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& 1969 < PROTOCOLO DE PANDEMIA DE INFLUENZA
STATR PARA PERSONAL QUE BRINDA SERVICIOS PREHOSPITALARIOS Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Departamento de Salud

Introduccién:

La influenza es una enfermedad respiratoria caupada! virus de la influenza. Este
virus se transmite facilmente de persona a peraomaves del contacto directo con el
paciente o por contacto con superficies contammyagatitas respiratorias y aerosoles
infecciosos. Para evitar el posible contagio dedspnal prehospitalario que estara
brindado sus servicios durante una pandemia deeimfl, se desarroll6 este protocolo.

El propdsito de este documento sera servir comoguf@ o herramienta de trabajo para
el personal de primera respuesta. Como es de iocoeoto general, durante una
pandemia el Departamento de Salud de P.R., delasatpurar que el personal de los
sistemas de emergencias médicas (SEM, en adetante) en consideracion todas las
medidas de prevencion contra la epidemia y utiitequipo de proteccion personal
adecuado durante el proceso del manejo del paciente

A. SINTOMATOLOGIA:
La persona infectada puede presentar los siguisigess o sintomas:

« Fiebre mayor o oscilando entre 99-100.4°F (>38C40°

e Dolor de cabeza

e Cansancio

e Tos

e Dolor de garganta

e Nariz congestionada

e Dolores musculares

* Nauseas, vomitos y diarreas, (mas comun en nif@gigadultos).
e Evaluacidn inicial/entrevista preliminar al pacefnejo 1).

B. HISTORIAL DEL PACIENTE (Riesgo de Exposicion):

» Historial de Viajes: Debera preguntar al paciente si estuvo expuesto o e
contacto con algun animal y/o personas afectadaloagrus de influenza
y anotar la respuesta en su hoja de incidente &axactte en el H-A-M-P-
L-E y de igual forma si la persona viaj6 a algun luglnde se
documentaran casos de Influenza Aviar.

» Contacto Directo: Consumo de aves infectadas no cocidas.

» Historial Ocupacional: exposicion y/o contacto con animales o personas
afectadas.
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C. PRECAUCIONES GENERALES:

El paciente que presente los sintomas identificadteriormente, puede estar
infectado con el virus de la influenza, por lo targl personal debe tomar las
precauciones necesarias para evitar el posibleagont Una de las
precauciones iniciales y de primordial importaresda higiene de las manos.
El personal de los Sistemas de Emergencias Médiesra lavarse las
manos con agua y jabdén desinfectante. Ademasapddizar toallitas que
contengan alcohol y/o “gel” desinfectante, luegced&regar el paciente en la
facilidad médica y durante el transporte.

El personal pre-hospitalario de los SEM, deberé&ali@ cabo las indicaciones
incluidas en este protocolo para:

* Minimizar la mortalidad del personal de los SEM
* Minimizar la morbilidad del personal de los SEM.
» Garantizar el transporte de pacientes de modo eegur

D. INMUNIZACION:

El personal del SEM debera presentarse al Centr&¥/ateinacion o area
designada para recibir medicamentos antiviralesa yvdcuna contra la
influenza. De igual forma, los familiares direci@®mponentes del nucleo
familiar) del personal del SEM, recibiran estos/s#os.

* NOTA: se estara ofreciendo el servicio de esispahible la vacuna.

E. NIVEL DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL:

El personal que brinda servicios pre-hospitalagssa considerado como una
categoria de alto riesgo, dentro de los gruposedpuesta a situaciones de
emergencias o desastres. Por tal motivo, se leniecda utilizar el equipo de
proteccion personal adecuado para manejar este dgoevento. Estas
recomendaciones son cénsonas con las regulacien&cdupational Safety
and Health Administration” (OSHA, por sus siglas emlés) y las
recomendaciones del “Center for Disease ControlRmegtention” (CDC, por
sus siglas en inglés). Para cumplir con los remgsiestablecidos, se
recomienda utilizar las siguientes medidas de syl

1) Se le debe colocar una mascarilla quirdrgica alepée para minimizar la
diseminacién de gotitas y/o aerosoles.
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2) Durante el transporte de paciente sintomatico:

* Mascarilla N95 o méascara de proteccion superior

* Guantes desechables

» Gafas o cubre cara “face shield" con proteccidma gatpicaduras
» Batas desechables o mameluco desechable (Ej. "jyvek

Nota: Se recomienda utilizar estos equipos en todo mtmeeimcluso cuando
se le practiquen a los pacientes procedimientoscogdnvasivos 0 no
invasivos.

3) Cuando termine de utilizar el equipo durante eindparte debera
depositarlo en un lugar seguro (bolsa “biohazardgra evitar la
propagacion de gérmenes o bacterias del virus.

4) Si el profesional de la salud presentara algunesties sintomas, el mismo
sera tratado como un paciente con influenza.

5) Durante el transporte de pacientes con ventiladomesénicos, debe
asegurarse que el mismo tenga disponible un sistiméltro de alta
eficiencia “High Efficiency Particulate Air” (HEPApor sus siglas en
inglés).

6) Debera lavarse las manos con agua y jabon frotasdaértemente.

7) Si se produce fiebre mayor de 38&S indicativo de que se estan
desarrollan sintomas gripales. Inmediatamentegbe timitar el contacto
o interaccidn con otros, excluirse de areas pubhlcaotificar al personal
de control de infecciones sobre los sintomas daépte.

8) Mantenga un registro de todos aquellos que harddwlim cuidado pre-
hospitalario a un paciente infectado con virugnflaenza pandémica.

9) Realice pruebas de cernimiento al personal quedsia pacientes con
influenza pandémica antes de comenzar su turno.

10)Vacune a todos los proveedores de cuidado dedd sahtra la influenza
de temporada y con la vacuna desarrollada, dedistzonible.

11)Desarrolle mecanismos para proveer ayuda adic{@apalyo emocional y
familiar) a los empleados.

12)Evitar utilizar aquellas partes reusables del emdip proteccion personal,
el volver a utilizar los mismos, pudiera aumentdr reesgo de
contaminacion.
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13)Para evitar el uso innecesario del equipo de prmtegersonal, evalle en

cuales situaciones es necesario el uso del mismo.

14)Si existe la sospecha de estar transportando uanp@acontagiado, pero

asintomatico, se deben llevar a cabo precauciomdgersales y las
identificadas para contacto directo. Entre ellddremanteneseis piesde
distancia (cuando sea posible), usar guantes gisgera contacto con
secreciones respiratorias, superficies u objetastactinados, fluidos
corporales o sanguineos, usar gafas de seguricspiyador N95.

15)El personal de los SEM deben cumplir con los rempsisde OSHA a

través del Programa de Proteccion Respiratoria y Edg@ipos de
Proteccion Personal. Esto incluye, la realizaciérptuebas de ajuste de
las mascarillas o respiradores y la ropa protectiva OPCRSP puede
proveerle orientacion de como cumplir con estosliis#ps a través del
Programa de Salud Ocupacional, saludocupacional@sgaV.pr.

F. TRANSPORTE DE PACIENTES:

1.

Antes del transporte, debera notificar a la insiftn a la cual se dirige
para informar sobre el paciente con posibilidaccaetagio del virus de
influenza.

Realice pruebas de cernimiento a todo pacienteatguma enfermedad
respiratoria aguda febril.

En el transporte de pacientes pediatricos, edadzada o con algun tipo
de impedimento, se permitira un familiar y al misrse le proveera
equipo de proteccion personal (via respiratoriaja pavitar posible
contagio.

El tratamiento del paciente, segun los signos tosias que presente el
paciente, se realizaran siguiendo los protocoltablscidos en los planes
de emergencia de sus respectivas entidades, yaereaia gubernamental,
municipal o privada.

Durante el transporte del paciente adulto, no saifigan acompafiantes.
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6. Optimice la ventilacion del vehiculo durante elstaglo. Cuando sea
posible utilice vehiculos que tengan cabinas diladientre el chofer y
pasajero para tener ventilacién separada. En ggtién, el chéfer no
necesita utilizar el respirador de particulados.

G. LIMPIEZA DE LA UNIDAD Y DEL EQUIPO:

1. Se desechara en bolsas de desperdicios biomédidos nhaterial y/o
equipo meédico (contaminado) utilizado durante elngporte y se
dispondra en la facilidad médica visitada. Si lailidgad no acepta el
desecho del material, los SEM deberan disponeosienismos siguiendo
acuerdo el Reglamento para el Manejo de Despesdi€iélidos No
Peligrosos de la Junta de Calidad Ambiental (JGAaéelante), en su
Capitulo 5.

2. Luego de transportar un paciente potencialmentéag@do, se realizara
una limpieza y desinfeccion de todo el equipo zddio durante el
transporte:

i. Abra todas las puertas y ventanas mientras el nsstele
ventilacion esta en funcionamiento por aproximad#meb
minutos.

ii. Este proceso debe hacerse en un lugar seguro dwdie se
contamine.

3. Todo equipo médico reusable utilizado con el pdeiemleberd ser
desinfectado con alcohol, limpiar el exceso delnmoisy esperar a que
seque, antes de utilizar la camilla nuevamenteotanpaciente. EIl equipo
pequefio (Ej: laringoscopio), debera ser sumergidoaleohol por lo
menos diez minutos para lograr su desinfeccién. tste procedimiento
debe de hacerse en la facilidad médica, una vezage procesado la
admision del paciente.
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Formulario Evaluacién Inicial para casos sospechanfluenza novel A
Fecha de evaluacion: [

Dia/Mes/Afio
Evaluacion realizada por:
Oficina/Institucién:
Teléfono: () -

I. Informacién de la persona

Nombre: GénEra M  Edad:
Direccién residencial:
Teléfono/s: Hogar: () - Celular ) -
Otro: () -
Ocupacion:

1. Informacion clinica

Dia: Comienzo de sintomas: __/ /  Duraidas):
DNw's/Afio
Fiebre: - 38°C ¢ 100.4°F oSi __/ |/ ©oNo
Dia/Mes/Afio
Tos oSi oNo Dolor en articulaciones Si
Escalofrios oSi  oNo Dolor muscular o Si
Dolorde cabeza o©Si oNo Cansancio general o Si
Dolor muscular oSi oNo Dolor en los ojos o Si

Dolorde garganta oSi  oNo

¢ El paciente fue evaluado en alguna sala de enma@enSi __ / /

o No
o No
o No
o No

o No

dlMes/Af0

Hospital o Sala de Emergencia a la que transporta:

Teléfono: () -
¢ El paciente visité algun proveedor de la saludiiacl mientras enfermo?
o Si, especifique proveedor/facilidad:

Teléfono: () -

Fecha:: __ /| |
Dia/Mes/Afio

IIl. Informacion viajes al interior y exterior

¢Viajo fuera del pais? Si o No o Desconocido
Enumere los lugares visitados y las fechas (DialMes:

1. o
2. i
3. A
4. i
5 [,

¢Asistio a eventos/ actividades sociales/lugarbiqus? o Si o No o Desconocido

Enumere las actividades o lugares visitados felasas (Dia/Mes/Afio):

T

N
-

"

Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Departamento de Salud
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De la persona entrevistada manifestar sintomasioekdos a influenza, favor enviar copia de este
cuestionario a la Oficina de Epidemiologia e Inigestion del Departamento de Salud via fax al 787-75
6937.
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