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Guia para la Notificacion, Investigacion y Clasificacién de Muertes
Asociadas a Enfermedades Arbovirales
(Dengue, Zika y Chikungunya)

Propésito

En esta guia se describen los procesos establecidos por la Vigilancia de Enfermedades
Arbovirales (VEA) de la Division de Epidemiologia e Investigacion (DEI) del
Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR) para la notificacion, investigacion y
clasificacion de las muertes asociadas a enfermedades arbovirales (dengue, Zika y
Chikungunya).

Notificacion de las muertes a la VEA

Las muertes asociadas a enfermedades arbovirales son notificas a la VEA por un
proveedor de servicios de salud (clinicos, enfermeria, epidemiologia, control de
infecciones, laboratorio), personal del Registro Demografico de Puerto Rico, el Instituto
de Ciencias Forenses o por el personal de la DEI a cargo de la investigacién de un caso.

La notificacion debe incluir la siguiente informacion:

-

. Informe Individual de Caso (Categoria 1 o bajo plataforma BioPortal') (Anejo 1)

2. Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus (ACIF, por sus siglas en
inglés) (si esta disponible)

3. Copia de los resultados de laboratorio (si estan disponible)

4. Copia del Certificado de Defuncion (CD) (si esta disponible)
Investigaciéon de la muerte

Una vez se recibe la notificacidn de una muerte asociada a una enfermedad arboviral, el
personal designado de la VEA completara los siguientes pasos:

1. Confirmar con el proveedor de servicios de salud que reporté la muerte: el
diagndstico, la fecha y el lugar de la muerte. Esta informacién también puede ser
validada a través del Oficial del Registro Demografico.

2. Realizar una busqueda de los resultados de las pruebas para enfermedades
arbovirales del caso en el BioPortal, en el Dengue Laboratory Samples Database
System (DLSDB), y en el National Electronic Diseases Surveillance System Base
System (NBS). EI DLSBD es la base de datos de los Centros para el Control y la

L Ver instrucciones bajo la nueva Orden Administrativa Nim. 597:
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/9389
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Prevencion de Enfermedades-Dengue Branch (CDC-DB) donde se almacenan los
datos de la VEA.

a. Se verificara si se recibié una muestra reciente y si los resultados estan
disponibles.

b. Se obtendra una copia de los resultados del BioPortal, DLSDB o NBS (si
estan disponibles).

3. Realizar una busqueda del caso entre los reportes de casos de categoria 1y los
resultados de laboratorios privados recibidos en la VEA.

4. Sino hay una muestra del caso reportada a la VEA, se confirmara con el personal
de control de infecciones del hospital si tomaron y enviaron alguna muestra. Del
hospital tener una muestra disponible, se coordinara con el personal del hospital
y el Laboratorio de Emergencias Bioldgicas y Quimicas (BCEL) el transporte de la
muestra al BCEL.

5. Dar seguimiento con el personal del BCEL para confirmar el recibo de la muestra
y cuando esté disponible, obtener copia del formulario del Informe de Investigacion
de Caso de Arbovirus o la orden electrénica recibida a través del BioPortal.

6. Dar seguimiento a los resultados de las pruebas del caso en el BioPortal o con el
personal de laboratorio de BCEL.

a. Monitorear diariamente la transmision electronica de resultados a través de
BioPortal a DLSDB.

7. Cuando se identifique un resultado positivo de una prueba molecular (PCR),
prueba de antigenos (NS1) y/o prueba serolégica (IgM) positiva del caso, el
personal designado por la VEA debera:

a. Informar al personal de la DEI (directora, coordinadora de vigilancias y
cualquier otro personal pertinente).

b. Informar al hospital que refirio la muestra. Corroborara que el hospital
recibio el reporte de los resultados.

c. Solicitar al hospital copia del CD del caso (de no haber estado disponible
cuando se notificd la muerte).

8. Coordinar la revision del expediente médico.

a. Se solicitara al hospital el expediente médico de los casos que no incluyan
la enfermedad arboviral en las Parte | o Parte Il el CD, pero cuentan con
resultado de laboratorio positivo o con los criterios clinicos para la
enfermedad arboviral reportada.

b. No se solicitara el expediente médico de los casos en los que en las Parte
| o Parte Il del CD se especifique la enfermedad arboviral notificada entre
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las causas de muerte inmediata, las condiciones que llevaron a la causa de
muerte inmediata y/o una condicion que contribuyé a la muerte. (Anejo 2)

c. El médico consultor designado por la DEI para la evaluacion y clasificacion
de las muertes asociadas a enfermedades arbovirales podra recomendar
solicitar el expediente en otros escenarios cuando lo determine pertinente.

d. Se anadira a la bitacora de los casos que estan bajo investigacion y/o
pendientes: “solicitar expediente médico”.

9. Se utilizaran las siguientes guias para determinar si la muerte esta asociada a una
enfermedad arboviral:

a. Guia para la evaluacion, clasificacion y reporte de muertes asociadas
a Dengue. (Anejo 3)

10.Los resultados de la evaluacién de la muerte seran compartidos con la
Coordinadora de la VEA, el Lider de Severidad y personal del CDC-DB.

11.Se llevara una bitacora de casos bajo investigaciéon y se actualizara segun se vaya
recibiendo informacion de los casos.

12.Compartir la informacién del caso con el personal designado por la Division de
Salud Ambiental para que se coordine la investigacion y las intervenciones
ambientales y de control de vectores correspondientes.

Certificado de Defuncion:

Cuando se determina que una enfermedad arboviral, es una causa que contribuyé a la
muerte, es importante que esté documentado en la Parte | o Parte Il del CD. (Anejo 2)

Definiciones de Caso

1. Dengue?

Criterios clinicos:

a. Enfermedad similar al dengue se define por la fiebre reportada por el paciente
o el proveedor de servicios de salud.

b. Dengue se define por la fiebre reportada por el paciente o el proveedor de
servicios de salud y la presencia de uno 0 mas de los siguientes signos y
sintomas:

e Nauseas/vomitos
e Exantema

2 Definicidn disponible en: https:/ndc.services.cdc.gov/case-definitions/dengue-virus-infections-2015/



Dolores y molestias (p. €j., dolor de cabeza, dolor retro ocular, dolor en las
articulaciones, mialgia, artralgia)

Prueba de torniquete positiva

Leucopenia (un recuento total de glébulos blancos <5000/mm3) O

Cualquier sefal de alerta de dengue grave:

Dolor o sensibilidad abdominal

Vémitos persistentes

Acumulacion de liquido extravascular (p. e€j., efusion pleural o pericardica,
ascitis)

Sangrado de mucosas en cualquier sitio

Agrandamiento del higado >2 centimetros

Aumento del hematocrito concurrente con una disminucion rapida del
conteo de plaquetas®

c. Dengue grave se define como dengue con uno o mas de los siguientes

escenarios:

Fuga de plasma severa evidenciada por shock hipovolémico y/o
acumulacion de liquido extravascular (p. e€j., efusion pleural o pericardica,
ascitis) con dificultad respiratoria. Un hematocrito alto para la edad y el sexo
del paciente proveen evidencia adicional de la fuga de plasma.

Sangrado severo del tracto gastrointestinal (p. ej., hematemesis, melena) o
vagina (menorragia) que requiere intervencién meédica, incluyendo liquidos
intravenosos, reanimacion o transfusion de sangre.

Afectacién severa de érganos, incluido cualquiera de los siguientes:

Transaminasas hepaticas elevadas: aspartato aminotransferasa (AST) o
alanina aminotransferasa (ALT) >1000 unidades por litro (U/L)

Alteracion del nivel de conciencia y/o diagndstico de encefalitis,
encefalopatia o meningitis

Afectacion del corazon u otros 6rganos, incluyendo miocarditis, colecistitis
y pancreatitis.

Criterios de laboratorio:

Confirmatorios:

Deteccion de acido nucleico de cualquiera de los cuatro (4) virus de dengue
(DENV) en suero, plasma, sangre, liquido cefalorraquideo (LCR), u otro

3 Modificado por la OPS: Aumento progresivo del hematocrito.
https://lwww.paho.org/sites/default/files/2020-09/2020-cde-algoritmos-manejo-clinico-dengue.pdf



fluido o tejido del cuerpo mediante reaccidn en cadena de la polimerasa
con transcriptasa inversa (PCR) validada; O

Deteccion de antigenos de DENV en un tejido en un caso fatal mediante
inmunofluorescencia o ensayo de inmunohistoquimica validado; O

Deteccion en suero o plasma del antigeno NS1 del DENV mediante un
inmunoensayo validado; O

Aislamiento de DENV en cultivo celular a partir de una muestra de suero,
plasma o LCR; O

Deteccion de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una
muestra de suero o LCR de una persona que vive en un area endémica o
no endémica de dengue sin evidencia de transmision de otro flavivirus [p.
ej., Virus del Nilo occidental (WNV), Virus de la encefalitis de San Luis
(SLEV) o vacunacién reciente contra un flavivirus (por ejemplo, virus de la
fiebre amarilla (YFV), virus de la encefalitis japonesa (JEV]; O

Deteccion de IgM anti-DENV en una muestra de suero o LCR mediante
inmunoensayo validado en un viajero que regresa de una zona endémica
de dengue sin transmisién continua de otro flavivirus (p. ej., WNV, JEV,
YFV), evidencia clinica de coinfeccion con uno de estos flavivirus o
vacunacion reciente contra un flavivirus (p. ej., YFV, JEV); O

Seroconversién IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en
muestras de suero en fase aguda (es decir, tomadas <5 dias de inicio de la
enfermedad) y en fase convaleciente (es decir, tomadas >5 dias después
del inicio de la enfermedad); O

Seroconversion de IgG anti-DENV o aumento 24 veces del titulo mediante
un inmunoensayo validado en suero de muestras con mas de 2 semanas
de diferencia y confirmadas mediante una prueba de neutralizacion (p. e;j.,
prueba de neutralizacion por reduccion de placa) con un titulo de punto final
>4 veces mayor en comparacion con otros flavivirus examinados.

Probables:

Deteccion de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una
muestra de suero o LCR en una persona que vive en un area endémica o
no endémica de dengue con evidencia de transmision de otro flavivirus (p.
ej., WNV, SLEV) o vacunacion reciente contra un flavivirus (por ejemplo,
YFV, JEV); O

Deteccion de IgM anti-DENV en una muestra de suero o LCR mediante
inmunoensayo validado en un viajero que regresa de una zona endémica
de dengue con transmisién continua de otro flavivirus (p. ej., WNV, JEV,



YFV), evidencia clinica de coinfeccidon con uno de estos flavivirus, o
vacunacion reciente contra un flavivirus (p. ej., YFV, JEV).

Sospechosos:

e La ausencia de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una
muestra de suero o de LCR tomada <5 dias después del inicio de la
enfermedad de un paciente con vinculo epidemiolégico al que no se le
realizé una prueba molecular diagnostica.

Criterios para Vinculo Epidemiolégico

¢ Viaje a un pais endémico de dengue o presencia en un lugar con un brote
en curso en las dos semanas anteriores al inicio de una enfermedad febril
aguda o dengue; O

e Asociacion en tiempo y lugar (por ejemplo, miembro del hogar, miembro de
la familia, comparnero de clase o vecino) con caso confirmado o probable
de dengue.

Criterio de Estadisticas Vitales

e Un Certificado de Defuncion (CD) en el que se enumere dengue o un
término equivalente como causa subyacente de muerte o como una
condicion que contribuyd significativamente a la muerte.

2. Zika*

a. Enfermedad por el virus del Zika no congénita

Criterios clinicos:

Para cumplir con los criterios clinicos de la enfermedad por el virus del Zika no
congénita, la persona debe tener uno o0 mas de los siguientes sintomas que no se
explican por otra etiologia:

e Inicio agudo de uno o mas de los siguientes sintomas: fiebre (medida o
informada), erupcion generalizada, artralgia o conjuntivitis no purulenta.

e Sindrome Guillain-Barré.
e Pérdida de un feto de 20 semanas o mas de gestacion.

Criterios de laboratorio:

Confirmatorios

4 https://ndc.services.cdc.gov/case-definitions/zika-virus-disease-2024/



Deteccion del virus del Zika, antigeno viral, o ARN viral en un fluido o tejido
corporal; O

Deteccion de anticuerpos IgM contra el virus del Zika en sangre o LCR, con
titulos positivos de anticuerpos neutralizantes especificos del virus del Zika y
titulos negativos de anticuerpos neutralizantes contra el dengue u otros
flavivirus endémicos de la regién donde ocurrid la exposicion.

Presuntivos

Deteccion de anticuerpos IgM contra el virus del Zika en sangre o LCR con
una prueba de anticuerpos IgM contra el virus del dengue negativa en la misma
muestra sin realizar pruebas de anticuerpos neutralizantes; O

Aumento de cuatro veces 0 mas en los titulos de anticuerpos neutralizantes
especificos del virus del Zika en muestras de sangre pareadas; O

Deteccion de anticuerpos IgM contra el virus Zika en sangre o LCR en el
contexto de un brote de virus Zika con circulacidn minima de otros flavivirus
endémicos.

Zika Congénito

Criterios clinicos:

Para cumplir con los criterios clinicos de la enfermedad congénita por el virus del
Zika, el bebé nacido vivo no debe tener una causa genética u otra causa
identificada para los hallazgos, incluida una prueba positiva para otra etiologia
probable, y debe tener una o mas de las siguientes caracteristicas cerebrales u
oculares: anomalias o secuelas neuroldgicas especificas de la enfermedad
congénita por el virus del Zika y tipicamente identificables en el periodo neonatal:

Microcefalia (circunferencia frontal occipital >2 desviaciones estandar por
debajo de la media para edad y sexo) al nacer o posnatal,

hipoplasia cortical o patrones de giros anormales (polimicrogiria, lisencefalia,
heterotopia),

aumento del volumen de LCR (hidrocefalia ex vacuo, hidrocefalia no
especificada, ventriculomegalia) debido a la pérdida del parénquima cerebral,

calcificaciones intracraneales (mas comunmente entre la corteza y la
subcorteza),

contracturas congénitas de las articulaciones principales (artrogriposis)
asociadas con anomalias estructurales del cerebro,

paralisis congénita del diafragma asociada con anomalias estructurales del
cerebro,



e agenesia/hipoplasia del cuerpo calloso,
e hipoplasia del cerebelo,

e cicatrices de la macula con depdsitos de pigmento en la retina (moteado
pigmentario retiniano focal), O

e otras anomalias estructurales del ojo (microftalmia, cataratas, atrofia
coriorretiniana, hipoplasia del nervio 6ptico).

Criterios de laboratorio:

Confirmatorios

e Deteccidn del virus del Zika, antigeno viral, o ARN viral en LCR, sangre, orina
o tejido post mortem del bebé; O

e Deteccidn de anticuerpos IgM contra el virus del Zika en LCR o sangre del
lactante, con titulos positivos de anticuerpos neutralizantes especificos del
virus del Zika.

Presuntivos

e Deteccion del virus del Zika, antigeno viral, o ARN viral en liquido amnidtico,
placenta, cordén umbilical o sangre de cordon umbilical; O

e Deteccidn de anticuerpos IgM contra el virus del Zika en LCR o sangre del
bebé sin realizar pruebas de anticuerpos neutralizantes.

3. Chikungunya®

Criterios clinicos:

Un caso clinicamente compatible de enfermedad Arboviral (incluyendo
Chicungunya) se define de la siguiente manera:

Enfermedad neuroinvasiva:

e Meningitis, encefalitis, paralisis flacida aguda u otros signos agudos de
disfuncion neurolégica central o periférica, segun lo documente un médico, Y

e Ausencia de una explicacion clinica mas probable. Otros sintomas
clinicamente compatibles de la enfermedad por arbovirus incluyen: dolor de
cabeza, mialgia, erupcién cutanea, artralgia, vértigo, vomitos, paresia y/o
rigidez de nuca.

5 Disponible en: https://ndc.services.cdc.gov/case-definitions/chikungunya-virus-disease-2014/



Enfermedad no neuroinvasiva

e Fiebre (escalofrios) segun lo informado por el paciente o un proveedor de
atencion médica, Y

e Ausencia de enfermedad neuroinvasiva, Y

e Ausencia de una explicacidon clinica mas probable. Otros sintomas
clinicamente compatibles de la enfermedad por arbovirus incluyen: dolor de
cabeza, mialgia, erupcidon cutanea, artralgia, vértigo, vomitos, paresia y/o
rigidez de nuca.

Criterios de laboratorio:

e Aislamiento de virus o demostracién de un antigeno viral especifico o acido
nucleico en tejido, sangre, LCR u otro fluido corporal, O

e Cambio de cuatro veces o0 mas en los titulos de anticuerpos cuantitativos
especificos del virus en sueros pareados, O

e Anticuerpos IgM especificos del virus en suero con anticuerpos neutralizantes
especificos del virus confirmatorio en la misma muestra o en una posterior, O

e Anticuerpos IgM especificos de virus en LCR o suero.

Lista de Acciones: Vigilancia de Muertes Asociadas a Enfermedades
Arbovirales

Escenario A — La muerte se identifica mediante el Formulario de
Investigacion de Casos Arbovirales, el formulario de categorial o el
BioPortal

1.

[ ] Identificar todos los ACIF, formularios de categoria 1, u ordenes electronicas
del BioPortal que tengan marcada la casilla “si” para indicar que se trata de
muerte o sospecha de muerte por una enfermedad arboviral. (Personal

designado por la VEA.)

. [] Llamar, enviar por correo electrénico o entregar personalmente el ACIF del

caso al Lider de Severidad de la VEA con copia al Coordinador/a de la VEA.
(Personal designado por la VEA.)

[] Llamar a personal de control de infecciones del hospital o epidemidlogos
regionales para confirmar la muerte. Solicitar al personal del hospital que
confirme la muerte. (Lider de Severidad u otro personal designado por la VEA.)

Si la muerte no es confirmada:

a. []Actualizar la variable de muerte en el ACIF, en el DLSDB y/o en el
BioPortal para indicar que el paciente no fallecié. En caso de que sea a



papel, escribir las iniciales y la fecha cuando se realiza el cambio de la
variable.

b. [ ] Documentar en la base de datos electrénica como se corrobord la
informacion (nombre del hospital y nombre del personal de control de
infecciones que proveyd la informacién). Si se utiliza DLSDB, documentar la
aclaracién en la seccién “Rastreo de contactos”.

. [] Solicitar el certificado de defuncion al personal de manejo de informacion de
cada institucion. De no estar disponible, solicitar al registro demografico. (Lider
de Severidad u otro personal designado por la VEA.)

. [] Ofrecer seguimiento a los resultados de las pruebas de laboratorio. (Lider de
Severidad u otro personal designado por la VEA.)

. L] Asegurar que la enfermera epidemidloga o personal de control de infecciones
del hospital haya recibido los resultados de las pruebas laboratorio.

. [] Verificar si el CD incluye la enfermedad arboviral en la Parte | o la Parte Il
(Lider de Severidad u otro personal designado por la VEA.)

a. [] Siel CD incluye la enfermedad arboviral, el Lider de Severidad notificara
al Coordinador/a de la VEA y al médico consultor que la muerte cumple con
los criterios establecidos de muerte asociada a una enfermedad Arboviral.

. [] Sien el CD no se incluyo la enfermedad Arboviral, solicitar el expediente
médico. (Lider de Severidad u otro personal designado por la VEA.)

. [] Ofrecer seguimiento para recibir o recoger la copia de expediente médico.
(Lider de Severidad u otro personal designado por la VEA.)

10.[_] Una vez el Lider de Severidad o el Coordinador/a del SVAE reciba el

expediente médico, lo hara llegar al médico consultor designado por la DEI.

11.[_] EI médico consultor notificara al Lider de Severidad y al Coordinador/a de la

VEA si es 0 no es una muerte asociada a la enfermedad arboviral.

12.[ ] Si se determina que la muerte esta asociada a la enfermedad Arboviral, el

Coordinador/a de la VEA lo notificara mediante llamada telefénica o correo
electronico a la Primera Oficial de Epidemiologia del Departamento de Salud.

13.[_] Luego de que la Primera Oficial de Epidemiologia del Departamento de Salud

concuerde con la determinacion de que la muerte esta asociada a una
enfermedad Arboviral, o al Coordinador/a de la VEA o un representante
autorizado, se notificara la muerte a la lider de epidemiologia del CDC- DB.
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Escenario B — La muerte se identifica durante la entrevista de
investigacién del caso

1. [] Elinvestigador del caso del DSPR detecta una muerte mientras realiza la
entrevista inicial (a algun familiar o cuidador) y lo actualiza en la plataforma del
BioPortal.

2. [] Elinvestigador de caso del DSPR notificara la muerte al Lider de Severidad o
el Coordinador/a de la VEA mediante llamada telefénica y/o correo electrénico.

3. [] El Coordinador/a de la Vigilancia de Enfermedades Arbovirales actualizara el
caso marcandolo como fallecido y agregando la fecha de muerte en DSLDB.

4. [] Continuar con el paso #3 del Escenario A.

Escenario C — La muerte es reportada por el personal del Registro
Demografico

1. ] Se recibe un correo electronico o llamada telefonica de la Oficina de Registro
Demografico, notificando sobre una persona fallecida en cuyo CD se incluye una
enfermedad arboviral como causa de muerte inmediata y/o causas de muerte
contribuyentes.

2. [ ] El Coordinador/a de la Vigilancia de Enfermedades Arbovirales buscara en el
BioPortal y en DLSDB para confirmar si el caso fue notificado previamente a la
VEA. Si esta en DLSDB, documentara el caso como fallecido e incluira en la
seccion de rastreo de contactos en DLSDB los detalles relacionados y que se
recibio notificacidon de la Oficina de Registro Demografico.

a. [ ] Elformulario actualizado debe ser escaneado en DLSDB si el caso fue
reportado previamente.

3. [] El Coordinador/a de la VEA investigara para confirmar si la persona esta
bajo investigacion por una enfermedad arboviral y si la VEA recibi6 algun
resultado de laboratorio.

4. [ ] Ofrecer seguimiento a los resultados de las pruebas de laboratorio. (Lider de
Severidad u otro personal designado por la VEA.)

5. [] Si no hay una muestra del caso reportada a la VEA, se confirmaréa con el
personal de control de infecciones del hospital si tomaron y enviaron alguna
muestra. Del hospital tener una muestra disponible, se coordinara con el
personal del hospital y el Laboratorio de Emergencias Biolégicas y Quimicas
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(BCEL) el transporte de la muestra al BCEL. (Lider de Severidad u otro personal
designado por la VEA.)

6. [] El médico consultor designado por la DEI para la evaluacion y clasificacion de
las muertes asociadas a enfermedades arbovirales podra recomendar solicitar el
expediente cuando lo determine pertinente.

7. ] El Coordinador/a de la VEA notificara mediante llamada telefonica o correo
electrénico a la Primera Oficial de Epidemiologia del Departamento de Salud que
la muerte es una asociada a una enfermedad Arboviral.

8. [] Luego de que la Primera Oficial de Epidemiologia del Departamento de
Salud, o Coordinador/a de la VEA o un representante autorizado, concuerde con
la determinacion de que la muerte esta asociada a una enfermedad Arboviral, se
notificara la muerte a la lider de epidemiologia del CDC- DB.

Contactos

Correo electronico: reportesarboviral@salud.pr.gov

Persona contacto Puesto Teléfono Correo electrénico

Cristhian Torres Toro Lider del Componente de | 787-404-5284 | cristhian.torres@salud.pr.gov
Severidad de la VEA

Jomil M. Torres Aponte Coordinadora de la 787-692-6162 | jomil.torres@salud.pr.gov
Vigilancia VEA
Preparado por: Divisién Epidemiologia e Investigacion

Vigilancia Muertes Asociadas a Enfermedades Arboviral
Aprobado por: Melissa Marzan Rodriguez, DrPH, MPH, CPH

Principal Oficial de Epidemiologia
Fecha: 17 de diciembre de 2024
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Anejo 1

1. Categoria I: Informe Individual de casos

v

Informacion
demografica

<3

GOBIERNO DE PUERTO RICO
Departamento de Salud

ANEJO IV
INFORME CONDFIDENCIAL ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
DS-2 01/03
CATEGORIA I: INFORME INDIVIDUAL DE CASOS

ID: 546468464

NOMEBRE DEL PACIENTE
Juan del Pueblo

FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADO CIVIL TELEFONO
01/20/1900 99 M SOLTERO 787-771-71777

DIRECCION FISICA
Calle Sin Salida 99 San Juan, PR 00921

Informacion
de admision

NOMBRE DE LOS PADRES
Panchita Rivera

OCUPACION Y LUGAR DE TRABAJO O ESCUELA

INFO. NO DISPONIBLE

ENFERMEDAD: FECHA DE COMIENZO DE SINTOMAS:
DENGUE 9/1/2024
RESULTADOS DE LABORATORIO (CULTIVO, SEROLOGIA, ETC.): HOSPITAL:
DENGUE IGM & PCR Hospital del Pueblo
FECHA DE ADMISION FECHADE ALTA «—| Fecha de alta o deceso
9-04-2024 Continia Admitido
]
Maria la del Bario Control de Infecciones 787-555-5555 EXT 333
INFORMANTE POSICION TELEFONO
HOSPITAL DEL PUEBLO 9-5-2024
NOMBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION FISICA FECHA DE INFORME

LA LEY DEL 14 DE MAYO DE 1912, ENMENDADA EL 7 DE MAYO DE 1935, REGLAMEMENTA LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y SU PROPAGACION. LA SECCION 330-1504 DE DICHA LEY ESTABLECE EL MODO DE
HACER LA_NOTTFICACTON 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 DATOS:
ENFERMEDAD, NOMBRE DEL PACIENTE, DIRECCION RESIDENCIAL, NUMERO DE TELEFONO, SEXO, EDAD, FECHA DE
NOTIFICACION, PERSONA QUE NOTIFICA, DIRECCION Y NUMERO TELEFONICO DE ESTA ULTIMA.

ENVIAR AT PROGRAMA DE EPIDEMIOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD

Aguadilla 787-997-0135_Fax 787- 891-2043 Fajardo 787-801-3922,  Fax 787-863-2841
Arecibo 787- 879- 3246 Fax 787- 880 - 5338 Mayagiiez 787- 831- 0262, Fax 787-834- 0095
Bayamén 787-780-1973_Fax 787-995-0123 Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 787-286-0880 _ Fax 787-286-0780 Ponce 787-841-3038, Fax 787-841-4353

Divizion Central 787-763-2929, ext. 3552 Fax 787-751-6937

2, Reporte en Plataforma BioPortal: https://bioportal.salud.pr.qov

Ver Seccidn 1, Seccion 2 y Seccion 3 (paginas 5 a la 10) tomadas de la Guia para el

reporte de enfermedades, condiciones y eventos de salud de notificacién
obligatoria al Departamento de Salud de Puerto Rico
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/9389
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Seccion 1: Introduccion

La guia para el reporte de enfermedades, condiciones y eventos de salud de
notificacion obligatoria al Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR) tiene el
proposito orientar a los proveedores en el reporte de enfermedades, condiciones y
eventos de salud de notificacion obligatoria, de acuerdo con lo establecido por la Orden
Administrativa (OA) #597 que entra en vigor el 25 de octubre de 2024.

La OA #597 describe las condiciones de notificacion obligatoria y las responsabilidades
de los proveedores de salud por nivel de servicio para reportarlas a la Division de
Epidemiologia e Investigacion de la Secretaria Auxiliar para la Vigilancia y Proteccion
de la Salud Publica del DSPR. Esta guia es el documento de apoyo a la OA #597 y
provee mayores detalles de los plazos de reporte, método de reporte y donde buscar
mas informacion para el reporte de estas enfermedades condiciones y eventos de
salud.

1.1 Plan de implementacion de la OA #597

La implementacion de esta orden administrativa esta dividida en dos fases: fase 1 que
corresponde a la orientacion a los proveedores y fase 2 que corresponde a la
registracion e integracion al sistema de reporte de BioPortal del DSPR.

+ Objetivo: Brindar a los proveedores de salud una comprension completa
de la orden administrativa y el proceso registracion y de reporte en el
BioPortal.

+ Actividades: Se impartiran orientaciones en sesiones presenciales y
virtuales por parte del personal del Departamento de Salud de Puerto
Rico.

Fase 2: Registracion e integracion (reporte de casos y resultados de

laboratorio) (1 de diciembre de 2024 al 20 de abril de 2025)

« Objetivo: Lograr la transicion exitosa de los proveedores de salud a
BioPortal para el registro y reporte de casos y resultados de laboratorio,
garantizando un proceso fluido, eficiente y con el apoyo técnico
necesario para su correcta implementacion y adopcion.

» Actividades: Apertura del registro y reporte en BioPortal para los
proveedores de salud que hayan completado la orientacion. Soporte
téenico continuo para ayudar a los proveedores durante el proceso de
registro e integracion al sistema de BioPortal.
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Figura 1: Cronograma del plan de implementacion

Fase2
A
r )l
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. Registracion e Culmina periodo de
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1.1 Proposito del documento y alcance

El Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR)
ejerciendo su deber ministerial de velar por la salud del L #81
pueblo y en cumplimiento de la politica publica de Puerto ey

Rico de conformidad con la Ley #81 del 14 de marzo de |l X =0y BTG R Lk P
1912, es responsable de determinar las enfermedades, [ELTEE RN
condiciones y eventos de salud de notificacion obligatoria. las enfermedades,

En este documento se describe el proceso establecido para ““[‘d:“';ffs . :.’:E”‘.".S de
reportarlas a la Division de Epidemiologia e Investigacion — {;bﬁgr;%r'ifm"
(DEI) de la Secretaria Auxiliar para la Vigilancia y
Proteccion de la Salud Publica del DSPR. Este documento
podra ser modificado en el futuro para ajustar la manera de reportar al DSPR de acuerdo

con los avances en la tecnologia disponible.
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Todos los profesionales de la salud,
hospitales, centros de servicios de salud,
laboratorios, instituciones estatales y otros
lugares que brindan servicios de salud
deben notificar al DSPR las enfermedades,
condiciones y eventos de salud, incluyendo
P L T | los resultados positivos, negativos y
LR TREILE G | sospechosos de pruebas de laboratorio
LS EV LG L IS | asociadas a éstas, segln indicado en los
brindan servicios de salud deben notificar al Anejos I, Il y Ill de esta guia. El estricto y fiel
cumplimiento del reporte de |Ias

DSPR las enfermedades, condiciones y

eventos de salud, incluyendo los resultados
positivos, negativos y sospechosos de enfermedades, condiciones y eventos de

Qe EUENETEHREELEER RS EER | salud por parte de los proveedores de salud,
laboratorios y otras instituciones de salud,
nos permitira describir la situacion de salud en Puerto Rico e implementar de politicas
de salud pablica basadas en evidencia.

El DSPR ha actualizado la lista de enfermedades, condiciones y eventos de salud de
notificacion obligatoria (Anejos |, Il y Ill). Esta guia tiene como propésito ayudar a los
proveedores de servicios la salud y otros profesionales, a cumplir con su obligacion de
notificar al DSPR las enfermedades, condiciones y eventos de salud de notificacion
obligatoria. La misma no tiene la intencion de abordar todos los aspectos de la Orden
Administrativa #597. Para mas detalles, se recomienda consultar la Orden
Administrativa #597.

1.2 Plazos para el reporte

El plazo para el reporte dependera de la enfermedad, condicion o evento de salud. Los
proveedores de servicios de salud licenciados para prestar servicios en Puerto Rico
estan obligados a reportar al DSPR en el plazo estipulado en los Anejos |, Il y lll de esta
guia para cada enfermedad, condicion o evento de salud.

Reporte INMEDIATO
(desde la sospecha) Reporte en 24 HORAS

*Requerimiento de notificar sRequerimiento de notificar *5 dias (las enfermedades
cualquier caso de una cualquier caso de una re_portadas enun plazn de§
enfermedad, condicién o evento enfermedad especifica dias se les conocia
de salud de interés pUblico tan dentro de un plazo maximo antiguamente como .
pronto como se sospeche, incluso de 24 horas naturales. enfermedades de Categoria
antes de su confirmacion. Este 1), 15 dias, 7 dias 0
tipo de reporte es crucial para semanal, 30 dias 0 180
iniciar acciones preventivas y de dias.

contral temprano, permitiendo una
respuesta rapida y efectiva para
proteger la salud plblica.



000
{/ proveedores de

Seccion 2:
Médicos,

salud de un
hospital o centros
de salud

2.1 Responsabilidades de reporte de enfermedades, condiciones y eventos de salud

2141

21.2

213

Los médicos, proveedores de salud de un hospital o centro de salud
(Centros de Diagnostico y Tratamiento, Centros 330, médicos con oficina
privada) que diagnostica, trata o sospecha un caso, de una enfermedad o
condicion o evento de salud documentado en el Anejo I: Lista de
Enfermedades, Condiciones y Eventos de Salud de Notificacion
Obligatoria para Médicos y Proveedores de Salud en Hospitales o Centros
de Salud, deberé informar o hacer que se informen estos segun indica esta
guia.

Los hospitales deberan reportar los eventos de infecciones asociadas a
centros de cuidado de salud y resistencia antimicrobiana enlistados en la
Anejo Il: Eventos de Infecciones Asociadas a Centros de Cuidado de
Salud/Resistencia Antimicrobiana a través de la plataforma de NHSN
(National Healthcare Safety Network). Debe referirse a la seccion de
Infecciones Asociadas a Centros de Cuidado de Salud/Resistencia
Antimicrobiana en esta guia, para detalles del reporte de los eventos
enlistados en el Anejo Il.

Los laboratorios de hospital deben referirse a la lista de resultados de
laboratorio del Anejo lll: Resultados de Laboratorio de Enfermedades y
Condiciones de Salud de Notificacion Obligatoria. Debe referirse a la
seccion de enfermedades o condiciones de salud que deben reportar los
laboratorios ambulatorios y laboratorios de hospitales para ver los detalles
del reporte de las enfermedades, enlistados en el Anejo lll.
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2.2 Como reportar

Existe una (1) via de reporte para los médicos y proveedores
de salud de un hospital o centro de salud para reportar las
enfermedades, condiciones o eventos de salud. El método
recomendado del DSPR es el método electronico. La via de F | GIGI LR ER T R
reporte es la siguiente: BioPortal

2.2.1. BioPortal del Departamento de Salud de Puerto Rico

Si usted o la facilidad a la cual sirve esta reportando actualmente alguna de las
enfermedades enlistadas en el Anejo | por la via antes mencionada o alguna otra
via, debe acceder el siguiente enlace: https://bioportal.salud.pr.gov

Si usted o la institucion a la que sirve no estan reportando actualmente alguna
de las enfermedades enlistadas en el Anejo |, debe acceder el siguiente enlace:

https://bioportal salud.pr.qov

00 Seccion 3:
/4

= {0 Laboratorios
UQ ambulatorios y de
92 hospitales

3.1 Responsabilidades de reporte de las enfermedades, condiciones y eventos de salud

31.1 Los laboratorios ambulatorios y de hospitales deben referirse al Anejo Ill:
Resultados de Laboratorio de Condiciones de Notificacion Obligatoria para
identificar los patogenos a reportar un resultado que sugiera o diagnostique
una enfermedad o condicion de notificacion obligatoria.

3.1.2 La persona designada en un laboratorio ambulatorio u hospitalario debera
informar o hacer que se informe, cualquier prueba de laboratorio que sugiera
o diagnostique alguna de las enfermedades o condiciones documentadas en
el Anejo lll.

3.1.3 El laboratorio que mas tempranamente identifique el organismo o agente
causante del proceso sea por cultivo u otras técnicas diagnosticas, tendra la
responsabilidad de notificar al DSPR.
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3.1.4 Todas las enfermedades de notificacion obligatoria deben ser reportadas,
independientemente del resultado de la prueba de laboratorio. Por lo tanto, se
deben reportar los resultados positivos, negativos y sospechosos.

3.2 Como reportar

Para reportar las enfermedades o condiciones de salud
del Anejo lll de manera electronica, debe acceder
alguna de las opciones de reporte:

3.2.1 Existen tres (3) vias de reporte para los
laboratorios ambulatorios y de hospitales para
reportar las enfermedades o condiciones de

Métodos de reporte
salud. EI método recomendado del DSPR es el * BloPortal

método electronico. Las vias de reporte son las * NBS
siguientes: * PRHIE

+ BioPortal del Departamento de Salud de Puerto Rico

« NBS (National Electronic Disease Surveillance System Base System):
¢ PRHIE (Puerto Rico Health Information Exchange)

Si usted o |a facilidad a la cual sirve esta reportando actualmente alguna de las
enfermedades enlistadas en el Anejo Ill por alguna de las vias antes mencionadas
oalguna otra via, debe comunicarse con el DSPR para validar que su reporte esta
siendo efectivo, escribiendo a la siguiente direccion de correo electronico:

reporteselectronicos@salud.pr.gov

Si usted o la institucion a la que sirve no estan actualmente reportando alguna
de las enfermedades enlistadas en el Anejo Ill, debe comunicarse con el DSPR
recibir orientacion sobre la manera mas efectiva de realizar el reporte. Puede

hacerlo escribiendo a la siguiente direccion de correo electronico:
reporteselectronicos @salud.pr.gov




Anejo 2. Certificado de Defuncién

Parte 1.

Numero de Ar Nimero de Control Estado Libre Asociado de Puerto Rico Afio Niimero Nacional Defuncién
= s i o Registro Demografico — Departamento de Salud = = =
152 CERTIFICADO DE DEFLINCION 2024
la. Nombre y Apellidos de la Persona Fallecida segin inscrita: (Nombre, Segundo Nombre y Apellidos) Hombra
Pancho del Pueblo 2. Sexox. LI Mujer

Lb: También conocido por: (0tro nombre completo si es muy diferente al 1a.)

I No determinado

X Notiene

l.“Nﬂ% de Seguro Social de la persona 43. Edad (ahos)| 4b. Menor de unano [4c. Menor de 24 horas|s Fecha de Nacimientd: (Mes.en fetras)
allecida: O Notiene Meses: |Semanas: [Dias:  |Horas: Minutos: JAN 33
" /
666-77-3888 0 Desconocido | G5 Wes l—g5--1236-
ya. Lugar de Nacimiento: 6b. Ciudadania al momento del Fallecimiento: |6c. Tiempo de resident
SAN JUAN PUERTO RICO 85 | o
Municipio i Estado o Pais UNITED STATES

direccion residencial. Si vivia
egularmente en una institucion o
acilidad de cuidado prolongado, escriba
lireccion fisica de dicho lugar.

1. Residencia de |a Persona Fallecida:

7a. Barrio/Urb./Cond:

Urb. El Caballo

7b. Num. y Calle:

Calle Swift #13

7c. Nam. Apt:

X url
O Rural

7g. Zona:

'd. Municipio:
Narnia

7e. Estado o Pais:

7f. Codigo Postal:

8. ¢Pertenecio a las Fuerzas Armadas
de los Estados Unidos: [JSi [XNo

PUERTO RICO

3t Casada legalmente O Viuda
[J Casada pero separado/a [J Nunca casada

9a. Estado marital de la persona
fallecida al momento de la
defuncién:

00969

9b. Si la persona fallecida no estaba casada legalmente,
¢éconvivia o cohabitaba? gOsi  CNo [ Desconacido

[ Divorciada

[0 Desconocido

10. Nombre del cdnyuge sobreviviente segln inscrito: (Nombre, Segund
Travis Toro

o Nombre y Apellidos)

Sexo: o Hombre
o Mujer

Zeus del Pueblo

11a. Nombre del padre del fallecido segin inscrito: (Nombre, Segundo Nombre, Apellidos)

11b. Lugar de Nacimiento:

Municipio: CANOVANAS

Estado o Pais: PUERTO RICO

Hera de la Puebla

12a. Nombre de la madre del fallecido segin inscrita: (Nombre, Segundo Nom., Aellidos)

12b. Lugar de Nacimiento:
Municipio: CANOVANAS

Estado o Pais: PUERTO RICO

13a. Nombre del informante:
La LLorona

13b. Num de teléfono:

888-000-1010

13c¢. Relacién con el fallecido:

DAUGHTER

Villa Pink Pony Club #77 Gurabo, PR 00999

13d. Direccion postal del informante: (Barrio/Urb/Cand, Calle y Nam., Municipio, Estado o Paks, Codigo Postal)

13e. Firma del

informante:

14a. Lugar de Defuncion: (Seleccione sélo una)

Si ocurrié en el Hospital: [gHospitalizado [JAmbulatorio/Sala de Emergencia [JMuerto al llegar

Si ocurri6 fuera del Hospital: [ Asilo/Casa de Salud/Facilidad Cuidado Prolongado  [J Residencia de la persona fallecida [JOtro {especifique):

14b. Tiempo de estadia si fallecié en hospital/asilo/casa de salud/ 15. Nombre de la fagilidad donde ocurrié defuncién: 16. Nim. de identificacion Facilidad:
facilidad de cuidado prolongado: 2 Kpias [OMeses [Anos Hospital del Pueblo NP'I l I | | I I l | | |

17a. Direccidn del lugar de la defuncion: (garrio/urb./Cond, Calle y Nim.)

Calle Sin Salida

Verinstrucciones al dorso. Seccion a ser completada / verificada por: Director Funerario |

17b.Municipio:
Narnia

17c. Codigo Postal:
~ 11345
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Parte 2.

Nombre y Apellidos de Persona Fallecida

Médico, Facilidad u Hospital escriba:

ncasillados 18 a 44 deben ser completados por |18: Fecha de declaracion de la muerte:

I médico que declara y certifica la muerte.

(Y L

19. Hora de la declaracion de la muerte:

%4 : a 5 AM PM
ora inutos = =

20a. Firma de auien declara la muerte (sdlo si es diferente de aquien certifico):
Dr. Juan del Pueblo

20b. Nimero de Licencia:

000000

21. Fecha de la muerte: (ves en letras) ® Exacta 22. Hora de la muerte: ® exacta _5
g AM :
MAY /03 /2024 U seroxmada 4:39 N -
5 "Dz Amo O Fecha |~ Hora — “Minutos (1 pm| [ Fecha hallazgo

24, Parte I

W

Indique la cadena de eventos - enfermedades, lesiones o complicaciones - que directamente causaron fa mu
No indique eventos terminales como paro cardiaco, paro respiratorio o fibrilacion ventricular sin mostrar la etiologia.

20c. Fecha de la firma:
MAY ; 03 /2024
~—Mes Dla _— —Afio |

Fecha y hora de muerte

1

Intérvalo
aproximado de
tiempo: desde el
inicio hasta la

prte.

Registre una causa por linea. Afiada lineas adicionales de ser necesario. No utilice abreviaturas. USE LETRA DE MOLDE. defuncion
Causa Inmedi » 2. PNEUMONIA DAYS
Enfermedad o condicidn final que Debido a, 0 coMo consecuencia de:

llevé a la muerte.

Ordene las condiciones, si alguna, b. Dengue 2 DAYS

que condujeron a la causa escrita
en la linea a.

Registre al final la causa

& . Debido a, 0 como consecuencia de:
Ce / &

A ’ Iz 8 de:
basica (enfermedades o lesiones Debido a, 0 como consecuencia de:

que iniciaron los eventos que
resultaron en la muerte).

as condiciones significativas que contribuyeron a la muerte pero que no estan relacionadas a la causa basica de muerte indicada en

. Tipo 0 manera de muerte:

Seccion a ser completada por: Médico que Declara y Ce

. y . X Natural OO Homicidio
lisponibles para completer la causa de muerte?
Cadena de eventos ,po P P st Che O Accidente [J Pendiente de investioacidn
2 Si  BNo Probablemente Se desconoce icidi !
que causaron la Oosi ® Opr e ) C O Suicidio O No pud Otras
fefa muerte [ No estuvo embarazada el afio pasado [ Se desconoce si estuvo embarazada el afic . .
muerte 13 dias a 1 afio antes de la muerte [J No embarazada, pero estuvo embarazada 42 dias o men condlClOI’\ES
31. si indicé muerte por lesion en Parte 1 0 Il, escriba la fecha y hora: 32. Lugar de la lesion: (Casa del fallecido, oficina, fabrica, etc. contribuyentes
/ ! OAM
31a.” Mes Dia ARo 31b.  Hora Min  [JPM I L e

34. Direccion donde ocurrid la lesion: (Barrio/Urb./Cond, Calle y NGm., Municipio, Estado o Pais, Cédigo Postal)

35. Describa como ocurrid la lesién:

36. Si la lesion ocurrio por accidente de transito,
especifique si la persona lesionada era:
[0 Conductor / Operador
[J Pasajero

O Peatdn
O Otra (especifique)

37a. Fecha de |a ultima operacion, si la hubo:

/ /
Mes Dia Afo

37b. Tipo de operacidn/ hallazgos mas importantes:

nes al dorso.

38. Num. Récord Médico:

11111

39. Certificacion {seleccione s6lo una):
[0 médico que CERTIFICA: en mi mejor conocimiento, la muerte ocurrié debido a las causas y de la manera establecida.
B Médico que DECLARA y CERTIFICA: en mi mejor conocimiento, la muerte ocurrid en la hora, fecha, lugar, debido a las

causas y manera establecida.
[0 médico FORENSE/PATOLOGO: a base del médico y/o ir
hora, fecha, Jugar, debido a las causas y de la manera establecida.

idn, en mi opinién, la muerte ocurrié en la

Nota-Si esta certificacion es hecha a base de informocién suministrado, debe completar encasillado especial al dorso.

Dr. Juan del Pueblo
Firma del Médico:

40. Nombre, direccion y codigo postal del médico que certificé la causa de muerte (preguntas 24 y 25):

Ave. del Jibaro, San Juan 00928

41. Titulo del Médico que 42. Numero licencia: |43. Fecha de Certificacion:

44a. ¢{La persona fue donante

44b. ¢Qué érganos fueron donados?

certifica: MAY / 03 2024 de 6rganos?
MEDICO 000000 | MY /03 / 2024 Osi_Bno
Uso Exclusivo del Regi Demografico
45. Num. de Control de Nacimiento: 46b. Namero Oficina Local del RD: 46c¢. Firma Registrador:

46a. Fecha de Registro:
/. /

Mes Dia ARO N/ A

N/A

RD 77 - Rev 4/2015
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Anejo 3. Guia para la evaluacion, clasificaciéon y reporte de muertes asociadas a
Dengue.

GUIA PARA LA EVALUACION, CLASIFICACION Y
REPORTE DE LAS MUERTES
ASOCIADAS A DENGUE

Departamento de Salud de Puerto Rico
Divisién de Epidemiologia e Investigacion

Vigilancia de Enfermedades Arbovirales

Fecha de publicacién: 17 de diciembre de 2024
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Propésito del Documento

Este documento describe, de manera detallada, el proceso y las definiciones establecidas por la
Vigilancia de Enfermedades Arbovirales (VEA) de la Divisién de Epidemiologia e Investigacion
(DEI) del Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR) para la evaluacion, clasificacion y el

reporte de las muertes asociadas a dengue.
Vigilancia de Muertes Asociadas a Dengue

Utilizando las definiciones mas recientes de caso de dengue del Consejo de Epidemidlogos
Estatales y Territoriales (CSTE, por sus siglas en inglés), el DSPR investiga la muerte de toda
persona con diagnostico de dengue, posible (probable) dengue y sospecha de dengue para
determinar si cumple con la definicion de muerte asociada a dengue establecida por la VEA y

reportar la misma como una muerte asociada a dengue.

Las muertes asociadas a dengue son notificadas a la VEA por proveedores de servicios de salud,
por personal de la DEIl a cargo de la investigacion de un caso, y personal del Registro
Demografico de Puerto Rico. Una vez recibida la notificacion, la VEA utiliza dos (2) fuentes de
informacién para confirmar la muerte: los hospitales y el Registro Demografico (RD). Segun
establecido en la Orden Administrativa Num. 597, todo hospital en Puerto Rico (PR) viene
obligado a reportar al DSPR todo caso con diagndstico de dengue, posible (probable) dengue y
sospecha de Dengue (ICD-10: A90 y A91) como causa de muerte. Por otra parte, el RD comparte
la informacion de las muertes en las cuales en el certificado de defuncién (CD) se incluyé un
diagnéstico de dengue o fiebre viral transmitida por mosquito (ICD-10: A90, A91, A92.8 y A92.9)

entre las causas que contribuyeron a la muerte.

Los casos con diagnéstico de dengue, posible (probable) dengue y sospecha de dengue como
causa de muerte son evaluados por el personal del DSPR para determinar si cumplen con los

criterios de muerte asociada a dengue establecidos por la VAE.
Definicion de Caso de Dengue

En el ano 2014, el Consejo de Epidemiologos Estatales y Territoriales (CSTE, por sus siglas en
inglés) publicé una actualizacién de las definiciones para la notificacion de los casos de Dengue:
[14-ID-10: Revision of Case Definitions for National Notification of Dengue (posted 2014)]'. La
misma incluye criterios clinicos, de pruebas de laboratorio y de vinculo epidemioldgico para la

clasificacion de los casos de dengue.



Criterios Clinicos

Enfermedad similar al dengue se define por la fiebre reportada por el paciente o el proveedor de

servicios de salud.

Dengue se define por la fiebre reportada por el paciente o el proveedor de servicios de salud y

la presencia de uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

¢ Nauseas/vomitos

e Exantema

o Dolores y molestias (p. ej., dolor de cabeza, dolor retroocular, dolor en las articulaciones,
mialgia, artralgia)

e Prueba de torniquete positiva

e Leucopenia (un recuento total de glébulos blancos <5000/mm3) O
Cualquier senal de alerta de dengue grave:

¢ Dolor o sensibilidad abdominal

e Vomitos persistentes

¢ Acumulacién de liquido extravascular (p. €j., efusion pleural o pericardica, ascitis)
e Sangrado de mucosas en cualquier sitio

e Agrandamiento del higado >2 centimetros

e Aumento progresivo del hematocrito!

1 Modificado por la OPS: https://www.paho.org/sites/default/files/2020-09/2020-cde-algoritmos-manejo-clinico-dengue.pdf



Dengue grave se define como dengue con uno o mas de los siguientes escenarios:

¢ Fuga de plasma severa evidenciada por shock hipovolémico y/o acumulacién de liquido
extravascular (p. €j., efusion pleural o pericardica, ascitis) con dificultad respiratoria. Un
hematocrito alto para la edad y el sexo del paciente proveen evidencia adicional de la
fuga de plasma.

e Sangrado severo del tracto gastrointestinal (p. ej., hematemesis, melena) o vagina
(menorragia) que requiere intervencion médica, incluyendo liquidos intravenosos,
reanimacion o transfusion de sangre.

o Afectacion severa de érganos, incluido cualquiera de los siguientes:

o Transaminasas hepaticas elevadas: aspartato aminotransferasa (AST) o alanina
aminotransferasa (ALT) >1000 unidades por litro (U/L)

¢ Alteracion del nivel de conciencia y/o diagnéstico de encefalitis, encefalopatia o meningitis

e Afectacion del corazédn u otros érganos, incluyendo miocarditis, colecistitis y pancreatitis.
Criterios de Laboratorio

Se deben ordenar pruebas diagnoésticas a los pacientes en los que existe un alto indice de
sospecha de dengue, basandose ya sea en los signos y sintomas, o un vinculo epidemiolégico

con un caso confirmado o probable de dengue.
Criterios de laboratorio confirmatorios:

e Deteccion de acido nucleico de cualquiera de los cuatro (4) virus de dengue (DENV) en
suero, plasma, sangre, liquido cefalorraquideo (LCR), u otro fluido o tejido del cuerpo
mediante reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (PCR) validada;
0]

o Deteccion de antigenos de DENV en un tejido en un caso fatal mediante

inmunofluorescencia o ensayo de inmunohistoquimica validado; O

e Deteccion en suero o plasma del antigeno NS1 del DENV mediante un inmunoensayo
validado; O

¢ Aislamiento de DENV en cultivo celular a partir de una muestra de suero, plasma o LCR,;
(o)

e Deteccién de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una muestra de suero

o LCR de una persona que vive en un area endémica o no endémica de dengue sin
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evidencia de transmision de otro flavivirus [p. €j., Virus del Nilo occidental (WNV), Virus
de la encefalitis de San Luis (SLEV) o vacunacion reciente contra un flavivirus (por

ejemplo, virus de la fiebre amarilla (YFV), virus de la encefalitis japonesa (JEV]; O

e Deteccion de IgM anti-DENV en una muestra de suero o LCR mediante inmunoensayo
validado en un viajero que regresa de una zona endémica de dengue sin transmision
continua de otro flavivirus (p. €j., WNV, JEV, YFV), evidencia clinica de coinfeccion con

uno de estos flavivirus o vacunacion reciente contra un flavivirus (p. €j., YFV, JEV); O

e Seroconversion IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en muestras de suero
en fase aguda (es decir, tomadas <5 dias de inicio de la enfermedad) y en fase

convaleciente (es decir, tomadas >5 dias después del inicio de la enfermedad); O

o Seroconversion de IgG anti-DENV o aumento 24 veces del titulo mediante un
inmunoensayo validado en suero de muestras con mas de 2 semanas de diferencia y
confirmadas mediante una prueba de neutralizacién (p. €j., prueba de neutralizacién por
reduccién de placa) con un titulo de punto final >4 veces mayor en comparacion con otros

flavivirus examinados.
Criterios de laboratorio probables:

e Deteccién de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una muestra de suero
o LCR en una persona que vive en un area endémica o no endémica de dengue con
evidencia de transmision de otro flavivirus (p. ej., WNV, SLEV) o vacunacién reciente

contra un flavivirus (por ejemplo, YFV, JEV).

e Deteccion de IgM anti-DENV en una muestra de suero o LCR mediante inmunoensayo
validado en un viajero que regresa de una zona endémica de dengue con transmision
continua de otro flavivirus (p. ej., WNV, JEV, YFV), evidencia clinica de coinfeccion con

uno de estos flavivirus, o vacunacion reciente contra un flavivirus (p. ej., YFV, JEV).
Criterios de laboratorio sospechosos:

e La ausencia de IgM anti-DENV mediante inmunoensayo validado en una muestra de
suero o de LCR tomada <5 dias después del inicio de la enfermedad de un paciente con

vinculo epidemiolégico al que no se le realizé una prueba molecular diagndstica.
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Criterios para Vinculo Epidemiolégico

e Viaje a un pais endémico de dengue o presencia en un lugar con un brote en curso en

las dos semanas anteriores al inicio de una enfermedad febril aguda o dengue; O

e Asociacion en tiempo y lugar (por ejemplo, miembro del hogar, miembro de la familia,

companfiero de clase o vecino) con caso confirmado o probable de dengue.
Criterio de Estadisticas Vitales

e Un Certificado de Defunciéon (CD) en el que se enumere dengue o un término equivalente
como causa subyacente de muerte o como una condicion que contribuyd

significativamente a la muerte.
Clasificacion de Casos
Confirmado:

e Un caso clinicamente compatible con enfermedad similar al dengue, dengue o dengue

grave con resultados de laboratorio confirmatorios.

e Un CD en el que se enumere dengue o un término equivalente como causa subyacente
de muerte o como una condicidon que contribuyé significativamente a la muerte con

resultados de laboratorio confirmatorios.
Probable:

¢ Un caso clinicamente compatible con enfermedad similar al dengue, dengue o dengue

grave con resultados de laboratorio probables.

e Un CD en el que se enumere dengue o un término equivalente como causa subyacente
de muerte 0 como una condicion que contribuyd significativamente a la muerte con

resultados de laboratorio probables.
Sospechoso:

e Un caso clinicamente compatible con enfermedad similar al dengue, dengue o dengue

grave con un vinculo epidemioldgico.
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e Un CD en el que se enumere dengue o un término equivalente como causa subyacente de
muerte 0 como una condicion que contribuyé significativamente a la muerte con resultados

de laboratorio sospechosos.
Certificacion de Muertes Asociadas a Dengue

Cuando se determina que dengue, es una causa subyacente de muerte, es importante que ésta
se documente en el CD para evaluar con precision los efectos de la epidemia y dirigir

adecuadamente la respuesta de salud publica.
Reporte de la Causa de Muerte

Al informar la causa de la muerte en un CD, se utiliza cualquier informacién disponible como:
expediente médico, registros médicos, pruebas de laboratorio, un informe de autopsia u otras
fuentes de informacién relevante. Al igual que muchos otros diagnésticos, una certificacion de
causa de muerte es una opinion médica informada que debe basarse en un juicio médico sélido
extraido de la capacitacion y la experiencia clinica, asi como en el conocimiento del estado actual

de la enfermedad y las tendencias locales.
Certificado de Defuncion: Parte |

Esta seccién del CD se utiliza para informar la causa inmediata de muerte, que es la enfermedad
o condiciéon que precedié inmediatamente a la muerte, y que no necesariamente es la causa
subyacente de muerte. La causa inmediata de muerte debe informarse en la linea “a”. Las
condiciones que llevaron a la causa inmediata de la muerte deben informarse en una secuencia
I6gica en términos de tiempo y etiologia debajo de ella. La causa subyacente de muerte, que es:
(a) la enfermedad o lesién que inicié la serie de eventos mérbidos que condujeron directamente
a la muerte o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal deben

informarse en la linea mas baja utilizada en la Parte .
Intervalo Aproximado: Del Inicio a la Muerte

Para cada condicion informada en la Parte |, se debe informar el intervalo de tiempo entre el
presunto inicio de la afeccion, no el diagnéstico, y la muerte. Es aceptable aproximar los

intervalos o utilizar términos generales, como horas, dias, semanas o afios.
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Causa de Muerte Intérvalo
24. Parte . Indique la cadena de eventos - enfermedades, lesiones @ complicaciones - que directamente causaron la muerte. aproximado de
No indigue eventos terminales como pare cardiaco, paro respiratario o fibrilacion ventricular sin mastrar la etiologia. tiempo: desde el
Registre una causa por linea. Afada lineas adicionales de ser nacesario. No utilice abreviaturas. USE LETRA DE MOLQE. a"'c'?qr‘:_‘s:a la
Causa Inmediala; —— 3. ey, i Chﬁqlle hIPOVO|EmIGO E __IIILFIS
Enfermedad o condicidn final gue Debido a, 0 como consecuencia de -
llevd a la muerte. HipotenSién 1 hora
Ordene |as condiciones, 4 alguna, b N
que condujeron ala causa esorita Debido a, 0 como consecuencia de:
en la lineas & -
Registre al final la causa c Dengue 7 dlas
bdsica (enfermedades o lesionss Delido 3, © (oMo (oRdeCUuenln ¢
que iniciaron los eventos que
resultaron en L muerte)

Debido 8, © Mo CORSETUERCE B

Certificado de Defuncion: Parte 1l

Esta seccion del CD se utiliza para informar otras condiciones importantes que contribuyeron a
la muerte, pero que no forman parte de la secuencia de la Parte |. No es necesario informar
todas las condiciones presentes en el momento de la muerte, solo aquellas condiciones que

realmente contribuyeron a la muerte.

I25[1’Part? 1. Indique otras condiciones slgniﬂcaﬁvas que contribuyeron a la muerte pero que no estén relacionadas a la causa basica de muerte indicada en
a Parte I: \

Certificacion de Muertes Asociadas a Dengue

Si dengue jugd un papel en la muerte, esta condicion debe especificarse en el CD. En muchos
casos, es probable que sea la causa subyacente de muerte, ya que puede provocar diversas
afecciones potencialmente mortales, como: miocarditis, shock hipovolémico, encefalitis, fallo
hepatico, pancreatitis hemorragias internas y dano a los 6rganos. En estos casos, dengue debe
informarse en la linea mas baja utilizada en la Parte | y las otras condiciones a las que llevaron

a la muerte deben ser enumeradas en las lineas superiores.

En los casos en los que no se puede hacer un diagnéstico definitivo de dengue, pero se sospecha
o es probable (por ejemplo, las circunstancias son convincentes dentro de un grado razonable

de certeza), es aceptable que se informe dengue como “probable” o “posible” en el CD.
Manera de Muerte

La manera en que ocurre la muerte también se indica en los CD. Las muertes naturales se deben
Unica, o casi en su totalidad, a enfermedades o al proceso de envejecimiento. En el caso de

muerte por infeccion por dengue, la forma de muerte casi siempre sera natural.

26. ¢Se realizd autopsia? [JSi (MNo 30. Tipo o manera de muerte:

27. {los resultados de autopsia estuvieron disponibles para completer la causa de muerte? (]S XNo Bl Natural O Ho'“i_“d'a ) )
28, 3E1 de tab il | et ) [0 Accidente [ Pendiente de investigacion
. nir m 1 [ 1 : 5
<kl uso de tabaco contribuyo a la muerter [15/ [MNo Probablemente [ Se desconoce O Sudidio O Mo pudo determinarse
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Resumen de Puntos Clave en la Certificacion de las Muertes
Asociadas a Dengue
1. Dengue debe ser informado en el CD de todos los fallecidos donde la enfermedad causé, se

supone que causo o contribuyo a la muerte.

2. Especificar las causas que condujeron a la causa inmediata en la Parte | del CD también es
importante. Por ejemplo, en los casos en que el dengue causé hemorragias internas y dano
a los 6rganos, tanto las hemorragias internas y el dafio a los 6rganos deben incluirse junto

con dengue la Parte I.

3. Al certificar la muerte, deben incluir la mayor cantidad de detalles posible segun su
conocimiento del caso, incluyendo: informacion del expediente médico, pruebas de
laboratorio, etc. Si la persona fallecida tuvo otras condiciones crénicas que también pudiesen

haber contribuido a la muerte, éstas deben ser informadas en la Parte II.

4. Los certificadores solo deben informar las condiciones que determinen que causaron o

contribuyeron a la muerte.

5. Si el certificador determina que dengue no causé ni contribuyd a la muerte, entonces no debe

informarlo en el CD.

Clasificacion de Muerte Asociada a Dengue

Actualmente el CSTE no ha establecido criterios para la clasificacion de las muertes asociadas

a dengue. Por tal razén la VEA ha desarrollado los siguientes criterios:
Criterios para clasificar una muerte como asociada a dengue:

1. El certificado de defuncién incluye dengue o un término equivalente como causa de

muerte inmediata, subyacente o contribuyente.

e Una muerte no se clasificara como una muerte asociada a dengue cuando en el CD se
atribuye a causas no naturales (p. ej., lesibn por arma de fuego, accidente
automovilistico).

o
2. La investigacion de un caso de dengue confirmado, probable o sospechoso determiné
que dengue fue la causa de la muerte o contribuy6 a la muerte, aunque no se identificara

e incluyera en el CD.
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Reporte de las Muertes Asociadas a Dengue

Fuentes de Reporte

Proveedores de servicios de salud y personal de la DEI

Los proveedores de servicios de salud y el personal de la DEI a cargo de la investigacion de un

caso notifican a la VEA las muertes asociadas a dengue incluyendo la siguiente informacion:

¢ Informe Individual de Caso (Categoria 1 o bajo plataforma BioPortal)

o Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus (ACIF, por sus siglas en inglés) (si esta
disponible)

e Copia de los resultados de laboratorio (si estan disponible)

e Copia del Certificado de Defuncion (CD) (si esta disponible)

Base de datos del Registro Demografico

El RD envia a la VEA por correo electrénico la base de datos de las muertes en las que se incluyo

dengue en el CD.

Nota: Todos los casos que son reportados a Nivel Central son evaluados y, de ser necesario,
investigados para corroborar que cumplan con los criterios establecidos de muerte asociada

a dengue.

Flujo de Informacién del Reporte de Muertes Asociadas a Dengue

Informacion Minima Requerida para Reportar una Muerte Asociada a Dengue
Todo reporte de debe incluir la siguiente informaciéon minima:

1. Formulario de Investigacién de Casos Sospechosos de dengue (De estar disponible).
2. Hospital de procedencia o fuente de reporte
Informacion demografica general
Nombre y apellidos

Sexo

Edad

a
b
c. Fecha de nacimiento
d
e. Direccion residencial

4. Evidencia de laboratorio (De estar disponible)
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a. Se realizara una busqueda del caso en el Dengue Laboratory Samples Database
System (DLSDB, por sus siglas en inglés), la base de datos de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades-Dengue Branch (CDC-DB) donde se
almacenan los datos de la VEA, el BioPortal y el National Electronic Diseases
Surveillance System Base System (NBS).

1) Se verificara si se recibié una muestra reciente del caso y si estan disponibles los
resultados de laboratorio de pruebas para enfermedades arbovirales.

2) Si hay resultados disponibles, se solicitara una copia del reporte de resultados al
personal de laboratorio del Laboratorio de Emergencias Biologicas y Quimicas
(BCEL, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud.

3) Si no hay una muestra reportada a la VEA, se confirmara con el personal de
control de infecciones del hospital si enviaron alguna muestra y/o si hay una
muestra disponible que puedan enviar al BCEL para realizar las pruebas de
laboratorio para enfermedades arbovirales.

a) Se coordinara con el personal del hospital y el BCEL, la coleccién y transporte
de la muestra al laboratorio.
5. Fecha de muerte

6. Causas de muerte (preliminares o finales)

Notas:

e Si el reporte de una muerte no incluye toda la informacion requerida se le solicitara a la
entidad correspondiente la documentacion necesaria para evaluar si la muerte cumple o
no con los criterios de muerte asociada a dengue.

o El Lider de Severidad de la VEA se encargara de solicitar la informacion que no esté

disponible.
Proceso de Evaluacion para el Reporte de una Muerte Asociada a Dengue

Todo caso reportado a la VEA pasara por un proceso de evaluacion en el que se utilizaran los

siguientes documentos:

o Evidencia de pruebas de laboratorio de otras enfermedades con sintomas asociados a
dengue (e.g., VSR, influenza, etc.)

¢ Notas de admision y razén de admision al hospital

e Hoja de Categoria |

¢ Notas de muerte
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o Expediente médico

e Certificado de defuncion

Como primer paso, el Lider de Severidad de la VEA verificara si el CD incluye dengue o un
término equivalente como causa de muerte inmediata, subyacente o contribuyente. De incluirlo
notificara a la Coordinadora de la VEA, la Principal Oficial de Epidemiologia y al personal de

epidemiodloga del CDC-DB para reportar la muerte como asociada a dengue.

Si el CD no incluye dengue o un término equivalente como causa de muerte inmediata,
subyacente o contribuyente, el Lider de Severidad de la VEA hara llegar los documentos al
médico consultor para que determine si dengue fue la causa de la muerte o contribuyé a la
muerte, aunque no se identificara e incluyera en el CD. El resultado de la evaluacién se
compartira con el Lider de Severidad de la VEA, la Coordinadora de la VEA, la Principal Oficial

de Epidemiologia y con el personal de epidemidloga del CDC-DB.
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Diagrama del Proceso de Evaluacion de las Muertes Asociadas a Dengue

Reporte de Muerte

Reportado por: Hospital, RD o Epidemiologo Reportado a: Coordinadora o Lider de Severidad

Resumen del Caso

Enviarlo a:Principal Oficial de Epidemiologia,
personal del CDC-DB, Lider de Severidad, médico
consultor y Divisiéon Salud Ambiental.

Creado por la Coordinadora

Solicitud de Documentos

Solicitado a la institucién donde se manejo el

Solicitado por el Lider de Severidad Py

Recibo de Documentos

Recibidos por el Lider de Severidad Enviarlo al médico consultor

Evaluacion de la Muerte: Certificado de Defuncién

Identifica si el CD incluye dengue como causa de
muerte

Lider de Severidad

Evaluacion de la Muerte: Revision expediente médico

Médico consultor Determina si dengue contribuyo a la muerte

Resultados de la Evaluaciéon

Compartirlos con la Coordinadora, la Principal Oficial de Epidemiologia y personal del CDC-DB.

Referencias

1. Council of State and Territorial Epidemiologists. (2014). Revision of Case Definitions for
National Notification of Dengue.

https://cdn.ymaws.com/www.cste.org/resource/resmgr/2014PS/14 ID 10.pdf
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Anejo 1: Formulario para reportar una muerte asociada a dengue a la
VEA

FORMULARIO DE INVESTIGACION DE CASO DE ARBOVIRUS
Laboratorio de Salud Piblica de Puerto Rico
Edificio A - Segundo Piso, Area de Centro Médico
Tel. (787)765-2929 ext. 3728, Fax (787) 274-5710

fecha de hoy: Dia_ /Mes /Afio

dil la inf 6 hada (M

todas las que apliquen): | Dengue
[lzika " chikungunya [ lotra

1. Datos del paciente DNo Dsi ~+ Nombre del hospital: NUmero de expediente:

Fallecié:

Nombre del paciente: Apalkio patema Apelido materne Nomixe Sagundo nombrafmicil | 1 [] ne [:\ No sabe :I
Cambios de estatus mental

sil_|No No sabe|
Apalicko patenms Apalido matemno Nomiste  Sagundo nomie/incol 0 D :]
2. Direccion residencial (fisica) completa del paciente 5. Informacion de contacto del médico

$i el paciente es un menor, del padre o

Padl U omizacion/sector/Ediclo: Médico que ordend prueba - Nombre:

é’ National Provider Identifier (NPI): I ‘ I I [ I [ l [ l l
g Nimero: Calle: Tet: Fox: Emaik:

; Municipio: Cédigo postal:__ - _______ [ Direccion postal: Nomero; Calle;

E Tek Ofro Tel: Municipio: Cédigopostal: -

§ Wivé-acd o | Hospital/Chnica/laboratorio: Especialidad:

-

[~]

| Médico primario - Nombre:
Ndloml?vovlduldmﬂﬁ«(uﬂ):l l [ T [ [ ] ] [ [ ]

| Fecha de Edad: mes  Sexo:

A Tel: Fox: Email:
| = /. = / = 0 edad: anos Emb ’ E [E ,_N_il Direccién postal: NG Calle: 1
Semanas de gesfacion: —J Municipio: Y r— T l
Fecha Estimoda de Porto  Dio /Mes. /ABo. Hospital/Cl ato Esp
(_Qmen llend este formulano”
¢Paciente sinfomético? [ 1Si [ |No Dia  Mes Ado Nombre Relocidn con pociente:
Si estd sintomdtico, techa de primer(os) sintoma(s) / e
Tek: Fox: Emalil:
Fechalomdeuesid 7. Datos adicionales del paciente |
Muestra de suero — 4 |seisde
Ofira muestra (especifigue tipo ) /. / ZDwrante los 14 dias ontes de enlermane, vicid o oo pall, o municipio?
Oka muestra(especifique tipo: ) / / O siate pois o 5i, ofro municipio One O No sobe
Oka muestra(especifique fipo: _/__; LAaomeviojb’
fiebre ducante 2-7 dios. E - Véenilos persistentes - D | .
Hebre ahora (>38°C)... D D L Dolor abdominal/sensibiidad... 25T
4 £ ]_] l_] l_, Songrado de las mucosas,, D D :
3 : |:J D (I Lesargia/infranquilidad... I [ I ) [
Conteo de ploguetas Dolor de cabera., [ () Agrandamiento del nlgoeo szem.... 1 1 []
Alguna manitestacién hemendgica Dolor #0108 00 | ] [ Busién pleurol o abdomingl....ee. |1 [ 1 [
21000 ][] [ odoremscvmpotmincuiomens ] (] [
Equimosis o cardencles.... [ | [ ] [ olor de coyunturas... = E)IE] I O Y
Vémios con sangre.....oewi ] [T] []  Anoreiccmcmnim: [ [ (3 w2 B B
Songre ento excreta... % % E NN | o | oo
Hemomragio nasol. ... | 4
Infante [sclamente] < fion Ul .
Hemoragia en las encias. [;] ;] [;:' Micsocefolice.. D D D D::::‘o w::::a " % % %
Sangre en o orino. 13 Calclificaciones Intracraneales... I_] m D Bebeel . i < E] :] D
Hemomogla vaginat.. 3 Owo detecto congénito Condiin o SarAa: -3 O D
Urlandfisis positivo..... [ [0 [ especiique_ U D D &
(sobre 5 REC/hpl o positive pora sangre) Mode conressododetka [ ] [ ] [] Néuseas y vémilos (ocosional)...... [] ] [C]
positivo o Indetesminodo.......... Arieifis (coyunturas Hinchadas] v l:] D D
Prveba de Tomiquete D Pos Dmg DNn 5@ hizo
9. SOLAMENTE PARA USO DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO
WNT'OTCET I I Immw:mmnmmmm Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo Fecha recibido
I
SANID GCODE 3 A as / J
\ s2 B G 54 S T S

PADOH FEV. 272016
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Anejo 2: Hoja de Categoria |

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
Departamento de Salud

Categoria I

INFORME INDIVIDUAL DE CASOS

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADO CIVIL TELEFONO

DIRECCION FISICA

NOMBRE DELOS PADRES

OCUPACION Y LUGAR DE TRABAJO O ESCUELA DONDE ESTUDIA

ENFREMEDAD ‘ FECHA DE COMIENZO DE SINTOMAS

RESULTADOS DE LABORATORIO (CULTIVOS, SEROLOGIA. ETC) HOSPITAL

FECHA DE ADMICION FECEADEALTA

Proveedor Informacién Posicion Teléfono
Nombre de Facilidad y Direccion Fisica Fecha de Informe

Laley 21 del 14 de mayo de 1912, enmendada el 7 de mayo de 1935, reglamenta 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 deberd realizarse en los casos de mayor vigilancia. personalmente, por teléfono. con
cargos al Departamento de Salud y ademas por escrito; siempre utilizando las hojas suministradas por el Departamento de Salud. En
dicha comunicacién se hard constar los sigwientes datos: Enfermedad, Nombre del paciente, Direccién residencial y fisica, Numero de
teléfono, Sexo, Edad, Fecha de notificacién, Persona que notifica, Direccion v numero telefonico de esta iltima.
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Anejo 3: Certificado de Defuncion

Version 1.0

113. Rombre del padre del tallecd Bpedni) (111, Lugar de Nechmientas s

Nimero s Area | MimerodnCaniol | Esado Laee Raodade depusniolca, < T e “[rairo Nacional Dekmcion
I 1o centeicoopeotNaon | |
,g 1o, Nombve y Apebidos de b Persona Fallecda sogin ucriias Svertve fegmds norhre s fge e
S {15 Tamer 130 POT. 100 12 mbve compwt 1 23 oy o i
§ [3am. de Scgurc Sacial é3 1 parons 13 Edad tar] @D, Mones do un afio JIC. Wewor 00 34 Bovasls focha ce
S | fadlacsda: O Mo fu.... [Senarn: |Dbo: at: MiaLhos
5 0 Dewcwedits L ——
g 65 T de iachiento 5. Chodadaats 31 mam oo dcd Falecincdentc: [EC Tempa
'5 v i
§ 7. Resdencia ce & Persons Fallecds n.ammuwu
Dreocide sesdar il Sviviy .
-Mmﬁm":w‘”'“"’" To. tkim. y Calle: 7c. Bedm. Apt:
4 e Municipio: Ta. Estado o Pals: 7M. Codgo Postal
a
.: N &;ﬁ:-aml'ﬁ:p;mma g gasahhﬁmnm 3 g\'l‘hnﬁ TR <. 51 b pe reona Fabackss 1o estaba casada legaimants,
o2k al marmuento Aneda pare separade/s U ga; (comivie s cobababa? Cesconocido
O ohurdaty 0 besconoside % osl OKe O
10. Homzee del cOMyups Sobeeaiente Segin INSCruar (Veeisse, Srpesh Atmioe ¢ As M| Sewa. 0 Hombire
a Mujer
e
8
L
~

[Muricipio. Ly Estado o Pals:
124 Rombes 9 Lo madee ol TUB0GED o gis wacdex Diavics, Soganda boer, Apatida) {12k, Lugar ¢ Niciii w
Auripi Estado o Pals:
132, Norsbee ded infor mante: N de belifono: 1 Ilcnlldn con el fallecida
“- 134, Diveceis | ol £ate'y Wler Mkt pls, Er1aco o Jukn, Céefee Fouta] 132, Firewa ded informante:
s A0, Lugar de Defundidn: fﬂmnnmj 5
= ﬂocwmmnmm O Sala de

51 acwrid fuero ded Haspltali nhﬂolmndehwmusdmdo el
- {24b. Tiempa 82 eatadia < foleckd fasloftazs de salod)
facilidad de citdado prolargade: — — DOetss Qrsees: [
172, Diveccion del ligar de 13 defuncdde {1mnm Aond, Cde e

]

’liylo' 17¢, Codipo Posal:

%
Encasiliados 18 a 44 deben ser completados por | 18- Fecha de eppaud“iuaobm-n- r'l'i Hara de ' declascion 9e B ewerte:
el médico que declara y certifica la muerte. -—jr’-'sﬁ g | mm— e O O
305 Fiemma do Guln BAciath Tn Fcwrte (G0 37 ¢ ifereinfe o quios covaficol: [208 MOmaro do Licencia, |20 Facha e | frma:
Hech de ln musete: oves e winil O zescta n.Henllhmn-n«: O cunuuwﬁlns lo Ham. 3
¢ ; O sproimaéa O O sgradrade i Foreruest, - (o catisvo 86 XF)
s o w0 Roanbin [~ e Qe O L ]
e Causa de Muerte : 3 bl
26, Fartat I d ar I muerte
desdo al
:m. amwnﬁﬁmuﬂxﬁmusﬂilﬂholhhﬂn veqtdcuar sin mlulnfhcﬂnbﬂ % 1s
Causa a defind
Fntermendad o coedicidn Nual qus ,3 P Y T e e
Berd o prwerte. g 5 % e

done | U nigens, B
e ondujeena 313 caum ewrits

mo_»,hm-munmoe

R

% o ¥ 'mq.ot..m:i.:
qee inkiran b sserios gur -

& 3_;',_,_{@ TUE WG 3,0 00 s STaTLRACE CF:
L’Pm" hﬁrmclu- -‘,pt." i ik Qi al e L ala causa bizica de mwerte indicads on)
SUBIOUTE LEFT ASM !ls MISTORTAL CORON CANCXR, . LYsL
26 t5e realan sitopsin? 38 um . 30, Tipe o monera de muerte:
27. )10z oz e I sora 18 causa de muerte? (5 (e g Nawvsd g Howlddo -

za.mmdnﬁmmrnﬁahfﬁi@. [0S Ciko [frabablemente B Sedesconoce | [ Sukcidio 0 Mo pudo datarminarse

23 S era muiet: D Grareenda sl oz de frimaeste 0 o dasoponey [ elah pasate
OMlMcmﬂnp«amu&apduaamalahommebm.mu Dllounrm-h,pmndunuhmmudhlommmm&hmu

X2 Lugar o fe lesidin: (Cans el daecizia, eficina, febxicn, wicd |23, (Ocumid on o
trabajod:

i e osi O

- STTa Tealdn ocur 16 gor nl nsko, |
lespecihique s |3 persona lesionade e
3 Conductor f Operador O Pnhdn
[ Fasajeso 0 Ctra fespecitigue)
A7h. Yipa de oporas e/ hallargas mas importanias: 38, NOm. Rdcord Mésion:

Taates hecta o b dimbe cortpinler ARcEAaTs AIpac o) Gers.
f m s Gausas yde SN s 4TS
s 45 az b hoea, facks, lpar, debice 4 (us

Firma del Iaddicor

Nomhu,i— nvmmm“mihw-«rﬁdlamammmuv:w
mquut [ 42, Nimero boendis lu. Fecha oz Ccmmmx I;!k M n;w\u laedwumn I“h Qb doganos fueron donaden?
Sepanat
Qs Qo

Médico, Facilidad u Haspital sseriba:  Nombre y Ape

T mm uﬁuwm Fr lvnw
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Anejo 4: Resultado de Laboratorio

Version 1.0

- _ANALYSISREPORT =

LABORATORIO CLINICO BORINQUEN ﬁ
Calle Dr. Goyco, Esq. Baldorio Col Tec. Med. PR, 1
CAGUAS, PR 00725-2707 zh-' p— . =

i CLiA# TEL: FAX: (

ACUTE DENGUE TESTING PANEL

DENGUE (DENV NS1 ANTIGEN) ............cen0-n Positive Negative
DENGUE (DENV IgM ANTIBODIES) .........ccu.- Nagative Negative
Method :ELISA BY InBios.

This assays is FDA cleazed & approved.

Test Information:

Dengue (DENV NS1 Antigen) is for the early deteection of Deng Virus (DERV)
NS1 antigen in human serum. This test is for the presumptive clinical
laberatory diagnosis of Dengue Virus Infection.This assay is intended for
use in patient with clinical symptoms consistent either dengue fever or
dengue hemorrhagic fever.The DENV detect NS1 ELISA can detect NS1 antigen
serum samples withim 1 to 2 days following infectiom.

Negative results not preclude the diagnosis of dengue and should not be used
as the sole basis for treatment or other patient management decision.

All reactive samples must be confirmed by BCR or a serological assay.

DENGUE IgM Antibodies:Anti-dengue virus IgM Ab is produced transiently
during primary and secondary infection. mi-mpﬁm IgM levels peak at
about 2 weeks memmumumuuo levels over 2
to 3 months. All reactive samples must be confirmed by FPlaque Reduction
Neutralization Test (PRNT) or by using the latest CDC guideline for
diagnosis of the disease. Since this is a presumptive assay, the presence of
false positive and false negative results must be considered.

Dengue IgM Interpretation Results:

Negative: No dstectable IgM antibody. Positive: Presence of detectable IgM
antibody, presumptive infection with Dengue.

Bquivocal:Dengue virus IgM Ab cannot be determined.

*+Rgsults from immunosuppressed patients muet be interpreted with caution.
Cross-zeactivity with IgM from West Nile virus and other flaviviruses has
been obsarved to occur with the InBios DENV Detect IgM capture ELISA.

Assay results should be interpreted only in the context of the othex

labora inieal -u;ng\_ o
TEST W3 e 51" (‘_\ i

U = u l“-. /
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Directorios

Directorio del personal de la VEA

PERSONA
CONTACTO

PUESTO

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Lider de Severidad de

Cristhian Torres Toro

la VEA

Coordinadora de la

Jomil Torres Aponte

Directorio de los Epidemidlogos Regionales

VEA

787-404-5284

787-692-6162

cristhian.torres@salud.pr.gov

jomil.torres@salud.pr.gov

REGION
DE SALUD

EPIDEMIOLOGO
REGIONAL

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Arecibo

Juan B. Méndez Estrada

787-765-2929 ext.
6356/6357

jmendez@salud.pr.gov

Bayamoén

Carla Duggal Santiago

787-765-2929 ext. 3754
787-404-5609

carla.duggar@salud.pr.gov

Caguas

Jazmin Roman Sierra

787-765-2929 ext. 4336
787-692-6205

jroman@salud.pr.gov

Fajardo

Edna |. Ponce Pérez

787-765-2929 ext. 3193

eponce@salud.pr.gov

Mayaguez/Aguadilla

Diego Samot Bidot

787-765-2929 ext. 3734
787-404-5852

diego.samot@salud.pr.gov

Metro

Irelis C. Repollet Carrera

787-404-5404

irelis.repollet@salud.pr.gov

Ponce

Maria Ramos

787-692-6271

maramos@salud.pr.gov

Preparado por:

Revisado y Aprobado por: Melissa Marzan Rodriguez, DrPH, MPH, CPH

Fecha:

Version 1.0

Division Epidemiologia e Investigacion
Vigilancia de Enfermedades Arbovirales

Principal Oficial de Epidemiologia

17 de diciembre de 2024




