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(yuia para la coleccion, manejo y envio de muestras para pruebas de Zika

I. Proposito

El Departamento de Salud ha desarrollado esta guia para ayudar en la coleccién, mancjo y envio
de muestras para pruebas de Zika. El docuinento incluye informacién relacionada a la-coleccién
de la muestra, el manejo y el envio de la niisma al Laboratorio de Salud Pablica de Puerto Rico.

1. Aplicabilidad

Este protocolo aplica a todo el personal de laboratorio que colecte, maneje y envie muestras
clinicas de pacientes con sintomas compatibles con algunas de las enfermedades arbovirales

(Dengue, Chikungunya o Zika).

I11. Referencias

1.

Instructions for Submitting Diagnostic Specimens to the DVBD Arbovirus Diagnostic
Laboratory. http://www.cde.govincezid/dvbd/specimensub/arboviral-shippiig himl,

Memorandum A Profesionales de la Salud y Facilidades de Salud. Instrucciones para el
manejo y envio de muestras para prucbas de Zika. Oficina de Epidemiologia e
Investigacion. 1 de febrero de 2016.

IV. Definiciones

1)

Muestra aguda es una muestra tomada durante la primera semana después del inicio de
los sintomas.

V. Instrucciones para la coleccion, manejo y conservacion

1)

3)

4)

La muestra de sangre debe ser colectada en un tubo con tapon rojo (sin anticoagulante).
De no tener un tubo con tapén rojo disponible, también puede utilizar un tubo con tapén
amarillo con separador de células (SST).

Separe el suero de las células. Es indispensable que la muestra sea suero, ya separado de
las células.

Obtenga un minimo de 1.0 ml de suero. Esto representa el volumen requerido para los
andlisis.

Conserve la muestra utilizando la siguiente informacidn:
a) Refrigerada (2 a 8 °C) si serd enviada al laboratorio de referencia antes de 48 horas.
b) Congelada (-10 a -20 °C) si sera enviada al laboratorio entre 48 horas y siete dias.



3)

5)

Guia para la coleccion, manejo y envio de muestras para pruebas de Zika

Para enviarle los resultados, es indispensable que se nos especifique en [a hoja Informe
de Investigacion de Caso el nombre completo del médico que reporté el caso y la
direccién postal de la facilidad de Salud, hospital, CDT o laboratorio donde serdn
enviados los mismos.

Los resultados serdn reportados sélo al hospital, laboratorio o al médico que envié la
muestra, El LSPR no envia resultados directamente a los pacientes. Si el paciente desea
recibir los resultados, serd responsabilidad del proveedor entregarle copia.

Razones para el RECHAZO de muestras:

o Toja de Informe de Caso sin muestra o viceversa

Hoja con informacidn incompleta o ilegible

Muestras sin fechas de comienzo de sintomas ni de toma de muestra
Cantidad insuficiente

Discrepancia con la informacién del paciente en la muestra y en la requisicion
Muestra no rotulada

Suero no separado de las células

Muestra no transportada adecuadamente

Muestra derramada

Contaminacion aparente de ia muestra
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MEMORANDUM

A: Profesionales de la Salud y Facilidades de Salud

De: Oficina de Epidemiologia e Investigacion 3 Y

Fecha: 1 de febrero de 2016

RE; Instrucciones para el manejo y envio de muestras para pruebas de
ZIKA

Reciban un saludo cordial. Por este medio le compartimos las instrucciones
preparadas por el Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico para el manejo
envio de muestras para pruebas de ZIKA.

Se enfatiza que en estos momentos de la epidemia, toda persona con sintomas clinicos
compatibles con DENGUE, CHIKUNGUNYA o ZIKA se le debe tomar una muestra para
pruebas de laboratorio. Las pruebas se haran libre de costo en el Laboratorio de Salud
Publica de Puerto Rico (LSPR). Sin embargo, se hace la salvedad que de sobrepasar
la capacidad diagnostica del laboratorio, se dara prioridad a las muestras de
embarazadas, infantes (incluyendo recién nacidos con defectos congénitos) personas
hospitalizadas, personas en cuidado intensivo, defunciones y casos con sospecha de
dengue.

Para enviar muestras al LSPR se debe utilizar la misma hoja de investigacion que se
utiliza para las muestras de dengue, en la parte superior derecha de la hoja debe
indicar ZIKA. Recuerde utilizar un tubo rojo con separador. Se incluyen instrucciones
detalladas con este MEMO.

Es importante reconocer que NO existen pruebas comerciales en estos momentos para
el diagndstico de ZIKA. Puerto Rico por su estrecha relacion con los CDC es la primera
jurisdiccion que ha implementado metodologia para el dstico simultaneo de estos tres
virus.

Le acompafiamos instrucciones detalladas preparadas por el LSPR, la hoja de
investigacion para el envio de la muestra y un hoja de instrucciones de referencia
rapida

~
Oficina de Epidemiologia e Investigacién HS-'»
P.0O. Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184
Teléfono: 787-765-2929, ext 3551,3552, Facsimil: 787-751-6937 Depariimert de S
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)

Chikungunya, Zika al Laboratorio de Salud Piiblica del Departamento de Salud de
Puerto Rico

Las enfermedades por Dengue, Chikungunya y Zika se¢ caracterizan por un cuadro febril agudo
acompaiiado de dolor en el cuerpo, dolor en las coyunturas, muchas veces una erupcion, y otros
sintomas variables. La Ley Num. 81 de 1912, seglin enmendada por la Orden Administrativa Num. 259,
establece que el dengue y el dengue hemorrdgico son enfermedades que deben reportarse al
Departamento de Salud de Puerto Rico al igual que cualquier otra enfermedad de reporte novel.

El procesamiento de muestras clinicas es esencial para poder identificar los casos de Dengue,
Chikungunya y Zika en Puerto Rico. Es importante que se tenga en cuenta que el resultado puede
demorarse y que el diagnostico deba ser uno guiado por los sintomas y el cuadro clinico que presenta el
paciente, que por lo regular se presente enfermo en estado critico.

Para poder determinar qué prueba de laboratorio vamos a utilizar, interpretar correctamente el resultado
de las prucbas, que los resultados lleguen al proveedor de salud que los solicita y poder obtener datos
correctos respecto a la distribucién de la enfermedad, el proveedor de servicios de salud completara en
letra de molde cada pregunta del Informe de Investigacion de Caso de Dengue y acompatfiara la muestra
de suero con dicho formulario. La siguiente informacion es indispensable :

*  Nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y sexo (en formulario y muestra)

¢ Direccidn de residencia habitual

* Fecha de comienzo de sintomas

* Fecha de toma de muestra

*  Nombre y direccidn postal completa del laboratorio, CDT u hospital al que se debe enviar el

resultado.

No se analizardn muestras sin la informacién completa arriba indicada o que la misma esté escrita
en letra ilegible.

En caso de una epidemia severa, se le dara prioridad para andlisis a las muestra recibidas de:

* Mujeres embarazadas

* Infantes

* (asos fatales

» (asos en cuidado intensivo
* Casos hospitalizados

Es importante sefialar que el Laboratorio de Salud Publica (LSPR) no provee servicio de toma de
muestra.

Instrucciones para la toma y manejo de muestras:

02/2016 1
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Depattamento de Salud de Puerto Rico
Laboratorio de Salud Pablica de Puerto Rico

Una vez se hace el diagnéstico clinico del paciente como caso sospechoso de Dengue,
Chikungunya o Zika se procede a tomar una muestra de sangre en tubo de tapon rojo, con o sin
separador (tubo plain, no anticoagulante), de no tenerlo disponible, puede ser de tapon amarillo
con separador de células (SST); y a llenar la hoja de investigacion de caso (copia adjunta).
a. Si se trata de un paciente hospitalizado muy severo, favor de indicarlo en la hoja de
investigacion.

Es indispensable que la muestra sea suero, ya separado de las células. No debe dejar el suero
ya separado a temperatura ambiente por un periodo mayor de 8 horas. Luego de este tiempo
mantenga la muestra refrigerada hasta por dos horas. Si la muestra no serd referida al Dpto. de
Salud en este periodo de tiempo, congélela hasta su entrega al transportista.

Para el transporte de la muestra envie la misma en una nevera con hielo hasta su entrega al
LSPR. Las muestras deben ser empacadas en bolsas biohazard que deben cerrarse para evitar
derrames y contaminacion. Las hojas de informe de caso y la muestra de suero deben llegar al
LSPR en el menor tiempo posible luego de ser tomada.

Las muestras agudas (tomadas durante la primera semana después del comienzo de sintomas), se
procesardn por ¢l método de PCR para detectar el virus.

Se enviard un reporte de laboratorio al proveedor de servicios de salud que envid la muestra.
Para enviarle los resultados, es indispensable que se nos especifique en la hoja Informe de
Investigacion de Caso el nombre completo del médico que reporté ¢l caso y la direccion postal
de la facilidad de Salud, hospital, CDT o laboratorio donde seréan enviados los mismos.

Los resultados serdn reportados sélo al hospital, laboratorio o al médico que envié la muestra. El
LSPR no envia resultados directamente a los pacientes. Si el paciente desea recibir los
resultados, serd responsabilidad del proveedor entregatle copia.



Departamento de Salud de Puerto Rico
Laboratorio de Salud Pablica de Puerto Rico

HOJA DE COTEJO PARA LA TOMA Y ENVIO DE MUESTRAS

[ ] Toma de la muestra -

[ 1Hoja de muestra ~ "Informe de Investigacion de Caso de Dengue”
Complete todas las secciones de esta hoja. Indique en la hoja si el paciente esta hospitalizado. Si
el paciente presenta una enfermedad muy severa, indiquefo en esta hoja.
Se analizaran solamente las muestras recibidas con la informacion abajo indicada, escrita en letra
legible:
e  Nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y sexo (en formulario y en muestra)
* Direccidon de residencia habitual
* Fecha de comienzo de sintomas
*+  Fecha de toma de muestra
e Nombre y direccidn postal completa del médico, laboratorio, CDT u hospital al que se debe
enviar el resultado.

[ ] Tubo - Tapdn rojo o tubo tapén amarillo con separador (SST).

[ ] Rotulacién -- El envasc con la alicuota de suero y hoja deben indicar el mismo nombre de caso.
[ ] Volumen - 2 ml de suero.

[]

Almacenamiento - Sobre hiclo o en nevera hasta su entrega al LSPR.

Razones para el RECHAZQO de muestras:
— Hoja de Informe de Caso sin muestia o viceversa
— Hoja con informacién incompleta o ilegible
— Mouestras sin fechas de comienzo de sintomas ni de toma de muestra
— Cantidad insuficiente
~ Discrepancia con la informacion del paciente en la muestra y en la requisicion
~  Muestra no rotulada
~  Suero no separado de las células
—  Muestra no transportada adecuadamente
—  Muestra dervamada

- Contaminacién aparente de la muestra

Preparado por la Leda. Graciela Malavé, revisado por la Oficina de Epidemiologia.

0212016 3
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COmo reportar casos sospechosos de ZIKA
e (Cuadro clinico
e Fiebre <37°C
e Artralgia
e Conjuntivitis no purulenta
e Sarpullido

o Solicitar prueba de DENGUE, tomar suero en tubo tapa
roja, completar formulario de Investigacion Caso de
Dengue (version 2009)

o Marcar ZIKA en parte superior derecha del formulario y
enviarlo junto con la muestra de suero al Departamento
de Salud (mismo sistema acarreo de muestras Dengue)

e Notificar casos a la Oficina de Epidemiologia Regional
correspondiente del caso sospechoso de ZIKA

IMPORTANTE: Se dara prioridad a mujeres embarazadas, infantes que
estén lactando, pacientes en cuidado intensivo y hospitalizados.

.% e «‘umt?‘;:niﬂon:tmﬂl:( :MoDGD(NG‘E ZIKV m - 2a . ) y . s

— === |nformacion contactos Oficina de Epidemiologia e Investigacion:

Crrrr—_ ., it} i

- ———— '*fjj“" —sssmp——— Metro: 787-751-8183, 787-692-6206

“““““““““ S el 0 Bayamon: 787-780-7973, 787-692-6284

H— —— e Arecibo: 787-879-3246, 787-692-6273
T — Aguadilla: 787-997-0155, 787-692-6172

: . fHa = Mayagtiez: 787-832-3640, 787-692-6172

— ;‘:::_.' e Ponce: 787-841-5058, 787-692-6272

- :"__'_'_"—_— e e s EL“___“ | Caguas: 787-286-0880, 787-692-6205

s e fff";“'a'?"'ﬁff: o-0-- | Fajardo: 787-801-5922, 787-692-6275

soe—HEEIEET — B HHH| Centra 787-765-2929 ext 3552, 3551

S [ Somsee=. EooeBB8| Fuera de horas laborables: 787-692-6332, 787-679-6257
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Fecha de hoy: . -

bo  mes Ao |NFORME DE INVESTIGACION DE CAsO DEDENGUE  ZIKA

_/C CDC Subdivisién de Dengue y Departamento de Salud de Puerto Rico
5 1324 Calle Canada, San Juan, P. R. 00920-38460 ™
W Tel. (787) 7046-2399, Fax (787) 706-2494 Form Approved OMB N
SOLAMENTE PARA USO DE CDC SUBDIVISION DENGUE
Nimero de caso Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo Fecha recibido [Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo Fecha reclbido
SAN |D Geope 3! —f T —|ss )
I A R .

Favor de leer y completar TODAS las secciones

Datos del paciente $e hospitalizé por esta enfermedad: D No D $i — Nombre del hospital: NUmero de expediente:
Nombre del paciente; Fallecié:
Apelido palemo Apelide matemo Nombre Segundo nombre /inicial I:I Si D No [:l No sabe

Cambios en estado mental:

$i el paclenle es un menor, nombre del padre o encargado:

Apelido patermo Apelido matemo Nembre Segundo nembre / iniciol D Sl D No |:| No sabe
Direccién residencial completa (Fisica) Médico o proveedor que ordend la prueba de dengue

Nombre del proveedor;

Teléfono: Fax: Email;

Envlar resultado a {direccidn postal de médico o proveedor):

Municiplo: Cédlgo postal: -

Tel.: Otro Tel.:

Vive cerca de:

Nombre y direccién del frabajo:

Direccién de la casa aqu71

Informacién demogrdfica del paciente (Quién llend este formulario?

Fecha nacimiento: Edad: . meses Sexo: E [E] Nombre completo:
/ / b6Edad: — afios iEncinta?: @ IE @ Relacldn con paclente:
Dia Mes Afio Semanas de gestaclén Telétono: Fax: Email:

Datos indispensables para procesar las muesiras
Dia Mes

Datos adicionales del paciente

4Cudntos aiios ha vivide en este municlplo?

Fecha del primer sintoma; / / LEn qué pais naclé?
Fecha de toma de muestra: 4Tuvo dengue antes? I:] Si El No DNO sabe
Suerc:  Primera muestra / / g ‘_M'efj Ao DNO e
(Aguda = primeros 5 dias de enfermedad — deteccidn de virus)
Segunda muestra / / Vacunado Flebre Amarilla D i I:l No D MNo sabe Afio de vacunacidn

(Convaleciente = mads de 5 dios de enfermedad - daleccidn de anticuerpos) ., 3
Durante los 14 dias antes de enfermar, §VIAJG a ofro pals o pueblo?

Tercera mueshra / / D $i, ofro pais [:l §i, otro pueblo |:| No D No sabe
Casos fatales (fipo de te]ido): S/ |;Adéndevigjs?

Por favor, indique los signos y sintomas que tiene el paciente al momento de completar este formulario

$i_ No No sabe Evidencla de permeablliidad capilor exagerada sefioles de advertencia
Flebre durante 2 - 7 dias |:| [j I:l (%) Hemalocrito mds bajo Vémite persistente
Fiebre (>38°C) .virieerernemsinmarsenseaienns

Plaguetas £100,000/MmM> . I:]

Centeo de plaquetas:

kn,

NO0000000 OOO0T

[:l [:] (%) Hemalocrito més alto Dolor abdominal/sensibllidad .
|:] [:] AlbimIna sérica mds baja Sangrado de las Mucosas .............

Proleina sérica més baja Letargiafinquletud.....cocvvnieienieinn

Agrandamiento del higado > 2cm...
Presién arterial minlma (SBP/DBP) / S .

Alguna manifestacian hemorragica Preslén de pulso minima (slstélica - dlastélica)

Efusién pleural o abdominal

Pelequlas ., Conleo mds bojo de glébulos blances (WBC) Sintomas adiclonales
Equimosls o cardenales . Dlame s iiaiwiiismiviniavinie
Vémito con sangre ... Sintomas No sabe

Sangte en la excrela .. Pulso acelerado y débil ......cooceivrerenne

Conjuntivitis..

Hemorragla nasal Palldez o plelfria ...

Congeslién nasal...

Hemorragla de las encias .. Escalofrios ...

Dolor de gorganta....ie s

Sangre en la ofing ... Erupcién de la piel ..

1 =0«

Hemorragla vaginal ... Dolor de cabeza .....

OOd000oon
Ooddoooog

Uriandlisis positive Dalar en los o]os . Convulsion 0 COMA...uimmn

N R
NOOoonood booood

(sobre 5 RBC/hpf o posliive para sangre) Dolor en el cuerpo Néusea y vémito (ocasional)........
Dolor de coyunluras ...... Artiilis (coyunturas hinchadas)......
Prueba de Torniquete I:l Pos I:] Neg I:l No hizo Dot o

Nono0ooooe
ONo000000E
N0o000000

€DC 56.31 B REV. 0772009 {Froni)



- “SOLAMENTE PARA USO DEL CDC SUBDIVISION DENGUE
SRR “Specimen No.

s 52 $3
SEROLOGY

LUMINEX (MIA)

Test Date Ag Titer Test Date Ag Titer Test Dale Ag Titer

loG ELSA
§! 52 g3
Test Date Ag | Screen Titer Test Date Ag | Screen Titer Test Date Ag | Screen Titer
(] 1
§! 52 53
Test Date Ag P/N Test Date Ag P/N Test Date Ag P/N
Neutralization
§! 52 $d
Test Date Screen| Titer Test Date Screen| Titer Test Date Screen| Titer
DENV-1
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Instrucciones para lienar el formulario de Informe de Investigacion de Caso de Dengue
(Dengue Case Investigation Report)

La Ley Nim. 81 de 1912, establece que el dengue v el dengue hemorrdgico son enfermedades que deben
reportarse al Departamento de Salud de Puerto Rico. El proveedor de servicios de salud conmpletard en letra de
molde cada pregunta del Informe de Investigacion de Caso de Dengue v acompaiiarda la muestra de sucro con
dicho formulario. Por favor, verifique que incluya la fecha del primer dia de sintomas y la fecha de la toma de
muestra, Sin esta informacién no se procesard la muestra. En la parte superior izquierda, encontrara un espacio
en el que escribird el dia, mes y aito en el cual esta completando dicho formulario,

Datos del Paciente Indicar ¢l nombre completo y datos del paciente es primordial porque muchas personas

tienen el mismo nombre e inforinacién similar.

Marque Sf o No en ¢l encasillado que indica si el paciente estuve hospitalizado. Si el paciente fue
hospitalizado, escriba ef nombre del hospital en el espacio provisto.

Hscriba en letra de molde el nombre y apellidos del paciente en el siguiente orden: apellido paterno,
materno, primer nombre y segundo nombre o inicial cuando aplique.

Si el paciente es menor de edad, escriba el nombre del padre o encargado. Por favor, escriba primero los
apellidos y luego el nombre completo,

Marque en el encasillado si el paciente fallecid o no. Si desconoce esta informacidén, marque ¢l
encasillado que indica “No sabe”,

Marque en el encasillado si el paciente presenta o no presenta cambios en su estado mental. Esta
informacidn es importante porque dichos cambios pudieran estar asociados con encefalitis,

Direccion Residencial Completa Es importante obtener la direccidn fisica completa donde reside el paciente ya
que nos permitira dar seguimiento al paciente y tomar medidas de control de vectores en las dreas especificas
que lo requieran.

Si vive en una urbanizacion, escriba el nombre o nimero de la calle, nimero del bloque y de la casa,
nombre de la urbanizacién, municipio donde reside el paciente y el cédigo postal acompaiiado de sus
ultimos 4 digitos.

Si vive en un barrio, escriba el nimero de carretera, kilometro y nimero de casa o parcela, nombre del
barrio, sector y el municipio donde reside con el codigo postal.

Si vive en un condominio o residencial, escriba el nimero de apartamento, de edificio, el nombre del
condominio a residencial, la calle donde se encuentra, municipio y cédigo postal.

Escriba el nimero de teléfono del paciente y otro nimero de teléfono donde podantos comunicarnos con
el paciente,

Anote un lugar que quede cerca de donde vive ¢l paciente que sirva de referencia (Ejemplo: cerea del
Colmado Rivera).

Si el paciente tiene empleo, escriba ¢l nombre del patrono, Ia calle o sector y nombre del municipio del
lugar de empleo,

Médico o Proveedor que ordend la prueba de dengue Esta informacion es critica ya que, por ley, se enviardn

los resultados Gnicamente al proveedor de servicios.

Anote el nombre y apellidos del médico que esta evaluando al paciente con sospecha de dengue en esta
visita,

Escriba el nimero de teléfono del médico que atiende al paciente y ¢l niimero de extensidn, fax o correo
clectronico si aplica.



o En el encasillado “Enviar resultado a” anote la direccién postal completa del médico a la cual desea que
se le envien por correo los resultados de la mucestra de suero del paciente. Por favor, no olvide ninguna
de sus partes incluyendo el cddigo postal para garantizar que reciba los resultados sin contratiempos.

Informacién demografica del paciente
s Esctiba la fecha de nacimiento del paciente indicando cl dia, mes y afio.

o Indique la cdad del paciente. Escriba la edad en meses si se trata de un infante o en ailos si tiene | afio o
mAs.
« Marque el encasillado de la (M) si el paciente pertenece al sexo masculino o la (F) para femenino.

AQuién llend este formulario?

¢ Escriba el nombre completo y los apellidos de la persona que llend ¢l formulario,
Indique su relacién con el paciente (Ejemplo: madre, padre, encargado, vecine, médico, enfermera).
Anote el nimero de teléfono, nimero de fax o direceién de correo electronico segiin aplique.

Datos indispensables para procesar las muestras SIN ESTA INFORMACION NO SE PROCESARA
NINGUNA MUESTRA DE SUERO.
+ Anote el dia, mes y afio del inicio de los sintomas.
e Anote el dia, mes y afio en que tomaron cada muestra de sangre.
o Sila muestra es de tejido, especifique el tipo de tejido (Ejemplo: riiién, bazo, corazon, etc.) que estd
enviando a nuestro laboratotio y la fecha en que se tomé dicha muestra,

Datos adicionales del paciente

e Indique cudntos afios ha vivido en el municipio donde reside.

s Especifique en qué pals nacid.

e A lapregunta sobre si “Tuvo dengue antes”, conteste Si, No o No sabe.

o Si la respuesta es si, indique el mes y el afio en que el paciente enfermé con dengue antes de esta
ocasion. Marque en el encasillado correspondiente si el paciente no sabe en qué fecha tuvo dengue
anfcriormente,

s Marque “Si, a otro pais” o “Si, a otro pueblo”, si ¢l paciente viajd a otro pais o pucblo 14 dias antes de
enfermar, Si el paciente no viajd o no recuerda, debe marcar No o No sabe.

¢ En caso de que aplique, indique el pais o pueblo a donde el paciente viaj6 14 dias antes de enfermar.

Criterios para Dengue Hemorrigico, Chogue y otros sintomas
Haga una marca de cotejo (V) en los encasillados y marque Si, No, o No sabe para cada pregunta
relacionada a sintomas, segin aplique. Por favor, conteste todas las preguntas,
s B los espacios provistos
o Indique el nimero de plaquetas.
o Escriba el por ciento de hematoerito més bajo y el por ciento de hematocrito més alto que abtuvo el
paciente durante esta enfermedad.
o Indique el conteo de albiinina y proteina sérica mas baja.
o Indique la presién atterial minima que obtuvo el paciente durante csta enfermedad. Escriba los
valores abtenidos para la presidn sistolica (SBP) y la presion diastélica (DBP).
o Reste Ja presion sistolica de la diastélica para calcular la presién de pulso. Calcule la presion de
putso minima usando la presién arterial cuya resta resulte en ¢l niimero menor.
o Escriba el contco mids bajo de globulos blancos (WBC).

No complete los encasillados al dorse del formulario. Estos son para uso exclusivo del laboratorio.



