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Presentación
La presencia de los casos de dengue en el Perú está relacionado a la reintroducción 
del Aedes aegypti en Iquitos en 1984.  Para el año 1990 ocurre el primer brote de 
dengue asociado al DENV1, el mismo que afectó el departamento de Loreto, 
San Martín y Ucayali, a partir de entonces la transmisión de dengue tiene un 
comportamiento endémico, con la circulación de los serotipos DENV1, DENV2, 
DENV3 y DEN4,  con periodos epidémicos en la selva peruana, y con tendencia 
a mantener este comportamiento en la costa norte. El dengue se caracteriza por 
presentar formas graves que pueden llevar hasta la muerte.

Por otro lado, en el Perú, desde el año 2014 reporta casos importados de Chikungunya, 
y a partir del año 2015 se confirmaría el primer caso autóctono de CHIK en el país 
en el departamento de Tumbes (Zarumilla) por la vigilancia centinela. Posterior a 
ello la expansión de la enfermedad fue inminente, llegando a las zonas costeras del 
Perú como Piura y Tumbes y  la selva peruana como Loreto, Madre dios y San Martín. 
La fiebre Chikungunya se caracteriza por presentar formas agudas, subagudas y 
crónica de la enfermedad, generalmente caracterizadas por presentar de inicio 
súbito de fiebre y dolor articular severo, en el 70- 83% de los casos y que puede 
persistir hasta 4 meses en el 33% de casos, 20 meses en 15% y hasta 3 a 5 años en el 
10% de casos, ocasionado largos periodos de convalecencia y alta probabilidad de 
incapacidad (77%).

Asimismo en el Perú, desde el año 2016 se notifican casos de zika importados. Para 
el mes de marzo del mismo año se confirma el primer caso autóctono de zika por 
transmisión sexual y ya para el mes abril  casos autóctonos por transmisión vectorial 
en los departamentos de Loreto y Cajamarca. Para el año el 2017 la expansión de la 
enfermedad se dio en  7 distritos de Loreto, 2 distritos  de Jaen, 2 distritos  de Tumbes,  
2 distritos de San Martín, 02 distritos de Ucayali y en un distrito de Lima (caso por 
transmisión sexual)

En este contexto la Vigilancia Epidemiológica del Dengue Chikungunya, Zika 
y otras arbovirosis es una herramienta que nos permite fortalecer la vigilancia 
epidemiológica, detectar oportunamente e investigar el incremento de casos 
en zonas endémicas y los primeros casos autóctonos en zonas no endémicas de 
estas enfermedades en nuestro país. Así como también, conocer la magnitud del 
problema, identificar poblaciones vulnerables, estratificar el riesgo y evaluar el 
impacto de las medidas de prevención y control. 

La publicación de este documento normativo y su uso por todos los servicios de 
salud de la nación, forma parte de la preparación de la respuesta frente al riesgo 
inminente de diseminación de zika y chikungunya, en los demás departamentos del 
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Perú, así como de dengue. Esta Normativa Sanitaria consolida la experiencia del 
sistema de vigilancia peruano y está basada en la información mundial disponible, 
estableciendo las definiciones de caso, los pasos para la notificación en línea, la 
investigación epidemiológica, los procedimientos de obtención, conservación 
y envío de muestras, el diagnóstico por laboratorio y clasificación de los casos. 
La notificación en línea es un hito importante para mejorar la oportunidad de la 
notificación; lo que irá acrecentándose a medida que aumente la proporción de 
unidades notificantes con acceso a la Internet.
 
Uno de los aspectos más importantes de la Normativa Sanitaria N° 125, es establecer 
las estrategias de vigilancia epidemiológicas en los establecimientos de salud en 
riesgo y  estandarizar los pasos y los instrumentos para su notificación, lo cual le 
permite mejorar la sensibilidad al sistema de vigilancia, no solo para la detección de 
la circulación de estas enfermedades, sino también,  de otros agentes etiológicos.

Esperamos que este documento normativo cumpla los objetivos del sistema de 
vigilancia para recoger, analizar y generar información útil en una potencial 
epidemia de dengue, chikungunya. zika y otras arbovirosis en el país y sea utilizado 
por todos los epidemiólogos, usuarios del sistema de vigilancia, decisores sanitarios, 
que permita orientar oportunamente la prevención y el control de este potencial 
riesgo. 

Dra. Gladys Marina Ramírez Prada
Directora General

Centro Nacional de Epidemiológica, Prevención 
y Control de Enfermedades
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NTS Nº 125 - MINSA/2016/ CDC-INS
NORMA TÉCNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

Y DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO DE DENGUE, 
CHIKUNGUNYA, ZIKA Y OTRAS ARBOVIROSIS EN EL PERÚ

I.	 FINALIDAD

	 Contribuir a prevenir, controlar la transmisión del dengue, chikungunya, zika 
y otras arbovirosis y a mitigar el ingreso de estas enfermedades en escenarios 
donde no hay transmisión en el Perú.

II.	 OBJETIVOS

	 2.1.OBJETIVO GENERAL 
	 Fortalecer las acciones de vigilancia epidemiológica y diagnóstico para la 

detección temprana de los arbovirus  emergentes y remergentes, así como el 
monitoreo de brotes y epidemias 

	 2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
	 2.2.1.	 Establecer los procedimientos para la captación de casos, 

registro, notificación e investigación de los casos de dengue, chikungunya, 
zika y otras arbovirosis, sus secuelas y complicaciones en el Sistema Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica.

	 2.2.2.	 Establecer las estrategias de  vigilancia epidemiológica de  
dengue,  chikungunya, zika y otras arbovirosis, sus secuelas y complicaciones. 

	 2.2.3.	 Estandarizar los procedimientos de obtención, conservación y 
transporte de muestras biológicas para su procesamiento, así como para el 
diagnóstico de dengue, chikungunya, zika y otras arbovirosis en el Perú.

III.	  ÁMBITO DE APLICACIÓN

	 La presente Normativa Técnica de Salud es de aplicación obligatoria en 
todos los establecimientos prestadores de servicios de salud públicos, del 
Ministerio de Salud, del Instituto de Gestión de Servicios en Salud- IGSS, de los 
gobiernos regionales y gobiernos locales, Seguro Social de Salud (EsSALUD), 
de las sanidades de las Fuerzas Armadas, de la Policía Nacional del Perú, 
y del Instituto Nacional Penitenciario; así como establecimientos del sector 
privado, clínicas, consultorios médicos particulares entre otros.
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IV.	  BASE LEGAL

�� Ley Nº 26842, Ley General de Salud.
�� Ley Nº 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado 

de Salud.
�� Ley N° 27867, Ley Orgánica de Gobiernos Regionales.
�� Ley N° 27972, Ley Orgánica de Municipalidades. 
�� Ley N° 29733, Ley de Protección de Datos Personales.
�� Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organización y Funciones del 

Ministerio de Salud.
�� Decreto Legislativo N° 1156, que dicta medidas destinadas a garantizar 

el servicio público de salud en los casos en que exista un riesgo elevado 
o daño a la salud y la vida de las poblaciones.

�� Decreto Legislativo N° 1167, que crea el Instituto de Gestión de Servicios 
de Salud.

�� Decreto Supremo Nº 003-2013-JUS, que aprueba reglamento de la Ley 
Nº 29733, Ley de Protección de Datos Personales.

�� Decreto Supremo N° 007-2013-SA, que aprueba el Plan Multisectorial e 
Intergubernamental de Prevención y Control de Dengue en el Perú.

�� Decreto Supremo Nº 007-2014-SA, que aprueba el reglamento del 
Decreto Legislativo N° 1156, que dicta medidas destinadas a garantizar 
el servicio público de salud en los casos en que exista un riesgo elevado 
o daño a la salud y la vida de las poblaciones.

�� Decreto Supremo Nº 007-2016-SA, que aprueba el reglamento de 
organización y funciones del Ministerio de Salud.

�� Resolución Ministerial Nº 087-2011/MINSA, que aprueba la Guía 
Técnica: “Guía de práctica clínica, para la atención de casos de 
Dengue en el Perú. 

�� Resolución Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba las Normas 
para la Elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

�� Resolución Ministerial N° 506-2012/MINSA, que aprueba la Directiva 
Sanitaria N° 046-MINSA/DGE-V.01, “Directiva Sanitaria de Notificación de 
Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia Epidemiológica en Salud 
Pública”.

�� Resolución Ministerial Nº 545-2012/MINSA, que aprueba  la Directiva 
Sanitaria  N° 047-MINSA/DGE-V.01, Directiva Sanitaria de Notificación de 
Brotes, Epidemias y otros eventos de importancia para la Salud Pública. 

�� Resolución Ministerial Nº 948-2012/MINSA, que sustituye los anexos 1, 
2, 3 de la Directiva Sanitaria N° 046-MINSA/DGE-V0.1, que establece 
la Notificación de Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia 
Epidemiológica en la Salud Pública, aprobada con Resolución Ministerial 
N° 506-2012/MINSA. 
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�� Resolución Ministerial N° 288-2015/MINSA, que aprueba la NTS 
Nº 116-MINSA/DIGESA-V.01 “Norma Técnica de Salud para la 
Implementación de la Vigilancia y Control del Aedes aegypti, Vector del 
Dengue y la fiebre Chikungunya y la prevención del ingreso del Aedes 
albopictus en el Territorio Nacional”.

�� Resolución Viceministerial N° 0010-2015-SA-DVM-SP, Protocolo 
Sanitario de Urgencia para el Reforzamiento de la Vigilancia 
Entomológica del vector Aedes aegypti mediante el uso de Ovitrampas 
para Establecimientos de Salud.

�� Resolución Viceministerial N° 014-2016SA-DVM-SP, que aprueba el 
Protocolo Sanitario de Urgencia: “Vigilancia Centinela de Microcefalia. 

�� Resolución Viceministerial N° 026-2016SA-DVM-SP, que aprueba el 
“Protocolo Sanitario de Urgencia de Vigilancia del Síndrome Guillain 
Barré”. 

�� Resolución Jefatural N° 252-95-5-OPD/INS, que aprueba el documento 
normativo “Manual de procedimientos de laboratorio para la obtención 
y envío de muestras”. 

�� Resolución Jefatural N° 478-2005-J-OPD/INS, que aprueba el 
documento normativo “Manual de Bioseguridad en Laboratorios de 
Ensayos Biomédicos y Clínicos”.

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1.  DEFINICIONES  OPERATIVAS

5.1.1.	 Aislamiento del virus: Procedimiento en el laboratorio por el cual se 
puede    obtener la replicación del virus de dengue, chikungunya, 
zika y otras arbovirosis a través de la inoculación de una muestra en 
un cultivo celular en el que se observan las alteraciones que sufren 
las células producto de la infección.

5.1.2.	 Antecedente epidemiológico de exposición: Antecedente 
epidemiológico de exposición (viajes o residencia) de una persona 
a  las áreas con transmisión del virus dengue,  chikungunya, zika y 
otras arbovirosis en los últimos 14 días antes del inicio de los síntomas.

5.1.3.	 Arbovirus: El término arbovirus es utilizado para hacer referencia a 
una serie de virus que son transmitidos por vectores artrópodos y que 
producen enfermedades como dengue, zika, chikungunya, fiebre 
amarilla (virus que comparten el mismo vector), mayaro, oropuche 
y otros.

5.1.4.	 Brote: Es el incremento o aparición inusual de casos de una 
enfermedad  en un  área geográfica delimitada, durante un periodo 
de tiempo y afectando un número determinado de personas.

5.1.5.	 Caso autóctono: Todo caso cuyo lugar probable de infección 
corresponde a la misma jurisdicción donde se notifica el caso y 
donde se ha comprobado que existe transmisión de la enfermedad 
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y presencia del vector.
5.1.6.	 Caso importado: Todo caso cuyo lugar probable de infección es 

diferente a la jurisdicción que notifica el caso.
5.1.7.	 Caso aislado: Caso autóctono confirmado que según la investigación 

epidemiológica, no está relacionado epidemiológicamente a otros 
casos diagnosticados.

5.1.8.	 Casos focalizados: Presencia de casos autóctonos que se limitan 
en el círculo familiar.

5.1.9.	 Caso índice: Es el primer caso diagnosticado de un Brote.
5.1.10.	 Caso secundario: Caso nuevo de una enfermedad transmisible, 

surgido a partir de un caso índice.
5.1.11.	 Circulación de enfermedad: Conglomerado de dos o más casos 

autóctonos confirmados por laboratorio, agrupados en tiempo y 
espacio.

5.1.12.	 Categoría B para el transporte de muestras biológicas: Serán 
consideradas muestras biológicas de categoría B a aquellas 
muestras que al exponerse ante personas no causan incapacidad 
permanente, no ponen en peligro la vida y no provocan una 
enfermedad mortal.

5.1.13.	 ELISA in house: Es una prueba de ELISA IgM o IgG preparado en el 
laboratorio en base al antígeno viral de acuerdo a los protocolos de 
los Centros para la Prevención y el Control de  Enfermedades de los 
Estados Unidos de América.

5.1.14.	 Epidemia: Aparición de mayor número de casos de una enfermedad, 
agrupados en tiempo, área geográfica y número de personas por 
encima de lo que normalmente se espera en una localidad o región 
(Es más amplio que en el caso de un brote).

5.1.15.	 Escenario epidemiológico: Es una estratificación epidemiológica 
de carácter dinámico que clasifica áreas geográficas, de acuerdo 
a la ausencia o presencia del vector y de casos de dengue, 
chikungunya, zika y otras arbovirosis, se clasifica en:

��Escenario I: Área geográfica sin presencia del vector con o sin 
condiciones para el desarrollo del vector y con casos importados, 
pero sin casos autóctonos de  dengue, chikungunya, zika y otras 
arbovirosis.
��Escenario II: Área geográfica  con presencia del vector y 
con casos importados, pero sin casos autóctonos de dengue, 
chikungunya, zika y otras arbovirosis 
��Escenario III: Área geográfica con presencia del vector y 
presencia de casos autóctonos de dengue, chikungunya, zika y 
otras arbovirosis. Existen tres tipos: 

•	 Escenario III - brote: Área geográfica con presencia de casos 
autóctonos que se limitan en una sola unidad geográfica en un 
determinado tiempo.
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•	 Escenario III - epidémico: Áreas geográficas con presencia 
de casos autóctonos que se distribuyen en más de una unidad 
geográfica en un determinado tiempo. 

•	 Escenario III - endémico: Áreas geográficas con presencia de 
casos autóctonos en forma permanentemente en cantidades 
esperadas. 

5.1.16.	 Estrategias de vigilancia epidemiológica de enfermedades 
trasmitida por vectores: Son las formas de vigilancia que aplicadas 
de manera sistemática contribuyen al conocimiento de la 
frecuencia, distribución y de determinantes de  eventos existente 
o nuevos de importancia en salud pública, así como también sus 
tendencias en la población, se consideran:
�� Vigilancia por definición de caso: Vigilancia basada en la 
evidencia clínica, epidemiológica y de laboratorio disponible 
del paciente que permite distinguir si corresponde a un caso 
sospechoso, probable o confirmado de una enfermedad transmitida 
por vectores de acuerdo a las definiciones de casos relacionadas 
a dengue (ver ítems del 5.1.33 al 5.1.37), chikungunya (ver ítems 
del 5.1.38 al 5.1.41), zika (ver del ítem 5.1.42 al 5.1.45), definiciones 
especiales (ver del ítem 5.1.46 al 5.1.48). La definición de casos de 
otras arbovirosis como Mayaro y Oropuche  serán definidas  por 
el CDC al identificarse el primer caso confirmado, en el marco de 
investigación de brote.
�� Investigación epidemiológica: Es una estrategia, que comprende 
todos los procedimientos para la obtención de evidencias 
(epidemiológicas, clínicas, investigación del agente etiológico, 
investigación del vector, determinantes sociales y ambientales) 
para confirmar o descartar un caso y establecer si es importado o 
autóctono, ver ítem 6.2.
�� Vigilancia de febriles: Vigilancia que considera analizar el 
incremento de pacientes con fiebre reportados por semana 
epidemiológica en los establecimientos de salud, para realizar 
análisis de conglomerados,  búsqueda intencional y toma de 
muestras, ver ítem 6.3
�� Vigilancia centinela: Vigilancia establecida en establecimientos 
de salud seleccionados y que consiste en la captación de 5 muestras 
de pacientes por semana de acuerdo a criterios establecidos, 
para el procesamiento laboratorial de diferentes diagnósticos 
diferenciales, ver ítem 6.4 
�� Evaluación de la circulación del agente etiológico en situación 
de brote o epidemia: Se denomina al procedimiento por el cual se 
identifica una determinada enfermedad, mediante la exclusión de 
otras posibles causas que presenten un cuadro clínico semejante 
durante el brote o epidemia, ver ítem 6.2.2(m) 



18

�� Vigilancias especiales: Están contempladas las siguientes 
vigilancias específicas: Vigilancia del síndrome congénito 
relacionada al virus zika, vigilancia de Guillain Barré relacionada al 
virus zika, y vigilancia de seguimiento de gestantes con sospecha o 
confirmación de enfermedad por virus zika, ver ítem 6.5
�� Estudios de investigación: Son estudios que se implementa para 
completar las estrategias de vigilancia epidemiológica, incluyen 
entre otros estudios de prevalencia, estudios de casos, estudios de 
cohorte, protocolo de tamizajes y vigilancia por banco de sangre, 
ver ítem 6.6

5.1.17.	 Estrategias de vigilancia según escenarios epidemiológicos: Ver 
Tabla 1.

5.1.18.	 Fiebre: Temperatura corporal del paciente igual o mayor a 38ºC
5.1.19.	 Inmunoglobulina M (IgM): Proteínas  séricas (anticuerpos) que se 

producen como respuesta inicial ante la presencia de componentes 
estructurales del virus dengue, chikungunya, zika y otras arbovirosis.

5.1.20.	 Inmunoglobulina G (IgG): Proteínas  séricas (anticuerpos) que se 
producen como respuesta tardía ante la presencia de componentes 
estructurales del virus dengue, chikungunya, zika y otras arbovirosis. 

5.1.21.	 Muestra biológica: Cualquier material biológico de origen humano 
o animal (sangre y sus componentes, tejidos y líquidos tisulares, 
semen, orina u otras) susceptible de conservación, utilizada para el 
diagnóstico de laboratorio. 

5.1.22.	 Mitigación: Es el conjunto de medidas orientadas a reducir el 
impacto sanitario de un problema de salud en la población. 

5.1.23.	 Nexo epidemiológico: Persona que reside cerca o ha tenido 
contacto con una o más personas, quienes tienen o tuvieron la 
enfermedad o han estado expuestos a una fuente de infección 
o forman parte de una cadena de transmisión dentro de las dos 
semanas previas a los síntomas, donde se ha confirmado al menos 
un caso por laboratorio.

5.1.24.	 Periodo de viremia: La viremia es la circulación del virus en la sangre 
de una persona infectada, generalmente, se presenta desde un día 
antes del inicio de los síntomas hasta 5 días después de los síntomas; 
sin embargo, se ha reportado que se puede presentar hasta 12 días 
después del inicio de los síntomas. 

5.1.25.	 qRT-PCR: Técnica de diagnóstico molecular que permite la 
identificación del ARN del virus dengue, chikungunya, zika y otras 
arbovirosis mediante su amplificación a un gran número de copias. 

5.1.26.	 Seguimiento de caso: Es la observación durante un periodo 
de tiempo de un individuo, un grupo o una población definida 
inicialmente, cuyas características han sido evaluadas con el 
fin de observar los cambios en el estado de salud o las variables 
relacionadas con la salud. 
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5.1.27.	 Seroconversión: Desarrollo de anticuerpos IgM o IgG en el suero del 
paciente tras la infección por el virus dengue, chikungunya y otras 
arbovirosis, lo cual se evidencia por el aumento de los títulos de las 
inmunoglobulinas en muestras tomadas en dos momentos diferentes 
(pareadas).

5.1.28.	 Síndrome Guillain Barré (SGB): se considera
	 a) Síndrome de Guillain Barré sospechoso: Toda persona que 

presenta debilidad muscular, simétrica, aguda y ascendente.
	 b) Síndrome de Guillain Barré confirmado: Toda persona que 

presente los siguientes signos y síntomas:
33 	Debilidad bilateral y flácida de los miembros.
33 	Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes en los 
miembros con debilidad.
33 	Enfermedad monofásica; intervalo entre el inicio de síntomas y la 
debilidad muscular máxima entre 12 horas y 28 días; posterior fase 
de meseta clínica.
33 	Y con o sin cumplimiento de los siguientes criterios:
33 	Hallazgos electrofisiológicos compatibles con SGB (Anexo 12) 
33 	Líquido cefalorraquídeo con presencia de disociación albumino-
citológica (nivel de proteínas mayor del valor normal de laboratorio 
y menos de 50 células/mm3).

c) Síndrome Guillain Barré descartado: Caso sospechoso de SGB 
que durante la investigación se identificó que corresponde a otra 
patología.

5.1.29.	 Unidad notificante (UN): Se denomina así, al establecimiento de 
salud designado oficialmente, que notifica en forma obligatoria y 
permanente enfermedades, eventos de vigilancia epidemiológica, 
brotes y otros eventos de importancia para la salud pública, al 
sistema de notificación de salud pública del CDC. 

5.1.30.	 Vigilancia pasiva: Actividad que se limita a recopilar información 
de los registros de la información de los sujetos que acuden al 
establecimiento de salud para una atención médica,  esto permite 
definir la tendencia de la transmisión y la detección de cualquier 
aumento de la incidencia de la enfermedad vigilada. 

5.1.31.	 Vigilancia activa: En este caso los establecimientos de salud busca 
la información de los casos en la comunidad. Esta vigilancia se da 
a través de la investigación epidemiológica y  permite la detección 
precoz de los casos,  información temprana en tiempo y espacio, 
da a conocer con mayor precisión la incidencia de casos, la 
identificación de los serotipos del  virus involucrado y la gravedad 
de la enfermedad

5.1.32.	 Zona no epidémica: Área geográfica sin casos autóctonos o con 
presencia de casos importados de dengue, chikungunya, zika y 
otras arbovirosis con o sin presencia de vector Aedes aegypti.
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5.1.33.	 Caso probable de dengue (sin signos de alarma): Toda persona 
con fiebre menor o igual a 7 días de evolución, que reside o ha 
visitado áreas de transmisión de dengue o con infestación del 
vector Aedes aegypti, 14 días antes del inicio de los síntomas y que 
presenta al menos dos de las siguientes manifestaciones: 

33 Dolor ocular o retro-ocular 
33 Mialgias
33 Cefalea
33 Artralgia
33 Dolor lumbar 
33 Rash/exantema (erupción cutánea) 
33 Nauseas/vómitos

5.1.34.	 Caso dengue con signos de alarma: caso probable de dengue 
sin signos de alarma que presenta uno o más de las siguientes 
manifestaciones:

33 Dolor abdominal intenso y continúo 
33 Dolor torácico o disnea 
33 Derrame seroso al examen clínico o por estudio de imágenes 

(Ascitis, derrame pleural o derrame pericárdico) 
33 Vómitos persistentes 
33 Disminución brusca de temperatura o hipotermia 
33 Sangrado de Mucosas (gingivorragia, epistaxis, metrorragia, e 

hipermenorrea)
33 Disminución de la diuresis (disminución del volumen urinario) 
33 Decaimiento excesivo o lipotimia 
33 Estado mental alterado (Somnolencia o inquietud o irritabilidad 

o convulsión o escala de  Glasgow menor de 15).
33 Hepatomegalia.
33 Aumento progresivo del hematocrito.

5.1.35.	 Caso dengue grave: Todo caso probable de dengue con o sin 
signos de alarma que presenta por lo menos uno de los siguientes 
signos:

33 Signo o signos de choque hipovolémico b
33 Sangrado grave, según criterio clínico 
33 Síndrome de dificultad respiratoria por extravasación 

importante de plasma.
33 Compromiso grave de órganos (encefalitis, hepatitis, 

miocarditis)

DEFINICIONES OPERATIVAS RELACIONADAS A DENGUE:
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Nota:b 	 Se considerará choque hipovolémico si cumple cualquiera de los 
siguientes signos: Presión arterial disminuida para la edad, diferencial 
de la presión arterial ≤ 20 mmHg, pulso rápido y débil o indetectable 
(pulso filiforme), frialdad de extremidades o cianosis, llenado de 
capilar > 2 segundos y taquicardia. 

5.1.36.	 Caso confirmado de dengue: Todo caso probable de dengue que 
cumpla cualquiera de los siguientes criterios: 
a)	Resultado positivo a una o más de las siguientes pruebas de 

laboratorio:
33 Aislamiento viral por cultivo celular
33 qRT-PCR 
33 ELISA Antígeno NS1 
33 Detección de anticuerpos IgM para dengue en una sola 

muestra mediante ELISA, para zonas endémicas a dengue. 
33 Evidencia de seroconversión en IgM en muestras pareadas, la 

segunda muestra deberá ser tomada después de los 14 días 
del inicio de síntomas, para zonas donde no hay transmisión 
de dengue (estos casos deben tener una investigación 
epidemiológica)

Nota: 	 La pruebas de qRT-PCR sólo se procesan a pacientes en fase 
aguda con 1 a 5 días de tiempo de la enfermedad.

	 b) Confirmación por nexo epidemiológico: Solo en situación de 
brote donde se ha comprobado la circulación del virus. Todo caso 
probable que no dispone de una muestra para diagnóstico de 
laboratorio y que reside cerca o ha tenido contacto con una o 
más personas, que tienen o han tenido la enfermedad. 

Nota: 	 Los casos de dengue con signos de alarma y dengue grave deben 
contar con ficha epidemiológica y muestra de laboratorio. 

5.1.37.	 Caso descartado de dengue: Todo caso probable de dengue que 
cumple alguno de los siguientes criterios: 

 
33 Resultado negativo de qRT-PCR en una sola muestra con 

tiempo de enfermedad menor igual de 5 días.
33 Resultado negativo de IgM en una sola muestra con tiempo de 

enfermedad mayor a 10 días. 
33 Resultado negativo IgM en muestras pareadas, la segunda 

muestra deberá ser tomada después de los 14 días del inicio 
de síntomas.

33 Caso probable sin muestra y sin  nexo epidemiológico se 
descarta.

33 Identificación por laboratorio de otro agente causal. 
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Nota: 	 Para considerar el resultado de la prueba  de diagnóstico es 
importante en tiempo de enfermedad, ver Tabla  N° 3, Anexo 7. Se 
recomienda realizar diagnóstico diferencial con otras arbovirosis 
(Oropuche, zika, chikungunya y otros)

5.1.38.	 Caso probable de chikungunya: Toda persona con fiebre de 
inicio brusco, que presente artralgia severa, poliartralgia bilateral o 
artritis no explicada clínicamente por otra condición médica, con 
un tiempo de evolución menor o igual a 7 días, que reside o ha 
visitado áreas con transmisión de chikungunya o con infestación del 
vector Aedes aegypti, 14 días antes del inicio de los síntomas y que 
presente alguna de las siguientes manifestaciones: 

33 Mialgias 
33 Cefalea 
33 Rash/exantema (erupción cutánea)

5.1.39.	 Caso chikungunya grave: Todo caso probable de chikungunya, 
con alguna de las siguientes manifestaciones atípicas:

33 Sistema nervioso: meningoencefalitis, encefalopatía, 
convulsiones, síndrome de Guillain-Barré, síndrome cerebeloso, 
paresia, parálisis y neuropatías.

33 Ojo: neuritis óptica, iridociclitis, epiescleritis, retinitis y uveítis.
33 Cardiovascular: miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, 

arritmia e instabilidad hemodinámica.
33 Piel: hiperpigmentación por fotosensibilidad, dermatosis 

vesiculobulosa y ulceraciones aftosas.
33 Riñones: nefritis y la insuficiencia renal aguda.
33 Otros: coagulopatía, neumonía, insuficiencia respiratoria, 

hepatitis, pancreatitis y la insuficiencia suprarrenal.

5.1.40.	 Caso confirmado de chikungunya: Todo caso probable de 
chikungunya, que tenga al menos una de las siguientes pruebas 
confirmatorias de laboratorio:

33 Aislamiento viral por cultivo celular
33 qRT-PCR
33 Detección de anticuerpos IgM para chikungunya en una sola 

muestra, para zonas endémicas a chikungunya.
33 Evidencia de seroconversión en IgM en muestras pareadas, la 

segunda muestra deberá ser tomada después de los 14 días 

DEFINICIONES OPERATIVAS RELACIONADAS A CHIKUNGUNYA
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del inicio de síntomas, para zonas donde no hay transmisión 
reconocida de chikungunya (estos casos deben tener una 
investigación epidemiológica)

Nota: 	 Las pruebas de qRT-PCR sólo se procesan a pacientes en fase aguda 
con 1 a 5 días de tiempo de la enfermedad.

5.1.41.	 Caso descartado de chikungunya: Todo caso probable de 
Chikungunya que cumple alguno de los siguientes criterios:   

33 Resultado negativo de qRT-PCR en una sola muestra con tiempo 
de enfermedad menor de 5 días.

33 Resultado negativo de IgM en una sola muestra con tiempo de 
enfermedad mayor a 10 días. 

33 Resultado negativo IgM en muestras pareadas, la segunda 
muestra deberá ser tomada después de los 14 días del inicio de 
síntomas.

33 Identificación por laboratorio de otro agente causal o de otro 
diagnóstico médico exantemático o reumatológico. 

Nota: 	 Para la clasificación final es importante considerar el tiempo de 
enfermedad hasta la toma de la muestra biológica, ver Tabla N° 3, 
Anexo 8.

  	 Se recomienda realizar diagnóstico diferencial con otras arbovirosis 
(Oropuche,  zika, dengue y otros)

5.1.42.	 Caso sospechoso de zika: Toda persona con rash / exantema 
(erupción cutánea), con un tiempo de enfermedad menor o igual 
a 7 días de evolución, que reside o ha visitado áreas con transmisión 
de zika, 14 días antes del inicio de los síntomas y que presenta alguna 
de las siguientes manifestaciones: 

33 Fiebre < 38,5°C
33 Conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival
33 Mialgia
33 Cefalea  o malestar general
33 Artralgia
33 Edema periarticular

DEFINICIONES OPERATIVAS RELACIONADAS A ZIKA.
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5.1.43.	 Caso confirmado de zika: Todo caso sospechoso de zika o 
asintomático, que tenga al menos una de las siguientes pruebas 
positivas de laboratorio:

33 Aislamiento viral por cultivo celular 
33 qRT-PCR 
33 Elisa IgM £ 
33

 £Solo para recién nacidos con síndrome congénito y en pacientes 
con Síndrome de Guillan Barré con descarte a otros flavivirus.

Nota: 	 La pruebas de qRT-PCR en suero sólo se procesan a pacientes 
en fase aguda con 1 a 5 días de tiempo de la enfermedad. Las 
muestras de qRT- PCR en muestras de orina y semen se solicitarán 
a casos con tiempo de enfermedad mayor a 5 días, ver Tabla N° 3, 
Anexo 9.

5.1.44.	 Caso confirmado de zika por transmisión sexual: Toda persona 
con una muestra positiva  a zika por laboratorio que no tenga 
antecedentes de residencia o viaje  a áreas con transmisión de 
zika y con antecedente de contacto sexual sin protección entre los 
últimos 14 días antes del inicio de los síntomas, con una persona que 
en las 8 semanas previas al contacto sexual tenga antecedente de 
residencia o viaje a un área con transmisión de zika y tenga una 
prueba positiva a zika (si no hay la confirmación de la muestra 
positiva de la pareja no se considerará caso confirmado por esta 
vía de transmisión).

5.1.45.	 Caso descartado de zika: Todo caso sospechoso de zika que 
cumple alguno de los siguientes criterios:  

33 Resultado negativo de qRT-PCR 
33 Identificación por laboratorio de otro agente causal o de otro 

diagnóstico médico exantemático o reumatológico 

Nota:	 La confirmación de casos de zika y chikungunya por nexo 
epidemiológico, sólo se utilizará cuando se presente un 
comportamiento endémico y epidémico, previa coordinación 
con el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control de 
Enfermedades.

	
	 Se recomienda realizar diagnóstico diferencial con otras arbovirosis 

(Oropuche, dengue, chikungunya y otros)
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5.1.46.	 Caso de Síndrome de Guillain Barré (SGB) asociado a la infección 
por virus zika

	 a) Caso de síndrome de Guillain Barré sospechoso de estar 
asociado   a la infección por virus zika.

33 Caso SGB confirmado (ver ítem 5.1.28 (b)) que reside o ha 
visitado áreas con transmisión de zika en los 30 días previos al 
inicio de signos y síntomas.

33 Caso SGB confirmado (ver ítem 5.1.28 (b)) que haya tenido 
contacto sexual sin protección con una persona que en las 
8 semanas previas al contacto sexual tenga antecedente 
de residencia o viaje a un área con trasmisión de virus zika 
confirmada o tenga prueba positiva a zika.

33 Caso de SGB confirmado que haya recibido una transfusión de 
sangre en área con trasmisión de virus zika confirmada.

	
	 b) Caso de síndrome de Guillain Barré confirmado de estar 

asociado a la  infección por virus zika.
	 Todo caso SGB confirmado (ver ítem 5.1.28 (b)) sospechoso de estar 

asociado a la enfermedad por virus Zika con resultado laboratorial 
positivo a zika (ver Ítem 5.1.43, 5.1.44 y Tabla N° 3).

	 c)	  Caso de Guillain Barré descartado de estar asociado a 
la infección por virus zika.

33 Todo caso de SGB confirmado (ver ítem 5.1.28 (b)) con resultado 
laboratorial negativo a la enfermedad del virus zika. (ver ítem 
5.1.45 y Tabla N° 3)

33 Todo caso de SGB confirmado con identificación de otro agente 
infeccioso como: Campylobacter jejuni, Citomegalovirus (CMV), 
Virus Ebstein Barr (VEB), VIH, dengue, chikungunya, enterovirus u 
otros y/o no se demostró la enfermedad por virus zika.

5.1.47.	 Caso  de síndrome congénito asociado a la infección por virus 
zika:

	 a) Caso sospechoso de síndrome congénito asociado a la 
infección por virus Zika:

	 Hijoa de madre que presente cualquiera de los siguientes 
antecedentes:

33 Residencia o que haya visitado áreas epidémicas o endémicas 
con trasmisión de virus Zika confirmada durante su gestación.

33 Contacto sexual sin protección, durante la gestación, con una 
persona que en las 8 semanas previas al contacto sexual tenga 
antecedente de residencia o viaje a un área epidémica o 
endémica con trasmisión de virus Zika y/o tenga prueba positiva 
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a Zika.
33 Enfermedad exantemática en área con antecedente de 

transmisión de Zika.   
33 Infección confirmada a Zika

	 a Recién nacido vivo o natimuerto que presente alguna de las 
siguientes manifestaciones: 

33 Microcefalia: Medida de circunferencia occípito frontal 
(perímetro cefálico) a las 24 horas después de nacer, por debajo 
de -2 desviaciones estándar de la media según referencias 
estandarizadas, de acuerdo a edad gestacional y sexo.

33 Malformación congénita del sistema nervioso central: incluye 
alteraciones congénitas del sistema nervioso central, detectada 
por cualquier estudio de imágenes o con manifestaciones 
clínicas de compromiso neurológico. (Anexo 15)

33 Otra malformación congénita. (Anexo 15)
33 Malformación congénita tardía b. (Anexo 15)

	 b Malformación congénita tardía:
	 El seguimiento de los niños nacidos normales de madre con 

antecedente epidemiológico, será de acuerdo a lo establecido 
en la “Guía De Práctica Clínica para la Atención de Casos de 
Zika en el Perú”. La notificación de sospechoso se realizará al 
momento del diagnóstico de la malformación congénita. La 
clasificación de los casos con manifestaciones tardías requerirá 
una evaluación especial.

b)	 Caso confirmado de síndrome congénito asociado a infección 
por virus Zika: 

    	 Caso sospechoso de síndrome congénito asociado a infección 
por virus Zika, con diagnóstico de laboratorio positivo al virus 
Zika, independientemente de la detección de otros patógenos.

c)	 Caso descartado de síndrome congénito asociado a infección 
por virus Zika: 

     	 Caso sospechoso de síndrome congénito asociado a infección 
por virus Zika, en el que se tenga confirmación a otra causa y 
con resultados negativos para virus Zika.

5.1.48.	 Vigilancia de seguimiento de gestantes con sospecha o 
confirmación de   enfermedad por virus zika.

 	
	 Caso sospechoso *:
	 a) Gestante con rash/exantema (erupción cutánea), con un tiempo 

de enfermedad menor o igual a 7 días de evolución, que reside o ha 
visitado áreas con transmisión de zika, 14 días antes del inicio de los 
síntomas y que presenta alguna de las siguientes manifestaciones: 
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33 Fiebre < 38,5°C
33 Conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival
33 Mialgia
33 Cefalea  o malestar general
33 Artralgia
33 Edema periarticular

	 b) Gestante que no resida o haya visitado áreas epidémicas o 
endémicas de zika, con antecedente de contacto sexual sin 
protección entre los últimos 14 días antes del inicio de los síntomas, 
con una persona que en las 8 semanas previas al contacto 
sexual tenga antecedente de residencia o viaje a un área con 
trasmisión de virus zika confirmada y que tenga prueba positiva a 
zika.

	 c) Gestante con hallazgos ecográficos de microcefalia fetal, 
calcificaciones intracraneales o alteraciones del sistema nervioso, 
que cumpla con uno los siguientes criterios:

33 Residente o que haya visitado áreas con trasmisión de virus 
zika confirmada, durante la gestación. 

33 Con antecedente de contacto sexual sin protección con 
una persona que en las 8 semanas previas al contacto sexual 
tenga antecedente de residencia o viaje a un área con 
trasmisión de virus zika confirmada o tenga prueba positiva 
a zika.

(*) En todos los casos se debe realizar el diagnóstico diferencial 
con otras enfermedades exantemáticas, reumatológicas, malaria 
y otras infecciones virales como dengue, chikungunya, otras 
arbovirosis y toxoplasmosis.

Caso confirmado por laboratorio: ver ítem 5.1.43 y 5.1.44
Caso descartado: ver ítem 5.1.45



29

ACRÓNIMOS Y SIGLAS
ARN Ácido Ribonucleico

CDC Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control de 
Enfermedades

IgM Inmunoglobulina M

IgG Inmunoglobulina G

INS Instituto Nacional de Salud

qRT-PCR Transcripción inversa de la reacción en cadena de la polimerasa 
UN Unidad notificante
ELISA Ensayo por inmuno absorción ligado a enzimas

LRR Laboratorio de Referencia Regional

NETLAB Sistema de Información electrónico de la Red Nacional de 
Laboratorios de Salud Pública.

DIRESA Dirección Regional de Salud

GERESA Gerencia Regional de Salud

DISA Dirección de Salud
RENACE Red Nacional de Epidemiología

5.2 Acronimos y Siglas

5.3.	 Durante el proceso de la vigilancia epidemiológica se debe 
garantizar la estricta confidencialidad de los datos personales del 
paciente, utilizándose solamente los datos estadísticos para el 
análisis de la información.  

5.4.	 Los casos de dengue, chikungunya y zika y otras arbovirosis son de 
notificación obligatoria en todo los establecimientos prestadores de 
servicios de salud, del Ministerio de Salud, del Instituto de Gestión de 
Servicios de Salud -IGSS, de los Gobiernos Regionales , Gobiernos 
Locales, Seguro Social de  Salud del Perú (EsSALUD), de la sanidades 
de las Fuerzas Armadas, de la Policía Nacional del Perú, del Instituto 
Nacional Penitenciario; así como establecimientos del sector 
privado, clínicas, consultorios médicos particulares entre otros.

5.5.	 Toda investigación realizada por las DIRESAS/GERESAS, instituciones 
o centros de investigación públicos o privados que desean hacer 
uso de las bases de vigilancia epidemiológica, deberá ser de 
conocimiento y previamente coordinada con el Centro Nacional 
de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, con el 
fin de asegurar la confidencialidad de los datos personales de los 
pacientes.
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VI.	 DISPOSICIONES ESPECÍFICAS

6.1	 DETECCIÓN Y NOTIFICACIÓN DE CASOS
6.1.1.	 Están obligados los profesionales de salud, técnicos y auxiliares que 

laboran en los establecimientos de salud, instituciones o centros 
de investigación informar inmediatamente al responsable de 
epidemiología del establecimiento de salud de su jurisdicción, o del 
inmediato superior o el que haga sus veces, los casos de dengue, 
chikungunya, zika y otras arbovirosis. Su incumplimiento se considera 
una falta administrativa.

6.1.2.	 La detección del caso de dengue, chikungunya, zika y otras 
arbovirosis se inicia con el llenado de la ficha clínico epidemiológico 
durante la atención médica o investigación epidemiológica (Anexo 
N° 1), para luego ser notificado a la unidad notificante, a través del 
formato de notificación individual para las enfermedades sujetas a 
vigilancia (Anexo N° 2). Adicionalmente se puede hacer uso de otro 
medio de comunicación disponible (teléfono fijo, celular, correo 
electrónico, mensaje de texto de celular, radio o comunicación 
personal). 

6.1.3.	 El flujo de notificación se realizará desde el nivel local hasta el nivel 
nacional, a través de la Red Nacional de Epidemiología (RENACE) y 
siguiendo los flujos y procesos establecidos en la Directiva Sanitaria 
N° 046-MINSA/DGE-V.01 “Directiva Sanitaria de Notificación de 
Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia Epidemiológica en 
Salud Pública” (aprobada por Resolución Ministerial N° 506-2012/
MINSA y su modificatoria).

6.1.4.	 Cada unidad notificante deberá ingresar los casos informados al 
registro en el sistema de vigilancia epidemiológica software NOTISP  o 
al aplicativo informático para la notificación denominado “NOTISP” 
provisto por el CDC,  el mismo que se encuentra disponible en la 
sección intranet de la página web del CDC http://app7.dge.gob.
pe/notiWeb/index.php/index/login#no-back-button de acuerdo 
a lo dispuesto por las DIRESAs y las GERESAs o la que haga sus veces 
en el ámbito regional, respecto a la descentralización del aplicativo 
NOTISP.

6.1.5.	 El responsable de epidemiología o el que haga sus veces en la 
unidad notificante de salud, es responsable del registro y notificación 
en el aplicativo informático NOTISP y es de responsabilidad de 
las GERESAs y las DIRESAs el monitoreo del cumplimiento  de la 
notificación de sus unidades notificantes a nivel regional.  

6.1.6.	 Para fines de registro en el formato de notificación individual se 
adoptará la siguiente nomenclatura:

33 A97.0   dengue sin signos de alarma.
33 A97.1   dengue con signos de alarma
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33 A97.2   dengue grave
33 A92.0   chikungunya 
33 A92.5   chikungunya grave 
33 U06.9   zika
33 U06G   zika en gestantes
33 U06AT zika asintomático
33 U06AG zika asintomático en gestantes 

6.1.7.	 Se ingresa con código U06AT (zika asintomático), los pacientes con 
resultado positivo a zika que no refieran haber presentado alguna 
sintomatología.

6.1.8.	 Se ingresa con código U06ATG (zika asintomático en gestantes), 
las gestantes con resultado positivo a zika que no refieran haber 
presentado alguna sintomatología.

6.1.9.	 Los zika asintomáticos y  zika asintomático en gestantes serán 
únicamente clasificados como confirmados y para la notificación 
se registrará la fecha de toma de muestra en lugar de la fecha de 
inicio de enfermedad. 

6.1.10.	 Solo ingresan con código U06G (zika en gestantes), a toda gestante 
sospechosa a zika de acuerdo a definición de caso.

6.1.11.	 La notificación del caso de Síndrome de Guillain Barré relacionado 
a zika y Síndrome congénito a relacionado a zika ingresan al 
sistema de notificación basándose en los códigos de notificación 
establecidos en las normativas vigentes de Síndrome de Guillain 
Barré y Sindrome congénito.

6.1.12.	 Las vigilancias especiales deben contemplar el flujo de notificación 
indicado en el numeral 6.5.VIGILANCIAS ESPECIALES de la presente 
Norma Técnica de Salud.  

6.1.13.	 La periodicidad de la notificación por la unidad notificante es de  
carácter semanal para la notificación de casos de dengue sin 
signos de alarma, chikungunya o zika. La notificación es inmediata 
en caso de:

33 Dengue con signos de alarma
33 Dengue grave
33 Chikungunya grave  
33 Muerte por dengue, chikungunya o zika.
33 Confirmación de  zika en  natimuertos, microcefalia, síndrome 

congénito o Guillain Barré.
6.1.14.	 En situación de brote o epidemia, la notificación de casos se 

realizará en forma diaria, desde el momento en que se declara el 
brote y el tiempo que dure la epidemia.

6.1.15.	 El personal de epidemiologia o el que haga sus veces del 
establecimiento de salud de la localidad donde se presenta el brote 
o epidemia, es responsable de la notificación diaria. Sin embargo, 
cuando no se cuente con este personal, el nivel inmediato superior 
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asumirá la responsabilidad.
6.1.16.	 La notificación de los casos de dengue, chikungunya, zika y otras 

arbovirosis se debe realizar garantizando la estricta confidencialidad 
de los datos personales. 

6.2.	 INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE CASOS DE DENGUE, 	
	 CHIKUNGUNYA, ZIKA Y OTRAS ARBOVIROSIS

	 6.2.1. Investigación epidemiológica en situación no epidémica  

	 a) Investigación clínico- epidemiológica.
	 a.1. Todo caso probable  o confirmado de dengue y chikungunya y 

los casos sospechosos o confirmados de  zika y de otras arbovirosis 
en zonas no epidémicas deben ser investigado dentro de las 48 
horas de notificados, utilizando la ficha clínico-epidemiológica 
establecida en el Anexo N° 1.

	 a.2. El personal de epidemiología o el que haga sus veces en el 
establecimiento de salud, es responsable de realizar la investigación 
clínico-epidemiológica de los casos de dengue, chikungunya, zika y 
otras arbovirosis.

	 a.3. Si cumple con la definición de caso, se deberá marcar con un 
aspa (X) el cuadro que dice “definición de caso” en la parte de 
datos generales de la ficha clínico epidemiológica Anexo N° 1.

	 a.4. Para realizar la investigación clínico-epidemiológica se debe 
tener en cuenta los siguientes aspectos:

33 Establecer el lugar probable de infección tomado en cuenta los 
antecedentes de viajes a lugares con transmisión activa en los 
últimos 14 días antes del inicio de los síntomas como el país, ciudad, 
provincia, distrito y localidad, para determinar si se trata de un 
caso autóctono o importado. Asimismo identificar la posible vía de 
trasmisión (vectorial, sexual, congénita o por transfusión).

33 Se deberá realizar una investigación más exhaustiva para determinar 
la fecha de inicio de la enfermedad antes de determinar que es un 
paciente asintomático. 

33 El o los diagnósticos presuntivos deben cumplir con los criterios clínicos 
epidemiológicos, priorizando el agente infeccioso a investigar.

33 Para identificar los distritos endémicos de Dengue en el Perú 
ver Anexo N° 10 y para países con transmisión activa de las 
enfermedades de dengue, chikungunya, zika y otras arbovirosis, se 
recomienda visitar el sitio oficial de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS): http://www.paho.org.

33 La investigación clínico-epidemiológica debe ser complementada 
con información de salud ambiental (información de la vigilancia 
entomológica y escenario epidemiológico), y de laboratorio 
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(circulación de los serotipos).
33 Es responsabilidad del personal de epidemiología o el que haga 

sus veces en el establecimiento de salud o la microrred o red 
correspondiente, realizar el control de calidad y visar (sello o 
firma del epidemiólogo a cargo) la ficha de investigación clínico-
epidemiológica antes de enviarla junto con las muestras biológicas 
al laboratorio referencial. 

33 La muestra biológica deberá ser enviada al laboratorio referencial 
acompañada con una fotocopia de la ficha visada  por el 
epidemiólogo o quién haga sus veces.

33 Durante el proceso de investigación epidemiológica se debe 
garantizar la confidencialidad de los datos del paciente.

	 b) Cerco entomo-epidemiológico: 
	 b.1. Ante la notificación de un caso probable de dengue, 

chikungunya o sospechoso a zika o de otras arbovirosis, el responsable 
de la vigilancia epidemiológica conjuntamente con el personal de 
laboratorio y de control vectorial, deben realizar una investigación 
de campo con la inspección domiciliaria de la casa del paciente y 
lugares donde se expuso el caso y realizar la búsqueda activa hasta 
los  400 metros a la redonda de la vivienda del caso, para identificar 
la presencia del vector y realizar la toma de muestra a pacientes 
que cumplan con la definición de caso según agente etiológico 
que se investiga. Asimismo, establecer si hubo riesgo de exposición 
en periodo de viremia (utilizar fecha de inicio de síntomas para 
calcular el periodo virémico de la enfermedad).

	 b.2. En zonas sin transmisión de zika, ante un caso positivo de zika 
se debe realizar el cerco entomo-epidemiológico (ver b.1) con 
la investigación de caso incluyendo la toma de muestra a todas 
las personas que residen en la misma vivienda  (sintomáticos y 
asintomáticos). 

	 b.3. Ante un caso importado confirmado dengue, chikungunya, zika 
y otros arbovirosis, reportado en zonas sin transmisión autóctona, se 
deberá realizar cerco entomo-epidemiológico (ver b.1).

	 b.4. La investigación de los casos secundarios  debe realizarse 
a partir del día 15 al día 22 después del  inicio de los síntomas del 
primer caso confirmado. 

	 b.5. La oficina de epidemiología del establecimiento de salud 
local deberá quedarse con la ficha clínico-epidemiológica original 
para la investigación y notificación del caso. La muestra biológica 
deberá ser enviada al laboratorio referencial acompañada con 
una fotocopia de la ficha con el visto bueno del responsable de  
epidemiología. 
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	 b.6. Paralelamente, a la investigación epidemiológica se realizará el 
cerco entomológico de acuerdo a la  Resolución Ministerial N° 288-
2015/MINSA, que aprueba la  NTS N° 116-MINSA/DIGESA-V.01 “Norma 
Técnica de Salud para la Implementación de la Vigilancia y Control 
del Aedes aegypti, Vector del dengue y la fiebre chikungunya 
y la prevención del ingreso del Aedes albopictus en el Territorio 
Nacional”.

	 b.7. El proceso de realización del cerco entomológico no deberá 
excederse más de quince días de identificado el primer caso 
probable de dengue, chikungunya o sospechoso  a zika y otras 
arbovirosis.

	 b.8. Al final de realizarse el cerco entomo-epidemiológico se 
establece el escenario epidemiológico, la vía de transmisión 
(vectorial, sexual, congénita o por transfusión) y la presencia de 
otros casos.

6.2.2.	 Investigación epidemiológica en situación de brotes o epidemias 

a)	En situación del brote o epidemias se debe activar una intervención 
sanitaria inmediata desde el nivel local.

b)	El responsable de epidemiología o quién haga sus veces en el 
establecimiento de salud, debe notificar de manera inmediata 
todo brote o epidemia, siguiendo las disposiciones establecidas 
en la Resolución Ministerial  Nº 545-2012/MINSA, que aprueba la 
Directiva Sanitaria 047-MINSA/DGE-V.01 “Directiva Sanitaria para la 
notificación de brotes, epidemias y otros eventos de importancia en 
la salud pública”.

c)	Cuando se identifica un brote o epidemia la DIRESA, GERESA o la 
que haga sus veces,  deberán elaborar y difundir por los medios 
disponibles, una alerta epidemiológica con el fin de preparar el 
sistema de salud frente al potencial riesgo. Las alertas epidemiológicas 
también se podrán elaborar y difundir en situaciones de elevado e 
inminente riesgo de emergencia y reemergencia en áreas nuevas.

d)	Para la implementación de la respuesta inmediata se debe seguir 
los pasos de investigación epidemiológica (ver Anexo 13)

e)	Se deberá activar el monitoreo diario de los casos notificados por 
los establecimientos de salud y serán enviados de acuerdo al flujo 
de la Directiva Sanitaria Nº 046-MINSA/DGE-V.01 “Directiva Sanitaria 
de Notificación de Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia 
Epidemiológica en Salud Pública” (aprobada por Resolución 
Ministerial N° 506-2012/MINSA).

f)	 En caso de brote o epidemia se deberá activar el monitoreo diario 
de hospitalizados en hospitales y establecimientos de salud (EESS) de 
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referencia, que deberá ser notificada  en el Anexo N° 6 y enviada 
diariamente desde el nivel local hasta el nivel central al correo 
electrónico: emergencias@dge.gob.pe; area_metaxenicas@dge.
gob.pe.

g)	Es responsabilidad del personal de epidemiología o quién haga 
sus veces en el establecimiento de salud o la micro red o red 
correspondiente, debe realizar el control de calidad y el visto bueno 
(sello o firma del epidemiólogo a cargo) de la ficha de investigación 
clínico-epidemiológica antes de enviarla junto con las muestras al 
laboratorio referencial.

h)	La oficina de epidemiología del establecimiento de salud local 
tendrá la ficha clínico epidemiológica original para la investigación 
y notificación del caso. La muestra biológica deberá ser enviada al 
laboratorio referencial acompañada con una fotocopia de la ficha 
con el visto bueno del epidemiólogo o quién haga sus veces.

i)	 Cuando se establece y confirma el brote en una determinada 
localidad, la toma de muestras biológicas para confirmación de 
casos se limitará a  grupos de riesgo gestantes, neonatos, adultos 
mayores, pacientes con co-morbilidades), con signos de alarma, 
formas graves y hospitalizados).

j)	 El responsable de epidemiología o quién haga sus veces en el 
establecimiento de salud o la microrred de salud donde se notificó 
el brote o epidemia, será el responsable de dirigir la investigación y 
caracterización del brote en forma conjunta con el equipo técnico 
de salud.

k)	 En situación de epidemia se implementará la notificación en el 
formato de notificación  individual, siendo obligatorio el llenado 
de las fichas de investigación en casos graves, hospitalizados y en 
los grupos de riesgo, con el fin de  dar sostenibilidad al sistema de 
vigilancia epidemiológica y contar con información oportuna para 
la toma de decisión sanitaria.

l)	 Se considerará fin del brote o epidemia, cumplido 2 periodos de 
incubación máxima (48 días) desde  la última prueba positiva por 
laboratorio del último paciente diagnosticado.

m)	En situaciones especiales el Centro Nacional de Epidemiología 
Prevención y Control de Enfermedades en coordinación con el INS y 
las GERESAS/DIRESAS implementarán la evaluación de la circulación 
del agente etiológico para realizar el diagnóstico diferencial con 
otros agentes causales.
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6.3. VIGILANCIA DE FEBRILES 

6.3.1.	 El responsable de epidemiologia deberá realizar la vigilancia de 
febriles. Esta vigilancia contemplará a todo febril de cualquier 
grupo etario, con o sin foco de infección, que acude a un 
establecimiento de salud por atención o detectado por búsqueda 
activa (investigación de campo), con el fin de detectar, analizar 
e investigar el incremento inusual relacionado a un brote no 
detectado por definición de caso.

6.3.2.	 La vigilancia  de febriles se realiza en  todos los establecimientos 
de salud como proceso regular, especialmente en los escenarios 
epidemiológicos I y II.

6.3.3.	 La fuente de información será el registro de atención de pacientes, 
captados en triaje, consultorios externos o consultorio de febriles de 
los establecimientos de salud.

6.3.4.	 El responsable de vigilancia epidemiológica en el nivel local, debe 
registrar y monitorear diariamente la tendencia de la curva de los 
febriles, analizar y publicarla en la sala situacional local.

6.3.5.	 La periodicidad de la notificación en el sistema NOTISP será semanal 
y en  forma consolidada. Anexo N° 3

6.3.6.	 En caso de identificarse un incremento de febriles en el 
establecimiento de salud, comparativo a días o semanas anteriores, 
se debe realizar las siguientes acciones: 

33 Se toma una muestra biológica a los febriles en forma pasiva o 
activa, dentro de las 48 horas detectado el incremento.
33 La cantidad de muestra está sujeta al 10% del total de los febriles 
registrados durante el periodo del incremento.
33 La muestra debe ir acompañada de la ficha clínico 
epidemiológica incluida en el  Anexo N° 1, Marcando con un 
aspa (X) el cuadro que dice “Vigilancia de febriles”.
33 La toma y envió de la muestra se realiza tomando en cuenta 
las consideraciones detalladas en la Tabla N° 3 y se enviara 
inmediatamente al laboratorio referencial  
33 La ficha clínico epidemiológica debe ser visada por el 
epidemiólogo del establecimiento de salud, antes de ser enviada 
con la muestra biológica del paciente al laboratorio referencial.
33 Las muestras obtenidas deben ser remitidas dentro de las 24 horas 
al Laboratorio de Referencia Regional (LRR),  según lo dispuesto 
en la Tabla N° 3. quienes remiten al INS con un oficio en el que 
especifique que las muestras corresponden a la Vigilancia de 
febriles.

6.3.7.	 El análisis estadísticos de los febriles debe ser publicado en la sala 
situacional.

6.3.8.	 La identificación de un caso confirmado de dengue, chikungunya, 
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zika y otras arbovirosis mediante la vigilancia de febriles, debe ser 
notificado de manera inmediata al responsable de epidemiologia 
del establecimiento e  investigado de acuerdo al ítem 6.2.1 a) y 
6.2.1 b). Asimismo notificados al sistema NOTISP

6.3.9.	 El establecimiento de salud debe hacer seguimiento del resultado 
de sus muestras enviadas en coordinación con las Redes de Salud.

6.3.10.	 Las Redes serán los responsables del consolidado de total muestras 
tomadas por vigilancia de febriles. Asimismo deben hacer 
seguimiento de los resultados de laboratorio quienes socializaran 
los resultados al nivel local, así como del análisis de las tendencias 
semanales de la vigilancia de febriles de los establecimientos de 
salud de su jurisdicción.

6.3.11.	 La DIRESA/ GERESA realiza el análisis monitoreo, supervisión  y 
notificación del sistema de vigilancia de los febriles.

6.4.	 VIGILANCIA CENTINELA DE DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA Y 		
	 OTRAS ARBOVIROSIS

6.4.1.	 La vigilancia centinela se realiza con el fin de detectar precozmente 
la circulación del virus de dengue, chikungunya, zika y otras 
arbovirosis.

6.4.2.	 La vigilancia centinela de dengue, chikungunya, zika y otras 
arbovirosis se realizará en:
•	 Distritos con localidades con un intenso flujo migratorio de 

personas a zonas con transmisión de dengue, chikungunya y zika 
o viceversa

•	 Distritos con localidades en escenario epidemiológicos II y III para 
dengue, con índices aédicos mayores a 2 % en los dos últimos 
años.

6.4.3.	 El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades  en coordinación con el Instituto Nacional de Salud, 
y la DIRESA o GERESA correspondiente,  considerando los distritos 
con las características mencionadas en el ítem 6.4.2, selecciona 
los establecimientos de salud donde se implementa y se realiza la 
vigilancia centinela permanentemente, tomando en consideración 
los siguientes criterios:
•	 Disponer de personal responsable de epidemiología, personal de 

laboratorio y un personal informático o su equivalente.
•	 Contar con equipo de cómputo y acceso a internet, teléfono fijo 

o celular.
•	 Contar con presupuesto que permita disponer de forma 

continua las fichas clínico-epidemiológicas, así como insumos de 
laboratorio para la toma y envío de muestras. 

•	 Las DIRESAs o las GERESAs deben asegurar que los establecimientos 
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de salud centinelas elegidos cumplan con los criterios de 
selección, garantizar la sostenibilidad de la vigilancia centinela 
y su oficialización mediante resolución directoral emitida por la 
región. 

6.4.4.	 En el desarrollo de la vigilancia centinela se toma en cuenta los 
siguientes procedimientos:
a)	Establecer la población objetivo para este tipo de vigilancia: 

Paciente mayor de 5 años, atendido en las áreas de triaje, 
emergencia o consultorios de los  centros centinelas, que 
presenten fiebre , con o sin foco de infección, con un tiempo 
de fiebre menor o igual a 5 días y que no procedan de zonas 
endémicas. 

b)	Captación y toma de muestra de sangre por semana a 5 
pacientes escogidos de manera aleatoria en la población 
objetivo. Completar la ficha clínico-epidemiológica del  Anexo 
N° 1, marcando con un aspa (X) el cuadro que dice “Vigilancia 
Centinela” en la parte de datos generales de la ficha, según 
modelo de llenado incluido en el  Anexo N° 4. Es importante 
especificar vigilancia centinela en la ficha clínico epidemiológica.

c)	El llenado y control de calidad de la ficha es responsabilidad del 
personal de epidemiologia o quién haga sus veces en el centro 
centinela.

d)	Cada centro centinela debe contar con un sello de identificación 
con el cual se sellará el encabezado de la ficha. 

e)	La ficha clínico epidemiológica deberá ser visada por el 
epidemiólogo del establecimiento centinela, antes de ser 
enviada con la muestra biológica del paciente al laboratorio 
referencial.

f)	 La toma y envío de la muestra se realizará tomando en cuenta las 
consideraciones detalladas en la Tabla N° 3.

g)	El reporte de la vigilancia centinela se realizará utilizando el 
formato detallado en el Anexo N° 5  y se deberá enviar de forma 
semanal (todos los viernes) al nivel inmediato superior y al CDC al 
correo electrónico: area_metaxenicas@dge.gob.pe, además el 
mismo deberá ser publicado y actualizado en la sala situacional 
de la región y del establecimiento centinela de manera semanal. 

h)	La identificación de un caso confirmado de dengue, chikungunya, 
zika y otras arbovirosis mediante la vigilancia centinela, debe 
ser notificado como tal y comunicado de manera inmediata al 
responsable de epidemiología del establecimiento o del nivel 
inmediato superior e investigado de acuerdo al ítem 6.2.1(a) y 
6.2.1(b).

i)	 Las muestras captadas en los centros centinelas no se notifican a 
través del aplicativo informático NOTISP.

j)	  Solo las muestras positivas por laboratorio para dengue, 
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chikungunya, zika y otras arbovirosis  son notificados al sistema  
NOTISP como casos confirmados, los mismos que tienen que ser 
investigados.

k)	 La toma y envío de la muestra se realiza tomando en cuenta las 
consideraciones detalladas en la Tabla N° 3, la misma que se 
envían al Laboratorio Referencial Regional (LRR) dentro de las 
24 horas, quienes remiten al INS las muestras con un oficio en el 
que se especifica que las muestras corresponden a la Vigilancia 
Centinela.

6.4.5.	 De considerar algún cambio en los criterios y procedimientos para el 
desarrollo de la vigilancia centinela, estos serán oficializados por el 
CDC.

6.4.6.	 El Director General de cada DIRESA/GERESA o quien haga sus 
veces de los centros centinelas seleccionados, remiten anualmente 
al Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 
de Enfermedades, el oficio de ratificación del establecimiento 
centinela.

6.4.7.	 El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 
de Enfermedades, podrá cambiar los criterios de selección, 
los procedimientos de captación y  los establecimientos salud 
centinelas que no cumplan con la captación de muestras. Asimismo 
incrementar  centros centinelas de acuerdo al escenario de riesgo 
y evaluación de criterios de selección en coordinación con el INS 
y conjuntamente con las DIRESAs y las GERESAs o quien haga sus 
veces.

6.5.	 VIGILANCIAS ESPECIALES
	 El flujo de notificación de las vigilancias especiales serán según 

normatividad vigente como:
33 Directiva sanitaria para la vigilancia epidemiológica de 

síndrome congénito asociado a la infección por virus zika, 
según normatividad vigente.

33 Vigilancia centinela de microcefalia relacionada a virus zika, 
según normatividad vigente “Protocolo Sanitario de Urgencia: 
“Vigilancia Centinela de Microcefalia”.

33 Vigilancia de Guillain Barré relacionada al virus zika, según 
normatividad vigente “Protocolo Sanitario de Urgencia de 
vigilancia de Síndrome Guillain Barré”.

33 Vigilancia de gestantes con sospecha o confirmación de 
enfermedad por virus zika según normatividad vigente 
“Protocolo Sanitario de Urgencia Para la Vigilancia y 
Seguimiento de Gestantes con Sospecha o Confirmación de 
Infección por Virus zika”.
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6.6.	 ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN: 

33 Toda investigación realizada por las  DIRESAs y las GERESAs, 
instituciones o centros de investigación públicos o privados que 
desean  hacer uso de las bases de vigilancia epidemiológica, 
deberá ser de conocimiento y previamente coordinada con 
el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades.

33 Toda implementación de estudios de prevalencia utilizado 
como una estrategia de vigilancia epidemiológica, realizada 
por las DIRESAs y las GERESAs, instituciones o centros de 
investigación públicos o privados , debe contar con un 
protocolo de investigación, sustentando la importancia de la 
implementación, revisión por comité de ética si fuera el caso, 
y de conocimiento o coordinado con el Centro Nacional de 
Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades para 
establecer los flujos de notificación y toma de muestra si fuera 
el caso. 

33 Toda investigación debe garantizar la protección y 
confidencialidad de los datos personales obtenidos.

33 Los hallazgos de las investigaciones realizadas deben ser 
difundidos terminado el estudio. Asimismo deberán informar 
inmediatamente los casos confirmados o hallazgos relevantes 
durante el proceso del estudio al nivel local, regional y  
nacional, para la oportuna toma de decisiones. 

6.7.	 PROCEDIMIENTOS SOBRE LA TOMA, ENVÍO DE MUESTRAS Y  		
	 LA OBTENCIÓN DE RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO 		
	 PARA DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA Y OTRAS ARBOVIROSIS  

6.7.1.	 Procedimientos para la obtención de muestras en el laboratorio del 
nivel local
a)	Los laboratorios regionales, procesarán muestras de acuerdo a 

los kits de diagnóstico estandarizados por el Instituto Nacional de 
Salud y el nivel de complejidad del laboratorio (Tabla N° 2)

Laboratorio Toma de 
muestra

Elisa
antigeno 

NS1
qRT-PCR ELISA 

IgM
ELISA 
IGG

Aislamiento 
viral

Histopatología 
e IHQ

Laboratorio Local SI  

Laboratorio Regional SI SI SI* SI SI

Laboratorio referencial 
nacional de metaxenicas 

virales (INS)
SI SI SI SI SI

Tabla N° 2 Pruebas disponible de acuerdo al nivel de complejidad del laboratorio

(*) Solo los laboratorios Regionales que cuenten con transferencia tecnología de qRT-PCR por el Instituto Nacional 
de Salud.
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b)	El personal de salud del establecimiento que notifica el caso 
debe coordinar con el personal de salud responsable de 
epidemiología y de laboratorio del establecimiento para la 
obtención, conservación y envío oportuno de la muestra al 
Laboratorio de Referencia Regional, adjuntando la copia de  
ficha clínico-epidemiológica visada por el epidemiólogo.

c)	Para el caso de las muestras de la vigilancia centinela de dengue, 
chikungunya, zika y otras arbovirosis o vigilancia de febriles, 
el personal del Laboratorio de Referencia Regional deberá 
especificar  en los oficios dirigidos al INS, el tipo de vigilancia al 
que corresponden las muestras.

d)	El responsable de Laboratorio o quién haga sus veces en la 
DIRESA, GERESA, deberá realizar el monitoreo semanal de los 
resultados de las muestras tomadas e informar el resultado de 
las mismas al responsable de epidemiologia o el que haga sus 
veces. 

e)	 Las muestras de semen, líquido céfalo raquídeo, suero del 
cordón umbilical, líquido amniótico, solo serán solicitadas, bajo 
indicación médica  en situaciones especiales o sospecha de 
síndrome neurológico asociado a zika.

f)	 Toda muestra biológica obtenida durante la investigación 
en campo, deberán ser transportada en cajas térmicas que 
garanticen la conservación de la muestra.

g)	Los laboratorios locales deberán enviar las muestras biológicas al 
laboratorio regional dentro de las 24 horas luego de su obtención 
en cajas térmicas que garanticen la conservación de la muestra 
( a Temperatura por debajo de + 8 °C)

h)	En caso los laboratorios locales no puedan enviar inmediatamente 
la muestra biológica al laboratorio regional, se deberá conservar 
en congelación (-10°C a -20°C) no más de 3 días.  

6.7.2. 	 Muestras de sangre (casos probables de dengue, chikungunya o 
sospechoso a zika y otras arbovirosis)
La técnica diagnóstica que se solicita para dengue, chikungunya, 
zika y otras arbovirosis, depende del tiempo transcurrido entre el 
inicio de síntomas y la toma de muestra (tiempo de enfermedad) 
como se detalla a continuación:

33 RT-PCR en tiempo real (qRT-PCR): entre 1 a 5 días de enfermedad.
33 Aislamiento viral: entre 1 a 5 días de enfermedad.
33 ELISA antígeno NS1 para dengue: entre 1 a 5 días de 

enfermedad.
33 ELISA IgM: entre 6 a 15 días de enfermedad.
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Nota:	 Actualmente el diagnóstico del virus zika, se basa principalmente 
en la detección de ARN viral (qRT-PCR). Asimismo  la técnica 
ELISA para zika está disponible sólo para casos específicos (En 
recién nacidos con síndrome congénito y en pacientes con 
Síndrome de Guillan Barré con descarte a otros flavivirus)  y no 
para vigilancia de rutina.

Las muestras de suero serán obtenidas según las siguientes especificaciones:

33 Rotular los datos del paciente y obtener una muestra de sangre 
de 7 mL en un tubo al vacío sin anticoagulante. En casos de 
infantes menores de 2 años, el volumen de sangre a colectar 
será de 2 mL.
33 Centrifugar el tubo de sangre a 3500 RPM por 5 minutos.
33 Rotular los crioviales con los siguientes datos: apellidos y 
nombres, edad y fecha de obtención de la muestra.
33 El laboratorio local deberá separar el suero en alícuotas en 
dos crioviales de tapa rosca estériles de 2 mL, y colocarlos 
inmediatamente en congelación (-10 a -20°C).
33 Enviar desde el nivel local las muestras dentro de las 24 horas 
luego de su obtención al Laboratorio de Referencia Regional en 
cajas térmicas que garanticen la conservación de la muestra (a 
temperatura por debajo de +8 °C), para las pruebas respectivas 
según se indican en la Tabla N° 3.
33 El tiempo de resultado de las muestras procesadas en 
el laboratorio referencial no deberán exceder el tiempo 
establecido en la Tabla N° 3.
33 En caso de las muestras captadas sábado y domingo, deberán 
ser enviadas el día lunes a primera hora, considerando los 
procesos adecuados de conservación.

6.7.3.	 Muestras de tejidos (casos probable de dengue, chikungunya o 
sospechoso a  zika y otras arbovirosis)

33 Las muestras de tejidos respectivas se tomarán en caso de 
fallecimiento del paciente dentro de las 24 horas de este 
hecho. Asimismo solo para zika y chikungunya se consideraran  
muestras de tejido en casos de aborto o natimuertos.

33 Se deberá contar con recipiente estéril de boca ancha para la 
colección de tejido.

33 Rotular adecuadamente consignando los datos de paciente, 
colocando los apellidos y nombres, edad y fecha de obtención 
de la muestra.
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33 Las muestras se colectarán en un recipiente estéril 2 cm3 de 
cerebro, hígado, pulmón, riñón, corazón y tejido placentario, los 
mismos que serán remitidos de la siguiente manera:

33 1 cm3 en un frasco sin preservante, el cual será congelado de 
inmediato.

33 1 cm3 en un frasco con formol neutro al 10% a temperatura 
ambiente y tapa herméticamente.

33 Enviar desde el nivel local las muestras dentro de las 24 horas 
luego de su obtención al Laboratorio de Referencia Regional 
en cajas térmicas que garanticen la conservación de la 
muestra (a temperatura por debajo de +8 °C), para las pruebas 
respectivas según se indican en la Tabla N°3.

6.7.4.	 Muestra de orina (solo en casos sospechosos de zika)

33 El tiempo transcurrido entre el inicio de síntomas y la toma de 
muestra será de 6 a 15 de días, esta muestra no remplaza a la 
muestra de suero sino que deberá ser considerada además de 
la muestra de suero en fase de convalecencia.

33 Contar con recipiente estéril de boca ancha para la colección 
de orina (capacidad del recipiente de al menos 50 mL).

33 Previa a la obtención de muestra, se deberá realizar higiene 
genital con agua y jabón alrededor del meato urinario. Se 
obtendrá preferiblemente la muestra de orina del “chorro 
medio”. En el caso de mujeres, separar suavemente los labios 
externos con los dedos antes de miccionar.

33 Rotular adecuadamente consignando los datos de paciente, 
colocando los apellidos y nombres, edad y fecha de obtención 
de la muestra.

33 El laboratorio del establecimiento de salud recepcionará la 
muestra de orina, la misma que será trasvasada a un criovial 
de 2 mL.

33 El criovial será tapado herméticamente, el mismo que será 
rotulado con los datos del primer recipiente y proceder a 
congelar (-20°C) hasta su envío.

33 Enviar las muestras dentro de las 24 horas luego de su obtención 
al Laboratorio de Referencia Regional en cajas térmicas que 
garanticen la conservación de la muestra (a temperatura por 
debajo de +8 °C), para las pruebas respectivas según se indican 
en la Tabla N° 3.

33 Para el caso de infantes, se debe obtener la muestra de orina 
con recolector de muestra para infantes. Una vez obtenida la 
muestra colocarla en un recipiente estéril, rotular los datos del 
paciente y fecha de obtención de la muestra y pro-ceder a 
congelar hasta su envío.
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6.7.5.	 Muestra de semen  (solo en casos sospechoso de zika por 
transmisión sexual)

33 En casos de sospecha de transmisión sexual del virus zika en 
áreas sin transmisión  autóctona del virus, se obtendrá una 
muestra de semen de la pareja sexual de la paciente con la 
que haya tenido contacto sexual sin protección entre los últimos 
14 días previos a la aparición de los síntomas.

33 Contar con recipiente estéril de boca ancha para la colección 
de semen.

33 Previa a la obtención de muestra, se deberá realizar higiene 
genital con agua y jabón alrededor del meato urinario.

33 Rotular adecuadamente consignando los datos de paciente, 
colocando los apellidos y nombres, edad y fecha de obtención 
de la muestra.

33 Tapar herméticamente y proceder a congelarlo (-10°C a -20°C)  
hasta su envío.

33 Enviar desde el nivel local las muestras dentro de las 24 horas 
luego de su obtención al Laboratorio de Referencia Regional 
en cajas térmicas que garanticen la conservación de la 
muestra (a temperatura por debajo de +8 °C), para las pruebas 
respectivas según se indican en el Tabla N° 3.

Nota: 	 Aún no se dispone de  método diagnóstico para establecer 
transmisión de mujer a varón. 

6.7.6.	 Muestra de líquido cefalorraquídeo (para descartar zika)
33 Se obtendrá una muestra de líquido cefalorraquídeo por 

punción lumbar en caso de Síndrome de Guillan Barré o en 
caso de síndrome congénito, según criterio del especialista.

33 Se colectará 1 mL de líquido cefalorraquídeo en un recipiente 
estéril (vial)

33 Rotular adecuadamente consignando los datos de paciente, 
colocando los apellidos y nombres, edad y fecha de obtención 
de la muestra.

33 Tapar herméticamente y proceder a congelarlo (-10°C a -20°C) 
hasta su envío.

33 Enviar desde el nivel local las muestras dentro de las 24 horas 
luego de su obtención al Laboratorio de Referencia Regional 
en cajas térmicas que garanticen la conservación de la 
muestra (a temperatura por debajo de + 8 °C), para las pruebas 
respectivas según se indican en el Tabla N° 3.
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6.7.7.	 Procesos de conservación y transporte de las muestras biológicas 
en el Laboratorio del Nivel Regional:
a)	Los Laboratorios de Referencia Regional deben recepcionar las 

muestras del nivel local y remitir de inmediato de ser posible al 
Laboratorio de Referencia Nacional de Metaxénicas Virales del 
Instituto Nacional de Salud para las pruebas correspondientes.

b)	En caso no pudiera remitirse inmediatamente las muestras al 
INS, los laboratorios de Referencias Regional deben  conservar 
las muestras no más de 3 días y en congelación (-10 a -20°C). 
Para el envío al Instituto Nacional de Salud las muestras deberán 
estar acompañadas con la  copia de su respectiva ficha clínico-
epidemiológica completamente llena visada por el epidemiólogo 
(esta información es imprescindible para una interpretación 
adecuada de la prueba).

c)	El Laboratorio de Referencia Regional, previa coordinación con el 
Instituto Nacional de Salud, enviará las muestras como sustancia 
biológica de categoría B en cajas térmicas de triple empaque 
con hielo seco que garanticen la congelación de (-10 a -20 °C).

d)	Evitar someter las muestras a cambios bruscos de temperatura 
durante el procesamiento y envío de la muestra.

6.8.	 CLASIFICACIÓN DE CASOS Y CONTROL DE CALIDAD
6.8.1. 	 Es responsabilidad del personal de epidemiología y de laboratorio 

o quiénes hagan sus veces en la Red de Salud, DIRESA o GERESA 
realizar el seguimiento de los resultados de laboratorio de los casos 
probables o sospechosos en el sistema de información electrónico 
NETLAB https://www.netlab.ins.gob.pe/FrmNewLogin.aspx

6.8.2. 	 Todo caso probable o sospechoso notificado en el sistema 
NOTISP, debe ser reclasificado como confirmado o descartado 
considerando los criterios epidemiológicos, clínicos y de 
laboratorio. 

6.8.3.	 Es responsabilidad del personal de epidemiología o quiénes 
hagan sus veces en la Red de Salud, las DIRESAs o las GERESAs la 
reclasificación de los casos de acuerdo a las definiciones de caso 
establecidas en la presente directiva, en un tiempo no mayor a 
los 28 días posteriores a la fecha de notificación.  

6.8.4.	 El personal de epidemiologia o quién haga sus veces en la Red 
de Salud, la  DIRESA o la GERESA, es responsable del monitoreo y 
control de calidad de los casos notificados en su jurisdicción, en 
la base NOTISP.

6.8.5.	 En aquellos casos con más de 2 patológicas notificadas en 
el NOTISP, es importante la reclasificación con el fin de evitar 
duplicidad en la vigilancia. 
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6.8.6.	 En situación de brote, la confirmación de los casos de dengue 
sin prueba de laboratorio se realiza utilizando el criterio de nexo 
epidemiológico (ver  ítem 5.1.36 b). En caso de las otras arbovirosis 
que no cuenten con muestra se coordinará con el CDC para la 
reclasificación respectiva.

6.8.7.	 Todo caso debe clasificarse de acuerdo al lugar donde se infectó 
como caso  autóctono o importado (nacional o internacional).

6.8.8.	 Los casos que inicialmente se notifiquen como casos de dengue 
sin signos de alarma y que en el curso de la evolución de la 
enfermedad progresen a dengue con signos de alarma o dengue 
grave, y los casos de chikungunya que progresen a graves, 
deben reclasificarse y actualizarse en el aplicativo informático.

6.8.9.	 En algunos casos, el Centro Nacional de Epidemiología 
Prevención y Control de Enfermedades podrá emitir una opinión 
técnica y reclasificar los casos en la base NOTISP de las DIRESAs y 
las GERESAs, a partir de la información reportada.

6.9.	 ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN DE INFORMES.

6.9.1.	 El análisis de la información se debe incluir en la sala situacional 
considerando tiempo (casos por semana epidemiológica), 
espacio (localidades y distritos afectados) y persona (según 
grupos de edad). Asimismo en zonas endémicas se debe incluir 
el canal endémico.

6.9.2.	 La información referida al brote en la sala situacional, 
deberá ser actualizada diariamente e incluirá información de 
caracterización del brote, vigilancia y control vectorial, atención 
de casos, resultados de laboratorio, actividades de promoción 
de la salud  y comunicación. 

6.9.3.	 El responsable de la DIRESA, GERESA o quién haga sus veces, en 
cuya jurisdicción ocurre el brote, elaborará o coordinará con el 
personal de epidemiología del nivel local o quien haga sus veces 
los siguientes informes: informe inicial al momento de identificado 
el caso índice, otro de seguimiento y un informe final (Alta de 
brote) según lo establecido en la Resolución Ministerial  Nº 545-
2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria 047-MINSA/
DGE-V01 “Directiva Sanitaria para la notificación de brotes, 
epidemias y otros eventos de importancia para la salud pública”.
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6.10.	 INDICADORES DE MONITOREO DE LA VIGILANCIA 			
	 EPIDEMIOLÓGICA:

Se considerará:

Indicador Descripción Construcción Evaluación o logro 
alcanzado (%)

Clasificación 
oportuna

Casos probables 
o sospechosos 
clasificados 
definitivamente 
como confirmados o 
descartados  dentro 
de los 28 días  desde la 
fecha de notificación.

Porcentaje 
de casos con 
clasificación 
definitiva dentro 
de los 28 días 
desde la fecha 
de notificación.

Óptimo>90 a 100 
Bueno= 80 a 90 
Regular = 70 a 80 
Débil = < 70

Vigilancia de 
febriles

muestras tomadas 
ante un incremento de 
febriles

Número de 
muestras 
tomadas a 
febriles / número 
de episodios 
de incremento 
de febriles por 
semana  X 100

 Óptimo>90 a 100 
Bueno = 80 a 90 
Regular = 70 a 80 
Débil = < 70

Vigilancia 
centinela 

Número de muestras 
captadas por semana

Número de 
muestras  
captadas por 
semana/ Número 
de muestras 
programadas por 
cada  semana 
X 100

Óptimo >90 a 100 
Bueno = 80 a 90 
Regular = 70 a 80 
Débil = < 70

6.11.	 FINANCIAMIENTO DE LA VIGILANCIA 
	 El Ministerio de Salud, la DISA, IGSS, DIRESA, GERESA, o el que 

haga sus veces en los pliegos correspondientes, financiarán las 
actividades de vigilancias epidemiológicas, las mismas que se 
encuentran dentro de la “Asignación presupuestal que no resultan 
en productos (APNOP)  de la meta 0143 para la vigilancia y control 
epidemiológico”. Los pliegos correspondientes deben incluir en su 
Plan Operativo Institucional,  la programación de las actividades o 
intervenciones de la vigilancia epidemiológica de las enfermedades 
transmitida por vectores.
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VII.	 RESPONSABILIDADES

7.1	 NIVEL NACIONAL:
	 El Ministerio de Salud a través del Centro Nacional de Epidemiologia, 

Prevención y Control de Enfermedades es responsable de la difusión 
de la presente Normativa Técnica Sanitaria hasta el nivel regional; 
así como de brindar asistencia técnica y supervisar su cumplimiento.

7.2	 NIVEL REGIONAL:
	 El Instituto de Gestión de Servicios de Salud, así como las Gerencias 

Regionales de Salud, las Direcciones Regionales de Salud y las 
Direcciones de Salud o quién haga sus veces en el ámbito regional, 
a través de las direcciones ejecutivas de epidemiologia son 
responsables de la difusión, implementación, monitoreo y supervisión 
del cumplimiento de la presente Norma Técnica de Salud dentro del 
ámbito de sus respectivas jurisdicciones.

7.3	 NIVEL LOCAL:
	 Los directores o jefes de los establecimientos de salud públicos y 

privados y los directores de las Redes y Microrredes de Salud son 
los responsables de la implementación y aplicación de la presente 
Norma Técnica de Salud.
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VIII.	 ANEXOS 

ANEXO N° 01: 	 Ficha de investigación clínico-epidemiológica para la 
vigilancia de dengue, chikungunya, zika, fiebre amarilla y otras 
arbovirosis.

ANEXO N° 02: 	 Registro semanal de notificación epidemiológica individual, 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica en Salud 
Pública.

ANEXO N° 03: 	 Formato consolidado del registro para la vigilancia de febriles.
ANEXO N° 04: 	 Modelo del llenado de la ficha en vigilancia centinela.
ANEXO N°05: 	 Consolidado semanal de vigilancia centinela de dengue, 

chikungunya,  zika y  otras arbovirosis.
ANEXO N° 06: 	 Monitoreo diario de casos hospitalizados.
ANEXO N° 07: 	 Flujograma para la vigilancia epidemiológica y diagnóstico de 

laboratorio de dengue.
ANEXO N°08: 	 Flujograma para la vigilancia epidemiológica y diagnóstico de 

laboratorio de chikungunya.
ANEXO N°09: 	 Flujograma para la vigilancia epidemiológica y diagnóstico de 

laboratorio de zika.
ANEXO N°10: 	 Distritos endémicos a dengue en el Perú.
ANEXO N°11:	 Comparación entre las características epidemiológicas clínicas 

y de laboratorio del dengue, chikungunya y zika
ANEXO N°12: 	 Hallazgos electrofisiológicos compatibles con Síndrome de 

Guillaín Barre.
ANEXO N°13: 	 Pasos de la investigación de brote
ANEXO N°14: 	 Definición de caso probable de dengue, chikungunya y 

sospechoso a zika
ANEXO N°15: 	 Malformación congénita del sistema nervioso central
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 1

El llenado de la ficha  es el inicio de la investigación epidemiológica de cada 
paciente, por ello es indispensable el adecuado llenado de la totalidad de los ítems 
según corresponda, recuerde que esta ficha servirá para orientar la investigación 
de más casos. 

I. DATOS GENERALES: Registrar si corresponde a:

I    Subsistema de vigilancia al que pertenece:

a)	 Definición de caso:  Marcar con un aspa si el caso cumple  con 
la definición epidemiológica y clínica de la enfermedad Dengue, 
Chikungunya, Zika, Fiebre Amarilla y otras arbovirosis ver ítems 6.1.33 
– 6.1.48 en normativa y ver directiva vigente de fiebre amarilla. La 
definición de casos de otras arbovirosis como Mayaro y Oropuche  serán 
definidas  por el CDC al identificarse el primer caso confirmado.

b)	 Vigilancia centinela: Marcar con un aspa si el caso corresponde 
a la notificación de la vigilancia centinela (solo se restringe a los 
establecimientos centinelas seleccionados).

c)	 Vigilancia de Febriles: Marcar con un aspa si corresponde a la toma de 
muestras frente al incremento de febriles en EESS. Ver ítems 7,3

(1) Fecha de investigación: Indicar la fecha de investigación
(2/3/4) Dirección de Salud (GERESA/DIRESA/DISA) /RED/EESS notificante: 

Consignar datos del EESS notificante
(5) Institución de salud: Consignar el tipo de institución que pertenece el EESS 

notificante   pertenece.

II. DATOS DEL PACIENTE:
(6) Historia Clínica: Del paciente 
(7) Teléfono/celular: Del paciente o de familiar cercano.
(8) Fecha de nacimiento: Del paciente
(9) Nombre del paciente: Del paciente
(10/11/12/13) DNI/Edad/Género/Ocupación: Del paciente
(14/15/16/17/18) Departamento/Provincia/Distrito/Localidad/Dirección:
	 consignar datos del lugar donde vive actualmente el paciente.
(19/20)Gestante/ semana de gestación: consignar si el caso es gestante o no;
	 si es gestante colocar la semana de gestación.

III. ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS:

(21) 	 ¿Dónde estuvo en las últimas dos semanas (14 días) antes de 
enfermar?: consignar si el paciente viajó o no viajó a algún lugar 
los últimos 14 días, (tómese el tiempo necesario para recabar la 
información). 

	 (22/23/24/25/26/27)País/Departamento/Provincia/Distrito/
Localidad/Dirección: consignar datos del lugar donde estuvo los 
últimos 14 días (datos de interés para determinar si el caso es 
autóctono o importado).

(27.1) 	 Fecha de permanencia: Indicar la fecha de ida y de retorno al lugar 
donde estuvo los últimos 14 días (datos de interés para determinar si 
el caso es autóctono o importado).

(28) 	 Caso autóctono: Marcar con un aspa “SI”, cuando el lugar probable 
de infección del caso corresponde a la misma jurisdicción del EESS 
donde se atiende el caso y donde se ha comprobado que existe 
transmisión de la enfermedad y presencia del vector.

(29) 	 Caso importado nacional: Marcar con un aspa “SI”, cuando el 
lugar probable de  infección es diferente a la jurisdicción del EESS 
donde se atiende el caso, pero corresponde a un lugar probable de 
infección dentro del territorio peruano.

(30) 	 caso importado nacional: Marcar con un aspa “SI”, cuando el 
lugar probable de  infección corresponde a otro país.

(31/32) 	 Tuvo dengue/ Año: consignar con un aspa si tuvo dengue o no, si 
tuvo dengue llenar en la casilla N° 32 el año.

(33/34) Recibió vacuna antiamarilica /Año; consignar con un aspa si recibió 
vacuna antiamarilica o no, si recibió llenar la casilla N° 34 el año.

(35/36) 	 Tiene comorbilidad/ Cuál: consignar con un aspa si el paciente 
tiene comorbilidad o no, si tuviera alguna comorbilidad llenar la 
casilla N° 36 con la enfermedad.

IV.   DATOS CLÍNICOS:

(37) 	 Fecha de inicio de síntomas: Indicar la fecha de inicio de síntomas 
del paciente.

(38) 	 Fecha de toma de primera muestra: Indicar la fecha de toma de la 
primera muestra 

(39) 	 Fecha de toma de segunda muestra: Indicar la fecha de toman de 
la segunda muestra

(40) 	 Signos y Síntomas Frecuentes: Consignar los síntomas que presenta 
el paciente en la actualidad o de acuerdo a la definición clínica de 
la enfermedad.



V.  EXÁMANES DE LABORATORIO:

El responsable del llenado será  el Laboratorio Referencial o quien haga sus 
veces.
(41) 	 Prueba solicitada: Consignar el tipo de prueba a realizar
(42/43) 	 Resultado: Consignar si el resultado de laboratorio fue positivo o 

negativo
(44) 	 Fecha del resultado: consignar la fecha del resultado

VI. EVOLUCIÓN DE CASOS GRAVES Y EGRESOS: 
Solo llenar las casillas si el paciente esta hospitalizado o estuvo hospitalizado. 

(45) Hospitalizado / (46)  Fecha de hospitalización Consignar con un aspa 
si el paciente esta hospitalizado en la actualidad. Llenar la casilla N° 
46 con la fecha de hospitalización.

(47) Falleció/ (48) Fecha de difusión: Consignar con un aspa si el paciente 
falleció y la fecha de defunción en la casilla N° 48

(49) Fue referido / (50) Fecha de referencia: Consignar con un aspa si el 
paciente fue referido y la fecha de referencia en la casilla N° 50

(51) Hospital o Centro de Salud: Consignar el nombre del establecimiento 
de salud donde está o estuvo hospitalizado, o el establecimiento 
donde fallece. Si el caso fue referido  escribir también el  nombre del 
EESS a donde fue referido el paciente.

 
VII. CLASIFICACIÓN FINAL: (52/53/54/55/56/57/58/59)

Considerando la definición de caso descrita en la presente normativa, 
marcar con un aspa el diagnóstico presuntivo, “se podrá marcar 
más de una enfermedad siempre y cuando cumpla con los criterios 
epidemiológicos y clínicos”.

IX. OBSEVACIONES: Escribir datos relevantes de la investigación del caso 

X. INVESTIGADORES: Escribir el nombre del personal de salud que llena la 
ficha clínico epidemiológico, el cargo y el número celular.

“Recuerde que la ficha deberá ser visada por el epidemiólogo (a) del EESS o 
quien haga de sus veces entes de enviar la muestra al Laboratorio Referencial 
y con el fin de garantizar la notificación solo la copia de la ficha deberá ser 
enviada al laboratorio Referencial”

























ANEXO 12

Hallazgos electrofisiológicos compatibles con Síndrome de Guillaín 
Barre

Criterios de la Desmielinización (Delanoe y cols)

Presencia de al menos 4 de los siguientes criterios en 3 nervios (deben ser al 
menos 2 nervios motores y uno sensitivo): 

1.	 Reducción de la velocidad de conducción motora:
	 a. Menor del 80% del límite inferior de la normalidad (LIN) si la amplitud, es 

mayor del 80% del  LIN 
	 b. Menor del 70% del LIN si la amplitud es menor del 80% del LIN

2. 	 Bloqueo parcial de la conducción: menos del 15% de cambio en la duración 
del potencial de acción muscular compuesto (PAMC) entre la estimulación 
proximal y distal, y más del 20% de disminución en la amplitud de pico a 
pico (o del área negativa) entre el estímulo proximal y distal.

3. 	 Dispersión temporal: más del 15% de cambio en la duración del potencial 
entre la estimulación proximal y distal.

4. 	 Latencias distales prolongadas:
	 a. Latencia mayor que el 125% del límite superior de la normalidad (LSN) si la 

amplitud es mayor del 80% del LSN.
	 b. Latencia mayor del 150% del LSN si la amplitud es menor del 80% del LSN.

5.	 Ausencia de ondas F o aumento de las latencias mínimas de las ondas F 
(latencia mayor que el 120% del LSN si la amplitud del PAMC es superior al 
80% del LIN).

6. 	 Velocidad de conducción sensitiva: la misma definición que la referida para 
los nervios motores.

7. 	 Disminución de la amplitud del potencial de acción muscular compuesto 
(PAMC) o del potencial de acción sensitivo (PAS) que debe ser menor del 
80% del límite inferior de la normalidad (LIN).

Nota: El estudio se realiza mediante estimulación nerviosa con electrodos 
cutáneos, a intensidad supramáxima, y registrando con electrodos también de 
superficie.



ANEXO 13 
Pasos de la investigación de brote

1.	 Conformación de un equipo multidisciplinario local, que incluya personal de 
epidemiologia, laboratorio, saneamiento ambiental y otros componentes del 
establecimiento de salud (áreas de promoción de la salud, comunicación u 
otra área que se requiera). 

2.	 Preparación del plan de trabajo de campo: (recursos humanos, material  e 
insumos)

3.	 Determinar la presencia del brote  a través del cerco entomo-epidemiológico 
a 400 metros a la redonda de la vivienda del caso  (ver ítems 7.2.1 (b))

4.	 Verificar el diagnóstico (toma de muestras e investigación clínico-
epidemiológica). En esta etapa se realizará un informe inicial.

5.	 Caracterización del Brote: Analizar la información en función de tiempo, espacio 
y persona, publicándolo y actualizándolo diariamente en la sala situacional, 
donde se incluirá 

33 La identificación de áreas con circulación de la enfermedad y escenarios 
epidemiológicos.

33 Identificación de riesgo de transmisión en zonas aledañas a la localidad del  
brote.

6.	 Identificación de factores de riesgo
7.	 Implementar medidas de prevención y control: En esta etapa se realizará un 

informe de seguimiento y se priorizan actividades de:

33 Coordinación intra y extra sectorial
33 Implementar medidas de control  vectorial (focal y espacial) de acuerdo 

a los establecido en la Resolución Ministerial N° 288-2015/MINSA,  que 
aprueba la NTS Nº 116-MINSA/DIGESA-V.01 “Norma Técnica de Salud para 
la Implementación de la Vigilancia y Control del Aedes aegypti, Vector 
del dengue y la fiebre  chikungunya y la prevención del ingreso del Aedes 
albopictus en el Territorio Nacional”.

33 Educación sanitaria (fortalecimiento de actividades de promoción y 
comunicación en la jurisdicción del brote y jurisdicciones aledañas).

33 Monitoreo de la atención, manejo y tratamiento de los pacientes.
8.	 Evaluar medidas de control
9.	 Informe final del brote o epidemia.
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