacimfento: - - Sexo: Femenino Masculino No
establecido

Dia Mes Afio
Circunferencia de cabeza (mds reciente): cm Fecha de lamedida: - -
T Dia Mes
Afio
Circunferencia de cabeza (24 horas 0 mas de edad): cm Fechadelamedida: -~ -
T Dia Mes
Aflo
Hospital o lugar parto: Num. Expediente:
Edad Gestacional: Semanas y Dias TLargo: cIm Peso: Sramos
C. DATOS DE LA MICROCEFALIA
Periodo en que se identifics ia microcefalia: prenatal nacer post natal

sem Si post-natal: Edad cuando se identificé:

__Toxoplamosis __HIV ZIKA.
__ Rubella _ Sifilis

__ Citomegalovirus ___anomalias

__ Herpes __exposicion a teratogenos

Nombre del profesional que hace ¢l reporte:

Nimero de contacto:

Hospital/Institucién de donde obtiene la infl:

Fecha:

Sistema de Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos: PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184

Tels. (787) 765-2929 X: 4573/4571/4572 — Fax (787) 764-4259

Este formulario es confidencial; los nombres serén protegidos vy Ia informacidn permanecerd en anonimato.
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INFORME CONFIDENCIAL ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
CATEGORIA I: INFORME INDIVIDUAL DE CASOS DS-2 -01/03
NOMBRE DEL PACIENTE
FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADO CIVIL TELEFONO
DIRECCION FISICA
NOMBRE DE LOS PADRES

OCUPACION Y LUGAR DE TRABAJO O ESCUELA

ENFERMEDAD FECHA DE COMIENZO DE SINTOMAS
RESULTADOS DE LABORATORIO (CULTIVO, SEROLOGIA, ETC.) HOSPITAL
FECHA DE ADMISION FECHA DE ALTA

INFORMANTE POSICION TELEFONO
NOMBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION FISICA FECHA DE INFORME

LA LEY DEL 14 DE MAYO DE 1912, ENMENDADA EL 7 DE MAYQO DE 1935, REGLAMEMENTA LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y SU PROPAGACION. LA SECCION 350-1504 DE DICHA LEY ESTABLECE EL MODO DE
HACER LA NOTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES AL DEPARTAMENTO DE SALUD. LA MISMA
INDICA QUE DEBERA REALIZARSE EN LOS CASOS DE MAYOR VIRULENCIA, PERSONALMENTE, POR TELEFONO, CON
CARGOS AL DEPARTAMENTO DE SALUD Y ADEMAS POR ESCRITO; SIEMPRE UTILIZANDO LAS HOJAS
SUMINISTRADAS POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD. EN DICHA COMUNICACION SE HARA CONSTAR LOS
SIGUIENTES DATQS: ENFERMEDAD, NOMBRE DEL PACIENTE, DIRECCION RESIDENCIAL, NUMERO DE TELEFONO,
SEXOQ, EDAD, FECHA DE NOTIFICACION, PERSONA QUE NOTIFICA, DIRECCION Y NUMERQO TELEFONICO DE ESTA

ULTIMA.

ENVIAR AL PROGRAMA DE EPIDEMIOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
Aguadilla 787-997-0155, Fax 787- 891-2045 Fajarde 787-801-5922,  Fax 801-6767
Arecibo 787- 879- 3246, Fax 787-817- 1134 Mayagiiez 787- 831- 0262, Fax 787-834- 0095
Bayamén 787-780-7973, Fax 787-995-0123 Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 787-286-0880, Fax 787-286-0780 Ponce 787-841-5058, Fax 787-813-1712

Divisién Central 787-765-2929, ext. 3552 Fax 787-751-6537

Oficina de Epidemiologia e Investigacion
P.O. Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184
Teléfono 787-765-2929 X 3552

~C
X

Isinmne s S Y
Depanamento de Salud
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Oficina de Epidemiologia e Investigacion

CATEGORIA II: INFORME POR NUMERO DE CASOS Y EDAD, POR SEMANA

DS-2

MUNICIPIO: SEMANA QUE TERMINA EN:

SABADO DE DE20__

GRUPO DE EDAD | CONJUNTIVITIS

GASTROENTERITIS | SINDROMES GRIPALES

MENOR DE 1 ANO

1-4 ANOS

5-9 ANOS

10-19 ANOS

20-24 ANOS

25-49 ANOS

50-64 ANOS

65 ANOS O MAS

TOTAL

PROVEEDOR DE INFORMACION POSICION TELEFONO
NOMBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION FECHA DE INFORME

Enviar al Proerama de Epidemioloeia del Departamento de Salud

Aguadilla 787-997-0155, Fax 787- 891-2045

Arecibo 787- §79- 3246, Fax 787-817-1134

Bayamén 787-780-7973, Fax 787-995-0123

Caguas 787-286-0880, Fax 787-286-0780

Divisién Central 787-765-2929, ext. 3552 Fax 787-751-6937

Fajarde 787-801-3922, Fax 801-6767

Mayagiiez 787- 831- 0262, Fax 787-834- 0095
Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Ponce 787-841-5058, Fax 787-813-1712

~C
-
.-\?,
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ANEJO VII

AISLADO DE ORGANISMO DE CONDICIONES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL
DEPARTAMENTO DE SALUD

Laboratorio de Salud Piiblica de Puerto Rico
Departamento de Salud
PO Box 70184 San Juan PR 00936
Teléfono: (787) 765-2929 ext. 3745 m Facsimile: (787) 274-7751

Fecha deenvio: _ / / Nombre de Persona que Refiere:

Mes/ Dia/ Aiio
Nombre de Institucion: Tel. Num. ID muestra:
(Lab. de Referencia indicar laboratorio que originé la muestra): Tel.
Nombre del Paciente: Sexo: Fecha Nac._ / / Edad:
Mes/ Dia/ Aiio
Direccion Fisica: Tel.
Diagnoéstice Clinico: Muestra Original (orina, excreta, etc.)
Fecha de Toma de Muestra: __ / / Fecha de Aislado Organismo: __ / _/
Mes/ Dia/ Afio Mes/ Dia/ Afio
Organismo Aislado (cultivo puro): subespecie/ subgrupo

(}/UMedio en que se envia la muestra: Condicién Especial (si aplica)
A

RESULTADOS DE LABORATORIO PREVIOS

Reacciones Bioquimicas (Puede incluir copia de la hoja de reacciones manual o impresa por equipo):
TSI IMVIC

LIA Atmosfera especial requerida
Urea Especifique Otras:

Meétodo de Identificacion:
API Automatizado (especifique) Otro (especifique)

INFORMACION EPIDEMIOLOGICA RELEVANTE: Caso relacionado a:

__Brote Epidemioldgico
__Intoxicacién por Alimentos
__ Exposicién en Viaje
__Contacto con animales

__Otro (especifique)

[ ———
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RICO
REPORTE CONFIDENCIAL DE HOSPITALIZACIONES Y/O MUERTES
ASOCIADAS A INFLUENZA

Utilice esta hoja para reportar casos confirmados de hospitalizaciones por influenza. Un caso confirmado serd aquel que tenga un resultado
positivo a influenza mediante uno de los siguientes métodos: Cultivo viral, Reaccién en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa
(RT-PCR), Prueba serolégica, Prueba ripida para el diagnéstico de influenza, y Ensayo de fluorescencia (Inmunofluorescence antibody
staining). Una hospitalizacion es definida como una admisién a alguna de las areas del hospital. El paciente debe haber sido admitido al
hospital dentro de los primeros 14 dias de haber obtenido resultado positivo a influenza o 3 dias antes de una prueba positiva. Aquel paciente
que es admitido y dado de alta del hospital el mismo dia se considerara como una hospitalizacién. Visitas a la sala de emergencia o a una
clinica no se considerarin como hospitalizaciones.

Se debe enviar copia de resultados de laboratorios adjunta a este reporte. Este reporte debe de llenarse en su
totalidad y con letra clara y legible.

L. INFORMACION DEL PROVEEDOR
Hospital: Fecha de reporte / /
mes/ dia / afio

Nombre de la persona que reporta:

II. INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre:
Fecha de nacimiento: __ /[ Edad: en afios/meses/semanas
mes/dia/afio
Género: 0 Masculino o Femenino l o Embarazada, especifique semana gestacion
Direccion: Urb. O Barrio
Calle: Nimero:
Pueblo: Zip-Code:
Tel casa: ( )- -
III. INFORMACION ADMISION
Fecha de comienzo de sintomas: __ [/ /
mes/dia/Afio
Fecha de Admision: /[ Dx. Admision : Fechade Alta: /[
mes/dia/afio mes/dia/afio
(El paciente fue trasladado de otro hospital? o Si, nombre facilidad: o No
Fecha admisién:  / /  Fechatraslado: / [/
mes/dia/afio mes/dia/afio
(El paciente viaj6 fuera de Puerto Rico 10 dias previos al comienzo de sintomas? 0 Si, lugar: o No
Fechasalida: / /  Fecharegreso: [/ /
mes/dia/afio mes/dia/afio
. El paciente tuvo contacto con aves o cerdos? O Si, tipo de animal: o No
Fecha de contacto: /__/  Lugar donde ocurrid el contacto:
mes/dia/afio
(El paciente es profesional de la salud que trabaja en contacto directo con pacientes? o Si o No

De contestar si, indique profesion y lugar de trabajo:

Manifestacién de sintomas o complicaciones:

Fiebre (= 38° C 6 100°F): 0 Si o No, Temperatura , Dolorde garganta 0 Si oNo, Escalofrios oSi o
No, Dolormuscular 08i oNo, Diarrea o0Si oNo, Tosseca 0O Si o No, Dolorde cabeza oSi o No,
Mareos ©Si oNo, Erupcién (Rash) oSi o No, Fatiga oSi o©oNo, Dificultadalrespirar ©0Si O
No, Taquipnea oSi oNo, Rales o Si oNo, Voémitos o Nauseas o Si o No, Pulmoniao Si o No,
Otros:

IV. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO POSITIVAS A INFLUENZA

:Se le realizd una prueba rapida de influenza? No  Si, fecha: [/ / (Enviada al Lab. (LSPPR)?

Coloque ID muestra mes/dia/ aflo (Prueba realizada en la institucion hospitalaria?

Especifique el resultado: o+ Influenza A o -+ Influenza B 0 Negativo 0 Rechazada

EVALUACION DE EXPEDIENTES MEDICOS

V. HISTORIAL ADMISION E HISTORIAL FISICO

Peso (en libras): Estatura: (pies/pulgadas) BMI:

;Tiene el paciente alguna de las siguientes condiciones?

o Asma o Fibrosis cistica

o Condicién sistema inmune (especifique) o Convulsiones

o Alguna enfermedad crénica pulmonar (especifique) 0 Sindrome Guillain-Barre
o Enf. Cardiovascular crénica (especifique) o Historial de céncer

o Enf. Metabolica Crénica (especifique) ) o Desorden neuromuscular

et



o Enf. Neurolégica (especifique) o Enf. Renal (especifique)

o Alguna otra enfermedad crénica (especifique)

V1. CONFIRMACION MEDIANTE CULTIVO DE PATOGENOS SECUNDARIOS BACTERIANOS
1. ;Hubo confirmacién mediante cultivo de una infeccién bacterial invasiva (sitio estéril)?
o Si, fecha de primer cultivo positivo: _ /  / o No

mes/dia/afio

VIII. TRATAMIENTO PARA INFLUENZA
1. ;Recibié el paciente tratamiento con antivirales en algin momento durante el curso de la enfermedad? o Si o No,
Si la contestacion es Si, Patdégeno Identificado

De contestar si, indique fecha de comienzo __ / /
mes/dia/afio
;Cual fue el medicamento antiviral utilizado?

o Amantadina o Rimantadina o Zanamivir o Oseltamivir o No se conoce

Para el antiviral seleccionado, informe dosis administrada (mg) y duracion (dias de tratamiento): . m dias

e

VIIL INFORMACION DEL PROCESO DE ALTA
(Fue el paciente admitido a area de Cuidado Intensive? o Si o0 No

El paciente estd: 0 Vivo o Muerto Fecha de defuncién: _ / /

mes/dia/ato
Causa de muerte:

2 2

Autopsia: 0 Si o No Resultado de autopsia (si disponible):

IX. HISTORIAL DE VACUNACION INFLUENZA
iRecibi6 el paciente la vacuna contra influenza de temporada? o Si, Fecha de vacunacién: __ /[ / o No o Se desconoce
mes/dia/afio

Criterios especificos de exclusién: Pacientes hospitalizados sin una prueba positiva a influenza, y/o pacientes hospitalizados
luego de 14 dias de un resultado positivo a influenza.

N
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5 de Octubre de 2016

DIRECTORES DE LABORATORIO

Estimado/a Director/a de Laboratorio:

Segtin la Orden Administrativa 358 del 5 de octubre de 2016, requiere el reporte de las Enfermedades de
Trasmision Sexual (ETS) a la Oficina de Vigilancia ETS en un término de cinco (5) dias o menos,
desde la fecha de toma de muestra. Se incluye la nueva hoja de reporte de las enfermedades
transmisibles. Complete el reporte, especificando el tipo de muestra que utilizoé (NAAT, RPR, FTA,
Cultivo, etc.) en la columna correspondiente y el total de muestras procesadas semanalmente en la
seccion separada para este dato. Es importante que en la columna de sexo si es una paciente Prenatal
escribir PREN en el encasillado. Esta informacién es importante para realizar célculos de incidencia y
prevalencia de las ETS. A su vez, debe incluir copia del resultado positivo o reactivo para su debido
proceso segun establece la Ley 81 del 1983.

En caso de serologias reactivas de mujeres embarazadas, agradecemos informen a la Oficina de
Vigilancia ETS mediante via telefonica dentro de las 24 horas de procesamiento. Esto facilitara la
intervencién para la prevencién de complicaciones congénitas.

Este reporte semanal debe completarse y enviarse de forma CONFIDENCIAL al fax 787-274-5510/
787-274-5579. Por correo, en sobre timbrado CONFIDENCIAL a Vigilancia ETS. PO BOX 70184, San
Juan, PR 00936-8184. Para envio por via electronica CONFIDENCIAL, puede comunicarse a la Oficina
de Vigilancia ETS al 787-765-2929 ext. 2950/3583/3584/3585.

Cordialmente;

CZ/M%MW@

Ana C. Rius Armendariz, MD
Secretaria de Salud

Oficina Central de Asuntos del SIDA y Enfermedades Transmisibles / Divisién de Prevencién ETS/VIH —a
PO BOX 70184 SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-8184 / Tel: 787-765-2925 X 3611/3612 http://www.salud.gov.pr.

o s %
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DEPARTAMENTO DE SALUD * VIGILANCIA DE ETS *PO BOX 70184 * SAN JUAN PR 00936-8184
Tel. 787-765-2929 ext. 3583, 3584, 3585 y 2950
Envie reporte al Fax CONFIDENCIAL 787-274-5510 o 274-5579
INFORME SEMANAL: DEL AL DE DE20____, DE RESULTADOS DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (ETS)
TOTAL DE PRUEBAS DE TOTAL DE PRUEBAS DE
SIFILIS PROCESADAS GONORREA PROCESADAS TOTAL DE PRUEBAS DE CLAMIDIA PROCESADAS FOYALDE FRUEDAS DEL VIRUS /| TOTAL DI FRUEHAS PARA
(©ltenls o dhE s rednas DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) HERPES

R NR TOTAL | POS NEG TOTAL | POS | NEG | TOTAL | Pruebasen mujeres de POS NEG TOTAL POS NEG TOTAL
15 a 24 afios

NOMBRE Y
6 KRCHA TELEFONO DEI
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE () | FECHADE | AR} DIRECCION COMPLETA DEL S TOMA | TIPODE . L
(INCLUYA DOS APELLIDOS E INICIAL) | NACIMIENTO | EPAD | *SEXO PACIENTE TELEEUNG DE FRUERA | SESULEIGNO | MERIE S, JUE
MUESTRA PRUEBA

REPORTE DE CONFIDENCIALIDAD DEL LABORATORIO: Toda persona a cargo de un laboratorio en el cual procesen pruebas para el diagnéstico o confirmacion de enfermedades deberd informar dentro del periodo requerido por Ley todos los resultados positivos o reactivos de las
enfermedades incluidas en la Orden Administrativa de Enfermedades de Notificacion Obligatoria vigente. Las enfermedades de catcgoria I deberdn ser reportadas dentro de los cinco (5) dfas siguientes de procesada la prueba. Dicho informe se hard en formularios provistos por el Departamento y
mantendra aquella informacion que el Departamento considere necesaria para el estudio de la epidemiologia de dichas enfermedades.

CERTIFICACION DEL REPORTE: Certifico que durante esta semana se obtuvieron los siguientes resultados. Adjunto copia de todos los resultados positivos y seifalo ademés que he revisado los mismos y confirmo que contienen la informacién requerida por el Departamento de Salud, en forma
clara y legible.

Nombre del Laboratorio o Institucién y # de Licencia Director del Laboratorio y # de Licencia Direccién Teléfono /w

*Bajo la columna de sexo use la abreviatura PREN (Prenatal) para indicar que la mujer estd embarazada. Rev: 8/2016

Depurarar i g Sl
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RICO
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
PO Box 70184, San Juan, P. R. 00936

Protocolo de Envio de muestras para |z Vigilancia de Influenza

La Orden Administrativa Nam. 302, que emite la lista de Enfermedades y Condiciones de salud Notificables al
Departamento de Salud, fue enmendada recientemente por la Orden Administrativa Nim. 357. Esta nueva orden
establece que todo laboratorio clinico, y/o de referencia, designado por el Secretario de Salud, que realice el analisis para
Influenza mediante prueba rapida debera enviar semanalmente un nimero especifico de las muestras obtenidas al
Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico (L.S.P.P.R.), al nivel central en el Departamento de Salud.

El propdsito del envio de estas muestras es establecer una vigilancia de Influenza, realizando pruebas moleculares, mas
especificas que las pruebas rapidas.

Horario establecido para el recibo de muestras

El L.S.P.P.R. esta localizado en el segundo nivel del edificio A del Departamento de Salud. El horario de trabajo de la
seccion de Virologia es de lunes-viemes de 7:00 AM - 3:30 PM.

Criterios Clinicos de los Casos Referidos

Las muestras referidas seran de los pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

-Pacientes con fiebre mayor de 37.8°C (100°F) que posean sintomas relacionados a enfermedad respiratoria aguda
febril (tos, dolor de garganta, dolor muscular, etc.).

Muestras Aceptables

La muestra aceptable sera una alicuota (1-3 ml.) de un medio de transporte viral liquido, conteniendo
estabilizadores de proteina, solucién amortiguadora y sustancias que eviten el crecimiento de hongos y bacterias.
En aquellos casos que la muestra haya sido tomada con un hisopo, se debié haber utilizado uno de punta sintética
(Dacron, Nylon, Polyester) y una base de plastico o alambre flexible. No se debe utilizar hisopos de alginato de
calcio o palillos de madera.

Transporte v Envio de las Muestras

Las muestras deben ser enviadas lo mas pronto posible al L.S.P.P.R. Se deben mantener de 2°-8°C (refrigeradas)

por no més de 72 horas. y transportadas en una nevera insulada a una temperatura de 4°C con empagues de hielo

("ice packs"). No se debe utilizar hielo. Dentro de la nevera debe colocar un termémetro para verificar la

temperatura de la muestra al momento de ser recibida en el laboratorio. De no ser posible su transporte durante

este periodo de tiempo, se debe congelar a -70°C y transportarse en hielo seco. Las muestras tienen que ser

enviadas con la Hoja de Referido de Muestras para Vigilancia de Influenza, debidamente cumplimentada. La informacién
suministrada esté protegida de conformidad con las disposiciones de la Ley HIPPA y de acuerdo a las disposiciones
contenidas en 45 CFR 164.501 et seq. Dichas disposiciones autorizan la divulgacion de informacion a las agencias de salud
publica cuando su propésito es un fin pdblico tales como evaluar, monitorear, llevar a cabo investigaciones, mantener
registros de datos o para cualquier otro uso regulador y/o fiscalizador. Teda muestra a ser referida debera coordinarse en
el horario establecido, llamando al 787-765-2929 x 3765. Cualquier duda concerniente al envio y referido de las
muestras, se puede comunicar con el Ledo. Rafael Gonzalez a los teléfonos antes mencionados.

RGP/agosto 2016
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O ESTADO LIGRE ASOCIADO DE
> g PUERTO RICO
SEEERC Deparimenta de Salud

Anejo XTIIT
Departamento de Salud
Laboeratorio de Salud Piblica de Puerto Rico
Edificio A P.O. Box 70184 San Juan, PR 00836
Lic. No. 1 CLIA #40D0672312
Tel. (787) 765-2929 x 3765
Facsimile: (787)274-7751

HOJA DE REFERIDO DE MUESTRAS PARA VIGILANCIA DE INFLUENZA

1. INFORMACION DE LA INSTITUCION QUE REFIERE

Nombre de la Institucidn: Fecha de envio f /
mes dia afio
Direccidn: Teléfono  ( ) - -
Laboratorio/Hospital(indicar origen de la muestra): Teléfono ( )- -
Meédico que ordena la prueba: Teléfono ( )- -

1. INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Edad: en afios/meses/semanas

mes dia afio
Género: 03 Masculino [J Femenino O Embarazada, especifique semana gestacion
Direccién fisica: Urb. o Barrio Tel. casa: ( )- -
Calle: Nimero: Tel.celular  (_ )- -
Pueblo: Zip-Code:
I. INFORMACION CLINICA (REQUISITO INDISPENSABLE PARA PROCESAMIENTO)
Fecha del primer sintoma / / O Hospitalizado O Ambulatorio

mes dia afio

Fiebre (= 38° C ¢ 100°F): O 81 O No

Temperatura Dolor de garganta: O Si O No Escalofrios O Si O No
Dolor muscular: OSi O No Diarrea: O Si O No Tos seca: O St O No
Dolor de cabeza: OSi O No  Mareos: O Si O No Otros:

Erupcién (Rash): O8Si O No Fatiga: O Si O No
Diagnéstico clinico inicial:
;Ha recibido usted vacuna contra influenza de temporada?  Si, Fecha / !

mes dia afio

IV. INFORMACION DEL LABORATORIO/HOSPITAL QUE REFIERE

Fecha de toma de muestra: / / Tipo de muestra:

mes dia afio
*Prueba realizada(si alguna): *Método de Identificacion:
*Resultados obtenidos: *Informacion opcional

PARA USO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO

Fecha de recibo de muestra al LSPPR: / : ) _ Muestra Rechazada: 3 SI 3 NO
mes dia afio
Comentarios:
Niimero del LSPPR:
Prueba realizada en el LSPPR:
REAL TIME — RT PCR MT DATE

Julio 2016

Ll 5

e b o b
Dopartamento do Sakud



s p risedog

AOBId PRES@I0JISE0 BINE| (lews LG/ /-/2-18/ 'Xed - 99GE '9Z.€ 'GV.LE X3 6262-G9.-L8. :OUOBIR L.
001y 0lsnd 8p BJl|and pnjes ap olojelogeT
|e 9slediunLlod mum:a ugloewIojul Bled
‘1 €+d 700z 01508y ‘001Y 011aNd 8p pnjes ap oluaweledaq ‘uopednsaau| @ e/8ojojwapid3 ap eulRlQ ‘so3uaLLyp Jod SIjqIsIWSUDI] sapopatuafua ap sajoiq ap uophysanul o) pind ping :eusny 4
(snain A soyseled ‘sepalied) sopol eled easaniAl .
J08-7 U 32Bd 8], U0J BPE[NSU BIIBABU US Jepodsuel |,

=
-7 1B SBIO s ealleip/o1010Xa ap 29 ey {eule oG85, Adaldns e1a|dwor) e1a4oX m.
£0.87C 1} yves Lielp/ay P 2205-0T 0D T 35) £3501 9p ede) ] U0D aSEAU3 19| JEel £ o*
*
B Selo S O1IWOA JO 32 lejpeon (Rl 10 35,005, SH|308 01O
#0.8°C1 Hves HLgv4 05-01 100 1 95) B2S0J 9p ede] B| UOD BseAU UWOA <
e selo S eallielp/91212%2 ap 29 leoon (eULIG 8P, N3, 349|803 eja|dwo) e1a.4ox m
%.8-C1 y s Ip/21 p 2208-01 JE109|0D 'T 55) £0504 3P BCIR) B| U0D BSEAU3 12| JEl} |
|
?
gaJlelp ap 29 <RSI0 WAd | E.u
juaIquie ISP 30T aseAud A eutjewlo) 9 QT U0 eyjdwo) eoxy | o
0 EPEWLIO) B}R10X2 op sowledd g lopapale 1eysjo) T _ m.
(6]

einjeladwal e seloy g5 aseaud o (euplo ap ,dnd, a1a13ns | : §
95) easod ap ede) e| uod aseaul

(eurio ap ,dno, 21918ns

«J.8-7 e seloy g5 9SEAUD |9 UD BJIISONW 3P UQIdIod eun 1ejdajo) T 55) e9501 9p ede} e Uod aseAus eyajdwo) e1a1oxg
+JoF 1B seloy vZ5 3110dsuel) ap olpall U0D aseAU UD 12J0|0D) ¢ uejg Aied
chBEm |e23) |BlI9lBW IBAIBSAD T syodsuRIy opro[pau 1oy odas)H [e309Y B1240X]

einjeladwal e seioy gs laju)ysa o Jod T odosiy Je)lasul @iusawiesopepiny ‘T o

YvHIOI¥434 ON SD|BSEU SO[I4LI0 SO| Op 013U liejg Aded z1eN m

"ajuBIquWe einjedadwa] wo T ‘xotde ‘ajuswesopepind odos|y 1e30j0) T a1iodsuely ap olpaw uod odosiH : m.

o

@1J0dsuel] ap olpawl UOD 3SRAUD U JBJ0|0) ‘P i

YYHIDIHY43IY ON odos|y uod sajuaip A ejoud ‘endus| :1ed0} IBUAT € Jiejg Aued EERIED
"ajualque eanjeladwa] e|nan e| A Jejisuo] ealde Jejol{ g @1lodsuedy ap ojpaw uod odosiH
Josaidap uod enduaj Jeuolsaid ‘T

uopeyiodsuel | OLW|UILW UBWN[OA/SEIISaNW Bp BWO]| asenul ea3saniAlap odil
; V13 533049 8p UQEBIISaAU] B| B SEPEUOIIE|D] SBAISBNU B UOIDID]0 | eled sojusjwipadoid ap ejqel
AIX OLANV

OO1Y 0L

FU Y DAY TR OUY ST




ANEJO XV

S INFORME DE INVESTIGACION DE CASO DE Focradatoy: .t
,_S’, SINDROME DE GUILLAIN-BARRE (GBS)

Laboratorio g3 Salud Pobllca, Departamento de Salud de Puerto Rlco. Edificie A —2do Pleo. Informaclén minima requerdda
{Secclones 1-¥i)
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Instrucciones para completar el Informe de Investigacion del Sindrome de Guillain-Barré (GES)
El proveedor de salud {neurdlogoifisiatra) complatars ef formulanc para reportar I3 vigiancia del GBS en letra de
mclde v solicitars I prueba de laboratorio: serclogia para arbovirus (dengue. chikungumyea v Fika). El
laberatorio enviara =1 formulzric completade v |3 muestra de suers siguiende los procedimisntos vigentes pars las
pruskas del dengue. Las muestras adicionales (2.g., liquido cefalorraquides y orina} pueden enviarse
conjuntaments con <l formulario y la muestra de suero.

Complete las Secciones I-W1 y reporte el caso lo anies posible.

+ Seccion [, My O

El ncmbre compleio vy la informacion del paciente &5 esencial ya que muchas personas tienen nombres y datos
similares. Complete segln las indicacioneas.

« Seccion IV:

Inicio de los sintomas: comienzo de las manifestacicnes neuroldégicas no incluyendo sintomas previos.
Primera atencion médica solicitada: para las manifestacionss nauroldgicas ne las condiciones previas, informe
la primera cita con su provesdor de servicios de salud (hoespitalizacion o servicis ambulaterio).

Diagndstico del GBS: facha del diagndstico del GBS, segan lo indicd el neurdloge o fisiaira.

Signos y sintomas: Margue todas las manifestaciones gue se detecten hasta |a fecha de envio del informe del
caso (presentas en cualquisr moments durante 2] ranscurso de la enfermedad).

= Seccion W, VI

Comienzo de Ia enfermedad previa mas reciente: Fecha del comienzoe de sintomas de Iz enfermadad previa
mas recients en ks dos meses anterores. Por favor margue todos los sintomas/condicicnes prevics gue presenic
en cualguier moments durante los dos meses antericres al comienze del SES.

Inchurya cualguier informacién disponible en el momento del envio del informe, pero no refrase la enfrega dal
nforme con tal de completar fodas las secciones de fa Wil a lo [ 5 es positle, hogo una copia de esfe
formulano, lene la informacion adicional y envielo cuando se be dé 2l olta al pociente. Las siguientes muesiras
de suero se puedan analizar usando lo serologia para arbovinus y un formulorio completomente oohealizodo.

+ Seccion VI
Fecha de la muestra del liquide cefalomaquides (LCR): sefiale |a fecha de [a puncion lumbar con los resultados
del LCR wilizados para 2l diagndstico del GBES.
Estudics electrofisiclogicos: indique la fecha del estudio utilizado para el diagnostico del GBS.

AIDF: Polineurcpatia aguda inflamatoria desmiclinizants

ANAN: Neuropatiz aguda axonal motora

AMEAN: Meuropatia axonal aguda sensitive-motora

No excitable: Nervios eléctricaments no excitsbles

Otroes: otros hallazgos probablemente ascciados 3l GBS

Mo EBS: Hallazgos anormales, pere gue no estan asociados al GBS

Momal: sdlo los hallazgos que s=an totalments normales

Cuestiones técnicas: Estudic realizado, pero cusstiones t2onicas impiden

la interprataciin de los resultados.
Imagenes: Senale 1z fecha del hallazge en la imagen mas importants del cersbro ywo 12 columna wertebeal. Parz
las imagenes cerebrales, margue =i los hallazgos son normales o anormales. Para la eolumna wertebral, sefizle si
25 normnal; anomal, pere no es el GBS; o anormal ¥ consistents con el GBS
« Seccicn WIII:
Indigue l=s fechas de nicio de tratamientos especifices [IWIG: Inmunoglocbuling intravencsal.
* Seccicn DX:
Sefale si el paciente fue hospitalizado por el GBS, |a fecha de nadir (nadir = &l punto de déficit'debilidad
neurclégica mas severe) v el resultado (como se documenta, antes de los 3 meses del inicio del GBS,

Escala de discapacidad de Hughes:

0 = Sano; 1 = Sintomas leves v capaz de comer; 2 = Capaz de caminar 10 m o mds sin ayudz, pero no
pusde comrer; 3 = Capaz de caminzr 10 m en un espacio abiarto sobo con ayuda; 4 = Posirado en cama o
silla; 5 = Reguiere respiracion asistida durante una parte del dia; 6 = hMusrto.

Lo
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FORMULARIC DE INVESTIGACION DE CASO DE ARBOVIRUS
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5. SOLAMENTE PARA USO DEL LABORATORIC DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO
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