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Este documento deja sin efecto la Circular N° 4 F/3 del 25 /01/1996 y el Fax 4G/42
del 6/05/1998.

I. ANTECEDENTES:

La coqueluche (tos ferina, tos convulsiva o Pertussis) es una enfermedad infecto-contagiosa de
declaracién obligatoria, por ser de morbimortalidad elevada e inmunoprevenible mediante
vacuna incluida en el Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Aspectos Clinicos y Epidemioléqgicos.

Agente: Bordetella pertussis, ocasionalmente Bordetella parapertussis.

Patogenia: Bordetella pertussis tiene factores de adherencia (fimbrias, hemaglutinina
filamentosa, entre otros) que le dan afinidad por el epitelio respiratorio ciliado y determinan la
colonizacion. Se han identificado toxinas liberadas por la bacteria (pertusindgeno, pertactina,
adenilciclasas, citotoxina traqueal, toxina dermonecrosante) a las cuales se atribuyen los
efectos sistémicos que caracterizan a la enfermedad grave del lactante: leucocitosis, linfocitosis,
hipoglicemia, desnutricion aguda, inmunosupresion, encefalopatia, hipersecrecién de hormona
antidiurética, trastornos del ritmo cardiaco). No se ha establecido cudl es el factor que gatilla la
tos quintosa caracteristica de coqueluche.

Modo de transmision: por contacto directo de persona a persona, a través de gotitas de
secreciones respiratorias de individuos infectados. Es altamente contagiosa si la exposiciéon con
el infectado es prolongada y estrecha (hogar, colegio, sala cuna, jardin infantil). En estudios
contemporaneos en hogares se han observado tasas de ataque de un 40%, con variaciones
significativas segun la edad de los expuestos: 80-90% bajo 1 afio y un 14% en adultos sobre 40



afios’. Se ha estimado su transmisibilidad desde el caso indice a susceptibles en una distancia
hasta 1,5 metros.

Reservorio: el hombre es su Unico huésped. Bordetella pertussis se aloja transitoriamente en la
nasofaringe de los pacientes, de personas oligosintomaticas y asintomaticas (definidos como
portadores transitorios).

Periodo de incubacion: 7 a 10 dias y en raras ocasiones excede de 14 dias (rango: 6 a 20).

Periodo de transmisibilidad: la contagiosidad del enfermo es maxima durante el periodo
catarral (5 a 7 dias), antes de la fase paroxistica y puede extenderse hasta tres semanas de
comenzados los paroxismos tipicos en los pacientes que no han recibido tratamiento.

La importancia epidemiolégica de los individuos escasamente sintomaticos y de los portadores
transitorios es desconocida.

Tipos de Inmunidad y Vacunacion.

a Residual: Los individuos que han contraido la coqueluche desarrollan inmunidad de tipo

humoral que protege contra una nueva infeccidén sintomatica; éste seria el mecanismo
de proteccion imitado por las vacunas actualmente disponibles. Probablemente los
pacientes convalecientes adquieren ademds inmunidad local (en la mucosa respiratoria),
por tiempo prolongado, atribuyéndose a esta inmunidad local la capacidad de impedir la
reinfeccion por B. pertussis. Las vacunas anti pertussis no impiden la colonizacién
nasofaringea y en ese sentido, resulta dificil erradicar la circulacion de Bordetella ain en
poblaciones vacunadas.
Se ha descrito recientemente que los individuos que han desarrollado la enfermedad
disminuyen progresivamente su inmunidad después de varias décadas. A consecuencia
de ello, se puede producir reinfeccién y, eventualmente, un segundo episodio de
coqueluche en la edad adulta.

aq Tansplacentaria: La existencia de inmunidad transplacentaria es un concepto en
discusiéon. Si bien hay evidencias de la transmision de anticuerpos humorales anti
pertussis (contra pertusinégeno, hemaglutinina filamentosa y anti pertactina) al neonato,
su capacidad protectora es motivo de evaluacion en la actualidad.

g Vacunacién: La vacuna, elaborada con B. pertussis muerta, confiere proteccién contra
la enfermedad en aproximadamente el 75 a 80% de las personas que han recibido las
tres dosis de la serie primaria; evidencias indirectas indican que no otorga adecuada
inmunidad local (la vacuna no protege contra la infecciéon silenciosa). La inmunidad
otorgada por las vacunas protege contra las formas graves de enfermedad aminorando
en forma significativa la necesidad de hospitalizacién, la aparicion de complicaciones, la
letalidad y las secuelas de la tos ferina (coqueluche). Esta proteccion se pierde al cabo
de 8-10 afios, volviendo al adolescente y adulto joven nuevamente susceptibles a
enfermar, pero sin la gravedad del lactante.

! COFRE, José. Quimioprofilaxis en coqueluche: ¢sacar agua a canastos?. Revista Chilena de
Infectologia. Marzo 2006, 23 (1), 60-68.
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Estos conceptos permiten explicar por qué:

a Laenfermedad se describe preferentemente en nifios.

a Su comportamiento es epidémico, con ciclos cada dos a cuatro afos.

g El adulto y nifio mayor se reinfectan en forma silenciosa o0 con escasos sintomas
respiratorios altos (Bordetelosis), constituyendo reservorio interepidémico y fuente de
contagio para lactantes no vacunados en el grupo familiar.

a Las vacunas disponibles no evitan la circulacion de B. pertussis en la comunidad.

q La dificultad en erradicar la coqueluche de una comunidad, aln con altas coberturas de
vacunacion.

Cuadro Clinico.

Descripcion Clinica: enfermedad bacteriana aguda que compromete el tracto respiratorio,
caracterizada por una fase catarral inicial de comienzo insidioso, con tos irritante que se torna
paroxistica en una o dos semanas.

La infeccion del individuo enteramente susceptible se traduce, en general, en una enfermedad
clasica siendo mas florida, prolongada y grave la sintomatologia y signologia en lactantes.

Los paroxismos, que se caracterizan por accesos repetidos y violentos de tos, pueden ser
seguidos de estridor inspiratorio y, en ocasiones, de vomito. En menores de 3 a 6 meses la
infeccion cursa frecuentemente con apneas repetidas. En el adulto se presenta con tos pero,
de preferencia, sin crisis paroxisticas ni emetizantes.

La enfermedad dura cerca de 8 semanas. Se divide en tres periodos: catarral, paroxistico y
convalescencia.

q Periodo catarral: se caracteriza por coriza, malestar, anorexia y tos nocturna. Dura 1 a
2 semanas. Puede estar ausente en el neonato y lactante pequefio.

q Periodo paroxistico: se caracteriza por tos en quintas, con 5 a 15 golpes de tos en
expiracién que terminan en un silbido inspiratorio. Puede acompafarse de vémitos v,
ocasionalmente, pérdida de conocimiento. Dura aproximadamente 4 semanas. Las
complicaciones se presentan con cierta frecuencia durante el periodo paroxistico y son
de tipo neuroldgico y respiratorio, tales como encefalopatia con pérdida de conciencia y
convulsiones, atelectasia pulmonar, neumonia y bronquiectasias.

aq Periodo convaleciente: se caracteriza porque la tos es menos intensa y desaparecen
los otros signos. Dura 2 a 4 semanas.

Diagnostico Diferencial:

Principalmente son los Sindromes Coqueluchoideos. Se denomina como tal a cuadros
producidos por otros agentes infecciosos que ocasionan cuadros clinicos de tos persistente con
evolucion mas breve, confundibles con una coqueluche inicial. Entre ellos: adenovirus (ADV),
virus respiratorio sincicial (VRS), Mycoplasma pneumoniae (en preescolares y escolares) y
Chlamydia trachomatis (en lactantes bajo dos meses de edad y neonatos). Su identificacion
requiere de un estudio etiolégico acabado. Los Sindromes Coqueluchoideos no se consideran
cuadros de coqueluche y no deben ser notificados como tales.

Para la actualizacion de aspectos clinicos y tratamiento de Coqueluche, se cont6 con la
colaboracién del Dr. José Cofré Guerra, Médico Infect6logo, Miembro de la Sociedad Chilena de
Infectologia.




Il. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Los Objetivos de la vigilancia consisten en evaluar el impacto de la vacunacion en términos de
la reduccion de casos graves y complicaciones (hospitalizaciones), muertes causadas por
coqueluche (tos ferina) y proporcionar conocimientos sobre el comportamiento de la
enfermedad, con el propdsito de adecuar los mecanismos de intervencion.

A. Definiciones.

Caso sospechoso:

Caso que presenta tos de al menos dos semanas, con uno de los siguientes sintomas:
paroxismos de tos, estridor inspiratorio, vomito post tusivo sin otra causa aparente, o tos de
menor duracion si presenta las caracteristicas del cuadro clinico. En neonatos y lactantes
menores de 6 meses, infeccidn respiratoria que cursa con apneas.

Caso confirmado:
Caso sospechoso que es confirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a un
caso confirmado por el laboratorio.

Caso compatible o clinico:
Caso sospechoso al cual no se pudo demostrar la asociacién epidemiolégica o confirmacion por
laboratorio.

Contacto:

cualquier persona expuesta al contacto prolongado y estrecho con el caso indice durante su
fase catarral y primeras semanas del periodo paroxistico. En el caso de pacientes con
tratamiento, se consideraran las tres primeras semanas desde el inicio de la enfermedad.

Se considerardn como contactos a:

8 Miembros del grupo familiar directo, es decir, a personas que duermen bajo el mismo
techo que el enfermo. De éstos, s6lo se consideraran aquellos contactos con riesgo de
enfermedad grave o complicada:

Lactantes < 1 afo, independiente de su estado vacunal.

Lactantes hasta los 2 afios de edad con esquema de vacunacién menor a 3 dosis.

Mujeres embarazadas en el tltimo trimestre.

Adultos mayores de 65 afios.

Nifios y adultos con afecciones cardiopulmonares cronicas con capacidad funcional

limitada (cardiopatias congénitas u adquiridas con hipertensién pulmonar/sobrecarga

de corazon derecho, miocardiopatia coronaria del adulto y nifio, fibrosis quistica,

secuelas de neumonia viral, displasia broncoalveolar, enfisema pulmonar crénico,

EPOC, fibrosis pulmonar, neumonectomia u otras similares).

6. Hospitalizados en la misma sala que el caso que no cumplan con la distancia de 1
metro entre camas o cunas.

7. Personal de salud y profesorado expuesto al riesgo, s6lo en caso de brotes.
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No se consideran contactos:

q Pacientes inmunocomprometidos: no hay reporte suficiente para considerarlos de
mayor en riesgo que la poblacién general, de desarrollar un curso grave de la
enfermedad.

q Pacientes con intubacion oro/naso-traqueal: no representan en general, una
fuente de contagio para terceros, por lo que no serd necesario hacer
quimioprofilaxis a sus contactos en la sala. No obstante, el personal que efectue
aspiracion de secreciones o kinesiterapia respiratoria a estos pacientes, si estara
en riesgo de contagiarse, y por ello debe emplear mascarilla y guantes para
efectuar estos procedimientos.

No debe notificarse aquellos casos de pacientes que, teniendo examenes
inmunologicos (IFD), bacteriol6gicos (cultivo) o de biologia molecular (RPC) positivos
(ver Diagnéstico de Laboratorio), sean asintométicos u oligosintomaticos respiratorios,
no cumpliendo con la definicion de caso sospechoso. Estos casos, en su mayoria,
corresponden a fendmenos de colonizacién transitoria sobre la cual el programa de
vacunacion carece de impacto.

B. Investigacion del caso.

B1. Captacion:

1. La investigacion del caso sospechoso debe ser iniciada por el personal de salud que
tiene el primer contacto con el paciente y avisar inmediatamente al Delegado de
Epidemiologia del establecimiento de salud.

2. Tomar una muestra de aspirado nasofaringeo de acuerdo a las indicaciones descritas en
el punto de Diagndstico de Laboratorio de la presente circular.

3. El Delegado de Epidemiologia deberd completar el formulario de notificacion e
investigacion de casos de coqueluche (anexo 1) que incluye la identificacion de
contactos con riesgo de desarrollar una enfermedad grave o complicada.

4. De no ser posible obtener dicha informacion en el establecimiento donde consulta el
paciente, se debera comunicar a la brevedad, los antecedentes del caso a epidemiologia
de la SEREMI de Salud, a fin de derivar el caso al establecimiento de Atencién Primaria
correspondiente, segun lugar de residencia del caso.

B2. Investigacion:

5. El Delegado de Epidemiologia deberd realizar la visita domiciliaria del caso para
completar la informacion necesaria, identificar los contactos con riesgo de desarrollar
una enfermedad grave o complicada y probables casos secundarios, entregando el
tratamiento quimioprofilactico a los contactos, segun corresponda.

6. En el caso de corresponder a brotes institucionales, el epidemiologo sera el responsable
de la investigacion en terreno (ver capitulo V: Manejo de Brotes).

C. Notificacion.
1. Frente a la captacion de casos de coqueluche en los establecimientos de salud, se
informara en forma diaria segun el Decreto N° 158 (del 10/05/2005), a Epidemiologia de
la SEREMI de Salud correspondiente



2. Una vez completo el formulario de notificacion e investigacion de casos de

coqueluche se enviara por la via mas expedita a la SEREMI de Salud (no mayor a 48
hrs. de notificado el caso).
El formulario de notificacion contempla las siguientes variables: 1) Identificacion del
establecimiento notificador y médico tratante; 2) Antecedentes del caso: rut, nombre,
fecha de nacimiento, edad, direccion y comuna; 3) Informe clinico: sintomas,
hospitalizacién, vacunacién, diagnéstico, antecedentes de uso de antibibtico; 4)
Informacion de laboratorio; 5) Investigacion epidemioldgica que incluye la identificacion
de contactos de alto riesgo; 6) Clasificacion final.

3. En el caso de brotes, se deberda completar el formulario de informe de brote de
coqueluche (anexo 2).

4. Una vez confirmado el diagnostico, la notificacion de coqueluche debe integrarse a los
sistemas de notificacion habituales. El nivel local notifica a través del Boletin ENO a la
Unidad de Epidemiologia de la SEREMI de Salud y ésta a su vez, al Departamento de
Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.

lIl. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Las técnicas actualmente en uso e implementadas por el Laboratorio Nacional de Referencia
del Instituto de Salud Publica de Chile (ISP), son:

aq Cultivo bacteriano en agar Regan Lowe

a Inmunofluorescencia Directa (I.F.D.)

a Reaccion de polimerasa en cadena (PCR).

El Instituto de Salud Pdublica continda realizando cultivo bacteriano con laboratorios de
hospitales que lo requieran; esta técnica presenta una alta especificidad (100%) y una baja
sensibilidad (35-40%). La IFD se realiza como método de rutina en los laboratorios locales, con
capacitacion y control de calidad realizada por el ISP, lo cual mejora sustancialmente la
especificidad y la sensibilidad de esta técnica. Para maximizar las posibilidades de detectar B.
pertussis, ambas técnicas (cultivo bacteriano e IFD), deberian realizarse en paralelo.

Los laboratorios que hayan cumplido con el programa de transferencia tecnolégica, incluido el
Control de Calidad externo con el ISP, estan en condiciones de realizar la técnica de IFD.

La documentacion serolégica de coqueluche mediante la determinacion de anticuerpos IgM o
IgG contra diversos antigenos bacterianos (pertusindgeno, hemaglutinina filamentosa, otros)
esta en proceso de validacion y estandarizacién para el uso clinico. No se recomienda su
utilizacién con fines diagnosticos en nuestro medio, mientras no se estandaricen las técnicas de
determinacion de anticuerpos especificos anti-Bordetella y los valores de corte que permitan
interpretar los valores obtenidos.

PCR para B. pertussis no se realiza de rutina. Las diversas técnicas implementadas amplifican
segmentos del ADN de B. pertussis que codifican factores de virulencia, en especial el
pertusindégeno. Su sensibilidad y especificidad son muy elevadas pero una PCR positiva no es
sinbnimo de enfermedad, pudiendo interpretarse como: enfermo, convaleciente, portador
transitorio. De tal manera que una persona sin tos, NO representa un caso de confirmado de
coqueluche. En la actualidad la PCR es una técnica de excepcién, que permite confirmar el
diagnostico de coqueluche en un sintomético que cumple con los criterios de sospechoso por
clinica/epidemiologia, y cuyas determinaciones de IFD y/o cultivo positivo son negativas.
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1. Obtencion de la Muestra:

Debe ser obtenida antes del inicio de la antibioterapia (1° o 2° dia de hospitalizacién). La
muestra de eleccion es el Aspirado Nasofaringeo (anexo 4) en todos los grupos de edad.
Solo en el caso de no obtener esta muestra, se recomienda la secrecion nasofaringea (tomada
con torula especial) en niflos mayores y adultos. En el caso de pacientes intubados, se
recomienda el aspirado bronquial.

2. Técnicas Utilizadas:

g Cultivo bacteriano: la muestra se siembra en una placa de agar Regan-Lowe
adicionado de antibidticos (cefalexina u otro) y se incuba hasta 7 dias.

q |IFD: se depositan 3 a 4 gotas del aspirado sobre portaobjetos y se preparan los
extendidos. Una vez realizada la técnica de tincion y lectura en el laboratorio local, las
muestras positivas deben ser enviadas al ISP para su confirmacion (la muestra leida y
una sin tefiir)

aq PCR: Esta y otras técnicas moleculares son realizadas en forma especial, como se
sefala en el parrafo anterior y con fines epidemioldgicos.

a Estudios complementarios:
En lactantes puede estudiarse a partir de la misma muestra, ADV (cultivo) y VRS (IFI) en
forma rutinaria.
Segun el caso, puede considerarse el estudio serologico: IgM especifica anti M.
pneumoniae en preescolares y escolares o IgM especifica para C. trachomatis en
neonatos y lactantes bajo dos meses de edad.
En caso de que requiera realizar cultivo por brote u otra situacion especial, coordinar con
el ISP el apoyo o la entrega de medios de cultivo si fuese necesario.

3. Envio de Muestras al ISP

El envio de las muestras para confirmacion (ANF) debe realizarse periédicamente al ISP, de
acuerdo al Protocolo de Laboratorio (anexo 3).

Las muestras deben ir acompafiadas del formulario de Envio de Muestras utilizado por el ISP,
el cual debe ser completado en su totalidad.

4. Envio de los resultados a las SEREMIs de Salud:

El ISP enviara el informe de resultados por paciente al Laboratorio Local que envi6 las muestras
con copia a la Unidad de Epidemiologia de las SEREMI de Salud. Ademas, se enviard un
resumen trimestral al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud por via
electrénica.

2 El resultado debe ser informado al médico tratante. Los laboratorios que estan en el proceso de
transferencia tecnolégica de la técnica, deben enviar un nimero determinado de muestras tanto positivas
como negativas para validar la lectura de ese laboratorio en particular. Cada laboratorio es diferente
segln la etapa en que se encuentre dentro del proceso de transferencia, por lo que es fundamental el
contacto con el Laboratorio de Referencia (ISP) durante este periodo.
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IV. MEDIDAS DE CONTROL
1. CASOS:

A._Aislamiento.

Hospitalizacion en régimen de aislamiento respiratorio por gota hasta completar 5 dias de
terapia antimicrobiana especifica. Debe existir una separacion de 1 - 1,5 metros de distancia
entre camas o cunas para evitar la diseminacion nosocomial de la enfermedad.

La hospitalizacion esta recomendada en los siguientes pacientes:
a Recién nacido y lactante bajo tres meses de edad
a De cualquier edad con un cuadro de coqueluche grave (accesos de tos sofocante hasta
provocar cianosis)
a Con riesgo de complicaciones pulmonares o sistémicas

B. Antibioterapia.
1. De eleccion:

q Eritromicina etilsuccinato: 50 a 60 mg/kg/dia fraccionado en 3 - 4 tomas post prandial®
por 7 dias. Dosis maxima: 2 gr/dia

2. Alternativas:
q Cotrimoxazol (Trimetoprim + Sulfametoxazol): 40 mg/kg/dia de Sulfametoxazol por 14
dias.

q Claritromicina: 15 mg/kg/dia fraccionado en dos tomas por 7 dias. A partir de los 6
meses de vida.

aq Azitromicina: una vez al dia por 5 dias en las siguientes dosis: 10 mg/kg/dia el primer
dia, luego 5 mg/kg/dia desde el 2° al 5° dia.

La antibioterapia no modifica en forma significativa el curso clinico de la enfermedad, a menos
que sea administrada durante el periodo de incubacion o catarral. Su objetivo es suprimir la
excrecion de B.pertussis en el plazo de 3 a 5 dias, con el fin de cortar la cadena de transmision
de la enfermedad.

2. CONTACTOS.

A. Quimioprofilaxis.

Se administrara quimioprofilaxis en los contactos hasta 21 dias de aparecido el caso primario y
si es que no han aparecido casos secundarios. Esté indicada s6lo en contactos y grupos de
riesgo antes definidos, con el fin de evitar un incremento en la incidencia de coqueluche grave
o complicada, sus secuelas y su letalidad.

® Favorece la absorcion intestinal.




Recordar que el uso indiscriminado de quimioprofilaxis no modifica la epidemiologia global de la
enfermedad y favorece la induccion de resistencia en bacterias causantes de infecciones
respiratorias en la comunidad (Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae).

1. De eleccidn:

Eritromicina: 50 a 60 mg/kg/dia, fraccionada cada 6 — 8 horas via oral post prandial,
durante 7 dias.

2. Alternativas:
Claritromicina: 15 mg/Kg/dia, fraccionada cada 12 hrs., durante 7 dias.

Azitromicina por 5 dias en las siguientes dosis:
§ 10 mg/kg en una dosis el ler dia
§ 5 mg/Kg/dia en una dosis desde el 2° al 5° dia.

B. Inmunizacion.

Los contactos menores de 6 afios que no hayan sido vacunados o que han recibido menos de 4
0 5 dosis de vacuna D.P.T., deben iniciar o completar el esquema, de acuerdo al calendario del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). La edad minima de vacunacion es de un mesy
los niflos sobre 6 afios de edad o mas, no deben ser vacunados

C. Seguimiento:

Se deben observar con periodicidad los sintomas respiratorios de todos los contactos durante
14 dias después de la exposicion. En caso de contactos sintomaticos, esta indicado el estudio
de laboratorio a una muestra de ellos; se deberdn manejar como caso confirmado de
coqueluche o tos ferina.

V. MANEJO DE BROTES:

Notificaciéon e Investigacion:

El Decreto Supremo N° 158 de Notificacion de Enfermedades Transmisibles, establece la
notificacion obligatoria no sélo de los casos aislados de coqueluche, sino también de los brotes.

Se entendera por brote, la ocurrencia de dos o mas casos de coqueluche, relacionados entre si
y ocurridos en el mismo periodo y lugar. En el caso de Coqueluche, los brotes podran ser
pesquisados por un aumento en las notificaciones o reportados directamente por los
establecimientos de salud o educacionales afectados.

Por tanto, frente a la ocurrencia de brotes de coqueluche, éstos deberan ser notificados a la
SEREMI de Salud correspondiente para iniciar la investigacion. La investigacion sera
conducida por el epidemiologo de la SEREMI de Salud.



Para la notificacion de brotes, se utilizard un Formulario de Informe de Brote de Coqueluche
(anexo 2) y deberd ser de responsabilidad de la SEREMI Salud enviarlo con todos los
antecedentes por la via mas expedita, al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de
Salud.

Manejo:
Quimioprofilaxis:

Las personas descritas como contactos de alto riesgo, deben recibir quimioprofilaxis, segun lo
descrito en el capitulo IV (Medidas de Control a contactos).

Aislamiento:
Si dentro del grupo familiar del caso indice hay menores de 6 afios cuya inmunizacion sea

incompleta de acuerdo a la edad, no deben asistir a la escuela, jardin infantil o sala cuna hasta
que los casos y los contactos hayan recibido antibiéticos durante cinco dias por lo menos.

Muestras tomadas y envio al ISP:

En caso de brote, tomar un maximo de 5 muestras para diagndstico y confirmacion del
brote.

VI. EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA:

Es necesario realizar la evaluacion de la calidad del sistema de vigilancia, a fin de corroborar
gue se esté notificando correctamente la enfermedad y no Sindromes Coqueluchoideos. Para
realizar esta evaluacion, se debe revisar la correspondencia entre resultados positivos de
laboratorio y la emision de los Boletines ENO. Asi mismo, resultados negativos de laboratorio
gue no concuerden con la definicién de caso establecida, deberd descartarse el boletin ENO.

Difunda estas normas a la brevedad posible en el equipo de salud de Servicios de Urgencia,
Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico y Neonatal, Pediatria, Infectologia, Comité de
Infecciones Intrahospitalarias, Laboratorio Clinico y Epidemiologia en la Atencion Primaria.

10




Sin otro particular y agradeciendo su colaboracion, saluda atentamente

Distribucidn:

SEREMI de Salud (13)

Unidades de Epidemiologia — SEREMI (13)
Directores de Servicios de Salud (28)
Directora ISP

Seccion Bacteriologia - ISP

Subsecretaria de Salud Publica
Subsecretario de Redes Asistenciales
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Programa Ampliado de Inmunizaciones
Division de Planificacion Sanitaria
Departamento de Epidemiologia

Archivo
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ANEXOS
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ANEXO 1:

FORMULARIO DE NOTIFICACION E INVESTIGACION CASOS DE COQUELUCHE

SEREMI| REGION: OF.PROVINCIAL;

FECHA NOTIFICACION [ / (a Autoridad Sanitaria)

ESTABLECIMIENTO: Fono: Fax:

DIRECCION: CIUDAD:

MEDICO TRATANTE:

NOMBRE DE LA PERSONA QUE NOTIFICA

ANTECEDENTES DEL CASO

RUT del paciente:

Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombres: Sexo: ( ) Hombre () Mujer
Fecha de Nacimiento: / / / Edad: anos Meses
Direccion:

Comuna: Ciudad o localidad:

INFORMACION CLINICA

Fecha de inicio sintomas: / / / Diagnoéstico:

N° dosis vacuna DPT Fecha Ultima dosis / / /

Uso de antibi6tico previo: Si( ) No ( )

Hospitalizado Si( ) No( ) Fecha hospitalizaciéon:___/ / [ _Establecimiento:

Fallecido Si( ) No( ) Fecha Defuncion:___/ / /

INFORMACION DE LABORATORIO

Muestra de aspirado Nasofaringeo : Si () No () Otro:
Cultivo:Si () No ( ) Fecha / / / Resultado
IFD:  Si () No ( ) Fecha / / / Resultado

Envio de muestra para Confirmacion al ISP:

Fecha envio muestra / / / Resultado ISP
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

i. Contactos detectados:

NOMBRE EDAD | Responder sélo nifios < 6 Contacto Quimio- Observaciones
afos alto riesgo | profilaxis
Vacunados | Vacunados
con 3 dosis en esta
DPT investigacion

Sl NO Sl NO | SI NO | SI NO

Total contactos alto riesgo

CLASIFICACION FINAL

Confirmado ( )  Laboratorio Nexo
Compatible ( )

Descartado ( )  Diagndstico:

Fallecido NO () SI() Fecha:

Observaciones:
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MINISTERIO DE SALUD

Division Planificacion Sanitaria

Departamento de Epidemiologia
Unidad de Vigilancia

ANEXO 2:
FORMULARIO DE INFORME DE BROTE DE COQUELUCHE O TOS FERINA

SEREMI DE SALUD REGION:

Fecha Ocurrencia del Brote:

dOIC] w00 alJCICIE]

Fecha Notificacion:

dlIC] mlIC] al JLICIC]

Nombre del Responsable de la Investigacion:

1- Antecedentes

Nombre caso indice:

Lugar de ocurrencia Urbano [_] Rural []

Localidad:

Comuna:

Nombre institucion:

Institucion: Jardin: L] Escuela; [ ] Casa: [ | Otro: [ 1¢Cual?

Numero de Expuestos:

[ 2- Namero de Enfermos

Edades Hombres

Mujeres

Total

<1 afio

1 -4 afios

5 -9 afos

10 - 14 afos

15 -19 afos

20-44 afos

45 y mas afios

Total

| Tasa de atague

%
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3- Curva epidémica

4- Acciones realizadas

5- Observaciones

Anexo 3: FORMULARIO PARA ENVIO DE MUESTRAS CLINICAS. SECCION

BACTERIOLOGIA - ISP
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Uso Exclusivo|l.S.P.

Codigo CISP

NP° Seccion Bacteriologia:

Fecha de Recepcidn : / /

GOBIERNO DE CHILE
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO PARA ENVIO DE MUESTRAS CLINICAS
SECCION BACTERIOLOGIA

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre Apellido Paterno Apéllido Materno
| | | |
Sexo: | |Masculino [ | Femenino RUT : | - | |
Fecha de Nacimiento: | [ [ | Edad [ ]

Dias Mes Afo

Comuna de Residencia: | |
Diagnéstico Clinico: | |

2.- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS:

Brote: Caso aidado:

3.- ANTECEDENTES DE LA MUESTRA:

Tipo de muestra: | | Nedemuestra| ]
Fxamen solicitado ‘ ‘
FechaObtenciéndelamuestra | | | | Fecha envioa ISP | | [ ]

Enviodedatos [ | Enviodemuestra:[ |

Método utilizado :

4.- PROCEDENCIA :
Establecimiento : | | Servicio de Salud : | |

Direccion: | | Ciudad : | |

Profesional responsable: | |
Teléfono del Laboratorio: | | N°deFax:|

INSTRUCCIONES:
1.- Larecepcion de muestras se rediza en la Unidad de Recepcién de muestras (CISP) de Lunes a Jueves de 8.00 a 16:00 horas
y los Viernes de 8:00 a 15:00 horas. Envios fuera de estos horarios son recibidos por Porteriay registrados al dia sguiente.
2.- S6lo se aceptaran las muestras que adjunten el presente formulario con los datos completos y letraimprenta (legible).
3.- Para consultas: Recepcion Muestras |.S.P. (CISP) 3507 247 — 3507 248
Seccion Bacteriologia: Fonos 3507 406 — 3507 437 — 3507 428
Fax 3507 587
Correo e ectrénico: belinica@ispch.cl

5.-Via seleccionada paraemision deresultados  correo L1 fax [0 estafeta [J

6.- Solo los siguientes agentes de vigilancia de laboratori o, se pueden enviar muestras clinicas siempre que el laboratorio no tenga
capacidad diagnostica, previa consulta con el ISP: Chlamydia psittaci, Legionella pneumophila, Coxiella burnetti, Ehrlichia spp.
y Bordetella pertussis
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GOBIERNO DE CHILE
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA

ANEXO 4: PROTOCOLO DE LABORATORIO PARA LA TOMA, PROCESAMIENTO Y ENVIO
DE MUESTRAS PARA LA VIGILANCIA DEL COQUELUCHE

MUESTRA RESPIRATORIA:

ASPIRADO NASOFARINGEO (SISTEMA DE ASPIRACION TRAQUEAL)

Materiales

Kits de aspiracion traqueal.

Sondas de alimentacion de prematuros N°8.

Gradilla para tubos.

Bomba de vacio.

Criotubos con suero fisioldgico , conservado a temperatura ambiente
Recipiente con solucién desinfectante.

2000000

Procedimiento

a) Toma de la Muestra

a Tomar dos criotutubos por paciente

a Romper el sobre que contiene el Kit de aspiracién y conectar el final del tubo con diametro

menor a una sonda de alimentacion estéril.

Conectar el otro extremo de didmetro mayor a la bomba de vacio.

Insertar el tubo de alimentacion por la fosa nasal del paciente.

Retirar el tubo, girando suavemente, repetir el procedimiento en la otra fosa nasal.

Aspirar un volumen aproximado de 3 ml suero fisioldgico a través del tubo colector para

arrastrar toda la secrecion.

Cambiar la tapa del tubo colector, identificar con los datos del paciente.

Mantener todas las muestras a temperatura ambiente

aq Realizar dos (2) extendidos finos en ldminas portaobjetos, dejar secar a temperatura
ambiente y mantener en refrigerador hasta su procesamiento. Enviar una lamina tefiida y
con diagndstico presuntivo y otra sin tefiir al ISP junto al Formulario de Envio de Muestras
Seccion Bacteriologia.

2000

0 0

Recuerde:
1 Tomar las precauciones necesarias para evitar la formacion de aerosoles.
2 Descontaminar el material antes de lavarlo.
3 Los kits de succion y conexiones podran ser reutilizados, previo lavado y esterilizacién por

gas.

Consultas: T.M. Cecilia Carmona o T.M. Aurora Maldonado. Bacteriologia - Instituto de Salud Publica. Fonos:
3507.428 y 3507.437
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