- 200 s,
MINISTERIO DE SALUD No}3929)“1” A

Visto, el Expediente N° 07-084177-001 que contiene el Memorandum N° 4441-
2008-DGSP/MINSA:

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 41° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, establece que la Direccidn
General de Salud de las Personas es el drgana técnico normativo en los procesos
relacionados a la atencion integral, servicios de salud, calidad, gestidn sanitaria y
actividades de salud mental;

e Que, |a Direccion General de Salud de las Personas ha elaborado ei proyecto de la
"Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de la Persona Afectada con
Brucelosis”, el mismo gue resulta conveniente poner a disposicion de la opinidn publica
interesada, con la finalidad de recibir las sugerencias o recomendaciones que pudieran
contribuir a su perfeccionamiento;

Con el visado de la Oficina General de Asesoria Juridica y del Viceministro de
Salud, v,

De conformidad con lo dispuesto en el literal |} del Articulo 8° de |la Ley N° 27657,
Ley del Ministerio de Salud; '

SE RESUELVE:

Articulo Unico.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones efectie la
prepublicacian de la “Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de la Persona
Afectada con Brucelosis”, hasta por un periodo de quince {15) dias calendario, en la
direccign: hitp:/imww.minsa.gob.pe/portadal/doc_consultas htm, del portal de Internet del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniguese y publiquese

OSCAR RAUL UGARTE UBILLUZ
Ministro de Salud

Y . “ oame it s i e i
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA PERSONA
AFECTADA CON BRUCELOSIS

FINALIDAD

Contribuir a mejorar la atencion integral de la persona afectada, la familia y la comunidad
en riesgo de contraer brucelosis.

OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para la atencién integral de la brucelosis humana.

AMBITO DE APLICACION

Las instituciones publicas y privadas del Sector Salud, en todos sus niveles, se sujetaran a
la presente Norma Técnica de Salud.

BASE LEGAL

e Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

e Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

o Decreto Supremo N° 023 - 2005-SA, que aprobd el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud.

e Resolucion Ministerial N° 729 - 2003-SA/DM, que aprobé el documento: “La Salud
Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencién Integral de Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 751 - 2004/MINSA, que aprobd la Norma Técnica N° 018-
MINSA/DGSP/V.01 denominada "Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 769 - 2004/MINSA, que aprobd la Norma Técnica N° 021 —
MINSA/DGSP/V.01 denominada "Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 1069 - 2004/MINSA, que aprobd el documento técnico
denominado “Servicios Incluidos en la Provision Bésica de Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 826 - 2005/MINSA, que aprobd el documento “Normas para
la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 1753-2002-SA/DM, que aprueba la Directiva del Sistema
Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-Quirlrgicos — SISMED

¢ Resolucion Ministerial N° 367-2005/MINSA, que modifica la Directiva del Sistema
Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-Quirargicos — SISMED

¢ Resolucion Ministerial N° 414-2005-MINSA, que aprueba el Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales.
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V.

ASPECTOS GENERALES

5.1. ETIOLOGIA

5.2

Agente etioldgico

La brucelosis conocida también como Fiebre de Malta, Enfermedad de Bang o
Fiebre del Mediterrdneo, es ocasionada por bacterias del género Brucella y el
cuadro clinico viene determinado por la especie responsable de la infeccion. Asi
B. melitensis tiene mayor virulencia y muestra predisposicion al desarrollo de
recaidas y evolucién a la cronicidad, B. suis produce con frecuencia formas
localizadas cronicas con necrosis y supuracion, B. abortus se caracteriza por su
menor invasividad, responsable de frecuentes formas asintomaticas y de facil
control terapéutico. En el Perud la enfermedad se debe casi exclusivamente a B.
melitensis, siendo poco frecuente la B. canis; no se han comprobado casos
humanos por B. ovis y B. neotomae.

Reservorios

El reservorio principalmente lo constituyen el ganado caprino, vacuno, porcino
ovino y canes.

Transmision

Por consumo de leche o productos lacteos (queso) sin pasteurizar o alimentos
preparados con ellos, provenientes de animales infectados y por contacto de la
piel (solucion de continuidad) con tejidos, sangre, orina, secreciones vaginales,
fetos abortados, placenta y envolturas fetales. También como riesgo ocupacional

en laboratorios, mataderos y puede ser consecuencia de autoinoculacion
accidental de vacunas de Brucella - cepa 19 y vacuna Rev-1.

Periodo de incubacion

El periodo de incubacién varia en la mayoria de los casos entre 10 y 20 dias.
Algunas veces la sintomatologia puede aparecer mas tardiamente, inclusive tras
un periodo de varios meses.

Transmisibilidad

Es rara la transmision de persona a persona.

Susceptibilidad y resistencia

Todas las personas son susceptibles. No se ha definido la duracién de la
inmunidad adquirida.

DESCRIPCION CLINICA DE LA ENFERMEDAD
De comienzo agudo o insidioso, con fiebre continua, intermitente o irregular de

duracion variable, transpiracion profusa, en particular durante la noche, fatiga,
anorexia, pérdida de peso, cefalea, artralgia y dolor generalizado.
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Teniendo en cuenta que la brucelosis es una enfermedad que cursa con signos y
sintomas inespecificos, sera necesario sospechar de la enfermedad en pacientes
que cursan con orquiepididimitis, espondilitis, uveitis u otras formas inusuales o
localizadas de la enfermedad como un sindrome de fatiga no diferenciada.

Siguiendo su evolucién natural, la infeccion puede autolimitarse en el intervalo de
unos meses tras varias ondas febriles.

Muchas veces se establece una localizacién de la infeccion o el proceso no se
resuelve espontdneamente y tiende a la recurrencia o a la cronicidad. Algunos
pacientes presentan una infeccidn asintomatica, en estos casos, el antecedente
epidemiolégico es un elemento de importancia para sospechar el diagnéstico.

5.2.1 Clasificacién por tiempo de evolucién

e Brucelosis aguda

Desde el inicio de la sintomatologia clinica caracterizada por fiebre,
sudoracion, artralgias, mialgias, dolor lumbar, hepatomegalia, pérdida de peso
y esplenomegalia. En esta fase puede complicarse con hepatitis
granulomatosa, artritis periférica y sacroileitis, usualmente tiene una duracién
de hasta 8 semanas. La prueba de seroaglutinacion o cultivo suelen ser
positivos.

e Brucelosis subaguda

Con un periodo de evolucién de enfermedad mayor de 8 semanas a un afio, es
la forma tipica o clasica en areas endémicas y se caracteriza por presentar
fiebre baja y de tipo ondulante con compromiso articular. Se incluyen también
pacientes que presentan recaidas

e Brucelosis crénica

De una duracién mayor de un afio, mas frecuente en adultos, generalmente sin
fiebre, con mialgias, fatiga y depresion; también se observa espondilitis y
uveitis, son raras la artritis periférica y sacroileitis. Puede estar acompafiado de
titulos de seroaglutinacion bajos, anticuerpos incompletos, anticuerpos
bloqueadores y ser positivo a la prueba de Coombs. Se incluyen también
pacientes que presentan recaidas.

5.2.2 Localizaciones especificas mas comunes

El desarrollo de localizaciones especificas es caracteristico de la brucelosis y
pueden presentarse en cualquier fase de la enfermedad, aumentado su frecuencia
en forma significativa con el tiempo de evolucién de la infeccién o con las recidivas.
Pueden estar acompafiadas de sintomas sistémicos, pero éstos son a veces poco
evidentes. A menudo se presentan varias localizaciones simultaneas.
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e Ostearticulares

Son las mas frecuentes y de mayor significacioén clinica, entre ellas:

a) Sacroileitis (frecuente en jévenes).

b) Espondilitis (frecuente en adultos).

c) Couxitis.

d) Artritis periférica (frecuente en nifios y jévenes).
e) Inflamacion de tejidos blandos periarticulares.
f) Otras osteoartritis.

e Neurobrucelosis

a) Meningoencefalitis.

b) Neuropatia Optica.

c) Ataxia cerebelosa.

d) Radiculopatia.

e) Depresion

f) Fatiga cronica

g) Hemorragia Intracraneal.

e Hepaticas
Hepatitis (de tipo granulomatoso).
e Genitourinarias
a) La orquiepididimitis unilateral o bilateral, es un sindrome caracteristico de
la enfermedad. La brucelosis debe tenerse siempre en cuenta en el

diagnéstico diferencial en un vardn joven con orquitis.

b) La localizacion en otros érganos del aparato genitourinario es mas rara,
destacando la prostatitis.

c) La frecuencia de aborto en la brucelosis es similar a la de cualquier
infeccion sistémica que curse con bacteriemia.

e Ocular

La afeccidon ocular es poco frecuente y se limita en general a defectos
transitorios de la agudeza visual, sin anomalias detectables en la exploracion
ocular o la observacion de pequefios exudados en el fondo de ojo.

Se ha descrito todo tipo de formas clinicas: uveitis (mas comun), papiledema y
neuritis Optica. En algunos casos se ha podido aislar el microorganismo del
humor vitreo poniendo de manifiesto la naturaleza infecciosa del proceso.

e Hematoldgicas

a) Pancitopenia: por mieloinfeccion o por hiperesplenismo.
b) Purpura trombocitopénica.
¢) Anemia hemolitica autoinmune.
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5.3

5.3.1

53.2

5.3.3

534

5.3.5

d) Coagulacién intravascular diseminada.

e Cardiovasculares
a) Endocarditis.

b) Miocarditis.
c) Pericarditis.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Caso sospechoso

Caso compatible con la descripcion clinica y que puede estar vinculado
epidemiolégicamente al consumo principalmente de productos lacteos no
pasteurizados de origen animal (queso, leche) o a casos probables o confirmados
en animales.

Caso probable

Caso sospechoso con resultado positivo a la Prueba Rosa de Bengala.

Caso confirmado

Caso probable positivo a las pruebas confirmatorias seroldgicas o aislamiento del
agente o su demostracion por pruebas moleculares.

El siguiente es el esquema de las definiciones operativas

CASO CUADRO ANTECEDENTES PRUEBA PRUEBA
CLINICO < EPIDEMIOLOGICOS ROSA DE = CONFIRMA-
BENGALA TORIA

Sospechoso X X
Probable X X X
Confirmado X X X X

Reaccion Adversa a los medicamentos

Se define como una respuesta nociva y no intencionada a un medicamento, y que
se presenta a las dosis normalmente utilizadas para la profilaxis, diagndstico o
tratamiento de enfermedades o para modificar las funciones fisiologicas.

Farmacovigilancia

Conjunto de procedimientos orientados a determinar, posible causalidad,
frecuencia de aparicion y gravedad de eventos ocasionados por el uso de
productos farmacéuticos en su etapa de comercializacion con la finalidad de
establecer medidas que lleven a un uso racional del mismo
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5.4  DIAGNOSTICO

5.4.1 Diagnaostico diferencial

En el diagnéstico diferencial se debe considerar, entre otras enfermedades febriles:

a)
b)

Fiebre tifoidea.

Malaria.

Tuberculosis.

Linfoma.

Dengue.

Leptospirosis.

Bartonelosis.

Enfermedades autoinmunes.
Neoplasias.

5.4.2 Diagnéstico de laboratorio

Criterios de confirmacién por laboratorio

La confirmacion en laboratorio se realizara por uno o mas de los siguientes
procedimientos:

o0 Aislamiento de Brucella sp.

o Incremento de los titulos de aglutinacion al cuadruple o mas, de la Prueba
de Tubo en muestras pareadas con un intervalo de 15 dias realizadas por
un mismo laboratorio.

0 Prueba positiva con 2 Mercapto-etanol.

o0 Demostracion de ADN de Brucella sp. por una prueba molecular.

Diagnostico bacteriologico
0 Cultivo y aislamiento

El aislamiento bacterioldgico y la tipificacién de Brucella se efectuaran a
partir de sangre, médula 0sea, liquido cefalorraquideo, biopsia de nédulos
linfaticos y otras muestras, conforme a las técnicas que establezca el
Instituto Nacional de Salud (INS). (Anexo 1) Tabla de envio de muestras.

Es una prueba confirmatoria y tiene utlidad tanto clinica como
epidemioldgica, siendo muy Util para identificar recidivas o recaidas de
tratamiento.

o Diagnéstico seroldgico

Las pruebas de diagnostico serolégico a emplearse en los servicios de
salud del pais seran las establecidas por el Instituto Nacional de Salud
(INS) por estar estandarizadas bajo las normas de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS). Siendo las principales:
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Prueba Tamiz

Se utiliza la Prueba de Rosa de Bengala:

Prueba rapida y cualitativa, que detecta especificamente anticuerpos de
tipo IgG1 contra Brucella y permite descartar las reacciones cruzadas o
falsos positivos.

Esta prueba tiene alta especificidad en brucelosis aguda, siendo menor en
brucelosis subaguda y crénica. Cuando es positiva se realizardn las
pruebas complementarias.

No tiene utilidad para el seguimiento de pacientes porque puede seguir
siendo positiva a pesar de la buena evolucién con el tratamiento.

Pruebas Complementarias
Son:

a) Prueba de aglutinacién en tubo.
b) Prueba de aglutinacién con 2-Mercaptoetanol (2-ME).

Pruebas cuantitativas que confirman el diagnéstico, mediante la evaluacion
de los titulos y se procesan simultaneamente.

Prueba de aglutinaciéon en tubo: Detecta anticuerpos IgM e 1gG2,
mediante aglutinaciones de diluciones seriadas del suero. Incremento de
los titulos de aglutinacion al cuadruple o mas, de la Prueba de Tubo en
muestras pareadas con un intervalo de 15 dias realizados por un mismo
laboratorio, confirma el diagndstico.

Prueba del 2-ME: Prueba selectiva, detecta la presencia de anticuerpos
IgG, se basa en la degradacién de las IgM debido a la accion de
compuestos que contienen el radical tiol como el 2-mercaptoetanol. Se
utiliza para el seguimiento de los pacientes en tratamiento, el descenso de
las IgG, indicaria la eficacia del tratamiento.

Es util para detectar infecciones cronicas en los que la prueba de
aglutinacion en tubo puede tener un titulo bajo, ya que el suero contendra
exclusivamente anticuerpos 1gG:

2-ME (Titulos) TUBO (Titulos) INTERPRETACION
Negativo 1/25 6 > Negativo
1/25 6 > 1/25 6 > Positivo

La validacién de los resultados de las pruebas sera teniendo en cuenta los
sueros patrones.

En un cuadro clinico compatible con brucelosis aguda, con Rosa de
Bengala positiva y 2-ME negativa, se debera repetir la prueba en un
lapso de 15 dias.
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5.5
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En un cuadro clinico compatible con brucelosis cronica, ante la prueba de
Rosa de Bengala negativa se deberan realizar las pruebas
complementarias, pruebas adicionales como cultivos, PCR, Coombs,
anticuerpos blogueadores y anticuerpos incompletos.

En el Anexo 2 se describe la respuesta inmune de un paciente afectado
por brucelosis, el efecto del tratamiento y las reacciones de memoria
inmunogénica.

o Pruebas moleculares
Prueba de Reaccién de la Cadena de Polimerasa — PCR

Se basa en la deteccién del ADN bacteriano en muestras bioldgicas
(sangre, liquido cefalorraquideo, orina, tejidos post mortem). Se produce
una amplificacién especifica del ADN bacteriano, cuando se combinan
partidores especificos con ADN polimerasa (estable al calor) en presencia
de nucledtidos y se someten a ciclos de temperatura. Es una técnica rapida
gue contribuye a un diagndstico precoz.

Se empleara en casos especiales de dificil diagnéstico. EI ADN de brucela
puede persistir en los pacientes de semanas a meses.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO BASICO

El tratamiento del paciente deberd iniciarse por prescripcion médica.

Los tratamientos deberan considerar invariablemente la combinacion de dos
farmacos: doxiciclina, rifampicina, cotrimoxazol (Sulfametoxazol+trimetoprima),
ciprofloxacina, estreptomicina o gentamicina y sera supervisado a través del
personal de salud que asegure la toma diaria del medicamento por parte del
paciente.

La duracibn minima por tratamiento de brucelosis deberd ser de 6 semanas (42
dias) aun ante la remisién del cuadro clinico. Los aminoglucésidos (estreptomicina
y gentamicina) administrar solamente durante 2 semanas (14 dias).

En los casos de brucelosis crénica, brucelosis del sistema nervioso central y
complicaciones como endocarditis, artritis, etc., no se ha delimitado la duracién del
tratamiento el mismo que puede durar mas tiempo que el descrito anteriormente.
En la Tarjeta de Administraciéon de Tratamiento se registraran los medicamentos
prescriptos segun esquema terapéutico correspondiente a cada paciente. Este
instrumento facilitara el cumplimiento del esquema (Anexo 3)

Esquema de Tratamiento en adultos

Primera opcién

Doxiciclina méas Rifampicina por via oral.

Otras opciones

¢ Doxiciclina por via oral mas Gentamicina por via intramuscular
e Doxiciclina por via oral mas Estreptomicina por via intramuscular



NTS N°

-MINSA/DGSP-V.01

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA PERSONA AFECTADA CON BRUCELOSIS

e Ciprofloxacina mas Rifampicina por via oral.
e Doxiciclina més Ciprofloxacina por via oral.

Antibidtico Dosis Presentacion intervalo

Doxiciclina 200 mg/dia tab. 100 mg cada 12 horas
Rifampicina 600 mg/dia tab. 300 mg cada 12 horas
Ciprofloxacina 1000 mg/dia tab. 500 mg cada 12 horas
Estreptomicina 1g/dia amp.1lg cada 24 horas
Gentamicina 160 — 320 mg/dia amp. 160 mg cada 24 horas

5.5.2 Esquemade tratamiento en nifios de 8 a 14 afos

1. Doxiciclina mas rifampicina por via oral

Antibidtico Dosis Presentacion intervalo

Doxiciclina 2-4 mg/kg/dia tab. 100 mg cada 12 horas

Rifampicina 10-20 mg/kg/dia sus 100mg/5ml | cada 12 horas
6 tab. 300 mg

Observacién: La dosis maxima por dia no debe exceder la dosis del adulto.

5.5.3 Esquema de tratamiento en nifios menores de 8 afios
1. Cotrimoxazol mas rifampicina por via oral.
En caso de alergias a sulfa se puede utilizar:
2. Eritromicina + rifampicina x via oral
Antibidtico Dosis Presentacion intervalo
Rifampicina 10 - 20 mg/kg/dia sus. 100mg/5 ml cada 12 horas
Cotrimoxazol 6-8 mg/kg/dia (en | sus. 200/40 mg 6 | cada 12 horas
base al TMP) tab. 400/80 mg
Eritromicina 30-50 mg/kg/dia | sus. 250mg/5 ml cada 6 horas
5.5.4 Esquema de tratamiento en embarazo y en periodo de lactancia

1. Cotrimoxazol (sélo hasta el 2do trimestre) mas rifampicina por via oral.

2. Eritromicina (como estearato)+ rifampicina por via oral

Antibidtico Dosis Presentacion intervalo
Cotrimoxazol 1600/320 mg/dia tab. 800/160mg cada 12 horas
Rifampicina 600 mg/dia tab. 300 mg cada 12 horas
Eritromicina 2000 mg/dia tab. 500 mg cada 6 horas
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Durante el embarazo evaluar riesgo-beneficio antes de iniciar el tratamiento.

5.5.5 Esquema de tratamiento para formas graves

Paciente debe ser referido a un establecimiento de mayor complejidad, donde se
determinara el tratamiento a seguir.

5.6 PRECAUCIONES Y REACCIONES ADVERSAS:

Los profesionales de salud que prescriben y supervisan el tratamiento deben tener
en cuenta las precauciones indicadas para cada medicamento y notificar cualquier
sospecha de reaccion adversa.

5.6.1 PRECAUCIONES

En la siguiente tabla se describen las precauciones que deben ser consideradas al
prescribir los medicamentos para el tratamiento de la brucelosis:

Medicamento

Precauciones

RIFAMPICINA

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica, personas con
enfermedades convulsivas y en quienes consumen alcohol.

Tener en cuenta que disminuye el efecto de anticonceptivos,
anticoagulantes e hipoglicemiantes e incrementa el riesgo de los
medicamentos hepatotoxicos.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo C)

DOXICICLINA

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica.

Se debe evitar la exposicién del paciente a los rayos solares ya
que produce fotosensibilidad.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo D)

SULFAMETOXAZOL
Y TRIMETROPIN

(COTRIMOXAZOL)

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal o hepatica, en pacientes con deficiencia de
folato y alergias severas o0 asma bronquial.

Administrar con precaucion en personas con deficiencia de la
enzima glucosa 6-fosfato-deshidrogenasa ya que puede ocurrir
hemodlisis.

Puede presentar hipersensibilidad cruzada con furosemida,
tiazidas, sulfonilureas o inhibidores de anhidrasa carbénica.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo C). No administrar en el Gltimo trimestre de gestacion.

ESTREPTOMICINA

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica. Produce ototoxicidad
auditiva y vestibular.

10
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Enfermedades como la miastenia grave, botulismo en lactantes
o el parkinsoniano incrementan el riesgo de bloqueo
neuromuscular.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo D)

GENTAMICINA

Debe ser administrado con precaucidbn en pacientes con
insuficiencia renal e insuficiencia hepética. En pacientes con
deshidratacién, hipovolemia e insuficiencia cardiaca hay mayor
riesgo de neurotoxicidad.

Miastenia grave, botulismo puede exacerbar sintomas evitar su
uso.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo C).

ERITROMICINA

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica y en personas con
historia de arritmia cardiaca o QT prolongado. Puede agravar la
debilidad en pacientes con miastenia grave.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo B).

CIPROFLOXACINO

Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
arterioesclerosis cerebral severa y en pacientes con desordenes
convulsivos o predisposicién a las convulsiones.

Se debe monitorear las dosis empleadas, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal para el ajuste correspondiente.

Tener en cuenta que se han reportado reacciones de
fotosensibilidad y fototoxicidad.

Evaluar riesgo-beneficio durante el embarazo (Categoria de
riesgo C).

5.6.

5.7

2 Notificacién de las Reacciones Adversas;

Todos los profesionales de la salud que detectan reacciones adversas al
tratamiento deberan notificarlas a la Direccién de Medicamentos de su jurisdiccién
segln la Hoja de Reporte Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos

(Hoja Amarilla).

Seguimiento de los pacientes con brucelosis

Realizar el control clinico de los pacientes a fin efectuar ajustes en el tratamiento y
verificar que el mismo se realice adecuadamente; durante el primer afio hacer el
seguimiento con 2-ME, dejando abierta la posibilidad de acudir a consulta si
reaparece la sintomatologia hasta los dos afios como minimo.
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5.8

59

5.10

Considerando el siguiente esquema:

Tiempo Tipo de Control

lera semana Evaluacion clinica 'y  verificacién del
cumplimiento del tratamiento.

3era semana Evaluacion  clinica y  verificacion  del
cumplimiento del tratamiento.

Final del tratamiento Evaluacion clinica y serologia con pruebas
complementarias.

Post tratamiento

ler mes Evaluacion clinica.
2° mes Evaluacion clinica.
3er mes Evaluacion clinica + pruebas serolégicas
6° mes Evaluacion clinica + pruebas serolégicas.
12° mes Evaluacion clinica + pruebas seroldgicas.
24° mes Evaluacion clinica + pruebas seroldgicas.

Alta del paciente.

ALTA EN BRUCELOSIS

Cuando no hay recurrencia clinica, durante los dos afios posteriores al tratamiento
y las pruebas serologicas son negativas.

Tener presente que las aglutinaciones no ayudan en el diagnéstico de recidiva y
que las pruebas que detectan IgG desciende lentamente y suele negativizarse
entre seis y doce meses de finalizado el tratamiento.

ABANDONO DE TRATAMIENTO

Paciente que no cumple con el tratamiento indicado. Estos pacientes tendran
mayor riesgo de hacer recaida.

RECAIDAS

Son aquellos casos clinicos que no han cumplido el esquema de tratamiento y
presentan recurrencia de sintomas dentro de los dos afios.

Las recaidas deben tratarse con el mismo esquema de medicamentos debido a
gue muy excepcionalmente estan relacionados a resistencia bacteriana.
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5.11

5.12

5.13

5131

5.13.2

Ante la sospecha de recaidas solicitar hemocultivos.
RECIDIVAS

Paciente que habiendo completado el esquema de tratamiento, vuelve a presentar
sintomatologia o tiene cultivo positivo, que se presenta con mayor frecuencia en el
primer afio después del tratamiento.

Las recidivas se pueden presentar alin con el mejor esquema terapéutico y deben
tratarse con los mismos medicamentos debido a que muy excepcionalmente estan
relacionados a resistencia bacteriana. Si al finalizar el tratamiento, no presenta
mejoria clinica, la antibioticoterapia se prolongara de acuerdo a evaluacién médica
o referirse a un nivel de mayor complejidad.

REINFECCION

Paciente que presenta la enfermedad al término del primer afio de haber culminado
el tratamiento antimicrobiano y refiere una nueva exposicién al agente.

PROMOCION DE LA SALUD EN LA PREVENCION Y CONTROL DE LA
BRUCELOSIS

Las medidas deben estar orientadas a promover en la poblacion el consumo de
gueso fresco y otros derivados lacteos fundamentalmente de origen caprino
debidamente pasteurizados y proveniente de lugares que aseguren su control e
inocuidad, control sanitario en la crianza de animales y medidas de proteccién
individual en situaciones de riesgo, cuya ejecucién sera coordinada con las
autoridades o instituciones competentes.

Participacion comunitariay empoderamiento social

Tiene como finalidad hacer que las comunidades organizadas, las instituciones
publicas y privadas, autoridades locales, regionales y lideres de la comunidad
participen activamente del problema sanitario como es la brucelosis y se involucren
en un trabajo articulado de prevencién y control del dafio. Igualmente crear las
condiciones necesarias para que las personas orienten su accionar hacia estilos de
vida y entornos saludables.

Para tal fin, las acciones se orientaran a:

e Promover que los individuos, familias, grupos comunitarios y autoridades
actien colectivamente a favor de las acciones de prevenciéon y control de la
Brucelosis; involucrandose desde el analisis de la problemética, el
planteamiento de las soluciones, la ejecucion y evaluacién de las acciones de
los planes a ejecutarse.

e Promover que como parte del reconocimiento de los derechos vy
responsabilidades para el mantenimiento de la salud individual y colectiva; el
tema de la Brucelosis debera asumirse como un problema de Salud Publica,
en donde los ciudadanos deberan realizar la vigilancia social de las acciones o
medidas definidas a favor de la prevencion y control de la Brucelosis, en los
distritos o localidades en el cual es un problema de Salud Publica.
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5.13.3 Educacion y comunicacion para la salud:

Con referencia a educacion para la salud el personal de los establecimientos de
salud deben informar, orientar y capacitar a la poblacién sobre:

Los procesos que modifiquen el comportamiento de las personas para mejorar
su salud, la de su familia y de la comunidad en que vive.

La importancia de la brucelosis como enfermedad, sus mecanismos de
transmision, los factores de riesgo, asi como las medidas de prevencién
indispensables para evitar su propagacion.

El lavado de manos de todos los miembros de la familia, antes de comer y
después del contacto con los animales, sus productos, subproductos o
desechos.

Promover en la poblacién el consumo de queso freso y otros derivados lacteos
debidamente pasteurizados y proveniente de lugares que aseguren su control
e inocuidad

Con relacioén a la comunicacién educativa, el personal de los establecimientos de
salud debe elaborar y difundir mensajes para:

Fortalecer y apoyar las actividades de educacion para la salud y participacion
social con énfasis en higiene personal, cuidado y manejo de los desechos de
los animales domésticos y de interés econémico.

Informar a la poblacion sobre los aspectos relevantes del problema que
representa la brucelosis, su prevencién y control, asi como su trascendencia en
desarrollo de la comunidad.

Sensibilizar a la poblacién para que colabore en el desarrollo de las actividades
de prevencion y control de brucelosis establecidas.

Informar a la poblacidn sobre el riesgo de consumir queso y otros productos
lacteos sin pasteurizar, asi como la adquisicién de este tipo de alimentos en
lugares que no ofrezcan garantias en su produccion, elaboracion, transporte y
almacenamiento.

5.13.4 Abogaciay politicas publicas

El personal de salud debe socializar la problematica de Brucelosis en las
localidades, distritos, provincias o regiones segin perfil epidemiolégico; con la
finalidad de ser priorizada en la agenda de las decisiones (gobiernos locales)
segln los ambitos. Ello requiere, que las actividades de prevencién y control
sean priorizadas en el Plan de Desarrollo Local concertado de los distritos en
los cuales la Brucelosis compromete la salud y desarrollo de las poblaciones.

Coordinar con todos los sectores, en especial Agricultura (SENASA),
Educacién, Turismos, Industria y Comercio y Trabajo para que asuman su
compromiso en el desarrollo de las acciones integrales a favor de la
prevencion y control de la Brucelosis, en el marco de garantizar la salud
publica y la salud animal.

14
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5.14

e El personal de salud debera tener en cuenta el promover la generacion de
politicas publicas saludables, es decir politicas a favor de la salud y la calidad
de vida de las personas y la comunidad. Estos pueden generarse en el nivel
del: gobierno local, regional y otros sectores; los cuales se evidenciaran en
ordenanzas, resoluciones, entre otros. Favoreciendo el fortalecimiento de
hébitos, comportamientos o estilos de vida saludables de las personas
(practicas culturales de higiene y alimentacion), los entornos saludables
(camales, mercados, comunidades, entre otras areas).

e Promover la concertacién de agrupaciones de profesionales de la salud y de la
comunicacién para que se vinculen y participen proporcionando informacion
veraz, confiable, oportuna y en forma continua a la poblacién en general,
considerando los lineamientos de la horma.

e Fomentar la concertacion de los servicios de salud con los medios masivos de
comunicacion, para hacerlos participes de la responsabilidad de informar a la
poblacion a través de la difusién de mensajes para el cuidado de la salud, la
prevencion y el control de la brucelosis en humanos y animales.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

5.14.1 De considerarlo necesario se solicitaran pruebas hepéticas antes de iniciar un

5.14.2

5.14.3

5.14.4

5.14.5

5.14.6

5.14.7

5.14.8

5.14.9

esquema de tratamiento, durante y después del mismo.

En el diagnostico de brucelosis la prueba en placa de antigenos febriles
(aglutinaciones) se debe reemplazar por la prueba de Rosa de Bengala.

En la Red de Laboratorios del Ministerio de Salud, el diagnéstico de brucelosis es
gratuito (Rosa de Bengala, 2-ME, prueba de aglutinacién en tubo y cultivo).

En el ambito de las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud,
todos los establecimientos de salud que tengan laboratorio deben tener disponible
la prueba de Rosa de Bengala y asegurar la toma de muestra para hemocultivo.

Los Laboratorios Regionales Referenciales y hospitales, deben disponer de las
pruebas complementarias (2-ME y tubo) y procesamiento de hemocultivo.

Las muestras de pacientes con diagnéstico no definido deben ser remitidos al
Instituto Nacional de Salud como Laboratorio de Referencia Nacional de acuerdo a
fluxograma (Anexo 6).

Son requisitos para acceder a un tratamiento gratuito: el diagnostico clinico y
laboratorial de un establecimiento de salud del Ministerio de Salud.

Cada paciente de brucelosis debe tener una ficha clinica por duplicado (Anexo 7).
El original para el area de epidemiologia y el duplicado para la historia clinica. En
casos con diagnostico no definido una copia sera enviada al Instituto Nacional de
Salud, adjunto a la muestra.

Todos los pacientes con diagnostico de brucelosis seran listados en el Libro de
Registro y Seguimiento de cada establecimiento de salud. (Anexo 8).
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VI.

VII.

5.14.10 Los establecimientos de salud de primer nivel enviaran las muestras con

Rosa de Bengala positivo al laboratorio de su referencia, para la confirmacién por
pruebas seroldgicas y cultivo; segun fluxograma (Anexo 9 ).

5.14.11 El Instituto Nacional de Salud realizara la tipificacion de los cultivos

positivos a Brucella obtenidos en los laboratorios regionales y hospitales ademas,
de los estudios complementarios (PCR, antibiograma) en caso de pacientes que
han vuelto a enfermar (recidiva, recaida, reinfeccion).

5.14.12 El enfermo con brucelosis debe ser referido al segundo o tercer nivel de

atencién cuando la sintomatologia de la enfermedad no sean definidos o por
presentar algunas de las siguientes complicaciones:

a) Osteoarticulares

b) Neuroldgicas

c) Cardiovasculares

d) Genitourinarias

e) Respiratorias

f) Oculares

g) Hepaticas

h) Hematoldgicas

i) Pacientes crénicos con secuelas,

RESPONSABILIDADES

6.1

6.2

6.3

La aplicacion de esta Norma Técnica de Salud es de responsabilidad de los
establecimientos del sector salud del pais.

La Direccion General de Salud de las Personas en coordinacion con la Direccion
General de Promocién de la Salud, Direccién General de Medicamentos, Insumos
y Drogas, Direccion General de Epidemiologia e Instituto Nacional de Salud,
supervisara y evaluara el debido cumplimiento de la presente Norma Técnica de
Salud.

Las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud, estan obligadas a
velar por el cumplimiento de la presente Norma Técnica de Salud, informando
regularmente a las Direcciones Generales correspondientes.

DISPOSICIONES FINALES

La presente Norma Técnica de Salud sera revisada periédicamente por la Direccion
General de Salud de las Personas, cuando los avances tecnoldgicos, cientificos y
administrativos asi lo requieran, para su actualizacion.

16



NTSN°  -MINSA/DGSP-V.01

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA PERSONA AFECTADA CON BRUCELOSIS

10.

11.

12.

13.

14.
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ANEXO N° 1

CONDICIONES DE OBTENCION, QONSERVACION Y ENVIO DE MUESTRAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE BRUCELOSIS

Pruebas Muestras Periodo de Cantidad | Transporte | Conservacion
tomade
muestra
Serologia Suero en fase Al ingreso 1 vial Cadena de -20°CO
aguda frio a 4-8°C
(2 ml) -70° C
Suero en fase(*) | Alos 15 dias de 1 vial Cadena de -20° C
convalesciente la primera frio a 4-8°C
muestra 'y en (2 ml)
controles
Cultivo Sangre total En brucelosis 10 mlen | Temperatura
inocular en aguda y adulto Ambiente
frasco de subaguda previo
hemocultivo al inicio del 5mlen
tratamiento o en nifios.
recaidas
Aspirado de En brucelosis 0,5-1,0 | Temperatura
médula 6sea subaguda y ml. ambiente
inocular en cronica
frasco de preferentemente
hemocultivo previo al inicio
del tratamiento
PCR Sangre total Al ingreso en 3mi Cadena de -20°C 6
con EDTA 0 brucelosis frio a 4-8°C
Heparina aguday -70° C
subaguda
Aspirado de Al ingreso en 0,5-1,0 Cadena de -20°C 6
médula 6sea brucelosis ml. frio a 4-8°C
(**) con EDTA 0 subaguda y -70° C
Heparina cronica.

(*) Cuando el resultado de la primera muestra es negativo y persista la sospecha

clinica

(**) Segun criterio clinico
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ANEXO N° 2
~.~
// %,{{'/ IgM

Figura 1. Respuesta Inmunoldgica: Los anticuerpos de tipo IgM aparecen a los 7
dias del contacto con Brucella, se elevan y hacen una meseta para finalmente
disminuir con el tratamiento antibiético, permaneciendo por largo tiempo con titulos
bajos. Los anticuerpos IgG aparecen pocos dias después de la IgM y hacen un pico
mas alto; en pacientes con tratamiento adecuado desapareceran, mientras que los
pacientes con recaidas o reinfecciones los anticuerpos IgG permaneceran para luego
aumentar mientras que los titulos de IgM seguiran bajos.

Figura 2. Respuestas de memoria: pacientes que han tenido contacto con Brucella, al tener
posteriormente otra enfermedad pueden hacer una respuesta de memoria que se caracteriza por
la aparicion de anticuerpos de tipo IgM. En estos casos se observa la ausencia de anticuerpos
IgG por lo que pruebas como Rosa de Bengala y la prueba de 2ME pueden diferenciar esta
reaccion.
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ANEXO 3
TARJETA DE CONTROL DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON BRUCELOSIS

DIRESA/DISA: RED DE SALUD: ESTABLECIMIENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES sexo: o ] whe: ] N de caso: [
DIRECCION: DISTRITO: TELEFONOS:

LOCALIDAD (REFERENCIA)
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:

diagnéstico: aguda ___ subaguda ___ crénica___
MEDICO QUE INICIA TRATAMIENTO: N° COLEGIATURA — recaida___  recidiva___
ESQUEMA D E TRATAMIENTO
PACIENTE S . . Periodo:
Antibiético Dosis Diaria Presentacion Intervalo Via SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 SEMANA 6 Del __al___
Doxiciclina 200 mg/dia x 6 sem TAB 100 mg cada 12 horas| Oral I 14 tab I I 14 I I I I I I I I I I I
Rifampicina 600 mg/dia x 6 sem TAB 300mg |cada 12 horas| Oral | | | | | | | | | | | | | |
Adultos Ciprofloxacina| 1000 mg/dia x 6 sem TAB 500 mg cada 12 horas| oral | | | | | | | | | | | | | | |
Estreptomicina) 1 g/dia x 2 sem INY 1g 1 v/dia M I I I I I I I I I I I I I I
Gentamicina 5 mg/kg/dia x 2 sem [NY 80 mg/ml x 2 m|| cada 8 horas| IM | | | | | | | | | | | | | |
Doxiciclina 2-4 mg/Kg/dia TAB 100 mg cada 12 horas| Oral | | I | I | I | | | | | I |
ngisag::: a ) o ! SUS 100 mg/5 mL [cada 12 horas| Oral | | I | I | I | | | | | I |
Rifampicina 15-20 mg/kg/dia 6
TAB 300 mg cada 12 horas| Oral I I I I I I I I I I I I I I
Rifampicina 15- 20 mg/Kg/dia | SUS 100 mg/5 mL |cada 12 horas| Oral | | | | | | | | | | | | | | |
- 6-8 mg/kg/dia US 200/40 mg/ 5ml|cada 12 horas| Oral | | | | | | | | | | | | | | |
Nifios Cotrimoxazol (En base a la [¢}
menores de 8 Trimetoprima) TAB 400/80 mg |cada 12 horas| Oral | | | | | | | | | l | l | [ |
afios
ERITROMICINA 30-50 mg/kg/dia SUS 250 mg/5ml | cada 6 horas | oral | | | | | | | | | | | | | |
Mujer Cotrimoxazol 1600/320 mg/dia TAB 400/160 mg [cada 12 horas| Oral I I I I I I I I I I I I I I
Embarazada |Rifampicina 600 mg/dia Tab 300mg cada 12 horas| Oral I I I I I I I I I I I I I I
0 en periodo
de Lactancia ERITROMICINA 2000 mg/dia Tab 500 mg cada 6 horas| Oral | | | | | | | | | | | | | |
Fecha de entrega del tratamiento: | ] ] ] ] ] ] ]

Responsable de la supervision del tratamiento:

Firma del Paciente /Apoderado

N° de DNI del Paciente /Apoderado

COMPLETO TRATAMIENTO : D REFERIDO D ABANDONO
] suspenobo  []  FaLLECIDO
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ANEXO 4

REACCIONES ADVERSAS POR FARMACOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE

BRUCELLOSIS

DOXICICLINA:

e Frecuentes

Dermatoldgica: Fotosensibilidad

Gastrointestinal: Anorexia, ndusea, vomitos, esofagitis, glositis, disfagia,
enterocolitis.

Renal: Nitrégeno ureico en sangre elevado

RIFAMPICINA

GENTAMICINA

e Frecuentes

e Serias

Dermatoldgica: Urticaria, lesiones maculopapular, prurito, rubefaccién
(coloracién rojizo anaranjado a la piel) y sudor.

Gastrointestinal: Ardor epigastrico, anorexia, nausea, diarrea, coloracion rojiza
anaranjada a la saliva.

Hepético: Elevacion de las enzimas hepaticas.
Oftalmico: Coloracion rojiza anaranjada a la lagrima.
Renal: Coloracion rojiza anaranjada de la orina
Otros: Sintomas similar de la influenza.

secreciones

Hematolodgico: Trombocitopenia,

Hepatico: Hepatotoxicidad

e Serias

Neurolégico: bloqueo neuromuscular
Otico: Ototoxicidad
Renal: Nefrotoxicidad

Respiratorio: Distress respiratorio.
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TRIMETROPIM

ERITROMICINA e Frecuentes

e Serios

SULFAMETOXAZOL/ | e Frecuentes

e Serios

ESTREPTOMICINA | e Frecuentes

e Serios

e Gastrointestinal: Diarrea, pérdida del apetito, ndusea, vémitos dolor
abdominal.

e Hepatico: Disminucién de la funcién hepatica.

e Cardiovascular: disritmia cardiaca, Torsades de pointes?
e Gastrointestinal: Estenosis pilérica (raro)
e Inmunolégico: Anafilaxia

e  Otico: Ototoxicidad

Dermatoldgico: Erupcion cutanea, Urticaria

Gastrointestinal: Pérdida del apetito, nduseas, vomitos

Hematoldgico: Agranulocitosis, anemia aplasica, anemia megalobastica,
trombocitopenia, leucopenia, neutropenia,

Hepatico: Necrosis hepatica

Immunolégico: Hipersensibilidad, Sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis
epidérmica toxica.

Hematologico: Eosinofilia

Neuroldgico: Parestesia facial

Otros: Fiebre

Neuroloégico: Aracnoiditis, encefalopatia, bloqueo neuromuscular, neuritis
periférica.

Oftalmico: Disfuncién del nervio optico.

Otico: Ototoxicidad

Renal: Nefrotoxico

Respiratorio: Paralisis del tracto respiratorio.
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-
CIPROFLOXACINO | e Frecuentes

e  Dermatolégico: Erupcion cutdnea
e  Gastrointestinal: Diarrea, nausea
e Neuroldgico: Mareo, dolor de cabeza
e  Psiquiatrico: Agitacion.
e Serios
e Inmunoldgico: Anafilaxia 'y reaccion anafilactoide (raro)

e Musculoesquelético: Ruptura de tenddn (raro), tendinitis

e Neuroldgico: Neuropatia periférica, incremento de la presion intracraneal,
convulsiones.

e  Psiquiatrico: Psicosis (raro)
|
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ANEXO N° 6
FLUXOGRAMA DE ENVIO DE MUESTRAS
Procesos Puesto o Centro de Salud Laboratorio Referencial u Instituto Nacional de | DIRESA/DISA | MINSA
Hospital de Referencia (DIRESA, DISA) Salud (DSP/ DGSP/DGE

Epidemiologia)

Flujo de ficha

v

.
Ficha I.E.

Ficha clinica (1) J
Ficha clinica (2) J

Ficha I.E.

Codifica

> —
Embalaiey. W | Codifica ’

Embalaje

Transporte contramuestra

Toma de

muestra ¢ l

Pruebas

Cepa
aislada

Tipificacién
de Brucella

0@

LCR, sangre

Rosa de Aislamiento compl_ementa
8 Bengala rias
Procesamiento en | Suero fase aguda Esteril - 4°C
laboratorio o
Suero F. convalesciente 8 Esteril - 4°C ¢ Positivo PCR
Pruebas
) Adiciona
Sangre Tubo EDTA ' Esteril - 4°C Positivo les
LCR Esteril - 4°
8 Informe resultado
v
Flujo de resultado Inf d Itad Inf d Inf d Inf d
- nforme de resultado nforme de nforme de nforme de
e informes i f
Retroalimen- I Resultado laboratorio ! > . resultado resultado 2 resultado
tacion g Z Confirmacion
Confi iond g Confi - » de resultados
onfirmacionde | Confirmacién de onfirmacién confi ~
resultados B resultados de resultados ontirmacion
~ p L ~ de resultados
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ANEXO N° 7

FICHA CLINICA DE BRUCELOSIS HUMANA

Paciente Nuevo ( ) Paciente en seguimiento () N° Historia Clinica

I. DATOS GENERALES

1. Cédigo de laboratorio: 2. Fecha de notificacion:  .......... [oveoiinnan. [ooiiiinis

3. Nombre de Establec. de Salud: 4.RED/MICRORED: 5. DIRESA/DISA:

1. DATOS DEL PACIENTE:

7. Apellidosy Nombres

: 10. Grado de Instruccion: Analf. () Primaria ( ) Secundaria
8. Edad 9.Sexo:M ( )F( ) ()  Superior ()
11. Domicilio: Av./Jr. /Calle: N° Mza. Lt. Urbanizacién
12. Referencia domiciliaria : 13. Localidad
Distrito : 15. Provincia
16. Departamento 17. Teléfono:
111. ANTECEDENTES (En las Gltimas 3-4 semanas antes de enfermar)
18. Ocupacion  (especifique): 21. Contacto ocupacional: No () Si( ):

Trabajo en el campo ()
Camales ()

Accidentes vacunales ()
Laboratorio ()
Tipo de contacto:

19. Viajes:No () Si( ) Lugar:
20. Consumo: leche no pasteurizada () queso fresco ()
alimentos con queso () alimentos con leche ()

otros alimentos () Especificar:

Lugar de compra o consumo:

22. Diagnéstico de Brucelosis previasi () no () Tratamiento ........cccveeieiieiiaeiainnnnn. duracion:........ocoeeiiiiiiinnnnn.

IV. INFORMACION CLINICA.

22. Fecha de inicio de sintomas: 23. Tiempo de enfermedad: .......... 24. Forma de inicio de enfermedad:
......... S Brusco () Insidioso ( )

25. Datos clinicos ( Marque con una X si presenta) Signos vitales: FC ........... FR....cooen. PA.....ccciii. T i,

Anamnesis Si No No precisa Examen Fisico: Si No No precisa

Fiebre (......... °C) Adenopatias

Escalofrios Hepatomegalia

Sudoracién profusa Esplenomegalia

Anorexia Compromiso osteoarticular

Astenia Compromiso neurolégico

Cefalea Compromiso genitourinario

Dolor muscular Compromiso cardiovascular

Malestar general Otros:

Dolor articular

Diarrea

Estrefiimiento

Nauseas

Vémitos

Otros:
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Hospitalizado () Fecha de hospitalizacion: ........./........./[........ Tiempo de hospitalizacion:............. dias
V. LABORATORIO
26. Muestras obtenidas: Sangre total () Suero( ) LCR( ) OtroS.....cccceevrvrevennee Fecha: ............ [ooiiiin Y ST

27. Pruebas de laboratorio

Fecha de
obtencion

Fecha de
obtencion

Fecha de

obtencion Resultado

Pruebas Resultado Resultado

Rosa de bengala

Tubo

2 ME

Hemocultivo

Mielocultivo

Otros:

28. ResUItado de SEr MUESEIA LCR: ... ..ttt ettt et et e et e e e et e e e e e e e e e e et e e eteae e eaenee e nenane e

29. Examenes previos: No( )Si () Prueba: ..........ccoiiiiinnn Resultado: .........ccoeevvviiininnne Fecha: ..o eeviiid o,

30. Diagnéstico de brucelosis: Aguda ( ) Subaguda( ) Crénica( ) Reinfeccion( ) Recaida( ) Recidiva( )

VII. TRATAMIENTO DEL PACIENTE

31. Tratamiento previo No( ) Si () Fecha .........deiloii,

32. Inicio de tratamiento actual: No () Si( )

Doxiciclina  N°dias ........... Fecha de inicio: .../..../[..... Rifampicina  N° dias ... Fecha de inicio: .../....[.....
Ciprofloxacina N° dias..... ... Fecha de inicio: .../..../..... . Estreptomicina N° dias.... ... Fecha de inicio: .../..../.....
Gentamicina  N°dias.......... Fechade inicio: .../..../..... . Cotrimoxazol N°dias.............. Fecha de inicio: .../....[.....
Eritromicina  N°dfas.......... Fecha de inicio: .../..../.....

33. Condicion de egreso del paciente
Alta () Referido () Abandono () Fallecido: ( ) Fecha ..... [...... /....Ignorado( )

Fecha .../,

Firmay selloi........cooviiicee
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ANEXO N° 8

REGISTRO DE PACIENTES CON BRUCELOSIS

A: Agudo s:  Subagudo
C: Crénico RC: Recidiva
R: Recaida RI:  Reinfeccion
TRATAMIENTO CONDICION DE OBSERVACIONES
) FECHA DE SEXOJEDAD PRUEBA DE LABORATORIO: FUENTE DE INFECCION EGRESO: No. De brote
5| conpicion oel FECHA DE
N [HC 6 INGRESO Fi
INGRESO DEL APELLIDOS Y NOMBRES DIRECCION RESULTADOS INICIO DE CMBARAZO Y REFERIDO (R), de
ORDEN | FICHA | paciente DEL TRATAMIENTO [NIROS < 8 AROS NINOS >8 AROS |  ADULTO FALLECIDO (F), brucelosis
PACIENTE LACTANCIA ALTA (AL), humana:
ABANDONO (AB)
ESQUEMA .1,| ESQUEMA'T
M F RB PT | 2mE | cuttivo ESQUEMA 162 Esquema 1 263 62 ALIMENTOS | OCUPACIONAL

NOTA: Pruebas Diagnésticas
RB: Rosa de Bengala

PT: Prueba de Tubo

2ME: 2 Mercapto Etanol
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ANEXO 9

FLUXOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE CON BRUCELOSIS

CASO SOSPECHOSO

En casos de sospecha
de subagudos o

m cronicos
AGUDO .
\ SUB AGUDO CRONICO

LAB =RB Prueba tubo, 2 ME,
Coombs, Ac.
Incompletos y

blogueadores, PCR

+ -

y

CASO
PROBABLE

™

PRUEBAS INICIO DE -

CONFIRMATOR TRATAMIENTOYy | ¢—— +

IAS llenado de ficha l
clinica

INVESTIGAR DIAGNOSTICO
SEGUIMIENTO DIFERENCIAL*

Libro de registro

A 4 \ 4

+ _x
- v CASO
CASO ALTAALOS?2
CONFIRMADO AROS CONFIRMADO
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INDICADORES DE EVALUACION
Incidencia de brucelosis humana

N° casos de brucelosis Humana x 100,000
Poblacién humana

Porcentaje de casos probables

Casos probables x 100
Total de casos notificados

Porcentaje de casos confirmados

Casos confirmados x 100
Total de casos notificados

Uso de prueba tamiz

N° de pacientes con prueba de Rosa de Bengala x 100
N° de casos notificados

Uso de pruebas complementarias

N° de pacientes con pruebas complementarias  x 100
N° de casos notificados

Eficiencia del seguimiento del paciente

N° de casos de alta x 100
N° de casos que inician tratamiento

Abandono de tratamiento

N° de pacientes que abandonan tratamiento x 100
N° de pacientes que inician tratamiento

Porcentaje de recaidas en abandono de tratamiento

N° de pacientes con recaidas x 100
N° de pacientes que abandonaron tratamiento

Eficacia del tratamiento

No de pacientes con recidiva x 100
No. De pacientes que completan tratamiento de acuerdo a esquema

N° de casos de alta x 100
N° de casos que completan tratamiento de acuerdo a esquema

. Investigacion de casos

N° de casos investigados x 100
N° de casos notificados
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