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1. INTRODUCCIÓN 

El Ecuador experimenta con mucha frecuencia brotes, epidemias, y la presencia de casos de 

enfermedades transmisibles de alto potencial epidémico, sin que se haya desarrollado la suficiente 

capacidad nacional y local para enfrentar estos problemas.  

La interrupción de la transmisión de las enfermedades constituye una actividad primordial, por esta 

razón la vigilancia alerta acción privilegia la oportunidad de detección de los eventos, la  investigación 

epidemiológica y la rapidez de las respuestas.  

Desde 1995 la Dirección Nacional de Epidemiología (DINE)  ha realizado esfuerzos para mejorar el 

sistema de vigilancia de emergencias sanitarias. En el 2002, elaboró el Manual de Normas y 

Procedimientos del Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiológica componente Alerta Acción (SIVE-

Alerta). Actualmente la Dirección Nacional de Vigilancia Epidemiológica (DNVE) ha actualizado este 

manual que forma parte del Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiológica, conformado por tres 

subsistemas más y  tiene los siguientes propósitos:  

- Establecer una norma sectorial integral y única del SIVE-Alerta para vigilancia de 

emergencias sanitarias a través del cual se disponga de información oportuna para 

desarrollar estrategias sectoriales e intersectoriales para la detección, notificación, 

prevención, mitigación y control de brotes o epidemias y de enfermedades 

transmisibles de alto potencial epidémico.  

- Establecer en forma sectorial un sistema actualizado que integre la información y 

coordine las actividades de vigilancia epidemiológica de emergencias y que sirva de 

base para la notificación internacional de estos eventos.  

- Proporcionar al personal de salud de todos los niveles lineamientos operativos para 

la captura, notificación, investigación y cierre de todos los eventos y enfermedades 

sujetas a vigilancia.  

2. OBJETIVOS DEL SIVE ALERTA 

OBJETIVO GENERAL:  
Generar alerta y respuesta temprana y oportuna a eventos de alto potencial epidémico que pudieran 

desencadenar emergencias en salud pública. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

¶ Identificar, notificar, investigar, analizar y confirmar casos de enfermedades 
transmisibles de alto potencial epidémico, enfermedades que están bajo estrategias 
de control y eliminación y otros eventos de importancia en salud pública sujetos a 
vigilancia epidemiológica de acuerdo a definiciones específicas y sindrómicas. 

¶ Identificar, notificar, investigar, analizar, confirmar y controlar oportunamente brotes y 
epidemias de enfermedades transmisibles de alto potencial epidémico y otros eventos 
de emergencia en salud pública. 

¶ Desarrollar  acciones de control oportuno en las instancias correspondientes. 

¶ Difundir información oportuna y veraz a todos los niveles de las instituciones del 
Sistema Nacional de Salud. 

3. CARACTERÍSTICAS 
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4. EVENTOS SUJETOS A VIGILANCIA  

En el SIVE - Alerta se han clasificado los eventos a vigilar en tres grupos:  

1. Síndromes y enfermedades de alta capacidad de transmisión. 
2. Brotes y epidemias. 
3. Otros eventos no esperados de importancia en salud pública nacional e 

internacional. 

4.1. SÍNDROMES Y ENFERMEDADES DE ALTA CAPACIDAD DE TRANSMISIÓN  

4.1.1.  Síndromes compatibles con enfermedades transmisibles de alto potencial epidémico. 

La Organización Mundial de la Salud, con el fin de controlar la propagación de enfermedades 

infecciosas emergentes y reemergentes, y mejorar el sistema de notificación, propuso 

modificar el sistema de vigilancia internacional de enfermedades de reporte obligatorio, 

introduciendo el concepto de vigilancia sindrómica, la cual se define como la vigilancia de un 

grupo de enfermedades que tienen similitud de signos y síntomas, fisiopatología común y 

UNIVERSAL Consiste en el reporte o notificación individualizada de todos los casos nuevos de una 
determinada enfermedad (1) 

TIPO DE 
VIGILANCIA 

Por el  método de recolección de datos.- 
Pasiva- se recolectan los datos, resultado de las actividades de rutina de las unidades 
que brindan atención en salud. 
Activa- cuando el equipo de salud acude a la fuente de información para realizar la 
búsqueda intencional de casos del evento sujeto a vigilancia. Generalmente se realiza 
cuando se notifica un caso sospechoso y tiene la finalidad de captar  aquellos casos 
que no fueron notificados a través de la vigilancia rutinaria. 

ALCANCE Por cobertura institucional .- Universal 
Son notificantes todas las unidades operativas que brinden atención en salud de la Red 
Pública y Complementaria. 

 
 
NOTIFICACIÓN 

Por tipo 
Individual.-  información de cada caso. 
Grupal.- reporte de casos de forma agrupada por edad y sexo. 
Negativa.- cuando en la unidad operativa no se han presentado casos de las 

enfermedades sujetas a vigilancia. 

Por periodicidad 
Inmediata.- en las primeras 24 horas de captado el caso sospechoso.  
Semanal.- al finalizar cada semana epidemiológica. 

 
 
 
 
ÁMBITO DE 
ACCIÓN 

Fortalece la participación de todos los niveles administrativos; 
Mide eventos en forma continua; 
Identifica casos, factores de riesgo, gravedad, alto impacto y necesidades de 
intervención rápida; 
Permite el seguimiento del caso desde la notificación hasta el cierre de caso; 
Impulsa proyectos de investigación; 
Mantiene el flujo de información y la retroalimentación establecida; 
Realiza el análisis sistemático de datos para la toma de decisiones en los distintos 
niveles; 
Evalúa el desempeño del sistema a través de indicadores de proceso, resultado e 
impacto. 
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etiología diversa, orientadas a detectar rápidamente la presencia de brotes con potencial daño 

a la salud pública. 

La vigilancia sindrómica tiene algunas ventajas con relación a la vigilancia tradicional de casos, 

tales como: 

¶ Fácil notificación previa al diagnóstico y asistencia rápida; 

¶ Utiliza definiciones de casos simples y estables, por lo tanto se puede incorporar en la 
vigilancia epidemiológica a personal no profesional como auxiliares de enfermería, 
inspectores sanitarios o agentes comunitarios como voluntarios y promotores; 

¶ Se refieren a hechos clínicos; 

¶ Capta gran cantidad de casos y permite detectar enfermedades desconocidas para la 
zona. (2) 

La importancia del enfoque sindrómico radica en que a través de sus definiciones se pueden 

identificar la mayoría de las enfermedades de notificación urgente nacional e internacional, 

para lo cual se debe considerar las que tengan una o varias de las siguientes características: 

¶ Potencial elevado de propagación fuera de la comunidad y transmisión rápida; 

¶ Tasa de letalidad alta; 

¶ Inexistencia de tratamiento eficaz; 

¶ Síndrome recientemente reconocido en el país; 

¶ Evento inesperado. 
A continuación se presentan los síndromes bajo vigilancia y las enfermedades relacionadas 

más importantes: 

Tabla 1. Síndromes a vigilar en el SIVE ς Alerta 

SÍNDROME Código CIE-10 
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE NOTIFICACIÓN 
OBLIGATORIA QUE SE IDENTIFICAN A TRAVÉS DE LA 

VIGILANCIA SINDRÓMICA 

Diarreico agudo con deshidratación 
grave u otras complicaciones 

U.50 

Cólera 
Shigelosis 
Intoxicaciones Alimentarias 

Febril eruptivo no vesicular 
(exantemático) EFENV 

R.21 
Sarampión 
Rubéola 
Dengue 

Febril Ictérico agudo 
 

U.51 
 

Dengue con signos de alarma 
Dengue grave 
Fiebre Amarilla 
Paludismo grave o complicado 
Leptospirosis 
Hepatitis viral A-B-C-D 
Hantavirosis 
Ébola 
Encefalitis Equina Venezolana  

Febril Hemorrágico Agudo  
 

U.53  
 

Febril Ictérico hemorrágico Agudo 
 

Meníngeo Encefálico G04.9 

Meningitis Meningocócica 
Rabia 
Encefalitis Equina Venezolana 
Encefalitis del Nilo Occidental 

Parálisis flácida aguda U.54 
Poliomielitis 

Infecciones respiratorias agudas 
bajas graves  inusitadas   

SARS 
Influenza debida a virus de la influenza de origen aviar y de 
otro origen animal 

 

4.1.2.  Casos probables o confirmados de enfermedades específicas transmisibles de alto 

potencial epidémico y no transmisibles. 



 

12 

 

En este subgrupo se incluyen enfermedades de notificación individual y grupal: 

1. ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES 

Difteria 
Hepatitis B 
Meningitis Meningocócica 
Parotiditis Infecciosa 
Poliomielitis Aguda 
Rubéola 
Sarampión 
Síndrome de Rubéola Congénita 
Tétanos 
Tétanos Neonatal 
Tosferina 
Varicela 

 
2. ENFERMEDADES ZOONÓTICAS 

Brucelosis 

Leptospirosis 

Meningitis Eosinofílica 

Peste 

Rabia 

 

3. ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES 

Chagas  

Dengue  

Fiebre Amarilla 

Leishmaniasis 

Paludismo  

Oncocercosis 

 

4. ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR AGUAS Y ALIMENTOS 

Cólera 

Fiebre tifoidea y paratifoidea 

Hepatitis A 

Infecciones debidas a salmonella (entérica) 

Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas incluida las producidas por Escherichia 

Coli. 

Shigelosis 

 

5. OTROS EVENTOS NO ESPERADOS DE IMPORTANCIA EN SALUD PÚBLICA NACIONAL E 

INTERNACIONAL 

 Evento inusitado 

Ántrax 

Ébola 

Encefalitis del Nilo Occidental 

Encefalitis Equina Venezolana 
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Fiebre de Lassa  

Hantavirus 

Influenza debida a virus de la influenza de origen aviar y de otro origen animal 

Síndrome respiratorio agudo severo - SARS 

Viruela 

 

6. EFECTOS TÓXICOS 

Efecto tóxico por alcohol metílico  

Intoxicación por plaguicidas 

Mordedura de serpientes 

 

7. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

Neumonías y otras enfermedades respiratorias inferiores agudas 

Tuberculosis 

4.2.  VIGILANCIA DE BROTES Y EPIDEMIAS   

Epidemia es un problema de salud pública, relacionado con el aumento no esperado de la incidencia 

de un evento de salud, para un área geográfica y periodo determinados. Es sujeto de notificación, 

investigación e intervención inmediata. Un solo caso de una enfermedad que no ha aparecido en los 

últimos años se considerará también epidemia. 

Se considera brote al aumento inusual en el número de casos relacionados epidemiológicamente, de 

aparición súbita y diseminación localizada en un espacio específico. El brote es un indicador de 

transmisión activa de la enfermedad y deben ser tratados como emergencias sanitarias. 

Todo brote o epidemia de cualquier enfermedad transmisible, incluyendo las que no constan en la 

lista anterior son también sujetos a notificación obligatoria. 

Las condiciones para realizar una investigación de brote son: 

a) Cuando la enfermedad es prioritaria.- estas son definidas por cada país en 

función de criterios epidemiológicos nacional o internacionalmente 

establecidos y en función del alcance de las medidas de control. 

b) Cuando la enfermedad excede de su ocurrencia usual.- en una población 

específica, en un determinado periodo de tiempo y área geográfica de 

ocurrencia habitual. 

c) La enfermedad parece tener una fuente común.- esto permite corregir de 

forma temprana el brote y evitar mayor afectación. 

d) La enfermedad parece tener una severidad mayor de la usual.- a partir del 

análisis de la letalidad y la tasa de hospitalización permite determinar si la 

enfermedad tiene una gravedad mayor de lo habitual. 

e) La enfermedad es nueva, emergente o desconocida en el área. 

f) La enfermedad es de interés público. 

g) La enfermedad está relacionada con emergencias en situaciones de desastres.- 

la aparición de emergencia o desastres conllevan a la aparición de brotes de 

distintas enfermedades, debido a la movilización de grupos de población 
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afectada, en condiciones sanitarias deficientes lo cual aumenta el riesgo de 

enfermar. (3) 

4.3 OTROS EVENTOS NO ESPERADOS DE IMPORTANCIA  EN SALUD PÚBLICA 
NACIONAL E INTERNACIONAL. 

De acuerdo al alcance y finalidad del Reglamento Sanitario Internacional la vigilancia de los 

eventos no esperados de importancia  en salud pública nacional e internacional tiene el 

propósito de  άǇǊŜǾŜƴƛǊ ƭŀ ǇǊƻǇŀƎŀŎƛƽƴ ƛƴǘŜǊƴŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘŜǎΣ ǇǊƻǘŜƎŜǊ ŎƻƴǘǊŀ Ŝǎŀ 

ǇǊƻǇŀƎŀŎƛƽƴΣ ŎƻƴǘǊƻƭŀǊƭŀ ȅ ŘŀǊƭŜ ǊŜǎǇǳŜǎǘŀ ŘŜ ǎŀƭǳŘέ (4). 

 El alcance de esta vigilancia no se limita a una enfermedad específica sino que abarca: 

V Eventos, independiente de su origen o fuente, incluyendo aquellos causados 

por agentes biológicos (de naturaleza infecciosa o no infecciosa) y químicos.  

V Eventos, donde el agente etiológico, enfermedad o modo de transmisión es 

nuevo o ha estado desconocido a la fecha de la notificación. 

V Eventos que involucran transmisión o potencial transmisión entre personas, 

vectores, carga o bienes (incluye productos alimenticios) y contaminación 

ambiental. 

V Eventos que implican impactos potenciales en la salud pública y requieren 

acción inmediata para reducir sus consecuencias. 

V Eventos que se proyectan fuera de sus patrones normales de ocurrencia. 

El establecimiento de una potencial emergencia en salud pública de importancia 

internacional se basa en la evaluación de cada evento a través del Instrumento de Decisión 

ς Anexo 2 del RSI, que es de responsabilidad del Nivel Nacional y el Centro Nacional de 

Enlace. (ver Anexo 9) 

5. GESTIÓN DE INFORMACIÓN 

5.1 FUENTES DE INFORMACIÓN Y UNIDADES NOTIFICANTES 

Las fuentes de información: son todos los recursos que se disponen para la captura de  

datos formales, informales, escritos, orales o virtuales. 

Son: los partes diarios de atención de morbilidad de los servicios de salud del sector público 

o privado, (empresas, establecimientos educativos, guarderías, unidades de atención de 

aeropuertos, puertos, etc.), historias clínicas, registros de defunciones,  información de los 

medios de comunicación local o nacional y denuncias de la comunidad en general 

(rumores). (Ver proceso de vigilancia basada en eventos Anexo 20) 

Las Unidades Notificantes 

Son: todos los establecimientos públicos, privados institucionales o comunitarios, incluidos 

unidades de atención en puntos de entrada (aeropuertos, puertos marítimos y pasos 

fronterizos) cuya actividad es  otorgar atención de salud. Cada Distrito deberá definir cuáles 

son las unidades notificantes que corresponden a su jurisdicción. 

5.2 NOTIFICACIÓN 
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Para el funcionamiento del sistema de vigilancia se han establecido:  
Tres tipos de notificación: individual, agrupada y negativa; y  
Dos periodos: inmediata y semanal.  

1. Por tipo.-  

1.1. Notificación Individual: este tipo de notificación se utiliza en los eventos en los 

que se requiere de una caracterización clínico epidemiológica de cada caso, 

corresponden a esta categoría los síndromes, enfermedades específicas y los 

eventos no esperados de importancia nacional e internacional. (ver anexo N° 1 

Tabla 2).   

         La notificación de estos eventos se realiza a través del formulario de 
notificación y cierre de caso EPI 1 individual.  (ver anexo N° 2).  

 
1.2. Notificación Agrupada: este tipo de notificación se utiliza en eventos que por 

su alta frecuencia no requieren de caracterización de cada caso, pero  si 

requieren de un monitoreo frecuente que permita detectar un aumento fuera 

de lo habitual o gravedad inusual (ver anexo 1 Tabla 2).  Para la notificación se 

utiliza criterio de inclusión que son: la definición de caso confirmado y la 

codificación según CIE-10; por lo tanto la fuente de información será los datos 

ingresados en el RDACAA. Su notificación se realiza a través del formulario EPI 

1 Grupal  (ver anexo N°3). 

1.3. Notificación negativa: se realiza cada semana y se refiere al hecho de que en 

una unidad operativa no se han detectado eventos de  notificación individual y 

agrupada, ni brotes y epidemias, esta información es obligatoria y se registra 

en el formulario EPI 1- Grupal, en el casillero 6. 

2. Por periodicidad.-  

2.1 Inmediata: es la que se realiza en las primeras 24 horas de captado el caso 
sospechoso al nivel administrativo correspondiente por la vía de comunicación 
más rápida. Aquí se incluyen los eventos de alta magnitud, gravedad y 
transmisibilidad, los eventos en proceso de eliminación y/o erradicación, los 
eventos no esperados de importancia en salud pública nacional e internacional  
(ver anexo 1 Tabla 2) y los brotes y epidemias de cualquier etiología, la notificación 
de estos últimos se realiza en el formulario de notificación de brotes (ver anexo 

4). 

 
2.2 Semanal: es la que se realiza al finalizar cada semana epidemiológica, 

corresponde a la notificación de casos agrupados por edad y sexo que se 
registran en el Formulario EPI 1 grupal, que debe ser enviado al distrito/área 
correspondiente el lunes posterior a la semana epidemiológica que se reporta, 
El distrito /unidad colectora1 es la responsable del ingreso de la información en 
el aplicativo informático hasta el martes 14:00 PM.  

5.3  INSTRUMENTOS  

                                                             
1 Una unidad colectora se refiere a una unidad operativa con acceso a internet y accesibilidad geográfica, que recepta e ingresa los 
datos al paquete informático de otras unidades operativas que no disponen de esta conectividad. 
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Los instrumentos han sido diseñados para la recolección de la información por el equipo local de salud y 

el equipo del Distrito: 

En la unidad operativa tienen como propósito recolectar información que permita tomar decisiones 

para controlar o mitigar las emergencias sanitarias y facilitar el diálogo o comunicación entre los 

diferentes niveles del Sistema  Nacional de Salud. 

En el nivel de Distrito los instrumentos sirven para consolidar la información de las unidades 

notificantes,  investigar, controlar y monitorear el evento. Además son los documentos de 

verificación en las visitas de monitoreo y evaluación del desempeño del subsistema SIVE-Alerta. 

En el nivel Zonal y Provincial la información se obtiene en forma automatizada mediante la 

aplicación del paquete informático para asesorar, apoyar, monitorear las actividades de 

investigación y control.  

Los instrumentos para la vigilancia son: formularios de notificación
2
,  ficha de investigación

3
  y 

formularios de búsqueda activa institucional y comunitaria a continuación se presentan estos 

instrumentos: 

5.3.1. FORMULARIOS DE NOTIFICACIÓN 

Los formularios de notificación son: el EPI-Individual, EPI - Grupal y Formulario de notificación 

de brotes y epidemias.   

Formulario de notificación y cierre de caso EPI Individual: este formulario consta de 

un original y dos copias que se utiliza  para registro y notificación obligatoria e 

inmediata por el personal de la unidad operativa y se envía en el menor tiempo posible 

al Epidemiólogo del Distrito de Salud y a las unidades colectoras de información ante la 

sospecha de un caso de las enfermedades correspondientes (ver anexo 1).  

 El formulario y su instructivo se encuentran en el Anexo 2. 

Formulario de notificación EPI - Grupal: se utiliza para el registro y notificación 

semanal obligatoria de forma agrupada por edad y sexo de todos los casos 

confirmados4 de los eventos definidos.  

El formulario y su instructivo se encuentran en el Anexo 3.  

Formulario de notificación y cierre de brotes: se utiliza para el registro y notificación 

obligatoria e inmediata por parte de la unidad operativa ante la confirmación de la 

ocurrencia de un brote o epidemia cualquiera sea su etiología, en este formulario la 

unidad operativa registra la información inicial (Sección A) y es enviado al Distrito 

correspondiente; una vez concluida la investigación  y se haya controlado el brote o 

epidemia se registrará la información en la Sección B. 

5.3.2 FICHA Y FORMULARIOS DE INVESTIGACIÓN 

Ficha de investigación clínico epidemiológica: este documento permite la 

caracterización epidemiológica de los eventos de notificación individual e inmediata la 

misma que no sustituye a la Historia Clínica y que se puede adaptar a cualquier evento.  

La ficha  y su instructivo se encuentran en el Anexo 5.  

                                                             
2 Formulario es un documento diseñado con el propósito de recolectar datos para ser almacenados y procesados posteriormente. 
3 Ficha: son los instrumentos que se utilizan para un trabajo de investigación. 
4 Casos confirmados por laboratorio, por clínica o por nexo epidemiológico. 
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Formularios de búsqueda activa comunitaria e institucional: estos formularios son 

herramientas que complementan la investigación  y permiten la identificación de casos 

relacionados. 

 Los formularios y sus instructivos se encuentran en el Anexo 6 y 7. 

Matriz de sistematización de información: adicionalmente se ha planteado una 

herramienta que permite la sistematización de información en el caso de brotes de 

enfermedades transmitidas por agua y alimentos. 

Los formularios y sus instructivos se encuentran en el Anexo 8. 

5.4 FLUJO DE LA INFORMACIÓN 

Los eventos captados de importancia en salud pública nacional e internacional, se deben 

comunicar por el medio de comunicación o vía más rápida (teléfono, fax, correo electrónico, 

etc.) en las primeras 24 horas al nivel administrativo correspondiente hasta comunicar al 

equipo del SIVE-Alerta del nivel central.  

El flujo de información con los diferentes instrumentos tiene algunas particularidades, 

dependiendo de los eventos y los instrumentos utilizados. 

5.4.1. Flujo de información en síndromes, enfermedades, brotes y epidemias y otras 

emergencias de salud pública. 

El flujo de información inicia en el nivel local ante la captación de casos 

sospechosos de estos eventos. El personal de salud de cualquier unidad operativa 

de la Red Pública y Complementaria, es el responsable del llenado de la 

generación de alerta y envío del EPI 1 Individual de la siguiente manera: el 

original se enviará al Epidemiólogo del Distrito de Salud o al Responsable de la 

unidad colectora de la información para el ingreso en el software del SIVE-Alerta, 

una copia del formulario queda en la unidad operativa, y la otra  copia se enviará 

con la o las muestras al laboratorio de referencia correspondiente, de acuerdo a la 

organización del Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública (INSPI). (ver 

anexo 11) 

En la sección cierre de caso se completará la información  progresivamente. La 

parte V. Laboratorio, llenará el personal del laboratorio que recepta y analiza la 

muestra, e ingresará en el software los resultados. Es responsabilidad del 

Epidemiólogo del Distrito retroalimentar los resultados de laboratorio al nivel 

local, para conocimiento y complementar acciones de control y se registre en la 

copia del EPI 1 Individual que reposa en la unidad operativa. 

 La parte VI. Investigación de caso, VII. Evolución caso y VIII Clasificación final  de 

caso, serán  llenadas por el Epidemiólogo del Distrito de Salud junto con el 

responsable de la unidad operativa, una vez que se haya concluido toda la 

investigación del evento. 

La información ingresada en el software, incluida la de laboratorio para su análisis, 

podrán acceder todas  las personas responsables de la vigilancia en el área de 

influencia. 
 

Considerar: 
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¶ Cuando una unidad operativa, envíe el EPI individual a una unidad colectora de 
la información, debe igualmente informar por el medio de comunicación o vía 
más rápida (teléfono, fax, correo electrónico, etc.) al Distrito de Salud. 

¶ El Epidemiólogo del Distrito de Salud en coordinación con el responsable de la 
unidad operativa serán los encargados del cierre de caso de todos los eventos y 
enfermedades. 

¶ El Epidemiólogo del Distrito de Salud y el responsable de la unidad colectora, 
tienen la responsabilidad de retroalimentar los resultados de laboratorio a las 
unidades de salud por el medio de comunicación disponible en cada contexto. 

¶ En los casos que no  son necesarias la confirmación diagnóstica por laboratorio, 
el epidemiólogo del distrito en coordinación con el responsable de la unidad 
operativa deberán cerrar el caso, cuando termine la investigación clínico ς 
epidemiológica del evento. 

¶ Cuando en un hospital de segundo y tercer nivel de complejidad  se capta un 
caso de notificación inmediata y la procedencia  del paciente corresponda a  otra 
zona, otra provincia u otro distrito se notificará al epidemiólogo zonal respectivo 
quien realizará las coordinaciones con los epidemiólogos de zonas y distritos 
para la investigación y seguimiento. 

En el caso de que en los puntos de entrada del país sean estos pasos fronterizos, 

aeropuertos y puertos marítimos se detecten personas sospechosas de alguna 

enfermedad sujeta a vigilancia la notificación se realiza de la siguiente manera: 

Á Si en los puntos de entrada existen unidades de atención de paciente la 

notificación será de responsabilidad del equipo de salud, se realizará en los 

formularios establecidos que serán enviados al distrito o zona al que 

geográficamente pertenecen; el equipo de epidemiología Distrital será el 

responsable de la investigación y  del cierre de caso. 

Á Si en los puntos de entrada no existen unidades de atención de salud, el 

paciente será referido de manera inmediata a la unidad operativa más cercana, 

esta unidad será la responsable de la atención, notificación del caso si este se 

ajusta a la definición de caso sospechoso de alguna de las enfermedades sujetas 

a vigilancia.  

5.4.2. Flujo de información en Enfermedades sujetas a vigilancia de notificación 

semanal a través del EPI 1 Grupal. 

Este conjunto de enfermedades de reporte agrupado, captadas en las unidades 

operativas de la Red Pública y Complementaria a través del parte diario de 

atención ambulatoria (consulta externa y emergencia), se registrará para la 

notificación al final de la semana epidemiológica en el EPI 1 Grupal. Las variables 

del formulario EPI 1 Grupal se llenarán completamente en la unidad operativa 

(por el estadístico o informático, y en las unidades donde no exista este recurso 

humano, lo hará el responsable de epidemiología o el médico de la unidad), con la 

información de los casos confirmados. El formulario se envía al Distrito de Salud o 

a la unidad colectora de la información los días lunes de la siguiente semana 

epidemiológica. Hasta el día martes de esta semana epidemiológica debe estar 

ingresada toda la información del EPI 1 Grupal en el software del SIVE-Alerta. 
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Una vez que se ingresan los datos en el software, las personas responsables de la 

vigilancia de los diferentes niveles, podrán acceder a la información del área de su 

influencia para su análisis. 

5.4.3. Flujo de información en Brotes y epidemias. 

Cuando se confirma la ocurrencia de brotes y epidemias de cualquier etiología, el 

personal de salud de la unidad operativa llenará la información preliminar en el 

Formulario de notificación de brotes  en la Sección A (ver anexo 4)  y notificará 

inmediatamente estos eventos al Distrito de salud correspondiente quien 

realizará la investigación y cierre. 

Mientras se realiza el proceso de control de brote, el epidemiólogo distrital 

realizará y enviará los informes diarios de actualización del evento a los niveles 

correspondientes vía correo electrónico. 

Al culminar el control del brote se llenará la Sección B del Formulario de 

notificación de brotes esta información es la que se registrará en el aplicativo 

informático, además dependiendo del tipo de brote/epidemia se elaborará el 

informe final, este informe es responsabilidad del epidemiólogo del Distrito con 

apoyo de la Unidad Operativa  y se enviará vía mail al nivel correspondiente. 

 

En el Nivel Central el equipo del SIVE ς Alerta previa la notificación por la vía más rápida 

de la ocurrencia de eventos (enfermedades de notificación individual, brotes y 

epidemias) realizará la evaluación de la magnitud, gravedad y potencial epidémico e 

informará a las instancias que considere pertinentes, sectoriales y/o extra sectoriales y a 

nivel internacional si el caso lo amerita. 

Son responsabilidades del Equipo SIVE-Alerta: 

¶ Receptar todas las notificaciones de la sospecha de enfermedades de 

notificación inmediata, brotes y epidemias. 

¶ Analizar la información de alerta y preliminar (en el caso de brotes y 

epidemias) para brindar asesoría en medidas de control inmediatas, 

retroalimentación epidemiológica según el evento. 

¶ Monitorear diariamente la información recolectada en la herramienta 

informática, análisis y seguimiento de la misma. 

¶ Receptar los reportes diarios de brotes y epidemias, analizar la información, 

emitir observaciones y solicitar ampliación de información cuando 

corresponda. 

¶ Realizar la coordinación para el apoyo técnico desde el nivel nacional o facilitar 

la coordinación con otras instancias si el evento lo amerita. 

¶ Monitoreo de medios de comunicaciones nacionales e internacionales para el 

rastreo de rumores y noticias que hagan referencia a eventos epidémicos 

de interés nacional. (vigilancia basada en eventos Anexo 21) 

¶ Solicitar verificación y confirmación de información receptada a través de 

cualquier medio de comunicación, persona, comunidad, etc., a los niveles 

administrativos correspondientes.  

¶ Si el caso lo amerita realizará la evaluación del evento a través del Instrumento 

de decisión Anexo 2 del Reglamento Sanitario Internacional: 
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SI en esta evaluación aplican los criterios de potencial emergencia de salud 

pública de importancia internacional, la decisión será tomada en consenso 

con otros expertos y el Equipo SIVE-Alerta será el responsable de emitir el 

informe al Centro Nacional de Enlace del Ecuador. 

SI el evento en ese momento no cumple con los criterios se esperara nueva 

información y se volverá a realizar la evaluación las veces que sean 

necesarias hasta el cierre de caso. 

¶ El equipo del SIVE ς Alerta es el responsable de solventar las necesidades de 

apoyo y asesoría técnica para la investigación en terreno, control y 

contención de eventos epidémicos que ocurran en el nivel distrital, 

provincial o zonal., estas necesidades. 

¶ Difundir información epidemiológica nacional e internacional recibida a través 

de otras instancias (OMS, FAO, OIEA, INFOSAN, GOARN etc.), generación de 

alerta y activación de la Red de epidemiólogos. 

Recuerde: el responsable de la notificación  y generación de la alerta es la unidad 
operativa que capta el caso  independientemente del nivel de complejidad que tenga. 
La comunicación por la vía más rápida al Nivel Nacional será enviada por correo 
electrónico a: sivealerta@msp.gob.ec , llamada telefónica a 3814400 Ext. 5001. Fax: 02 
23814467.  
 

mailto:sivealerta@msp.gob.ec
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Gráfico N°1. Flujo de información en el Subsistema SIVE - Alerta  

Flujo de Información del Subsistema SIVE - Alerta
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5.5. DIFUSIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Se utilizarán como mecanismos de difusión de acuerdo al resultado del análisis y evaluación de la 

información captada de fuentes formales e informales a través de: la sala situacional, página web del MSP, 

gacetas, boletines, anuarios, carteleras, reuniones de evaluación, reportes escritos de las investigaciones de 

brotes y epidemias, etc. 

Cuando el caso lo amerite se emitirán avisos, notas informativas, comunicados y alertas epidemiológicas. 

6. INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

Recuerde: las fuentes que ayudan a detectar los brotes son: 

1. Análisis rutinario de morbilidad y mortalidad. 
2. Identificación de casos en servicios de salud del sector público o privado. 
3. Información proporcionada por medios de comunicación local o nacional. 
4. Notificación de instituciones públicas o privadas (empresas, establecimientos educativos, 

guarderías, etc.). 
5. Denuncias de la comunidad en general (Rumores5) (5) 

 
La investigación epidemiológica se basa en la metodología de investigación de brotes y epidemias 

que cumple los siguientes pasos:  

1. Confirmar la ocurrencia del brote o epidemia; una vez cumplida esta actividad se debe: 

Á Notificar en forma inmediata y mantener la notificación diaria mientras continúe el 
brote o epidemia; la notificación ante la sospecha o confirmación de un brote es 
importante porque: 
Ą El brote puede ser la primera manifestación de una situación de epidemia de 

amplias dimensiones que sobrepase el nivel local. 
Ą El brote ante el cual nos encontramos pudiera ser la manifestación en nuestra 

comunidad de un brote que esta efectivamente ocurriendo en otro lugar. 
Ą Es posible que las medidas de control ya están disponibles y hayan sido 

tomadas y comprobadas su efectividad. 

Permite evaluar la capacidad de respuesta, la necesidad de asesoramiento y el apoyo 

técnico y administrativo para la investigación e intervención. (3)  

2. Organizar el trabajo de campo; (equipo de pronta respuesta para el apoyo en la 
investigación) las unidades operativas dentro de su organización interna deberán tener un 
plan local de emergencia en el que se identifique las personas que integrarán el equipo de 
campo (este equipo de campo estará sujeto a la disponibilidad de recurso humano), las 
necesidades de equipos de protección personal, los insumos que requieren para la toma 
de muestras de laboratorio.  

                                                             
5
 Comentarios espontáneos no confirmados provenientes de la comunidad, sus líderes o a través de los medios masivos 

de comunicación, asociados a la aparición de casos o muertes no percibidas anteriormente. 
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En los distritos y las provincias se activará el Equipo de Pronta Respuesta (EPR) 
conformados básicamente por personal de epidemiología, gestión de riegos, control 
sanitario, laboratorio y en algunos se han incluido al personal de nutrición y salud mental; 
este equipo es el responsable de la investigación, evaluación y respuesta inmediata ante 
eventos e importancia en Salud Pública.  

3. Establecer una definición operacional de caso; una definición de caso es una 

estandarización de criterios empleada para decidir si se clasifica como caso a cada 

individuo que se sospecha tiene la enfermedad (3); es necesario precisar una definición de 

caso para la investigación y captación de casos; la definición de caso no siempre es 

exactamente a la establecida en la bibliografía sino que puede variar dependiendo de la 

evolución del brote.  

Para establecer la definición de caso se deberá tomar en cuenta criterios de inclusión, 
exclusión o restricción en relación a las manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio y 
aspectos epidemiológicos; esta definición debe ser clara y sencilla para que permita 
detectar todos los posibles casos. 

 
4. Realizar la búsqueda activa de casos; se realiza en las primeras 48 horas de conocido el 

evento: una vez que se ha confirmado la ocurrencia del brote, se ha establecido la 
definición operacional de caso sospechoso se inicia la búsqueda de casos en campo. Los 
métodos y los instrumentos de búsqueda dependen del evento y del escenario, por lo que 
usted podrá utilizar: la Ficha de Búsqueda activa comunitaria, institucional, matriz de 
sistematización para Enfermedades Transmitidas por Agua y alimentos (ETAS), ficha de 
investigación clínico epidemiológica y otras dependiendo de la necesidad.  
 

5. Caracterizar el brote en tiempo, espacio y persona;  
- TIEMPO: para la caracterización en tiempo se realiza la curva epidémica, para 

establecer la duración del brote, definir su naturaleza y estimar el periodo probable de 
exposición para lo cual se puede manejar horas, días, semanas. La duración del brote 
está dada por la capacidad infectiva del agente, el modo de transmisión la intensidad 
de la exposición, el período de incubación y la efectividad de las medidas de control 
inmediatas. La naturaleza del brote puede ser de fuente común es decir varias personas 
expuestas simultáneamente a una fuente de infección o de fuente propagada que 
puede guiar a la sospecha de transmisión de persona a persona.  

- LUGAR: se establece la distribución geográfica de los casos, esta caracterización 
dependerá del brote es decir en algunos casos se hará referencia a la procedencia de la 
persona enferma, local de trabajo, posición con referencia a cercanía de ríos, fuentes 
de agua, pozos, relleno sanitario, etc. Este punto permite detectar inicialmente la 
etiología, exposición, propagación.  

- PERSONA: caracterizar a la persona incluye la distribución de los casos por edad y sexo, 
condición (vivo o muerto), evolución (hospitalizado, ingreso a UCI, ambulatorio), 
factores de riesgo, etc. 

6. Generar hipótesis y adoptar medidas de control inmediato; para este paso se debe 
realizar un análisis de la información clínica y epidemiológica (tiempo, lugar y persona) 
recolectada hasta ese momento, en conjunto la información debe permitir establecer: la 
fuente probable del agente causal, modo de transmisión y la exposición asociada a mayor 
riesgo de enfermar.  
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A partir de estas hipótesis se debe establecer inmediatamente las medidas provisionales 
de control dirigidas a la fuente, modo de transmisión y grupo de riesgo. 
Ejemplo 1; si la hipótesis indica que la fuente común es un alimento  o pozo de agua 
contaminada las medidas de control se enfocarán en la eliminación, supresión o 
descontaminación de la fuente.  
Ejemplo 2; Si la hipótesis sugiere la transmisión de persona a persona como en el 
sarampión las medidas de control deben estar dirigidas a la fuente de infección es decir a 
los enfermos y la protección de los susceptibles o los contactos. 
 

7. Evaluar las hipótesis aplicando métodos de análisis exploratorio; el análisis 
epidemiológico más apropiado para la evaluación es el estudio de casos y controles; tanto 
en los casos como en los controles se estudia la historia de exposición y se hace la 
comparación de la prevalencia de la exposición en ambos grupos. 
 

8. Poner en marcha las medidas de control específicas; con toda la evidencia recogida, la 
actualización de los datos y la evaluación preliminar de las medidas implementadas, se 
definirán las medidas de control especificas dependiendo del brote, generalmente se 
aplican las siguientes: 

a. Al caso aislado la provisión de tratamiento, cuidados para minimización de 
secuelas y la rehabilitación como en el caso de un brote de una enfermedad que 
pudiera dejar secuelas como la Poliomielitis. 

b. Si la transmisión es de persona a persona se deberá proteger a los contactos 
estableciendo medidas de bioseguridad estrictas (uso de mascarillas, guantes, 
etc.), profilaxis medicamentosa, vacunación de bloqueo, etc.  

c. Si el brote es de fuente común la eliminación, remoción y descontaminación la 
fuente. 

9. Evaluar las medidas de control; luego que se han realizado todas las medidas de control 

se debe realizar el monitoreo de la situación analizando el aparecimiento de casos nuevos, 

en nuevos lugares, casos más graves. 

10. Elaborar el  informe técnico de investigación de campo; este documento es el resultado 

de la actualización de los informes diarios durante el brote y sintetiza las actividades de 

investigación, contención, control y conclusión del brote o epidemia; el informe es 

considerado un documento científico, de interés en todos los niveles. 

 6.1 DIRECTRICES PARA EL TRABAJO OPERATIVO EN INVESTIGACIÓN DE CAMPO:  

1. Aplicación de ficha de investigación: una vez identificado el/los  eventos se inicia la 

investigación dentro de las primeras 24 horas, aplicando la ficha de investigación clínico ς 

epidemiológica en los eventos que corresponda (ver anexo 1), la misma que se llena en 

forma progresiva de conformidad con el avance del proceso de investigación. 

 

2. Toma, envío y procesamiento de muestras al laboratorio: en la investigación de los 

brotes y epidemias debe incluirse  la obtención  de muestras de laboratorio necesarias 

para su confirmación de acuerdo a las normas establecidas para ello y se enviarán al 
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laboratorio de referencia correspondiente de acuerdo a la nueva estructura del INSPI; los 

resultados de laboratorio se reportarán al Distrito en un máximo de tiempo de acuerdo a 

la patología y al tipo de examen solicitado, se estima dos días, entre la fecha de toma de 

muestra y la fecha de recepción de la muestra en el laboratorio de referencia dependiendo 

del evento que se investiga; se estima tres días, entre la fecha de recepción de la muestra 

en el laboratorio y la fecha de entrega de resultado. Este valor puede variar dependiendo 

del tipo de procedimiento que se utilice para el análisis de la muestra.  

Si la patología  causante del brote corresponde a una de las enfermedades de notificación 

inmediata, se seguirá el flujo descrito en el EPI 1 Individual (sección 5.4.1), si no 

corresponde a estos eventos, se realizará el pedido de análisis al laboratorio  utilizando la 

Solicitud de exámenes de laboratorio de la historia clínica única, y se enviará este pedido 

junto con la muestra al laboratorio de referencia correspondiente. Se sigue este mismo 

procedimiento para el pedido de análisis por laboratorio de otras muestras como: 

alimentos, agua, animales, etc. 

Dependiendo de la evolución del paciente y en casos de fallecimiento que se desconoce la 

causa o está asociado a un brote, enfermedad infectocontagiosa o evento inusitado; es 

responsabilidad del epidemiólogo distrital asesorar al equipo de la unidad operativa en la 

toma, conservación y envío de muestras; por ejemplo: tomar inmediatamente muestras 

de órganos, fluidos, etc. 

 

3. Procesamiento y análisis de datos: con la información proveniente del Subsistema de 

Vigilancia Epidemiológica SIVE-Alerta, a través de la información recolectada en sus 

diferentes instrumentos, el epidemiólogo distrital realiza el procesamiento, análisis e 

interpretación de los datos tomando en cuenta: la vigilancia de rutina y la que se realiza 

ante la ocurrencia de brotes y epidemias  a través de las variables de caracterización del 

evento investigado como son: tiempo, lugar y persona con el propósito de: 

En brotes y epidemias:  
a) Establecer las tendencias de la enfermedad a fin de detectar incrementos, 

descensos y/o la estabilización que pueda ocurrir en su comportamiento:  

¶ En períodos inmediatamente anteriores en la misma localidad; 

¶ En períodos iguales (mismo mes) de años anteriores en la misma área; 

¶ En períodos iguales en distintos lugares; 

¶ Según el lugar de ocurrencia.  
b) Identificar los factores de riesgo con el posible incremento o descenso de casos 

o defunciones.  
c) Identificar las áreas y grupos de alto riesgo en los que se pueden aplicar las 

medidas de control, mediante mapa de riesgo que permita observar la 
distribución geográfica del evento para uso no solo del equipo de salud sino de 
la comunidad.  

 



 

26 

 

Considerar: 

Para sistematizar y analizar la información de la investigación  de brotes/epidemias de eventos relacionadas 

con enfermedades trasmitidas por agua y alimentos (las que no utilizan EPI individual y ficha de 

investigación -ver Anexo 1)  se utilizará como herramienta para la sistematización de la información la matriz 

que consta en el anexo 8.  

 

En el procesamiento de información regular del sistema de vigilancia: 
Para la sistematización de todo tipo de información se utilizan los siguientes cuadros y 

gráficos: 

¶ Número de casos y distribución porcentual de eventos sujetos a vigilancia 
notificados por distritos (según cantones y parroquias). 

¶ Tendencia semanal, mensual y gráfico de la curva epidémica de las 
enfermedades y eventos sujetos a vigilancia (un gráfico para cada grupo de 
enfermedades). 

¶ Distribución por grupos de edad y sexo. 

¶ Distribución geográfica de problemas prioritarios. 

¶ Cada mes se analiza en los Distritos, la proporción de muertes por 
enfermedades de notificación inmediata. 

¶ Actualización de la sala situacional a nivel zonal, provincial y por distritos 
(según cantones y parroquias). 

¶ Al final de cada año se consolida la información aplicando todas las 
variables de interés epidemiológico. 

 

4. Elaboración de informes: el informe final de cualquiera de los eventos vigilados en el 

SIVE ς Alerta, debe contener información básica para caracterizar el comportamiento 

epidemiológico de la enfermedad (distribución del evento por tiempo, lugar y persona), 

las causas del problema, las intervenciones realizadas, las dificultades y los resultados 

obtenidos, así como también las recomendaciones adicionales  que se deberían hacer. 

Los informes deben ser instrumentos de retroalimentación entre los niveles 

desconcentrados y deben en lo posible no solo recoger lo que hacen los equipos de 

salud, sino también lo que sucede en la comunidad.  

A continuación se presenta una guía que se debe tener presente al elaborar los 

informes epidemiológicos diarios o preliminares y finales: 

 

4.1 Informe preliminar/diario: es el reporte que se realiza inmediatamente de confirmada 

la ocurrencia del evento y debe contener al menos la siguiente información: 

a) Ubicación geográfica: describir la localidad y dirección exacta donde ocurrió el 
brote, además especificar si el brote ocurrió en alguna institución, evento 
social, evento religioso, etc. 

b) Caracterización de los afectados en tiempo, lugar y persona. 
c) Condición de los afectados: total de casos, número de fallecidos, de 

hospitalizados, ingresos a UCI. 
d) Sospecha (hipótesis iniciales): posible agente causal, fuente de infección y 

modo de transmisión. 
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e) Laboratorio: tipo y número de muestras tomadas y enviadas al laboratorio 
(especificando el nombre del laboratorio de referencia. 

f) Medidas de control establecidas hasta ese momento en función de la 
sospecha. 

4.2 Informe final: se realiza cuando se ha controlado el evento y es el resultado de las 

actualizaciones diarias que se realizaron desde el inicio, este informe, debe contener como 

mínimo la siguiente información: 

1. Antecedentes: breve descripción geográfica de la zona.  
 
2. Perfil epidemiológico de la zona, orientándose al tipo de evento que estamos 

investigando. 
a. ¿Cuántos casos del problema existen? 
b. ¿Cuándo ocurre generalmente? ¿En una época particular del año, en 

una semana determinada, en un día especial?  
c. ¿Dónde ocurren?  ¿Se limita a un área en particular? 
d. ¿Quiénes son los más afectados? 

 
3. Organización del trabajo de investigación. 

 
4. Definición operacional de caso establecida.  

 
5. Resultados de la búsqueda activa de casos (institucional y comunitaria). 

 
6. Ampliación de la caracterización del evento del brote en tiempo, espacio y 

persona a través de:  
Presentación de la información en tablas, gráficos y mapas. 

 
7. Resultados de hipótesis  

a. ¿Por qué ocurrió el problema? 
b. ¿Cuál fue el agente causal, la fuente de infección y el modo de 

transmisión del brote o epidemia o cuál fue la causa del desastre? 
c. ¿Qué factores o procesos socio-económicos, demográficos, ecológicos, 

culturales (estilos de vida), de cobertura o acceso a servicios, etc. están 
asociados al problema? 

d. ¿Qué factores de riesgo y exposición existen y/o existieron? 

8.  Medidas tomadas 

a. ¿Qué clase de medidas se tomaron para solucionar el problema? 
b. ¿Qué resultados se obtuvo? ¿Qué dificultades encontró al tratar de 

solucionar el problema? 
c. ¿Qué más se podría hacer? ¿Qué clase de asistencia o ayuda se 

necesita? 

9. Conclusiones y recomendaciones 

7. INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS 
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7.1.  INDICADORES DE RIESGO, MAGNITUD Y TENDENCIA 

¶ Número de casos de enfermedades por semana epidemiológica. 

¶ Número  de defunciones por enfermedades de notificación. 

¶ Diez principales causas de morbilidad en Distritos (cantones y parroquias) según los 
eventos de notificación obligatoria en el SIVE-Alerta. 

¶ Tasa de incidencia por enfermedad específica por grupo de edad, sexo y lugar de 
ocurrencia. 

¶ Tasa de letalidad por enfermedad específica. 

¶ Curva endémica. 
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Operativización de indicadores de riesgo, magnitud y tendencia  

INDICADORES DESCRIPCIÓN FUENTE USO NIVEL PERIODICIDAD 

No. de casos de 
enfermedades por 
semana epidemiológica. 
 

Número de casos de 
enfermedades por 
semana 

EPI 1 Individual 
EPI 1 Grupal 
Informe de brotes 
y epidemias 

Tendencia secular de la 
enfermedad 

Unidades operativas, nivel 
distrital, nivel provincial, 
nivel zonal y nivel nacional 

 
Semanal 

No. de defunciones por 
enfermedades de 
notificación. 
 

Número de muertes. 
  

EPI 1 Individual 
Informe de brotes 
y epidemias 

Investigación de muertes, 
importancia del problema y 
prioridades de intervención.  

Unidades operativas, nivel 
distrital, nivel provincial, 
nivel zonal y nivel nacional  

Mensual 

Diez principales causas 
de morbilidad  

No. De casos según 
causa de morbilidad. 

Reportes del SIVE-
Alerta 

Definición de  prioridades a 
partir de magnitud, gravedad.  
Perfil epidemiológico e 
intervención 

Unidades operativas y  
Distritos de Salud 

 
 

Anual 

Tasa de letalidad por 
enfermedad específica. 

N° de fallecidos  
por causa específica 
------------------------x 100 
N° de enfermos  
de la patología 

Reportes del SIVE-
Alerta 
 

Identificación de la gravedad 
del evento.  

Unidades operativas, nivel 
distrital, nivel provincial, 
nivel zonal y nivel nacional 

Anual 

Curva endémica 

Tendencia de casos 
graficados en un periodo 
de tiempo en el corredor 
endémico. 

Reportes del SIVE-
Alerta 
 

Monitoreo e identificación de 
epidemias. 

Unidades operativas 
segundo y tercer nivel, nivel 
distrital, nivel provincial, 
nivel zonal y nivel nacional 

Semanal 
Mensual 

Anual 

Tasa de incidencia 
específica. 
 

No casos nuevos 
Enf. Específica. 
-----------------------x 1000 
Población de área  
de estudio 

Reportes del SIVE-
Alerta 
Censo-poblacional. 

Identificación de magnitud y 
análisis de tendencia  

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel zonal y 
nivel nacional 

Anual 

No casos nuevos de la 
Enf.  por grupo de edad 
----------------------  x1000 
Población de área  por  
grupo de edad 
 

Reportes del SIVE-
Alerta 
Censo-poblacional. 

Identificación de riesgo por 
grupos de edad. Cambio de 
comportamiento 
epidemiológico de las 
enfermedades 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel zonal y 
nivel nacional. 

Anual 
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No casos nuevos de la 
Enf.  por lugar de 
ocurrencia. 
-----------------------x 1000 
Población de área  
 por localidad 
 

Reportes del SIVE-
Alerta 
Censo-poblacional. 

Identificación de riesgo por 
lugar. Cambio de 
comportamiento 
epidemiológico de las 
enfermedades 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel zonal y 
nivel nacional. 

Anual 

No. de casos nuevos 
 de la enfermedad 
 por sexo 
-----------------------x 1000 
Población del 
 área por sexo 

Reportes del SIVE-
Alerta 
Censo-poblacional 

Identificación de riesgo por 
género. Cambio de 
comportamiento 
epidemiológico de las 
enfermedades  

 
Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel zonal y 
nivel nacional. 

 
 
 

Anual 
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7.2. INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES: INDICADORES DE 
PROCESO Y RESULTADO 

¶ Cobertura de  notificación semanal . 

¶ Porcentaje de cumplimiento y puntualidad de la notificación semanal y negativa. 

¶ Porcentaje de muestras de laboratorio receptadas en un plazo adecuado.  

¶ Porcentaje de casos con muestras adecuadas para laboratorio. 

¶ Porcentaje de muestras con resultado dentro de 5 días de tomada la muestra. 

¶ Mediana de oportunidad en la recepción de la muestra. 

¶ Mediana de oportunidad de entrega de resultado. 

¶ Mediana del intervalo de procesamiento de muestra de laboratorio. 

¶ Porcentaje de casos confirmados por laboratorio y/o criterio epidemiológico, 

sospechosos o probables pendientes de confirmación.  

¶ Número y porcentaje de casos, brotes y epidemias notificados, confirmados, 

investigados e intervenidos. 

¶ Porcentaje de muestras de alimentos, agua u otras fuentes,  en caso de brotes para 

examen de laboratorio con muestras y enviados en un plazo adecuados. 

¶ Porcentaje de casos cerrados, pendientes de confirmación y no concluyentes.  

¶ Número y porcentaje de  brotes y epidemias investigados e intervenidos. 
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 Operativización de indicadores 

INDICADORES DESCRIPCIÓN FUENTE USO 
NIVEL DE MANEJO 
DEL INDICADOR 

PERIODIC
I- 

DAD 

PÁRAME- 
TRO DE 

EVALUAC. 

Cobertura de  
notificación semanal   

Número de unidades 
 que notifican 
----------------x 100 
Número total de 
Unidades notificantes. 

EPI 1 Individual EPI 
1Grupal  
Directorio de 
establecimientos 

Monitoreo de cobertura 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal y nivel 
nacional  
 

Semanal 
Mayor o igual 
80 % 

Cobertura de 
puntualidad de la   
notificación semanal 

Número de unidades que  
notifican puntualmente  
----------------x 100 
Número total de 
Unidades notificantes. 

EPI 1 Grupal  
Directorio de 
establecimientos 

Monitoreo de 
puntualidad   

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal y nivel 
nacional  

Semanal 
Mayor o igual 
80 % 

Cobertura de 
puntualidad de la   
notificación inmediata 

Número de notificaciones 
 individuales oportunas  
------------------x 100 
Número total de 
Notificaciones individuales. 

EPI 1 Individual  
Directorio de 
establecimientos 

Monitoreo de 
puntualidad   

Nivel distrital Semanal 
Mayor o igual 
80 % 

Porcentaje de casos 
con muestra adecuada 

# de muestras adecuadas  
------------------- x  100 
total de muestras recibidas 

Reporte SIVE-Alerta 
Evaluar calidad de las 
muestras 

Nivel nacional y 
laboratorio  

Mensual 95% y mas 

Oportunidad en la 
recepción de la 
muestra 

Mediana del intervalo en días  entre la 
fecha de toma y la fecha de recepción 
de la muestra en el laboratorio 

Reporte SIVE-Alerta 

Evaluación de 
oportunidad de muestras 
receptadas en el 
laboratorio 

Nivel nacional y 
laboratorio  

 
Mensual 

 
2 días 

Oportunidad de 
entrega de resultado 

Mediana del intervalo entre la fecha 
de recepción de la muestra y la fecha 
de ingreso entrega del resultado por el 
laboratorio. 

Reporte SIVE-Alerta. 
 

Evaluación de 
oportunidad de entrega 
de resultados por el 
laboratorio 

Nivel nacional y 
laboratorio  

Mensual 
 
3 días* 

Oportunidad de 
procesamiento 

Mediana del intervalo entre la fecha 
de recepción de la muestra y la fecha 
de inicio del procesamiento 

Reporte SIVE-Alerta 

Evaluación de 
oportunidad de 
procesamiento de 
muestras por el 
laboratorio 

Nivel nacional y 
laboratorio  

Mensual 
 
2 días 
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Porcentaje de casos 
Pendientes 

Número de casos sospechosos 
 y/o probables 
---------------------x 100 
Número total de casos  
notificados 
 

Reporte SIVE-Alerta 

Evaluación y cobertura de 
muestras y 
procesamiento de ellas. Y 
de investigación 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal, nivel nacional 
y laboratorio. 
 

Mensual 
 

Menor o igual a 
20% 

Porcentaje de casos 
cerrados. 
 

No. de casos  
cerrados 
---------------------X 100 
No. total de casos 
Notificados 

Reporte SIVE-Alerta 

Evaluación  y  
Cobertura  de 
investigación y de apoyo 
de laboratorio 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal y nivel 
nacional  

Mensual 
 

Mayor o igual a 
80%  
 

Porcentaje de casos no 
concluyentes 

No. de casos con clasificación final de 
no concluyente 
--------------------------------------X 100 
Número total de casos 
 Notificados 

Reporte SIVE-Alerta 
Evaluación de 
investigación adecuada 
de los casos 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal y nivel 
nacional  

Mensual 
 

Menor o igual a 
3%  

Porcentaje de brotes 
investigados e 
intervenidos 
 

No. de brotes investigados. 
--------------------------------------X 100 
No. total de brotes 
ocurridos. 
 
No. de brotes intervenidos. 
---------------------------------------x 100 
No. total de brotes investigados 
 

Informe final de 
brote. 
Reporte SIVE-Alerta 

Cobertura de 
investigación y control de 
brotes 

Nivel distrital, nivel 
provincial, nivel 
zonal y nivel 
nacional  

Mensual 
Mayor o igual a 
90% 

*Se excluirá aquellas muestras, que necesiten más de tres días para el procesamiento y análisis en el laboratorio.  
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En resumen el monitoreo del proceso de vigilancia epidemiológica  a través de los indicadores se puede esquematizar de la siguiente manera:  
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CAPTURA DE 
INFORMACIÓN

OPORTUNIDAD
Puntualidad de la 

notificación: semanal, 
individual y de brotes

INVESTIGACIÓN ANÁLISIS DIFUSIÓN

CALIDAD DEL DATO
Registro de todas las 

variables requeridas en cada 
formulario

Subregistro
Contrastar la información 

entre el SIVE-Alerta y 
R_DACAA

Indicadores de riesgo 
Magnitud y tendencia

Investigación de casos
N° de casos individuales 

notificados vs. N° de fichas de 
investigación realizadas 

Brotes y epidemias notificados 
vs. Brotes y epidemias 

investigados

LABORATORIO
GESTIÓN DE MUESTRAS
N° de muestras tomadas

N° de muestras receptadas
N° de muestras adecuadas.
GESTIÓN DE RESULTADOS

% de resultados entregados en 
menos de 5 días

Mediana oportunidad de recepción, 
procesamiento y entrega.

DESDE EL NIVEL LOCAL HASTA EL NIVEL NACIONAL

CIERRE DE CASOS
% de casos cerrados (>80%)

% de casos pendientes (<20%)
% de casos no concluyentes (<3%)

NOTIFICACIÓN
Cobertura de notificación > 

80%
Notificación negativa vs. 
Silencia epidemiológico

Indicadores de proceso 
y de resultados

Informe de 
investigación de 

brotes y epidemias

N° de Salas 
situacionales 

implementadas

BOLETINES, 
NOTAS 

INFORMATIVAS, 
GACETAS 

T
O

M
A

 D
E

 D
E

C
IS

IO
N

E
S
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8. DESCRIPCIÓN DE SÍNDROMES Y ENFERMEDADES A VIGILAR EN EL 
SIVE - ALERTA 

Ver anexo 21  

8.1  SINDROMES  

8.1.2     SÍNDROME DIARREICO AGUDO CON DESHIDRATACIÓN GRAVE U OTRAS 
COMPLICACIONES 

CIE-10  U50 

DESCRIPCIÓN: síndrome clínico con una duración menor a 14 días de evolución que se 
acompaña de la expulsión de heces blandas o líquidas con una frecuencia de 3 o más veces al 
día, náuseas, vómitos, fiebre, deshidratación y desequilibrio de electrolitos, causado por 
diversos agentes etiológicos (bacterianos, virales, parasitarios intestinales). 
 
El objetivo de esta vigilancia sindrómica es detectar, notificar, investigar casos de 
enfermedades que pueden propagarse rápidamente, identificar exposición a una fuente 
común, determinar riesgo para las personas, determinar evolución inesperada de los casos; 
además si las características clínicas guían a la sospecha de Cólera está sujeta a notificación 
internacional como los establece el RSI ς 2005 para implementar a la brevedad posible las 
acciones para la interrupción de la cadena de transmisión de confirmarse el caso sospechoso. 
 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE VIGILANCIA Pasiva   
Activa ς una vez identificado un caso sospechoso. 

 
NOTIFICACIÓN 

Por Periodicidad.- Inmediata. 

Por Tipo.- Individual. 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI 1 
Individual. 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica.  

 
DEFINICIÓN DE CASO 

 
Caso sospechoso: todo paciente con inicio brusco de diarrea aguda de menos de 14 días de 
evolución. (6) Con 2 o más signos y síntomas de deshidratación grave y ausencia de factores 
predisponentes conocidos en el paciente. (7) (8). 

- Signos y síntomas de deshidratación grave ς Grado III- en niños: No puede beber o 
lactar, vomita todo lo que ingiere, está letárgico o inconsciente, llanto sin lágrimas, ojos 
hundidos y/o secos, mucosas orales secas, el pliegue cutáneo se retrae muy lentamente 
(en más de dos segundos), en lactantes la fontanela anterior se encuentra deprimida, 
respiración y pulso débil o ausente. (6) (8) (9) (10). 

- Signos y síntomas de deshidratación grave ς Grado III-  en adultos: vómitos muy 
frecuentes, bebe con dificultad o no bebe, presenta anuria, esta letárgico /inconsciente 
o presenta convulsiones, ausencia de lágrimas, ojos secos y/o hundidos, mucosas orales 
muy secas, respiración muy rápida, profunda e irregular, el pliegue cutáneo se retrae 
muy lentamente, pulso muy rápido o muy débil. (8) (6). 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Muchas enfermedades se acompañan de diarrea aguda con algún grado de deshidratación; el cuadro a 

continuación detalla el diagnóstico diferencial de las enfermedades sujetas a notificación que se pueden 

encontrar al captar un caso por vigilancia sindrómica. 

Enfermedad de Signos y síntomas 
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notificación obligatoria 

CÓLERA Diarrea acuosa profusa y sin dolor, vómitos ocasionales 

SHIGELOSIS Dolor abdominal, diarrea acuosa y sanguinolenta, retortijones. 

INTOXICACIONES 
ALIMENTARIAS 

Naúseas, vómito, diarrea, fiebre, cefalea, dolor abdominal tipo cólico, 
algunas veces reacciones alérgicas, deshidratación. 

Si la evidencia clínica y de laboratorio descarta las enfermedades de la tabla de diagnóstico 

diferencial se procederá  según algoritmo establecido (ver Anexo 14) 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
Una vez identificado el caso sospechoso se deberá iniciar la investigación para caracterizar 
el evento en tiempo, lugar y persona. 
Si se sospecha de Cólera (ver página 115). 
Intoxicaciones Alimentarias y  Shigella ver (Ver página 130). 
 

Medidas internacionales: os gobiernos tienen la obligación de notificar a la OMS los casos de 

Cólera, así como los brotes o epidemias de diarrea acuosa aguda cuando sean inusuales, 

inesperados, o tengan posibilidades de diseminarse a nivel internacional. (14) 

 

8.1.3  SÍNDROME FEBRIL ERUPTIVO NO VESICULAR (EXANTEMÁTICO) 

CIE-10     R 21 

DESCRIPCIÓN: evento compatible con cuadro clínico de fiebre y erupción máculo papular no 

vesicular. 

El objetivo de esta vigilancia sindrómica es detectar, notificar, investigar y clasificar los casos 

sospechosos de sarampión, rubéola o dengue para implementar a la brevedad posible las 

acciones para la interrupción de la cadena de transmisión de confirmarse un caso sospechoso. 

 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE 
VIGILANCIA 

Pasiva 
Activa ς una vez identificado un caso sospechoso. Y búsqueda activa 
institucional mensual de rutina. 

 
NOTIFICACIÓN 

Por Periodicidad.- Inmediata  

Por Tipo.- Individual 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI 1 Individual 

INSTRUMENTO 

DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica  
Ficha de Búsqueda Activa Institucional 
Ficha de Búsqueda Activa Comunitaria 

 

DEFINICIÓN DE CASO 

Caso sospechoso: toda persona de cualquier edad, de quién un trabajador de salud sospecha 

que tiene sarampión o rubéola, o todo caso que presente fiebre y erupción maculo papular no 

vesicular. 

Caso confirmado por laboratorio o por nexo epidemiológico: caso sospechoso de sarampión o 

rubéola que tiene resultados de laboratorio positivos o nexo epidemiológico con un caso 

confirmado por laboratorio.   

Caso confirmado clínicamente: caso sospechoso con insuficiente investigación de laboratorio 

y falta de evidencia de cualquier otra etiología (considerados como deficiencias del sistema de 

vigilancia). 

Caso descartado: caso sospechoso con investigación completa y con resultados de laboratorio 

negativos. 
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Caso importado: caso confirmado que según las pruebas epidemiológicas y/o virológicas, 

estuvo expuesto al virus fuera de las Américas durante los 7 a 21 días anteriores al inicio del 

exantema. En caso de la rubéola, este plazo es de 12 a 23 días. 

Caso relacionado con importación: caso confirmado que, según las pruebas epidemiológicas 

y/o virológicas, estuvo expuesto localmente al virus y forma parte de una cadena de 

transmisión iniciada por un caso importado. 

Caso adquirido en el país: caso confirmado que se identifica como derivado de los casos 

secundarios, directamente conectados con el caso primario.     

Caso endémico: caso confirmado que, según las pruebas epidemiológicas y/o virológicas, 

forma parte de una cadena de transmisión endémica, lo que significa que el virus aislado ha 

estado circulando en las Américas por un período mayor o igual a 12 meses.   

Caso de fuente desconocida: caso confirmado en el que no se pudo detectar la fuente de 

infección. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Muchas enfermedades se acompañan de fiebre, exantema y diversos síntomas inespecíficos. Al realizar 

el diagnóstico diferencial, es importante tener en cuenta la posibilidad de que se trate de: sarampión, 

rubéola, escarlatina, exantema súbito (roséola), dengue, la fase inicial de varicela, eritema infeccioso, 

infecciones por enterovirus o adenovirus, la enfermedad de Kawasaki, el síndrome del choque tóxico, las 

rickettsiosis y las reacciones de hipersensibilidad medicamentosa. (15) 

El cuadro a continuación detalla el diagnóstico diferencial de las posibles enfermedades que se pueden 

encontrar al captar un caso por vigilancia sindrómica EFENV, el mismo que compara las características 

clínicas del sarampión, rubéola, dengue, eritema infeccioso y la roséola. 

Enfermedad Síntomas y signos 

SARAMPIÓN 
Fiebre, exantema maculopapular no vesicular cefalocaudal que dura de cuatro a siete 

días, conjuntivitis, tos, coriza, manchas de Koplik. 

RUBÉOLA 

Fiebre, exantema maculopapular no vesicular cefalocaudal que dura de cuatro a siete 

días, adenopatías retroauriculares, occipitales, cervicales y cubitales, generalmente 

dolorosas. Además produce aborto y defectos congénitos. 

DENGUE 

Fiebre, exantema maculopapular no vesicular centrífugo que dura de tres a cinco días, 

conjuntivitis, adenopatías retroauriculares, cefalea, artralgias, mialgias, dolor 

retroauricular. 

ERITEMA INFECCIOSO 
Fiebre, exantema maculopapular no vesicular cefalocaudal que dura de cinco a diez 

días, coriza. 

ROSÉOLA (EXANTEMA 

SÚBITO) 

Fiebre, exantema maculopapular no vesicular en tórax y abdomen que dura algunas 

horas o días, adenopatías retroauriculares. 

 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

 

Sospecha de sarampión y rubeola pag. 57 

Sospecha de dengue pag. 95 

8.1.4  SINDROME FEBRIL HEMORRÁGICO AGUDO (SFHA) / SINDROME FEBRIL 
ICTERICO AGUDO (SFIA) / SINDROME FEBRIL ICTERICO HEMORRÁGICO AGUDO 

(SFIHA)  

Febril Ictérico agudo                                                                                                          CIE-10  U.51 
Febril Hemorrágico Agudo                                                                                               CIE-10  U.52 
Febril Ictérico hemorrágico Agudo 

DESCRIPCIÓN: evento compatible con cuadro clínico de fiebre con hemorragia,  fiebre e 

ictericia o fiebre ictericia y hemorragia. 
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El objetivo de esta vigilancia sindrómica es detectar, notificar, investigar y clasificar los casos 

sospechosos de fiebre amarilla, hepatitis virales, malaria, leptospirosis, dengue grave y otras 

infecciones virales para implementar a la brevedad posible las acciones para la interrupción de 

la cadena de transmisión de confirmarse un caso relacionado con estas etiologías. 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE 
VIGILANCIA 

Pasiva  
Activa ς cuando se notifica un caso sospechoso se realizará la búsqueda 
de casos 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Inmediata  

Tipo.-  Individual 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI  
Individual 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica  

 
 

DEFINICIÓN DE CASO 

 
Caso sospechoso de Síndrome Febril Hemorrágico Agudo: toda persona que presenta fiebre 

menor de 3 semanas de duración y 2 de cualquiera de las siguientes manifestaciones:  

¶ Lesiones cutáneas tipo hemorragia (equimosis, hematomas, purpuras); 

¶ Hematemesis;  

¶ Epistaxis; 

¶ Sangre en heces; 

¶ Otras manifestaciones hemorrágicas.  (2) (16) 
 
No se debe considerar como casos sospechosos a personas que presenten factores 

predisponentes como hepatopatía crónica o hemorragia de etiología no infecciosa tales como 

intoxicaciones agudas, neoplasias, uso de medicamentos, enfermedades autoinmunes, 

accidentes por animales ponzoñosos, entre otras. 

Caso sospechoso de Síndrome Febril Ictérico Agudo: toda persona con aparición aguda de 

fiebre, ictericia en un periodo menor a las tres últimas semanas y enfermedad grave* ; además 

de ausencia de factores predisponentes del huésped conocidos. 

*Se considera enfermedad grave: uno o más de las siguientes situaciones: 

¶ Ingreso a hospital; 

¶ Colapso circulatorio; 

¶ Insuficiencia orgánica grave; 

¶ Alteración del estado de conciencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro resumen para la vigilancia del SINDROME FEBRIL HEMORRÁGICO AGUDO (SFHA) / 
SINDROME FEBRIL ICTERICO AGUDO (SFIA) / SINDROME FEBRIL ICTERICO HEMORRAGICO 

AGUDO (SFIHA). (17) 
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Fuente: Adaptado de Ministério de Saude.  Secretaria de Vigiláncia em  Saude. Sistema de vigilancia de Sd febril ictérico agudo y  
Sindrome febril hemorrágico agudo. Boletín electrónico epidemiológico N°4, 27/05/2004 Brasilia BF. 

 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Muchas enfermedades infecciosas se acompañan de fiebre ictericia y hemorragia y diversos síntomas 

inespecíficos es importante tener en cuenta la posibilidad de que se trate de:   Fiebre Amarilla, Dengue 

Grave, Leptospirosis, Malaria, Hepatitis Virales, Hantavirosis, y Encefalitis Equina Venezolana, Ebola. El 

cuadro a continuación detalla el diagnóstico diferencial de las posibles enfermedades que se pueden 

encontrar al captar un caso por vigilancia sindrómica: 

Enfermedad Síntomas y signos 

FIEBRE AMARILLA 
Fiebre alta de inicio súbito, cefalea, escalofrío, vómito, dolor abdominal, 
Ictericia precoz 
Hemorragia: 3 y 4 días. 

LEPTOSPIROSIS 
Fiebre, cefalea, escalofríos,  dolores musculares, anorexia, postración, nausea vómitos, 
Ictericia tardía en el 15% de los casos 
Hemorragias: tardías 

DENGUE 
Fiebre alta cefalea, mialgias, artralgias, dolor abdominal, hipovolemia 
Ictericia Ausente 
Hemorragia: Prueba torniquete positiva, petequias, epistaxis, melenas, hematemesis.  

HEPATITIS VIRALES 

Fiebre: leve o ausente, anorexia, malestar, dolor abdominal, nausea, cefalea, mialgias 

fatiga. 

Ictericia: presente. 

Hemorragias: pueden estar presentes, principalmente en tracto gastrointestinal, de 
manera precoz en forma fulminante. 

MALARIA 

COMPLICADA 

Fiebre periódica, esplenomegalia, anemia, cefalea, náusea, vómitos, postración, 
sudoración, frío intenso, confusión mental 
Ictericia presente 
Hemorragia: menor tendencia, puede haber hemorragia gástrica. 

HANTAVIROSIS 
Fiebre alta (40 a 41°C) escalofríos, mialgias severa, cefalea frontal, choque irreversible 
Ictericia: ausente 
Hemorragias: hematemesis, hemoptisis, melenas, hemorragias ocular, petequias paladar 
blando, faringe, axilas, tórax, omoplatos, brazos. 

EBOLA 

Fiebre elevada, ŎƻƳǇŀǘƛōƭŜǎ Ŏƻƴ ǳƴ άŎǳŀŘǊƻ ƎǊƛǇŀƭέ ŦŀǘƛƎŀΣ ǾŞǊǘƛƎƻǎΣ ƳƛŀƭƎƛŀǎΣ ŀǊǘǊŀƭƎƛŀǎ ȅ 
agotamiento. La fiebre puede durar hasta 16 días con temperaturas que pueden alcanzar 
los 41º C. 
Los casos graves de FHV muestran signos de sangrado bajo la piel, en los órganos internos 
o en los orificios corporales. La hemorragia evidente es un evento tardío e incluso terminal. 
[ƻǎ ŜƴŦŜǊƳƻǎ Ƴłǎ ƎǊŀǾŜǎ ǇǳŜŘŜƴ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭŀǊ ǘŀƳōƛŞƴ άǎƘƻŎƪέΣ ǘǊŀǎǘƻǊƴƻǎ ƴŜǳǊƻƭƽƎƛŎƻǎΣ 
coma. 
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MENINGOCOCCEMIA 

Fiebre de aparición súbita junto a cualquier manifestación hemorrágica (púrpura, 

petequias, equimosis) y/o manifestación meníngea, (irritabilidad, cefalea, somnolencia, 

rigidez de nuca, vómitos, abombamiento de fontanelas). 

 
PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

Basarse en el algoritmo diagnóstico indicado en el anexo 16. 

De acuerdo al tipo de evento se debe priorizar el diagnóstico diferencial por Fiebre Amarilla 

(conforme lo detalla el evento). Si se descarta el caso de fiebre amarilla,  analizar los eventos 

que correspondan de acuerdo al perfil epidemiológico local, según lo indica el algoritmo 

diagnóstico. Anexo 16. 

Sospecha de fiebre amarilla ver pág. 100 
Sospecha de leptospirosis ver pág. 76 
Sospecha de dengue ver pág. 95 
Sospecha de hepatitis virales ver pág. 46 y 121 
Sospecha de malaría complicada ver pág. 109 
Sospecha de hantavirosis ver pág. 146 
Sospecha de ebola ver pág. 136 
Sospecha de meningitis meningocócica  ver pág. 49 
 
 

8.1.5  SÍNDROME MENÍNGEO ENCEFÁLICO 

CIE-10       GO4.9 
 

DESCRIPCIÓN: evento compatible con cuadro clínico de fiebre elevada de aparecimiento 

brusco acompañada de cefalea, rigidez de nuca, nausea o vómitos y alteraciones del estado de 

conciencia (somnolencia, falta de atención o desorientación). 

El objetivo de esta vigilancia sindrómica es detectar, notificar, investigar y clasificar los casos 

sospechosos de Meningitis y  Rabia, Encefalitis Equina Venezolana, Encefalitis del Nilo 

Occidental para implementar a la brevedad posible las acciones y así interrumpir la cadena de 

transmisión. 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE VIGILANCIA Pasiva  
Activa ς cuando se notifica un caso sospechoso se realiza la 
búsqueda de casos. 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Inmediata  

Tipo.-  Individual 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI 1 
Individual 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica. 
Ficha de Búsqueda activa comunitaria 

 

Caso sospechoso: todo paciente febril, con alteración aguda del sistema neurológico, definida 

por la presencia de uno o varios de los siguientes signos: 

- Deterioro agudo de la función mental (por ejemplo, pérdida de la memoria, 
comportamiento anormal, alteración de la conciencia); 

- Aparición aguda de parálisis; 

- Convulsiones; 
- Signos meníngeos. (rigidez de nuca, signo de Brudzinky, signo de Kerning); 

- Movimientos involuntarios (por ejemplo, temblor, mioclonus); 

- Disfunción del sistema neurológico. 

DEFINICIÓN DE CASO 
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Si se presentan casos con estas características, se debe confirmar la ausencia de factores 

predisponentes conocidos en el paciente (alteraciones metabólicas, insuficiencia renal crónica, 

hepatopatía crónica, diabetes mellitus, tirotoxicosis). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Muchas enfermedades se acompañan de fiebre y alteraciones neurológicas; interesan las 

enfermedades: Meningitis, Rabia, Encefalitis Equina Venezolana, Encefalitis del Nilo 

Occidental. El siguiente cuadro compara algunas de ellas: 

Enfermedad Signos y Síntomas 

MENINGITIS 
MENINGOCÓCICA 

Fiebre, cefalea intensa, nausea, vómito, rigidez de nuca, y frecuentemente erupción 
cutánea petequial o purpúrica con máculas rosadas. 

MENINGITIS 
NEUMOCÓCICA 

Fiebre, cefalea y rigidez o dolor de cuello. También es frecuente nausea, vómito, 
escalofrío, sudoración profusa, debilidad muscular, mialgias y fotofobias. 

MENINGITIS POR 
HEMOPHILUS INFLUENZA 

Fiebre, cefalea, rigidez de nuca, fontanela abombada o tensa en los lactantes o 
cambios en la esfera mental 

RABIA Sensación de angustia, cefalalgia, fiebre, mal estar general y alteraciones sensitivas 
indefinidas. La excitabilidad y la aerofobia e hidrofobia son frecuentes. Antecedentes 
de mordedura o arañazo de una animal sospechoso.  

ENCEFALITIS EQUINA 
VENEZOLANA 

Fiebre alta, cefalea, trastornos del estado de conciencia,  desorientación, 
somnolencia, letargia, fotofobia, postración y malestar, mialgias, artralgias, nauseas, 
vómitos e hiperacusia.  

ENCEFALITIS DEL NILO 
OCCIDENTAL 

Fiebre alta, cefalea, trastornos del estado de conciencia,  desorientación, 
somnolencia, letargia, fotofobia, postración y malestar, mialgias, artralgias, nauseas, 
vómitos e hiperacusia. 

 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

De acuerdo al tipo de enfermedad de la que se sospeche se seguirá según se describe en cada 

evento ver anexo 15. 

Sospecha de meningitis meningocócica ver pág. 49 

Sospecha de Rabia ver pág. 86 

Sospecha del Encefalitis del Nilo Occidental y Encefalitis Equina Venezolana ver pág. 140 
 

8.1.6  SÍNDROME PARÁLISIS FLÁCIDA AGUDA 

CIE-10     U 54 

DESCRIPCIÓN: evento compatible con cuadro clínico de parálisis flácida aguda, por cualquier 

razón, excepto traumatismo grave, en menores de 15 años. 

El objetivo de esta vigilancia sindrómica es detectar, notificar, investigar y clasificar todos los 

casos sospechosos de poliomielitis en los menores de 15 años, para implementar a la brevedad 

posible las acciones para la interrupción de la cadena de transmisión de confirmarse un caso 

sospechoso. 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE 
VIGILANCIA 

Pasiva   
Activa ς búsqueda de casos ante la notificación de la  sospecha de un 
caso. Y búsqueda activa institucional mensual de rutina. 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Inmediata  

Tipo.-  Individual 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI  Individual 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica   
Ficha de Búsqueda Activa Comunitaria 
Ficha de Búsqueda Activa Institucional 

 
DEFINICIÓN DE CASO 
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Caso probable: toda persona menor de 15 años de edad que presente parálisis flácida aguda, 

por cualquier razón, excepto traumatismo grave, o toda persona de cualquier edad en la que 

se sospeche poliomielitis. 

Caso confirmado: enfermedad paralítica flácida aguda asociada al aislamiento de poliovirus 

salvaje (o de poliovirus circulante, derivado de la vacuna, cVDPV), con parálisis residual o sin 

ella.  

Caso compatible: enfermedad paralítica aguda con parálisis residual similar a la de la 

poliomielitis al cabo de 60 días, o bien falta de seguimiento o defunción, en la que no se 

obtuvo una muestra de heces durante los primeros 15 días siguientes al comienzo de la 

parálisis.  

Caso asociado a la vacuna: enfermedad paralítica aguda cuyo origen se atribuye al virus de la 

vacuna. Los casos asociados a la vacuna deben separarse de los casos de poliomielitis por virus 

salvaje o por virus derivado circulante. Para clasificar un caso como asociado a la vacuna debe 

reunir los siguientes requisitos: 

¶ Tratarse de un caso clínico típico de poliomielitis (incluidas las secuelas); 

¶ Haber recibido la OPV entre cuatro y 40 días antes del comienzo de la parálisis; 

¶ Haberse aislado el virus vacunal de su muestra de heces; y 

¶ La dosis implicada debe ser, de preferencia, la primera que recibe. 
Iŀȅ ǉǳŜ ƘŀŎŜǊ ƴƻǘŀǊ Ŝƴ Ŝǎǘŀ ŎƭŀǎƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ƭŀ ǇŀƭŀōǊŀ άŀǎƻŎƛŀŘƻέΣ ȅŀ ǉǳŜ ƭŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ Ŏŀǳǎŀƭ 

definitiva solo podría establecerse mediante el aislamiento del virus del sitio de la lesión. 

Caso descartado: todo caso de enfermedad paralítica aguda del que se ha obtenido una 

muestra de heces adecuada dentro de los 14 días posteriores al inicio de la parálisis y que ha 

resultado ser negativa para poliovirus. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Las dos principales enfermedades con las que se debe realizar el diagnóstico diferencial son el síndrome 

de Guillain-Barré (SGB) y la mielitis transversa. Otras afecciones que podrían presentar síntomas 

similares son la neuritis traumática, ciertos tumores y, con menos frecuencia, la meningitis/encefalitis y 

las enfermedades producidas por diversas toxinas.  

En el siguiente cuadro se compara las características clínicas de Poliomielitis, Síndrome de Guillain-

Barré, Neuritis traumática y Mielitis transversa. (18) 

Enfermedad Síntomas y signos 

POLIOMIELITIS 

Fiebre: al inicio de la parálisis. 
Parálisis flácida: aguda, asimétrica, principalmente proximal (parte superior de los 
brazos y de las piernas). Las secuelas paralíticas suelen ser graves y permanentes. 
Tiempo que transcurre desde el inicio de la parálisis hasta su progresión completa: 
generalmente de dos a tres días. 
Tono muscular y reflejos tendinosos profundos: disminuidos o ausentes.  

SÍNDROME DE 
GUILLAIN-
BARRÉ 

Parálisis flácida: generalmente aguda, simétrica y distal (parte inferior de los brazos y 
de las piernas). 
Tiempo que transcurre desde el inicio de la parálisis hasta su progresión completa: de 
algunas horas a 10 días. 
Tono muscular disminuidos o ausentes y reflejos tendinosos profundos ausentes. 
Calambres, hormigueo, disminución de la sensación en las palmas de las manos y las 
plantas de los pies. Compromiso de nervios craneales. Signos y síntomas del sistema 
nervioso autónomo. Disfunción de vejiga pasajera. 

NEURITIS 
TRAUMATICA 

Fiebre: comúnmente presente antes, durante y después de la parálisis flácida. 
Parálisis flácida: asimétrica, aguda, generalmente afecta a un solo miembro. 
Tiempo que transcurre desde el inicio de la parálisis hasta su progresión completa: de 
algunas horas a cuatro días. 
Tono muscular y reflejos tendinosos profundos: disminuidos o ausentes. Dolor en los 
glúteos, disminución de la sensación de frío y calor. 

MIELITIS 
TRANSVERSA 

Parálisis flácida: aguda, afecta simétricamente a las extremidades inferiores. 
Tiempo que transcurre desde el inicio de la parálisis hasta su progresión completa: de 
algunas horas a cuatro días. 
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Tono muscular disminuido en extremidades inferiores y reflejos tendinosos 
profundos ausentes en extremidades inferiores. Anestesia de las extremidades 
inferiores con percepción sensorial. A menudo insuficiencia respiratoria. Signos y 
síntomas del sistema nervioso autónomo. Disfunción de vejiga. 

 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

De acuerdo al tipo de enfermedad de la que se sospeche se seguirá según se describe en el 

evento: 

Sospecha de poliomielitis: ver descripción del evento pag. 53 

 

8.1.7 SÍNDROME INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS GRAVES 
INUSITADAS 

CIE-10       J 09 a J18 ς J 20 a J22  

CORONAVIRUS                                                                                       CIE-10       U 04.9 

DESCRIPCIÓN: cuadro infeccioso pulmonar de carácter agudo, en respuesta a la llegada de 

microrganismos a la vía aérea distal y parénquima. Su evolución depende del agente causal y 

ciertas condiciones del huésped. Los agentes causantes incluyen bacterias, virus, hongos o 

parásitos, dentro de los principales se cita: Influenza, Para influenza, Virus Sincitial 

Respiratorio, Adenovirus, Coronavirus, Neumococo, Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus, entre otros. Representa una de las principales causas de  mortalidad y morbilidad.  

Objetivo: detectar e investigar eventos inusitados de Infección Respiratoria Aguda Baja Grave, 
permitiendo la identificación temprana de nuevas cepas de Influenza y otros agentes de alta 
patogenicidad para su control oportuno. 
 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE VIGILANCIA Pasiva  
Activa ς ante la notificación de la  sospecha de un caso. 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Inmediata  

Tipo.-  Individual 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI 1 
Individual 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica   
Ficha de Búsqueda Activa Comunitaria 
Ficha de Búsqueda Activa Institucional 

 

DEFINICIÓN DE CASO 

Caso de IRAG inusitado: toda persona hospitalizada o fallecida que presente dificultad 

respiratoria, y al menos uno de los siguientes criterios: 

¶ Tener entre 5 y 64 años SIN comorbilidad, es decir que no presenten 
(enfermedad respiratoria crónica, asma, enfermedad cardíaca crónica, 
enfermedad renal crónica, inmunosupresión, diabetes); 

¶ Ser trabajador de salud; 

¶ Ser trabajador con contacto directo o indirecto con aves o cerdos; 

¶ Tener antecedente de viajes, hasta dos semanas previas al inicio de síntomas, a 
sitios con transmisión de algún agente de alta patogenicidad. 

¶ Conglomerado de IRAG: dos o más personas del mismo núcleo familiar, social o 
laboral que cumplan la definición de caso de IRAG e inicien sus síntomas con 
un intervalo máximo de dos semanas entre sí. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
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Muchas enfermedades se acompañan de fiebre, tos y diversos síntomas inespecíficos. Al realizar el 

diagnóstico diferencial, es importante tener en cuenta la posibilidad de que se trate de: Infección 

respiratoria aguda grave causada por el virus de Influenza, Virus Sincitial Respiratorio, Adenovirus, 

Parainfluenza o Coronavirus. 

El cuadro a continuación detalla el diagnóstico diferencial de las dos principales enfermedades que tiene 

como objetivo identificar este síndrome, Influenza debida a virus de la influenza de origen aviar 

y de otro origen animal y Coronavirus. 

Enfermedad Síntomas y signos 

INFLUENZA DEBIDA A VIRUS DE 

LA INFLUENZA DE ORIGEN AVIAR 

Y DE OTRO ORIGEN ANIMAL 

Fiebre > 38ºC, tos, dificultad respiratoria, vómito o diarrea persistentes, trastorno 

del estado de conciencia, en niños intolerancia a la vía oral, irritabilidad y/o 

convulsiones. 

SARS 

Fiebre > 38ºC, tos, dificultad respiratoria, vómito o diarrea persistentes, trastorno 

del estado de conciencia. Además que tenga antecedente de viaje a un país en 

donde se haya confirmado la circulación del virus o tenga nexo epidemiológico con 

un caso confirmado por laboratorio. 

 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

De acuerdo al tipo de enfermedad de la que se sospeche se seguirá según se describe en cada 

evento: 

Sospecha de influenza debida a virus de la influenza de origen aviar y de otro origen animal 

ver pág. 148 

Sospecha de SARS ver pág. 151 

8.2 ENFERMEDADES 

8.2.1 ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES 

8.2.1.1 DIFTERIA 

 

                                                                                                                        CIE-10       A36.0  <->   A36.9 

DESCRIPCIÓN: enfermedad bacteriana aguda con afección de amígdalas, laringe, nariz y con 

menos frecuencia piel u otras mucosas como las conjuntivas o vagina (18). Se caracteriza por 

una o varias lesiones membranosas asimétricas, blanco grisáceas y adherentes, con 

inflamación a su alrededor. En difteria faringo-amigdalina hay dolor de garganta moderado o 

intenso, ligero aumento de volumen del cuello y dolor a la palpación de los ganglios linfáticos 

cervicales. 

JUSTIFICACIÓN: enfermedad infecciosa grave, la tasa de letalidad alcanza el 5% a 10% para la 

difteria faríngea, aún con tratamiento; (18) de distribución mundial que puede causar 

epidemias, observándose brotes en personas adultas. De aquí la importancia de realizar 

vigilancia ya que los datos se pueden utilizar oportunamente para detectar un caso o brote, 

predecir epidemias y vigilar medidas de control. (19) El Programa Ampliado de inmunización de 

la OMS ha logrado una drástica y sostenida disminución de la incidencia de la difteria. La 

epidemia más reciente ocurrió en Ecuador, entre 1994 y 1995, con más de 700 casos 

notificados, de los que el 84% eran pacientes mayores de 15 años. (20)
 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE 
VIGILANCIA 

Pasiva   
Activa ς búsqueda de casos ante la notificación de la  sospecha de un caso. 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Inmediata  

Tipo.-  Individual 



 

45 

 

Instrumentos.- Formulario de notificación y cierre de caso EPI 1 Individual 

INSTRUMENTO 
INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico  epidemiológica.  
Ficha de Búsqueda Activa Comunitaria. 
Ficha de Búsqueda Activa Institucional. 

 
CADENA EPIDEMIOLÓGICA 

                    

PERÍODO DE INCUBACIÓN: de dos a cinco días. 

PERÍODO DE TRANSMISIBILIDAD: es variable, generalmente dura menos de dos semanas, y rara vez 

rebasa las cuatro semanas. El portador crónico, puede eliminar microorganismos durante seis meses o 

más. (21) 

DEFINICIÓN DE CASO 

 
Caso probable: una persona de cualquier edad que se presenta con laringitis, faringitis o amigdalitis, y 

una membrana adherente que cubre las amígdalas, la faringe y el tabique nasal o uno de ellos. (21) 

Caso confirmado: un caso probable que ha sido confirmado por laboratorio o vinculado 

epidemiológicamente a un caso confirmado por laboratorio. (21) 

Un caso confirmado clínicamente es un caso probable en el cual no se ha confirmado ningún otro 

diagnóstico en el laboratorio. 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

LABORATORIO 

Tipo de muestra: hisopado orofaringeo, nasofaríngeo o de lesiones cutáneas. 

Toma de muestra: se obtiene la muestra de hisopado orofaringeo, nasofaríngeo o de lesiones 

cutáneas con hisopo de dacrón, levantando o desprendiendo la pseudomembrana y aplicando el 

hisopo al lecho descubierto. Coloque el hisopo en el medio de transporte (Amies o Stuart) y remítalo 

al laboratorio de referencia pertinente a temperatura ambiente. (18).  

 La toma de muestra se debe realizar antes de comenzar el tratamiento con antibióticos. 

Tipo de  prueba: cultivo y aislamiento del Corynebacterium diphtheriae, con prueba de 

toxigenicidad por técnicas moleculares. 

INVESTIGACIÓN DE CAMPO 

¶ Identificación de antecedentes vacunales del paciente; 

¶ Visita domiciliaria inmediatamente después de la notificación; 

¶ Investigar la posible cadena de transmisión, para lo cual: 
1. Identificar la fecha de inicio de síntomas; 
2. Precisar con exactitud el período de exposición y transmisibilidad para cada caso; 
3. Identificar y realizar listado de lugares posibles de exposición para identificar la 

fuente de  infección; 

Corynebacterium diphtheriae, bacilo aerobio 

gram positivo, biotipos gravis, mitis, 

intermedius y belfanti. Para que una cepa sea 

toxigénica debe ser infectada por un 

corinebacteriófago, que contiene el gen tox. 

Contacto con un paciente o portador por vía aérea a 

través de gotitas respiratorias, y en la difteria 

cutánea, por contacto con artículos contaminados 

con las secreciones infectadas. Además se refiere a la 

leche como vehículo de transmisión 

 

Ser humano, especialmente 

personas sin inmunizar 

Vía respiratoria 

Lesiones cutáneas 

Ser humano enfermo o portador 

Vía respiratoria 

Lesiones cutáneas 
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4. Realizar el listado de los lugares donde transitó el caso durante el período de 
transmisibilidad; 

5. En base a ese listado, detallar el nombre y características de todos los contactos; 
6. Realizar cultivos del material de las fosas nasales y la faringe de todos los 

contactos cercanos, a quienes se mantendrá bajo observación durante siete días, 
y tratamiento profiláctico para toda persona expuesta a la difteria dentro del 
núcleo familiar, sea cual fuera su estado de inmunización. 

7. Dar seguimiento a cada uno de los contactos; 
8. Si hubo contactos fuera de su jurisdicción o si éstos migraron comunicar el hecho 

a los establecimientos de salud vecinos a distritos, zonas y nivel nacional para la 
coordinación respectiva.   

9. Realizar búsqueda activa de casos sospechosos a nivel institucional, en hospitales 
y unidades de salud.  

10. Realizar búsqueda activa comunitaria de casos en la familia, vivienda y alrededor 
de la vivienda del paciente y en otras instituciones de trabajo o permanencia del 
caso. 

 
 

MEDIDAS DE CONTROL 

Medidas preventivas: 

¶ Tomar medidas educativas enfatizando los peligros de la difteria y la necesidad de la 
inmunización activa; 

¶ Alcanzar altos niveles de cobertura con la vacunación de rutina en los grupos de edad 
apropiados; (18) 

¶ Tomar medidas especiales para que las personas con un mayor riesgo de exposición a 
los pacientes, como el personal de salud, estén totalmente inmunizadas y reciban una 
dosis de refuerzo cada 10 años; 

 
Control de los contactos y del ambiente inmediato:  

¶ Hospitalizar a todo caso probable para estudio y tratamiento; 

¶ Aislamiento estricto, en la difteria faríngea hasta que ya no aparezcan bacilos 
diftéricos en dos cultivos de secreciones faríngeas, nasales o del material de lesiones 
de la piel en la difteria cutánea, obtenidos con un intervalo mayor de 24 horas y no 
menos de 24 horas después de terminar la antibioticoterapia. Cuando no sea posible 
hacer los cultivos, aislar al enfermo mínimo por 14 días (con tratamiento adecuado con 
antibióticos); 

¶ Desinfección de todos los objetos que hayan estado en contacto con el enfermo y de 
todos los artículos contaminados por secreciones;  

¶ Aislamiento de los contactos adultos cuya ocupación conlleve la manipulación de 
alimentos (especialmente leche) o la relación estrecha con niños no inmunizados, 
deben ser excluidos de sus funciones hasta que hayan sido tratados y los exámenes 
bacteriológicos corroboren que no son portadores; 

¶ Los contactos deben ser vacunados; 

¶ Inmunizar a la mayor proporción posible del grupo de población afectado, en 
particular a los lactantes y preescolares; 

¶ Repetir la inmunización un mes después, para aplicar por lo menos dos dosis a los 
receptores. 

¶ Profilaxis a contactos: una dosis intramuscular de penicilina benzatínica (600.000 
unidades en menores de 6 años y 1.2 millones de unidades en personas de 6 años y 
más) o 7 a 10 días de eritromicina oral (40 mg/kg por día para niños y 1 g por día para 
adultos). Cuando el resultado del cultivo de las muestras de un contacto es positivo, la 
persona debe tratarse como un caso de difteria.  

 
Medidas en caso de epidemia: inmunizar a la mayor población posible del grupo de población 

afectado, en particular a los lactantes y preescolares. En una epidemia que afecte a adultos, 

vacunar  a los grupos más afectados o con mayor riesgo. Repetir los procedimientos de 

vacunación un mes después, para aplicar por lo menos dos dosis a los receptores. (14) 
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Repercusiones en caso de desastre: pueden producirse brotes cuando las condiciones sociales 

o naturales llevan a la aglomeración de grupos susceptibles, especialmente lactantes y niños. 

Esto suele suceder cuando hay desplazamientos masivos de grupos de población susceptibles. 
(14) 

Medidas internacionales y recomendaciones para el viajero: las personas que viajan a países 
donde es común la difteria cutánea o respiratoria, deben recibir inmunización primaria si es 
necesario, o bien una dosis de refuerzo si ya fueron vacunadas. (14) 
 

8.2.1.2  HEPATITIS B 

CIE-10     B16.0  <->   B16.9   

DESCRIPCIÓN: infección vírica del hígado, que puede llevar a una infección crónica con alto 

riesgo de secuelas, como insuficiencia hepática, cirrosis o cáncer de hígado (21). Cursa de forma 

asintomática en 50% de los casos, la primo infección en un individuo inicialmente es 

inespecífica luego se presenta ictericia, anorexia, febrícula, molestias abdominales vagas, 

náusea, vómito, artralgias, erupción cutánea, coluria. La presencia de signos y síntomas varía 

según la edad. 

JUSTIFICACIÓN: según la OMS aproximadamente 2.000 millones de personas se han infectado por el 

virus de la hepatitis B, y de ellos más de 360 millones son portadores crónicos del virus. Sobrevienen 

más de 50 millones de infecciones nuevas al año y mueren más de 600.000 de personas por la 

enfermedad o sus consecuencias. A grandes rasgos se puede valorar la distribución de la hepatitis B 

en el mundo valorando el número de portadores crónicos de AgHBs, ENDEMICIDAD BAJA, DEL 

0,1 AL 0,5 %: en el norte, oeste y centro de Europa, Norteamérica, Méjico, el sur de Sudamérica. (22) La 

tasa de letalidad es de aproximadamente 1% y es más alta en las personas mayores de 40 años. (18) 

MODALIDAD DE VIGILANCIA 

TIPO DE VIGILANCIA Pasiva 
Activa ς búsqueda de casos ante la notificación de la sospecha de un 
brote. 

NOTIFICACIÓN Periodicidad.- Semanal 

Tipo: Agrupada 
Criterio de inclusión: se realiza la notificación de todos los pacientes 
con diagnóstico confirmado CIE 10 B16.0  <->   B16.9.  

Instrumentos.- Formulario de notificación EPI 1 Grupal 

INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Ficha de Investigación clínico epidemiológica  en caso de brotes. 

 

CADENA EPIDEMIOLÓGICA 

          

Virus de la hepatitis B, virus de ADN perteneciente 

a la familia hepadnaviridae. Sus componentes son 

el antígeno de superficie (HBs), el antígeno central 

(HBc) y el antígeno e (HBe). 

Contacto sexual o el contacto en el hogar con una 
persona infectada, transmisión perinatal de madre 

a hijo, uso de drogas inyectables y la exposición 
nosocomial. (18) 

Ser humano 

Lesiones en piel o 

mucosas 

Ser humano  

Líquidos corporales: sangre y derivados, 

semen, secreciones vaginales y saliva, LCR, 

líquidos peritoneal, pleural, pericárdico y 

sinovial, líquido amniótico, y cualquier otro 

líquido corporal que contenga sangre. 
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PERÍODO DE INCUBACIÓN: el período de incubación suele ser de seis semanas a seis meses, 

con un promedio entre 60 y 90 días. 

PERÍODO DE TRANSMISIBILIDAD: todos los individuos con positividad para el antígeno HBs son 

potencialmente infectantes. Los individuos infectados pueden transmitir la infección desde uno a dos 

meses antes que aparezcan los primeros síntomas y son infectantes durante la fase aguda de la 

enfermedad y en la fase de portadores crónicos, que puede persistir durante varios años. (21) 

DEFINICIÓN DE CASO 

Caso confirmado: persona con ictericia que también presenta coluria, heces acólicas (color de 

arcilla), anorexia, astenia, náuseas y concentración de enzimas hepáticas 2,5 veces superior a 

lo normal, sin otras causas atribuibles.(21) confirmado por laboratorio (serología o 

histopatología compatible). 

PROCESO DE INVESTIGACIÓN 

LABORATORIO 

Tipo de muestra: sangre, dependiendo de las condiciones del paciente: tejido hepático. 

Toma de muestra: extraer de 7 a 10 cc de sangre, utilizar tubo seco sin anticoagulante, separar el 

suero en otro tubo seco con tapa y refrigerar y enviar al laboratorio. 

Tipo de  prueba:  

¶ Detección del antígeno de superficie de la hepatitis B (HBs), puede ser detectado desde 
una hasta 12 semanas después de la infección, no es infeccioso, pero implica que está 
presente el virus que sí lo es. La persistencia del antígeno HBs por seis o más meses es, 
por definición, una infección crónica (portador crónico). 

¶ La IgM-anti-HBcAg indica infección reciente. Una prueba negativa para IgM-anti HbcAg y 
positiva para HbsAg indica infección crónica. 

¶ El HBeAg se detecta cuando hay títulos altos de virus circulando e implica un estado de 
alta infectividad y por lo tanto de contagiosidad. El anticuerpo anti-HBeAg indica baja 
infectividad. 

¶ También se puede realizar genotipificación aislamiento viral, histopatología. En los 
pacientes con antígeno de superficie positivo se deberá realizar la carga viral. 

 
INVESTIGACIÓN  DE CAMPO: ante la ocurrencia de un brote se debe seguir los pasos de investigación de 

brotes. Ver página 22. 

 

MEDIDAS DE CONTROL 

 

Medidas preventivas: 

¶ Vacunación a los grupos de riesgo según la normativa del Ministerio de Salud Pública 
del Ecuador; 

¶ Monitoreo regular de las coberturas de vacunación en cada distrito de salud; 

¶ Vacunación del recién nacido, para la prevención de la transmisión perinatal, debido a 
que una proporción de embarazadas van a transmitir VHB a sus recién nacidos; 

¶ Prácticas de bioseguridad y manejo de materiales cortopunzantes y biológicos en las 
instancias de salud, que incluye: esterilizar adecuadamente todas las jeringas, agujas 
(incluidas las de acupuntura y tatuajes) y lancetas para obtención de sangre; utilizar 
equipo desechable siempre que sea posible. 

¶ En los bancos de sangre debe buscarse HBsAg en toda la sangre donada por medio 
de pruebas sensibles y rechazar como donantes a las personas que tengan 
antecedentes de hepatitis vírica o de uso de drogas inyectables, que muestren 
signos de drogadicción, o que hayan recibido transfusiones de sangre o se hayan 
hecho un tatuaje en los seis meses anteriores; 

¶ Administración de inmunoglobulina contra la hepatitis B en: recién nacidos de 
madres positivas para el antígeno HBs, personas que han tenido una exposición 
percutánea o a través de las mucosas a sangre contaminada por el virus de la 
hepatitis B, y los contactos sexuales no inmunizados de personas con infección por 
el virus de la hepatitis B aguda y crónica. 

 
Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato: 




