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1. INTRODUCCION

La infeccidn respiratoria aguda (IRA), incluye un conjunto de enfermedades que afectan el
sistema respiratorio, pueden ser causadas por microorganismos virales, bacterianos y
otros, con una evolucién menor a 15 dias; representan una de las primeras causas de
atencion médica en todo el mundo, tanto en la consulta ambulatoria como en la
hospitalizacion y se encuentran entre las primeras causas de mortalidad. Estas
enfermedades afectan a toda la poblacion pero, fundamentalmente, a los menores de
cinco afos y a las personas de 65 y mas afios (1).

Las manifestaciones clinicas de estas enfermedades pueden variar dependiendo de la
severidad; es asi como los cuadros leves incluyen fiebre de inicio subito, tos y otros
sintomas del tracto respiratorio superior como dolor de garganta, rinorrea y sintomas
sistémicos como dolor de cabeza, dolores musculares y fatiga (2). En los cuadros graves
el cuadro clinico incluye fiebre, tos y dificultad respiratoria. En caso de no ser manejado
de forma adecuada y oportuna, puede conducir a la muerte. Los sindromes clinicos que
afectan las vias respiratorias inferiores y el pulmén, presentan los cuadros mas severos,
siendo las principales causas de morbilidad y mortalidad por IRA (1).

El grupo poblacional con mayor riesgo de morir por IRA son los menores de cinco afios,
las personas que cursan con alguna enfermedad cronica de base, en especial aquellos
con algun tipo de inmunosupresion; otro grupo altamente vulnerable a las infecciones
respiratorias agudas son las personas mayores de 60 afios, en el impacto sobre estas
personas influyen varios factores, que en ocasiones determinan la evolucién de la
enfermedad como son la capacidad funcional (fisica y mental), el estado nutricional y la
presencia de otras enfermedades, entre otros (1).

1.1 Comportamiento Infeccién Respiratoria Aguda
1.1.1. Comportamiento Mundial, Regional y Nacional del evento

La infeccion respiratoria aguda se ubica entre las 10 principales causas de defuncién en la
poblacion general y dentro de las tres primeras en los menores de cinco afios (3). Las
estimaciones actuales indican que cada afio, la influenza estacional afecta alrededor del
10, 5 % de la poblacion mundial produciendo entre 250 000 y 500 000 muertes (4).

Las condiciones socioeconémicas hacen que los paises en desarrollo presenten una
incidencia mas alta con mayores cifras de morbilidad y mortalidad; mas del 60 % de las
muertes que se producen en todo el mundo ocurren en Africa y el sudeste de Asia. En la
mayor parte de los paises de Africa, la tasa de mortalidad infantil supera los 40 casos por
cada 1 000 nacidos vivos. Se calcula que al afio se producen 1,5 millones de defunciones
por IRA, principalmente por neumonia (5).
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En los paises en desarrollo la neumonia adquirida en la comunidad, es la principal causa
de mortalidad por enfermedad infecciosa, con una proporcién global del 14 %; en los
pacientes que son tratados de manera ambulatoria no supera el 2 %, sin embargo, en
aquellos que requieren hospitalizacion se alcanza el 24 % y en los pacientes que deben
ingresar a unidades de cuidado critico la mortalidad alcanza el 40 % (6).

Su incidencia mundial varia entre 150 y 1 500 casos por cada 100 000 habitantes, con una
tasa de mortalidad estimada de 20 casos por cada 100 000 habitantes. En Estados Unidos
es la sexta causa de muerte en los adultos y la primera relacionada con etiologia
infecciosa, con aproximadamente 4,2 millones de consultas ambulatorias en el 2006; en el
2005 se presentaron mas de 60 000 muertes por esta enfermedad en personas mayores
de 15 afios en ese pais (7).

Se estima que se diagnostican aproximadamente 2,1 millones de casos de neumonia cada
afio en Argentina, Brasil y Chile; las infecciones respiratorias fueron la tercera causa mas
frecuente de muerte en adultos en 31 paises de América Latina entre 2001 y 2003.En esta
region mas de 140 000 nifios menores de cinco afios mueren anualmente por neumonia,
cada 8 segundos fallece un nifio por algun tipo de infeccion respiratoria aguda y estas
constituyen la primera causa de consulta y hospitalizacion en edades pediatricas (8).
Aproximadamente el 90 % de las muertes se deben a neumonia; el 99 % se producen en
los paises en desarrollo de América Latina y el Caribe (5).

Las complicaciones econdmicas, sociales e individuales que causan IRA, incluyen gastos
hospitalarios y de medicamentos, ausentismo laboral, escolar y crisis familiares. La carga
econOmica asociada a esta enfermedad sigue siendo considerable, alrededor de $ 17 mil
millones de délares se invierten anualmente en los Estados Unidos para el manejo de los
pacientes con esta patologia (9).

En Colombia la notificacion de consultas externas y urgencias por IRA en el 2015 fue
mayor en comparaciéon con la notificacion de los afios 2013 y 2014; a semana
epidemioldgica 48 de 2015 se notificaron 5 045 541 consultas externas y urgencias por
este evento con una disminucién del 16,1 % respecto al afio 2014 en el cual se notificaron
6 015 440 y una disminucion del 15,4 % respecto al afilo 2013 en el cual se notificaron
5 965 185 consultas.

Con respecto a las hospitalizaciones en sala general por IRAG, hasta la semana
epidemiologica 48 de 2015 se notificaron 184 048 registros con una disminucion del 2,9 %
respecto al aflo 2014 en el cual se notificaron 189 568 y una disminucion del 19,5 %
respecto al afio 2013 en el cual se notificaron 228 641 hospitalizaciones por este evento.

En el 2015 a semana epidemioldgica 48 se notificaron 12 232 hospitalizaciones en UCI por
IRAG con una disminucion del 5,8 % comparado con el afio 2014 en el cual se notificaron
12 989 y una disminucion del 14,8 % respecto al afio 2013 en el cual se notificaron 14 353
hospitalizaciones en UCI por IRAG.
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La mortalidad en menores de cinco afios por IRA en Colombia para el 2015 fue de 12,1 por
cada 100 000 menores de cinco afos, sin embargo entidades territoriales como Choco,
Vichada y La Guajira superan las 30 muertes por cada 100 000 menores.

1.2. Estado del arte

La etiologia de la IRA esta dada por un grupo variado de diversos agentes, tanto
bacterianos, como virales, que ocasionan enfermedad con sintomatologia similar (8). Entre
las bacterias que causan estas infecciones el Streptococcuspneumoniae se identifica como
uno de los principales causantes de neumonia bacteriana en los paises en desarrollo con
cerca del 30 % de los casos, seguido por Haemophilusinfluenzae(Hi) con 10 a 30 % de los
casos, le siguen Staphylococcusaureus, Klebsiellapneumoniae y H. influenzaeno tipificable.
Otros microorganismos, como Mycoplasmapneumoniae, Chlamydia spp, Pseudomonasspp
y Escherichiacolitambién puede causar neumonia.

Entre el 80 a 90 % de las infecciones del tracto respiratorio se consideran de etiologia viral
tanto en la poblacién infantil, como en los adultos; son la principal causa de morbilidad en
paises desarrollados, y la mayor causa de muerte en los paises en desarrollo (10).

Dentro de los virus respiratorios causantes de infeccién respiratoria aguda, se encuentran
los llamados virus “clasicos”: como influenza virus tipo A, B y C, parainfluenza tipo 1, 2, 3 y
4 (PIV-1,2,3 y 4), virus sincitial respiratorio humano (hVSR), coronavirus humano OC43 y
229E, adenovirus (AdV), rinovirus (hRV), y algunos enterovirus (EV). Ademas, en los
dltimos afos se han incluido en este grupo de virus: el metapneumovirus humano (hMPV),
bocavirus humano (HBoV), algunos mimivirus y nuevos coronavirus humanos como
(HCoV-HKU1) (10). Estos virus tienen una distribucion mundial y han estado asociados a
episodios de morbilidad y mortalidad.

Aspecto Descripcion
Los principales agentes causales de infeccion respiratoria aguda son: influenza virus tipo A, B
y C, parainfluenza tipo 1, 2, 3 y 4, virus sincitialrespiratorio, coronavirus, adenovirus, rinovirus,
metapneumovirus, bocavirus, Streptococcuspneumoniaey Haemophilusinfluenzae.
Modo de transmision El principal mecanismo de transmision de todos los agentes etiologicos causantes de
infeccion respiratoria es por via aérea mediante gotas o aerosoles.
Influenza: usualmente de 2 dias pero puede variar de 1 a 5 dias aproximadamente.
Parainfluenza: de 2 a 6 dias.
Virus sincitialrespiratorio: de 3 a 6 dias, pero puede variar en 2 6 8 dias
Coronavirus: 14 dias.
Adenovirus: de 2 a 14 dias
Rinovirus: de 1 a 4 dias
Metapneumovirus: de 4 a 6 dias
Bocavirus: de 5 a 14 dias
Streptococcuspneumoniae: de 1 a 3 dias
Haemophilusinfluenzae: de 2 a 4 dias

Agente etiologico

Periodo de incubacion

Influenza: Pueden producir complicaciones graves e incluso la muerte, principalmente en
Susceptibilidad ancianos, nifios, y personas con enfermedades crénicas o inmunodepresion (por ejemplo,
cardiopatias, hemoglobinopatias, enfermedades metabdlicas, pulmonares y renales, SIDA y
enfermedades respiratorias, entre ellas asma). Las embarazadas tienden mas a presentar
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Aspecto Descripcion
formas graves de la enfermedad.
Parainfluenza: las infecciones por parainfluenza pueden exacerbar los sintomas de
enfermedades pulmonares cronicas tanto en nifios como en adultos. En ocasiones las
infecciones por PIV-3 son de particular gravedad y persistencia en los nifios con
inmunodeficiencia.
Virus sincitialrespiratorio: produce infecciones en las vias respiratorias altas, simulando un
resfrio en el caso de adultos y jévenes, pero en los lactantes 0 menores de cuatro afios,
puede producir graves complicaciones como bronquiolitis 0 neumonia.
Coronavirus: ocasionalmente se ha asociado con neumonias en recién nacidos, nifios
mayores y personas inmunocomprometidas. La enfermedad es mas leve en nifios que en
adultos.
Adenovirus: las infecciones son mas frecuentes en los nifios entre los seis meses y cinco
afios, pueden causar enfermedad severa e incluso la muerte en pacientes
inmunocomprometidos, trasplantados y prematuros.
Rinovirus: afecta a nifios y adultos causando resfriado comun.
Metapneumovirus: puede presentarse en todas las edades, sin embargo las poblaciones mas
afectadas son los nifios menores de cinco afios, los adultos mayores de 65 afios y los
pacientes inmunocomprometidos.
Bocavirus: los nifios afectados son de mayor edad que en el caso de infecciones por VRS.
Las infecciones por bocavirus se asocian a cuadros de gastroenteritis y afecciones en
pacientes inmunocomprometidos como trasplante de médula dsea.
Streptococcuspneumoniae: El riesgo de contraer estas infecciones es mayor en lactantes
menores de 24 meses de edad, en personas mayores de 60 afios, y en individuos con
factores de riesgo como inmunodeficiencias primarias (hereditarias) inmunodeficiencias
secundarias (adquiridas) como el VIH/SIDA. También las neoplasias como el mieloma
mltiple y la leucemia linfocitica cronica pueden afectar la inmunidad y aumentan la
probabilidad de adquirir la infeccion.
Haemophilusinfluenzae: Las manifestaciones mas importantes de la infeccién por Hib son,
neumonia, meningitis y otras enfermedades invasivas; se producen principalmente en nifios
menores de 2 afios, en particular en los lactantes de 4 a 18 meses, pero ocasionalmente se
observan patologias en lactantes de menores 3 meses y en nifios mayores de 5 afios.
Tomado y adaptado de: Procedimiento para el diagnéstico y vigilancia por el laboratorio de Influenza y otros virus
respiratorios, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2013.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y el virus
de Parainfluenza 3, son los principales causantes de infecciones respiratorias agudas en la
infancia y la nifiez temprana, causando del 20 al 25 % de los casos de neumonia, y del 45
% al 50 % de bronquiolitis en nifios hospitalizados (11). Los virus han sido examinados en
forma especial en los Ultimos afios, se destaca el virus de influenza, ya que este tiene la
capacidad especial de cambiar su estructura y generar virus nuevos de influenza;
presentando anualmente entre 3 a 5 millones de casos de la enfermedad grave y 250 000
a 500 000 defunciones en todo el mundo. Nifios de edad escolar y la poblacion de tercera
edad, presentan las proporciones mas altas de infeccion por el virus de influenza. En
paises desarrollados, la proporcién de letalidad atribuida a influenza es de 3,8 muertes por
cada 100 mil nifios (2).

El contagio de la IRA se realiza por via aérea, a través de gotas de flugge o por via directa,
a través de objetos contaminados con secreciones. Los principales mecanismos de
contagio son la inhalaciéon de aerosoles o microgotas con gérmenes, y el contacto directo
con secreciones infectadas (inoculacion en las mucosas nasal, ocular o cavidad oral). A
diferencia de la mayoria de las bacterias, los virus son capaces de producir enfermedad
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con una dosis infectante muy pequefia. Esto hace posible la transmisién de persona a
persona por inhalacion de un escaso numero de gérmenes presentes en las microgotas
que se producen al toser o estornudar (12).

Estos hechos explican la gran facilidad con que pueden diseminarse estas infecciones,
produciendo epidemias; estudios experimentales han demostrado que sélo se necesitan 10
particulas virales para producir infeccién por el virus de influenza A, lo que determina que
la enfermedad se propague con extraordinaria rapidez en una comunidad, produciéndose
grandes epidemias y pandemias. También se ha demostrado experimentalmente que la
intensidad de la enfermedad depende de la dosis infectante y de la via de ingreso de los
virus, lo que tendria relacién con la adherencia de las particulas virales a receptores
especificos (12).

Dentro de la IRA, el virus de influenza desempefia un importante papel por la magnitud y
trascendencia que tiene, origina brotes epidémicos en diferentes regiones del mundo cada
afo, por lo que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de una
vacuna como medida preventiva contra su potencial de virulencia en determinadas
condiciones (1).

Sin embargo, a pesar de ser la IRA una enfermedad frecuente y de gran impacto en salud
publica, existen algunos aspectos de las infecciones respiratorias alin no conocidos como
lo referente a su etiologia, ya que entre un 40 a 60 % son indeterminadas, es decir no es
posible la identificacién de un agente etiolégico (13).

Desde 1997, y a través del Grupo de Virologia del Instituto Nacional de Salud (INS),
Colombia viene realizando una vigilancia por el laboratorio de los virus respiratorios de
mayor impacto tales como: Influenza tipo A y B, Adenovirus, VSR y Parainfluenza 1, 2 y 3.
Dentro de esta vigilancia, el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el virus que ha
representado el mayor porcentaje de positividad con respecto a otros virus respiratorios
durante el tiempo de la vigilancia, sin embargo, a pesar que en el afio 2009 se presentd la
pandemia a causa del subtipo del virus de Influenza A(H1N1)pdmO09, el VSR sigue
circulando en el pais, y aparentemente representa la causa mas frecuente de las
bronquiolitis y neumonias en la poblacion infantil, seguido de los Parainfluenza y los
Adenovirus.

En Colombia, desde 1994, a través del proyecto del Sistema Regional de Vacunas
(SIREVA) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se inicio la vigilancia de la
distribucion de los tipos capsulares y la susceptibilidad antimicrobiana de los aislamientos
de Streptococcuspneumoniae, causantes de enfermedad invasora en nifios menores de 6
afos, de acuerdo a los datos generados por este programa, en Colombia, desde el afo
2006 las neumonias producidas por neumococo representan el 29,1 % y por Hi el 10,7 %.
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1.2.1. Descripcién del evento

La Infeccion Respiratoria Aguda incluye un grupo de enfermedades que afectan el sistema
respiratorio alto y bajo, con evolucién menor a 15 dias; puede cursar desde un resfriado
comun hasta complicacion mas severa como la neumonia e incluso puede ocasionar la
muerte (1).

Los cuadros leves son generalmente de naturaleza viral, altamente contagiosos y de corta
duracion. Incluyen fiebre de inicio subito, tos, y otros sintomas del tracto respiratorio
superior como dolor de garganta, rinorrea, y sintomas sistémicos como dolor de cabeza,
dolores musculares y fatiga. Aunque generalmente la enfermedad se resuelve en pocos
dias, la tos y el malestar pueden persistir mas de dos semanas (2).

En los cuadros graves se incluye la infeccion respiratoria aguda que puede tener origen
viral o bacteriano, y que para su manejo requiere tratamiento intrahospitalario. El cuadro
clinico incluye inicio inferior a 14 dias con fiebre, tos y dificultad respiratoria. En caso de
no ser manejado de forma adecuada y oportuna, puede conducir a la muerte.

Las bacterias juegan un papel importante cuando existen factores de riesgo del huésped
como desnutricion, carencia multivitaminica, colonizacién temprana de gérmenes en la
orofaringe y hacinamiento entre otros (14). Dependiendo de la severidad del cuadro,
puede acompafarse de hipoxia y compromiso sistémico (letargia, convulsiones, falla
ventilatoria).

En los casos de infeccién respiratoria aguda grave, la presencia de condiciones de salud
preexistentes pueden comprometer el cuidado del paciente, los factores de riesgo y el
manejo clinico; por lo anterior se propone vigilancia estricta en hospitalizaciones en salas
fuera de la UCI, y en enfermedad grave con necesidad de atencién en cuidados
intensivos; en cada grupo, ademas de identificar los criterios de riesgo, se deben
identificar los factores modificadores del curso de la enfermedad.

Aquellos casos de IRA que requieren hospitalizacion, que presentan caracteristicas que
los hacen inusuales y atipicos, que en general son de mayor severidad corresponden a un
cuadro de IRA de causa desconocida o inusitada. Los términos inusitado o imprevisto, son
utilizados en el Reglamento Sanitario Internacional (RSl 2005), para destacar aquellos
eventos que merecen particular atencién en la vigilancia, ya que deben ser evaluados
para determinar si constituyen o no una emergencia de salud publica de importancia
internacional; estos son eventos que ameritan investigacion.

De acuerdo al RSI-2005, es inusitado:

» Un evento causado por un agente desconocido, o bien la fuente, el vehiculo o la via
de transmision son inusitados o desconocidos

» La evolucién del caso es mas grave de lo previsto, 0 presenta sintomas o signos no
habituales,
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+ La manifestacion del evento mismo resulta inusual para la zona, la estaciéon o la
poblaciéon que compromete.

Etiologia de las enfermedades respiratorias:

Adultos Nifnos
o (O]
= © = @ < 2
i o c 2 2 c o c 2 8= 1= =
Virus 25 =4 a 5 S = =32 S =
< £ o= C o % =]
i c o= £ i c c £ =
88 s | 2°| 3| 88| & | 22| 3 S
L ] pd s = Q pd e
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= -
Virus fesp]ratorlo + + + ) 3+ ot ot 4+ 4+
sincitial
Virus parainfluenza 1 + + + - 3+ 2+ 4+ 2+ 2+
Virus paranfluenza 2 + + + - 2+ + + + +
Virus paranfluenza 3 + + + - 3+ 2+ 2+ 3+ 3+
Virus parainfluenza 4 + + + - 2+ + + + +
Virus influenza A + 2+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+ 3+ 3+
Virus influenza B + 2+ 2+ + 2+ 2+ + +
Rinovirus 4+ 2+ + + 2+ 2+ +
Coronavirus + + + + + + + + +
. +
Adenovirus + + + + 3+ 2+ + +
Metapneumovirus + + + i o4 o4 + + 3+
humano
Enterovirus + + + + + + + + +
Bocavirus humano 2+ 2+ + 2+ 3+

Fuente: Procedimientos en Microbiologia Clinica. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica. Diagnostico microbiolégico de las infecciones por virus respiratorios. 2008 (20)

1.3. Justificacion para la Vigilancia

Las enfermedades de transmision respiratoria, representan un riesgo sustancial para la
poblacién, debido a su elevado potencial de diseminacién; por esta razon a partir de 2012,
de acuerdo a recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), y cumpliendo con lo establecido en el
Reglamento Sanitario Internacional (2005) y el decreto 3518 de 2006 del Ministerio de
Salud en Colombia, la infeccidon respiratoria aguda se vigila bajo cuatro estrategias:
vigilancia centinela de ESI-IRAG, vigilancia intensificada de IRAG inusitado, vigilancia de la
mortalidad por IRA en menores de cinco afios y la vigilancia de la morbilidad por IRA en
todos los grupos de edad, en pacientes hospitalizados y ambulatorios.

La vigilancia de un evento de salud de una determinada poblacion, es fundamental para
monitorizar su ocurrencia e implementar las medidas de prevencién y control de manera
oportuna, que permita predecir la aparicion de brotes epidémicos.
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1.4. Usos de lavigilancia para el evento

Hacer el seguimiento al comportamiento de las diferentes expresiones de la IRA, (ESI-
IRAG, IRAG inusitado, mortalidad por IRA en menores de cinco afios y morbilidad por IRA),
para identificar oportunamente cambios inusuales y asi orientar las intervenciones de
manera oportuna, buscando la prevencion y el control del evento.
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2. OBJETIVOS

» Determinar y caracterizar la frecuencia de la Infeccién Respiratoria Aguda mediante
el monitoreo y seguimiento de las estrategias de vigilancia establecidas.

Identificar en la vigilancia centinela de IRA mediante la captacion de casos, la
frecuencia de los agentes etiol6gicos de origen viral y bacteriano causantes de
enfermedad respiratoria.

Identificar oportunamente cambios inusuales en el comportamiento de la Infeccién
Respiratoria Aguda que orienten las medidas de intervencion, mitigacion y control.

Medir la efectividad del proceso operativo de captacion de casos de ESI-IRAG de
las UPGD de la red centinela.
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3. DEFINICIONES OPERATIVAS DE CASOS

3.1 Vigilancia centinela de ESI - IRAG

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Persona que presenta Infeccion Respiratoria Aguda, con fiebre = 38 °C y
tos, de no mas de siete dias de evolucién, que requiera manejo
ambulatorio.

Persona con infeccion respiratoria aguda con antecedentes de fiebre y

tos no mayor a 10 dias de evolucibn, que requiera manejo

intrahospitalario.

Persona que cumple la definicién de caso y al cual se le confirma agente

etiol6gico mediante alguna de las siguientes pruebas:

e Técnica de inmunofluorescencia indirecta (VSR, Adenovirus,
Parainfluenza 1, 2 y 3, entre otros)

e Diagnostico molecular (RT-PCR en tiempo real o convencional): para
los subtipos de influenza A e influenza B y otros virus respiratorios
(VSR, ADV, hMPV, CoV entre otros)

e Deteccién por Inmunohistoquimica de antigenos virales de influenza u
otro virus respiratorio (VSR, adenovirus, parainfluenza) en casos
fatales

e Aislamiento bacteriano (Haemophilusinfluenzae,
Streptococcuspneumoniaeu otra bacteria) en todos los casos de IRAG

Caso de IRAG por Todo caso que cumpla con la definicion de caso de IRAG, y cuyo
clinica diagnostico y manejo clinico corresponde a un cuadro de IRAG en el cual
no es posible identificar el agente etiolégico.

Caso descartado  Caso que no cumpla con la definicion clinica o de laboratorio establecidas
de ESI - IRAG en el protocolo.

Caso sospechoso
de ESI

Caso sospechoso
de IRAG

Caso confirmado
para ESI- IRAG
por laboratorio

La vigilancia de ESI e IRAG se realiza en las UPGD priorizadas a nivel nacional y solo
estas UPGD deben recolectar muestras respiratorias de los casos que cumplen con la
definicion anteriormente descrita.
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3.2 Vigilancia de IRAG inusitado

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Todo caso de IRAG, en todos los grupos de edad, sin importar la presencia o no

de enfermedad de base, que cumpla con al menos una de las siguientes

condiciones:

» Ser trabajador de salud.

» Ser trabajador del sector avicola o del sector porcino o tener antecedente
reciente de contacto con aves o cerdos en los 14 dias previos al inicio de

los sintomas.
Caso * Individuo con antecedente de viaje en los Ultimos 14 dias a areas de
sospechoso de circulacion de virus de influenza aviar u otros agentes respiratorios nuevos
IRAG inusitado con potencial pandémico.

+ Paciente que ingresa con IRAG sin etiologia determinada, con deterioro
clinico, con evolucion rapida hasta choque séptico (72 horas) (necesidad de
vasopresores), y/o necesidad de ventilacion mecénica asistida.

Todos los casos de:

*  Muerte por IRA con cuadro clinico o etiologia desconocido.

* Los conglomerados de IRAG en entornos familiares, lugares de trabajo o
grupos sociales.

Persona que cumple la definicién de caso y a la cual se le confirma agente

etioldgico:
+ Diagnostico molecular (RT-PCR en tiempo real o convencional): para los
Caso de IRAG subtipos de influenza A e influenza B y otros virus respiratorios (VSR, ADV,
inusitado hMPV, Coronavirus causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio
confirmado por (MERS-CoV), entre otros).

el laboratorio « Deteccion por inmunohistoquimica de antigenos virales de influenza u otro
virus respiratorio (VSR, adenovirus, parainfluenza) en casos fatales.
« Aislamiento bacteriano (Haemophilusinfluenzae, Streptococcuspneumoniae
u otra bacteria).
Caso de IRAG Todo caso que cumpla con la definicion de IRAG inusitado al cual no se le
inusitado por  recolecté muestra para identificacion de agentes etiologicos en el laboratorio (se
clinica considera una falla en la vigilancia del evento).

Caso
descartado de
IRAG inusitado

Caso que no cumpla con la definicion clinica o de laboratorio establecidas en el
protocolo.
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3.3.  Vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco afios

Tipo de Caso Caracteristicas de la clasificacion

Menor de cinco afios que fallezca por causa basica, directa o relacionada con
IRA.

Nota: En las mortalidades por IRA en los menores hasta un mes de vida, se

deben excluirlos casos de mortalidad atribuible a los problemas

: respiratorios perinatales, en especial a los que tienen relacién con la

Caso confirmado prematurez, con las enfermedades congénitas y a los casos de mortalidad
en los que el menor presente un cuadro infeccioso de origen intrauterino o

relacionado con el parto. Adicionalmente se debe hacer el diagnéstico

diferencial con los casos con alta probabilidad de muerte subita del lactante.

Si existe sospecha de infeccion adquirida en la comunidad se debe notificar
el caso y realizar las acciones pertinentes de la vigilancia.

3.4. Vigilancia de la morbilidad por IRA

Tipo de Caso Caracteristicas de la clasificacion

_ Todos los casos de IRA en consulta externa y urgencias, hospitalizados
Caso confirmado en sala general, hospitalizados en UCI y muertes por IRA con
diagnéstico de acuerdo a los cédigos CIE10 entre JOO a J22
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4. FUENTES DE LOS DATOS

4.1. Definicion de las fuentes

La notificaciéon de la IRA en sus cuatro estrategias, se hard a través de la herramienta de
notificacion Sivigila. Se debe utilizar la ficha actualizada de notificacién de datos basicos y
datos complementarios (cara A y cara B) del Sistema Nacional de Vigilancia para cada
una de las estrategias.

Las fuentes de informacion para la vigilancia de este evento son:

e Unidades notificadoras: Entidades sanitarias territoriales de caracter nacional,
departamental, distrital y municipal.

¢ Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD): Entidades de caracter publico y
privado que captan los eventos de interés en salud publica.

e Lacomunidad

e Se tendradn en cuenta adicionalmente los reportes de laboratorio como otra fuente de
datos.

4.2 Periodicidad de los reportes
4.2.1. Vigilancia centinela ESI - IRAG

La vigilancia de ESI - IRAG se realizard semanalmente de manera individual a través de
las UPGD centinela priorizadas por el MSPS e INS, concertadas con las entidades
territoriales. Estas UPGD se han seleccionado teniendo en cuenta los siguientes criterios:

» Ubicacion geogréfica.

» Capacidad instalada para la vigilancia y laboratorio.

» Atencién a poblacion de todos los grupos de edad.

« Instituciones publicas o privadas, con compromiso institucional.

* Cumplimiento de indicadores de proceso para la vigilancia.

* Recurso humano capacitado en la UPGD en las é&reas de vigilancia y
laboratorio.

4.2.2. Vigilancia de IRAG inusitado

La vigilancia de IRAG inusitado se realizar4 en todas la UPGD del sistema. Los casos de
la vigilancia de IRAG inusitado se notificaran de manera individual e inmediata al Sivigila.
La notificacion es inmediata por la importancia que tiene la identificacion oportuna de
casos que puedan ser el inicio de situaciones de epidemia; ademas al identificar a tiempo
el ingreso al pais de nuevos virus, se despliegan todas las acciones acorde al Reglamento
Sanitario Internacional -RSI.
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4.2.3. Vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco afios

Esta vigilancia se realizar4 en todas las UPGD del sistema de vigilancia en los menores
de cinco afios. La notificacibn se hara de manera individual e inmediata al aplicativo
Sivigila en los formatos establecidos.

4.2.4. Vigilancia de morbilidad por IRA

La vigilancia de la morbilidad por IRA se realizara en todas las instituciones de salud de
todos los niveles de atencion; corresponde a la notificacion semanal, colectiva por grupos
de edad de casos de IRA en los servicios de consulta externa y urgencias, hospitalizacion
general, hospitalizacién en UCI del total de casos atendidos por todas las causas, y el
namero de muertes por IRA del total de muertes por todas las causas.

La informacién obtenida a través de esta estrategia permite identificar el comportamiento
de IRA en todos los grupos de edad.

Se empleard la siguiente categorizacion segun la Clasificaciébn Internacional de
Enfermedades 10° revision (CIE 10).

» Infecciones aguda de las vias respiratorias superiores: J00-J06

Cco:gl%o DESCRIPCION CODIGOS DE CUATRO CARACTERES
JO0 Rinofaringitis aguda (resfriado comin)

J010 Sinusitis maxilar aguda
Jo11 Sinusitis frontal aguda
J012 Sinusitis etmoidal aguda
J013 Sinusitis esfenoidal aguda
Jo14 Pansinusitis aguda

J018 Otras sinusitis agudas
J019 Sinusitis aguda, no especificada
J020 Faringitis estreptocdcica

J028 Faringitis aguda debida a otros microorganismos especificados
J029 Faringitis aguda, no especificada

J030 Amigdalitis estreptocécica

J038 Amigdalitis aguda debida a otros microorganismos especificados
J039 Amigdalitis aguda, no especificada

J040 Laringitis aguda

Jo41l Traqueitis aguda

J042 Laringotraqueitis aguda

JO50 Laringitis obstructiva, aguda [crup]

Jo51 Epiglotitis aguda

J060 Laringofaringitis aguda

J068 Otras infecciones agudas de sitios multiples de las vias respiratorias superiores
J069 Infeccidon aguda de las vias respiratorias superiores, no especificada
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* Influenza y neumonia: J09-J18

Cgllglj%o DESCRIPCION CODIGOS DE CUATRO CARACTERES
J100 Influenza con neumonia, debida a virus de la influenza identificado
J101 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, debida virus de influenza identificado
J108 Influenza, con otras manifestaciones, debida a virus de la influenza identificado
J110 Influenza con neumonia, virus no identificado
J111 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no identificado
J118 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado
J120 Neumonia debida a adenovirus
J121 Neumonia debida a virus sincitial respiratorio
J122 Neumonia debida a virus parainfluenza
J128 Neumonia debida a otros virus
J129 Neumonia viral, no especificada
J13 Neumonia debida a streptococcuspneumoniae
J14 Neumonia debida a haemophilusinfluenzae
J150 Neumonia debida a klebsiellapneumoniae
J151 Neumonia debida a pseudomonas
J152 Neumonia debida a estafilococos
J153 Neumonia debida a estreptococos del grupo b
J154 Neumonia debida a otros estreptococos
J155 Neumonia debida a escherichiacoli
J156 Neumonia debida a otras bacterias aerobicasgramnegativas
J157 Neumonia debida a mycoplasmapneumoniae
J158 Otras neumonias bacterianas
J159 Neumonia bacteriana, no especificada
J160 Neumonia debida a clamidias
J168 Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos especificados
J170* Neumonia en enfermedades bacterianas clasificadas en otra parte
J171* Neumonia en enfermedades virales clasificadas en otra parte
J172* Neumonia en micosis
J173* Neumonia en enfermedades parasitarias
J178* Neumonia en otras enfermedades clasificadas en otra parte
J180 Bronconeumonia, no especificada
J181 Neumonia lobar, no especificada
J182 Neumonia hipostatica, no especificada
J188 Otras neumonias, de microorganismo no especificado
J189 Neumonia, no especificada

» Otras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores: J20-J22

CODIGO CIE10 DESCRIPCION CODIGOS DE CUATRO CARACTERES
J200 Bronquitis aguda debida a mycoplasmapneumoniae
J201 Bronquitis aguda debida a haemophilusinfluenzae
J202 Bronquitis aguda debida a estreptococos
J203 Bronquitis aguda debida a virus coxsackie
J204 Bronquitis aguda debida a virus parainfluenza
J205 Bronquitis aguda debida a virus sincitial respiratorio
J206 Bronquitis aguda debida a rinovirus
J207 Bronquitis aguda debida a virus echo
J208 Bronquitis aguda debida a otros microorganismos especificados
J209 Bronquitis aguda, no especificada
J210 Bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio
J218 Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados
J219 Bronquiolitis aguda, no especificada
J22 Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores
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4.3. Flujo de lainformacion

El flujo de la informacién se genera desde la unidad primaria generadora de datos (UPGD)
hacia el municipio, y del municipio al departamento y de este hasta el nivel nacional e
internacional, y desde el nivel nacional se envia retroalimentaciéon a los departamentos, de
los departamentos a los municipios, asi como desde cada nivel se envia informacion a los
aseguradores.
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4.4. Responsabilidades por niveles

Entidades administradoras de planes de beneficios de salud
e Garantizar la realizacion de acciones tendientes a asegurar las intervenciones
individuales y familiares del caso.

e Analizar y utilizar la informacién de la vigilancia para la toma de decisiones que
afecten o puedan afectar la salud individual o colectiva de su poblacion afiliada.
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e Suministrar la informacién de su poblacién afiliada a la autoridad sanitaria de su
jurisdiccioén, dentro de los lineamientos y fines propios del Sistema de Vigilancia en
salud publica.

e Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad
sanitaria territorial de acuerdo con las prioridades en salud publica.

Institucion prestadora de servicios de salud
e Garantizar la atencion integral del caso, incluidos los paraclinicos que se requieran.
e Diligenciar la ficha de notificacién datos basicos y datos complementarios (cara Ay
cara B).
¢ Notificar el caso oportunamente a la unidad local de salud.
e Permitir a las autoridades locales, departamentales o nacionales de salud el
desarrollo de la investigacion de campo requerida.

Unidad local de salud
e Configurar e investigar los brotes, casos de IRAG inusitado y todas las muertes
porIRA en menores de cinco afios.
o Notificar el caso y remitir la ficha de notificacion a la secretaria departamental de
salud.
e Realizar las acciones de promocion, prevencion y control de acuerdo a las
competencias establecidas en la Ley 715 de 2001.

Secretaria departamental o distrital de salud
e Realizar asistencia técnica a la unidad local de salud.
e Concurrir con la unidad local de salud, si se requiere, en la investigacion
epidemioldgica de campo.
e Concurrir con la unidad local de salud en las acciones de promocion, prevencion y
control de acuerdo a las competencias establecidas en la Ley 715 de 2001.
e Notificar oportunamente a la instancia nacional.

Ministerio de la Proteccion Social e Instituto Nacional de Salud
¢ Realizar asistencia técnica cuando ésta se requiera.
e Orientar la metodologia para realizacion de planes de contingencia con su
respectivo seguimiento.
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5. RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

5.1. Vigilancia centinela ESI

* En cada UPGD centinela seleccionada para este tipo de vigilancia se debe realizar la
busqueda activa entre todos los pacientes ambulatorios para identificar los casos que
cumplan con la definicién de ESI.

» Diligenciar adecuadamente todas las variables de la ficha de notificacion 345 e
ingresar oportunamente los datos al aplicativo Sivigila (exclusivamente en las
instituciones centinelas).

* Recolectar muestras de secreciones respiratorias (Hisopado orofaringeo) a todos los
casos que cumplan con la definicion de ESI.

Nota: Estos procedimientos de recoleccion de muestra deben ser realizados
cumpliendo con las normas de bioseguridad y control de infecciones.

* Preparar las muestras para su conservacion y transporte, y enviarlas al laboratorio de
la institucion (instituciones avaladas) o al laboratorio de salud publica de la entidad
territorial, o al Laboratorio de Virologia del INS, cumpliendo los lineamientos para la
recoleccién, conservacion y envio de muestras de laboratorio.

* Garantizar el ingreso de los resultados de laboratorio de los casos notificados en el
componente de laboratorio, establecido en el aplicativo Sivigila.

* Realizar el ajuste de los casos de ESI notificados al Sivigila, de acuerdo con la
notificacion inicial las entidades territoriales tienen cuatro semanas a partir de la fecha
de notificacion para ajustar el caso o descartarlo de acuerdo con el resultado de
laboratorio. Los ajustes a tener en cuenta en esta estrategia de vigilancia son ajuste 3
(confirmado por laboratorio), ajuste 6 (descartado por laboratorio) y ajuste 4
(confirmado por clinica).

* Realizar las intervenciones individuales y colectivas de la vigilancia del evento.

* Realizar el analisis de la informacion clinica y epidemioldgica obtenida y difundirla.

5.2. Vigilancia centinela IRAG

+ En cada UPGD centinela seleccionada para este tipo de vigilancia realizar la busqueda
activa entre todos los pacientes hospitalizados para identificar todos los casos que
cumplan con la definicion de IRAG.

* Recolectar diariamente los datos en la ficha individual de todos los casos
hospitalizados por IRAG en todos los servicios de hospitalizacion y UCI,
independientemente del desenlace

* Recolectar muestras de secreciones respiratorias (aspirado nasofaringeo o aspirado
bronquial o lavado broncoalveolar) a todos los casos que cumplan con la definicién de
IRAG solamente en las entidades centinelas, asi:

- A todos los casos de IRAG hospitalizados en UCI independiente del tiempo de inicio
de la fiebre.
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- A todos los casos de IRAG fallecidos independiente del tiempo de inicio de la fiebre
y en aquellos que en vida no haya sido posible la recoleccién de esta muestra,
hasta seis horas posterior al fallecimiento.

- A todos los casos de IRAG en servicios de hospitalizacion general con maximo 10
dias desde el inicio de la fiebre.

* Recolectar muestras de sangre para hemocultivo o liquido pleural para cultivo, y
realizar el diagnostico microbioldgico en la institucion de salud.

Nota: Estos procedimientos de recoleccion de muestra deben ser realizados
cumpliendo con las normas de bioseguridad y control de infecciones.

* Preparar las muestras para su conservacion y transporte, y enviarlas al laboratorio de
la institucion (instituciones avaladas) o al laboratorio de salud publica de la entidad
territorial, o al laboratorio de virologia del INS, cumpliendo los lineamientos para la
recoleccién, conservacion y envio de muestras de laboratorio

* Garantizar el ingreso de los resultados de laboratorio de los casos notificados en el
componente de laboratorio, establecido en el aplicativo Sivigila.

* Realizar el ajuste de los casos de IRAG notificados al Sivigila, de acuerdo con la
notificacion inicial las entidades territoriales tienen cuatro semanas a partir de la fecha
de notificaciébn para ajustar el caso o descartarlo de acuerdo con el resultado de
laboratorio. Los ajustes a tener en cuenta en esta estrategia de vigilancia son ajuste 3
(confirmado por laboratorio), ajuste 6 (descartado por laboratorio) y ajuste 4
(confirmado por clinica).

* Realizar el seguimiento de la condicion clinica de los casos y realizar los ajustes
pertinentes teniendo en cuenta el desenlace.

* Realizar las intervenciones individuales y colectivas que se desprendan de esta
vigilancia.

* Realizar el andlisis de la informacién clinica y epidemiolégica obtenida y difundirla.

5.3. Vigilancia IRAG inusitado

* En todas las UPGD del pais este tipo de vigilancia se debe realizar con caracter
obligatorio y universal con el objetivo de identificar todos los casos que cumplan con la
definicion de IRAG inusitado.

* Recolectar los datos en la ficha individual de todos los casos de IRAG inusitado en
todos los servicios de hospitalizacion y UCI, independientemente del desenlace.

* Recolectar muestras de secreciones respiratorias (aspirado nasofaringeo o aspirado
bronquial o lavado broncoalveolar) a todos los casos que cumplan con la definicién de
IRAG inusitado, teniendo en cuenta:

- A todos los casos de IRAG inusitado hospitalizados en UCI independiente del
tiempo de inicio de la fiebre.

- A todos los casos de IRAG inusitado fallecidos independiente del tiempo de
inicio de la fiebre o hasta seis horas posterior al fallecimiento.

- A todos los casos de IRAG inusitado en servicios de hospitalizacion general con
méximo 14 dias desde el inicio de los sintomas.
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- Si el paciente fallece y no se cuenta con muestra de secrecion respiratoria
recolectada en vida (aspirado nasofaringeo), se debe garantizar la recoleccion
de esta muestra hasta seis horas post mortem.

* Recolectar muestras de sangre para hemocultivo o liquido pleural para cultivo, y
realizar el diagnostico microbioldgico en la institucion de salud.

* En caso de mortalidad por IRAG inusitado en todos los grupos de edad se debe
recolectar muestras de tejido para estudios histopatoldgicos, virolégicos y
microbioldgicos de acuerdo a lo establecido en este protocolo.

Nota: Estos procedimientos de recoleccion de muestra deben ser realizados
cumpliendo con las normas de bioseguridad y control de infecciones

* Preparar las muestras para su conservacion y transporte, y enviarlas al laboratorio de
la institucion (instituciones avaladas) o al laboratorio de salud publica de la entidad
territorial, o al laboratorio de virologia del INS, cumpliendo los lineamientos para la
recoleccién, conservacion y envio de muestras de laboratorio

* Realizar el ajuste de los casos de IRAG inusitado notificados al Sivigila, de acuerdo
con la notificacién inicial las entidades territoriales tienen cuatro semanas a partir de la
fecha de notificacién para ajustar el caso o descartarlo de acuerdo con el resultado de
laboratorio. Los ajustes a tener en cuenta en esta estrategia de vigilancia son ajuste 3
(confirmado por laboratorio), ajuste 6 (descartado por laboratorio), ajuste 4 (confirmado
por clinica) y ajuste 5 (confirmado por nexo).

* Realizar el seguimiento de la condicion clinica de los casos y realizar los ajustes
pertinentes teniendo en cuenta el desenlace.

* Realizar las intervenciones individuales y colectivas que se desprendan de esta
vigilancia.

* Realizar el analisis de la informacion clinica y epidemiolégica obtenida y difundirla.

» Realizar la investigacion epidemiol6gica de campo de todos los casos que cumplan con
la definicién de IRAG inusitado, con el objetivo de identificar los posibles contactos o
brotes que se originen del caso inicial.

» Realizar unidad de andlisis a todos los casos fatales de IRAG inusitado y a todos los
brotes o conglomerados que se configuren de acuerdo a la definicion de caso
establecida.

5.4. Vigilancia mortalidad por IRA en menores de cinco afos

* En todas las UPGD del pais este tipo de vigilancia se debe realizar con caracter
obligatorio y universal con el objetivo de identificar todos los casos que cumplan con la
definicion de mortalidad por IRA en menores de cinco afios.

* Recolectar los datos en la ficha individual de todos los casos de mortalidad por IRA en
menor de cinco afios independientemente del lugar en el que ocurra la mortalidad
(hogar, via publica, o cualquier servicio hospitalario incluyendo urgencias).

+ Se debe recolectar muestras de tejido para estudios histopatologicos y virologicos de
acuerdo a lo establecido en este protocolo.

* Si no se cuenta con muestra de secrecion respiratoria recolectada en vida (aspirado
nasofaringeo), se debe garantizar la recoleccion de esta hasta seis horas post mortem.
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Nota: Estos procedimientos de recoleccion de muestra deben ser realizados
cumpliendo con las normas de bioseguridad y control de infecciones.

* Preparar las muestras para su conservacion y transporte, y enviarlas al laboratorio de
la institucion (instituciones avaladas) o al laboratorio de salud publica de la entidad
territorial, o al laboratorio de virologia del INS, cumpliendo los lineamientos para la
recoleccién, conservacion y envio de muestras de laboratorio

* Realizar el ajuste de los casos notificados al Sivigila incluyendo la investigacion de
campo y la unidad de andlisis. Los ajustes a tener en cuenta en esta estrategia de
vigilancia son ajuste D (error de digitacion) y ajuste 6 (descartado).

* Realizar las intervenciones individuales y colectivas que se desprendan de esta
vigilancia.

* Realizar el andlisis de la informacién clinica y epidemioldgica obtenida y difundirla.

* Realizar la investigacion epidemiolégica de campo de todos los casos que cumplan
con la definicibn de mortalidad por IRA en menores de cinco afios con el objetivo de
identificar los posibles determinantes en salud relacionados.

* Realizar unidad de analisis a todos los casos bajo el enfoque de las cuatro demoras
como una forma de vigilar la probleméatica de acceso a los servicios y la calidad de la
atencién y enviar la respectiva documentacion al Instituto Nacional de Salud maximo
45 dias después de la notificacién del caso al Sivigila.

5.5. Vigilancia de la morbilidad por IRA
Se realiza en todas las UPGD del pais independiente del nivel de complejidad.
Con el fin de evitar duplicidad en la informacién, se notifica una sola vez por semana.

+ La notificacion se realiza de manera colectiva, con base en los Registros Individuales
de Prestacion de Servicios de Salud o registros propios en la ficha establecida.

+ La ficha se divide en cuatro secciones asi:

1) Hospitalizacionesen sala general por IRA
2) Hospitalizaciones en UCI por IRAG

3) Muertes por IRA

4) Consultas externas y urgencias por IRA

Cada seccion esta desagregada en los siguientes grupos de edad:

* Menores de 1 afio
« 1 afo

« 2 a4 afos

« 5al9afios

+ 20 a 39 afios

* 40 a 59 afios

* 60y mas afos



x INSTITUTO VIGILANCIA Y ANALISIS DEL RIESGO EN SALUD PUBLICA
= NACIONAL DE PROTOCOLO DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
- SALUD INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

PRO-R02.010 Version 05 2016 — 05 — 03 Pégina 24 de 49

Cada uno de los tipos de prestacion del servicio esta conformado por numero de registros
de IRA para cada grupo de edad teniendo en cuenta exclusivamente los cédigos CIE10
establecidos en este protocolo (JOO a J22) (numeradores), y total de registros por todas
las causas para cada grupo de edad (denominadores).

Para calcular la proporcion de IRA, los registros de IRA (numeradores) no deben ser
iguales a los registros por todas las causas (denominadores).

Los registros de hospitalizacion seran diligenciados solo por las instituciones que cuentan
con esta prestacion de servicio.

Los registros de muertes, consulta externa y urgencias, seran diligenciados por todas las
UPGD.

Si al terminar la semana epidemioldgica no hay casos de IRA, las UPGD deben realizar
busqueda activa institucional.

En esta estrategia de vigilancia los ajustes que aplican corresponden al ajuste D (error de
digitacién) y ajuste 7 (calidad en el dato).

5.6. Procesamiento de datos

Con base en la recoleccidon de datos, una vez se realice su respectiva depuracién, se
verifica el cumplimiento, acorde a las definiciones de casos establecidas, se utilizan
medidas de tendencia central como medias, medianas, rangos, frecuencias absolutas y
acumuladas. Se procesan los datos teniendo en cuenta la fecha de inicio de sintomas
para los casos de ESI, IRAG e IRAG inusitado; en el analisis de casos, tener en cuenta
departamento y municipio de procedencia, entendiéndose como la zona geografica donde
el individuo adquirié la enfermedad.

El andlisis de la mortalidad por IRA en menores de cinco afios debe realizarse teniendo en
cuenta la semana epidemiol6gica segun la fecha de defuncion y el departamento y
municipio de residencia. Se debe calcular la mortalidad, la cual corresponde a la
proporcion de nifios que fallecen (numerador) respecto al total de la poblacion de ese
mismo grupo de edad (denominador), usualmente expresada en tanto por mil.

Se generan tablas con informacion de departamentos que notifican, departamento de
procedencia de los casos, tablas que contengan datos demograficos y sociales, clinicos y
epidemiolégicos.

En las estrategias de notificacion individual se obtiene la tendencia de IRA por grupos de
edad, por sexo, por semana epidemiolégica, por entidad territorial (construccién de
graficos).
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En las estrategias de notificacion colectiva se obtiene el comportamiento de IRA por tipo
de prestacion del servicio, por grupos de edad, por semana epidemioldgica, por entidad
territorial, por municipio, por UPGD (construccion de gréficos); se deben hacer el
seguimiento semanalmente a los incrementos en la notificaciébn o cambios abruptos que
permiten la generacion de alertas para la implementacién de medidas preventivas.

Cada estrategia permite su seguimiento mediante la generacion de indicadores de
vigilancia a nivel nacional, departamental, distrital, municipal e institucional.
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6. ANALISIS DE LA INFORMACION

6.1 Indicadores de la Vigilancia

Para garantizar plenamente la calidad del sistema de vigilancia, se debe revisar con
regularidad utilizando en forma sistemética, un conjunto de indicadores formales. El
objetivo y descripcién de cada uno de estos indicadores se presentan a continuacion:

6.1.1 Porcentaje de casos de IRA hospitalizados entre el total de hospitalizaciones
de la UPGD por grupos de edad

o Porcentaje de casos de IRA hospitalizados entre el total de hospitalizaciones de la
Nombre del indicador
UPGD por grupos de edad

Tipo de Indicador Resultado
Periodicidad Semana epidemiol6gica
Definicion Refleja la demanda de atencién por IRA hospitalizados

Mide el peso de las hospitalizaciones por IRA, del total de las hospitalizaciones por

AL el todas las causas en la UPGD.

Numerador: nimero de casos de IRA hospitalizados

Definicion operacional . , .
Denominador: nimero de hospitalizaciones por todas las causas

Coefllc[ente. , 100

multiplicacion

Fuente de informacién Sivigila

Interpretacion Del total de hospitalizaciones por todas las causas en la UPGD, el % de los casos son
Resultado por IRA

Nivel Nacional, departamental, municipal y por UPGD

6.1.2 Porcentaje de casos de IRAG en UCI entre el total de pacientes en UCI de la
UPGD por grupos de edad

" Porcentaje de casos de IRAG en UCI entre el total de pacientes en UCI de la
Nombre del indicador
UPGD por grupos de edad

Tipo de Indicador Resultado
Periodicidad Semana epidemiologica
Definicion Refleja la demanda de atencién por IRAG en UCI

Mide el peso de las hospitalizaciones en UCI por IRA del total de hospitalizaciones en
UCI por todas las causas.

Numerador: nimero de casos de IRAG en UCI

Denominador: nimero total de hospitalizaciones en UCI por todas las causas.

Propésito

Definicion operacional

Coef.|C|.ente_ . 100

multiplicacion

Fuente de informacién Sivigila

Interpretacion Del total de hospitalizaciones en UCI por todas las causas en la UPGD, el % de los
resultado casos son por IRA.

Nivel Nacional, departamental, municipal y por UPGD.
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6.1.3 Porcentaje de casos de IRA en consulta externay urgencias entre el total de
casos en consulta externa y urgencias en la UPGD por grupos de edad

Nombre del indicador Porcentaje de casos de IRA en consulta externa y urgencias
entre el total de casos en consulta externay urgencias en la

UPGD por grupos de edad

Tipo de Indicador Resultado

Periodicidad Semana epidemiol6gica

Definicion Refleja la morbilidad de IRA en consulta externa y urgencias

Propésito Mide el peso de las consultas ambulatorias y de urgencias por IRA

Definicion operacional Numerador: Nimero de consultas externas y urgencias por IRA en todas las
edades.

Denominador: Nimero de consultas externas y urgencias presentadas en
la UPGD por todas las causas y en todas las edades.

Coeficiente de multiplicacion 100
Fuente de informacion Sivigila

Interpretacion del resultado  Del total de casos atendidos en consulta externa y urgencias por todas las
causas en la UPGD, el___ % de los casos son por IRA.

Nivel Nacional, departamental, municipal y por UPGD

6.1.4 Tasa de defunciones por IRA en menores de cinco afios que presenta la
entidad territorial

Nombre del indicador Tasa de defunciones por IRA en menores de cinco afios que presenta
la entidad territorial.

Tipo de Indicador Resultado

Periodicidad Periodo epidemioldgico

Definicion Refleja la severidad de los cuadros de IRA

Propésito Medir el peso de las defunciones por IRA

Definicion operacional Numerador: nimero de defunciones por IRA en menores de cinco afios.

Denominador: poblacién menor de cinco afios por departamento.
Coeficiente de multiplicacion 100.000 menores de 5 afos.

Fuente de informacién Sivigila, DANE

Nivel Nacional y por entidad territorial

Importante: toda investigacion de caso debe realizarse antes de la confirmacion
del agente etiologico por el laboratorio; adicionalmente el manejo clinico del
caso y tratamiento NO dependen del resultado del laboratorio.
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7. ORIENTACION DE LA ACCION

7.1 Acciones individuales

* Notificacion de las diferentes estrategias de la vigilancia de IRA.

* Manejo de casos de IRA: definir el manejo segun guia de manejo clinico nacional.
* Recomendaciones para individuos con IRA.

» El control de la infeccion en los casos de IRAG a nivel institucional

7.1.1 Inmunizacién

La inmunizacion profilactica es la mejor medida para prevenir la mortalidad excesiva y los
costos de la atencion sanitaria en los grupos de alto riesgo. La efectividad de la vacuna
contra la influenza para prevenir o atenuar la enfermedad varia principalmente segun la
edad, la inmunocompetencia del vacunado y el grado de semejanza entre las cepas de
virus incluidas en la vacuna y aquellas que circulan.

Para Colombia se estableci6 en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), la
vacunacion contra influenza a los nifios de seis a 23 meses, adultos de 60 y mas afios,
mujeres embarazadas, y personas entre los 2 y 60 afios que hacen parte de grupos de
riesgo.

Se recomienda la vacunacién contra influenza a los siguientes grupos:

* Nifios de seis a 23 meses de edad.

* Adultos de 60 afios en adelante.

* Personas de dos a 64 afios de edad con algun tipo de afeccién médica crénica
subyacente

* Mujeres embarazadas, a partir del segundo trimestre de embarazo.

* Residentes de asilos para ancianos y de otras instalaciones de cuidado a largo
plazo.

+ Empleados del area de salud que trabajen directamente en el cuidado de
pacientes.

* Encargados del cuidado a personas que vivan con nifios menores de 6 meses
de edad. Personas con riesgo ocupacional como trabajadores de granjas de
produccion avicola o porcina, y trabajadores que transportan o comercian aves
o cerdos.

Personas que no deben vacunarse:

+ Personas alérgicas o hipersensibles a los principios activos, a cualquiera de los
componentes de la vacuna.
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+ Personas que en el pasado han tenido una fuerte reaccion a la vacuna contra la
influenza.

* Personas que en el pasado han tenido el sindrome de Guillain Barré después
de 6 semanas de haber recibido la vacuna contra la influenza.

* Niflos menores de seis meses de edad.
+ Personas que estan enfermas y tienen fiebre (estas personas pueden recibir la
vacuna una vez que se hayan disipado los sintomas).

7.2 Acciones colectivas
7.2.1 Investigacion de brote

La Secretaria Municipal de Salud realizara la investigacién de brotes configurados de
IRAG - ESI, de mortalidad por IRA en menores de cinco afios e IRAG inusitado, con el
objeto de determinar el alcance del brote, examinar las caracteristicas epidemiolégicas y
descriptivas de los casos, generar hipotesis (posible fuente de infeccién), tomar muestras
para diagnostico por laboratorio e implementar medidas de control. De igual forma, la
secretaria de salud municipal y departamental iniciara la investigacion correspondiente de
casos humanos de influenza por virus nuevo que se detecten en su territorio, de acuerdo
al protocolo de investigacion de brotes, guia de manejo y atencidon de casos humanos de
influenza por virus de influenza nuevo, documentos vigentes del Plan Antipandemia de
Influenza de Colombia. La confirmacién por laboratorio de un caso humano de influenza
por un nuevo subtipo, debe desencadenar inmediatamente una investigacion exhaustiva.

Se debe llevar a cabo una serie de actividades para la investigacion de brotes entre ellas:

* Preparar el trabajo de campo y el analisis de la informacion disponible: toda la
informacion disponible debe ser revisada por un grupo de trabajo, el cual debe
hacer el andlisis de la situacidon notificada, asi como verificar los recursos
logisticos para el desplazamiento y la planificacion del trabajo de campo que
contemple las acciones apropiadas de vigilancia y control del posible brote,
ademas de considerar todas las medidas de bioseguridad y el empleo de los
equipos de proteccion personal que debe tener el trabajador.

* En el estudio de brote se pretende cumplir con algunos objetivos como
identificar las caracteristicas de la poblacion afectada, establecer la frecuencia
de los casos, disminuir la transmision de la infeccidn, implementar medidas de
control y reducir al minimo la mortalidad y morbilidad.

+ Establecer la presencia de un brote: el aumento en el nimero de casos de ESI,
IRAG o IRAG inusitada, o dos o0 mas casos relacionados epidemiolégicamente,
de aparicion subita y diseminacion localizada en un espacio especifico en
donde debe considerarse como un brote, y motivar la pronta identificacion de
la(s) fuente(s) y de los mecanismos de transmision para establecer las medidas
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de control y prevenir futuros casos similares. También establecer la frecuencia
de la enfermedad en el periodo de estudio, comparada con el mismo periodo de
estudio de afios anteriores del area geografica implicada, para determinar si ha
ocurrido o existe un brote.

+ Verificar el diagnéstico: es importante asegurar que el brote haya sido
correctamente diagnosticado; para ello hay que excluir posibles errores de las
definiciones de caso o del laboratorio como base para el incremento de los
casos diagnosticados. Se deben resumir los hallazgos clinicos y realizar una
distribuciéon de frecuencias. Esta es Util para caracterizar el espectro de la
enfermedad, verificar el diagndstico y desarrollar la definicién de caso.

» Es importante notificar los casos identificados, de acuerdo con los lineamientos
establecidos por el nivel nacional, previo el registro en las fichas
epidemioldgicas de los casos, y realizar la caracterizacion del area y de la
poblacion afectada.

+ Establecer una definicién de caso: en la definicion de casos es necesario incluir
el periodo de exposicion, contacto directo o espacial (drea geogréfica
especifica) o potencial fuente de infeccion, de igual forma es necesario
comunicar la definicibn de caso a las personas que participan en la
investigacion del brote, incluyendo a los trabajadores del area asistencial
implicados en la deteccibn de casos. El brote puede estar en la fase de
finalizaciébn antes de que el equipo de trabajo llegue a terreno, por lo cual es
importante considerar la investigacién de forma retrospectiva.

* Realizar la descripcion epidemiolégica del brote: para ello se puede efectuar
vigilancia activa para la recoleccibn de informacion, interpretacion y
diseminacion de la informacion y el desarrollo de intervenciones basadas en la
evidencia.

* Se debe garantizar el diagnéstico etiolégico de los casos que se han notificado
y en especial los que cumplan con definicion de caso de IRAG inusitado y/o en
los casos fatales.

* Una vez identificada la etiologia del brote, se debe recolectar muestras para
diagnostico a los casos que cumplan definicion de IRAG inusitado y/o a los
casos fatales Unicamente. No es necesario recolectar muestras adicionales a
los pacientes ambulatorios ni en la comunidad.

+ Si se presentan fallecimientos y se les habia recolectado muestra de aspirado
nasofaringeo en vida, también se debe garantizar la recoleccion de muestras de
tejido para el diagnostico histopatologico, viral y bacteriano. En caso de no
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haber recolectado la muestra de aspirado en vida se debe realizar la
recoleccion hasta seis horas post mortem adicional a los tejidos.

« Recomendacion: en situacion de brote se debe realizar la notificacion inmediata
cumpliendo con el flujo de la informacion.

7.2.2 Busqueda activa institucional (BAI)

Para la busqueda activa retrospectiva de casos sospechosos se puede considerar los
siguientes pasos:

* Seleccionar y asignar minimo a dos personas que integran el grupo de
busqueda activa institucional.

+ ldentificar el nUmero de instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) a
nivel local que se deben visitar.

» Priorizar segun los antecedentes situacionales el nimero de IPS (generalmente
IPS con mayor cobertura, o IPS que atiendo personas a riesgo).

+ Elaborar y organizar el cronograma de visitas institucionales y programar el
apoyo logistico (insumos necesarios).

* Informar a las directivas de las IPS seleccionadas, el propésito de la basqueda
activa, y solicitar el apoyo logistico correspondiente y participacion del personal
de estadista de la IPS y de quienes realicen la vigilancia epidemioldgica.

+ Elaborar un formulario de recoleccion de datos.

Criterios de busqueda activa institucional

+ Poblacion a riesgo: segun antecedentes situacionales, por ejemplo, si se
reporta una sospecha de brote en trabajadores de granjas avicolas, el grupo de
estudio principal es la poblacion en edad laboral; mayores de 18 afios.

+ Periodo de recoleccion de informacién: se debe considerar el periodo de
exposicion y reporte de la sospecha de brote, y el mismo periodo de estudio de
afnos anteriores.

+ Seleccion de diagnosticos de ingreso: infeccidbn respiratoria aguda,
empleando clasificacion de enfermedades internacionales décima revision;
(JO0-J06, J10-J18, J20-J22), 0 diagndsticos que contemplen dos o mas signos
y sintomas de la definicion de casos sospechoso.

Desarrollo de busqueda activa institucional

* Visitar todas las IPS seleccionadas del municipio o localidad, de acuerdo al
cronograma establecido.

» Solicitar las historias clinicas, registros de consulta, registros de prestacion de
servicios; egresos hospitalarios, urgencias y consulta externa.
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+ Seleccion de historias clinicas, registros de consulta, registros de prestacion de
servicios; egresos hospitalarios, urgencias y consulta externa que cumplan los
criterios de seleccion establecidos en la blusqueda activa institucional.

» Recoleccién de informacion segun formato establecido.

+ Consolidacion de informacion determinando el numero de historias clinicas,
registros de consulta, registros de prestacion de servicios; egresos
hospitalarios, urgencias y consulta externa seleccionadas, disponibles y
revisadas.

+ Cuando se identifiquen casos sospechosos con un cuadro clinico menor de
cinco dias de evolucion y asociados a un brote, realice blsqueda activa
comunitaria con la intencién de caracterizar el mismo y realizar la recoleccion de
muestra para el diagnéstico etioldgico si se considera necesario, 0 sino se ha
podido realizar el diagnéstico del mismo.

+ El grupo de trabajo analizara los resultados encontrados al final de la busqueda
activa institucional, y discutird el informe con el personal de prestacion de
servicios.

7.2.3 Busqueda activa comunitaria (BAC)

El propdsito de la busqueda activa comunitaria de casos sospechosos es alertar a las
autoridades sanitarias sobre la ocurrencia de casos y la implementacién de medidas de
control. La busqueda activa comunitaria se efectla de manera prospectiva en todos los
lugares donde haya posibilidad de captar casos sospechosos de IRAG inusitado, casos de
IRAG en menores de cinco afos, e informacién de indicadores relacionados con
ausentismo escolar o laboral. Para la basqueda activa comunitaria de casos sospechosos,
se deberd planificar la actividad considerando los siguientes pasos:

» Seleccionar y asignar las personas que integran el grupo de blsqueda activa
comunitaria.

* lIdentificar a nivel local el nimero de viviendas ubicadas en el area de foco,
escuelas, hogares, o lugares de concentracion de los individuos a riesgo.

» Definir segun los antecedentes situacionales el nimero de lugares a visitar.

+ Solicitar el apoyo logistico correspondiente a las autoridades locales y a quienes
realicen la vigilancia epidemiolégica en el area.

+ Elaborar los formularios de recoleccién de datos pertinentes

+ ldentificar los insumos necesarios para la blsqueda activa comunitaria y toma
de muestras.

Desarrollo de la busqueda comunitaria

* Recoleccion de informacion segun formato establecido, y toma de muestras en
la poblacién de riesgo

* Seguimiento de contactos cercanos.

* Si se detectan en la comunidad casos que cumplan con la definiciobn de caso
probable, se llenara el instrumento de recoleccion de datos especifico, y se
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realizara el re direccionamiento al institucién de salud mas cercana para su
valoracion médica, inicio de manejo y recoleccion de muestra de aspirado oro
faringeo conservando la cadena de frio, y empleando medidas de proteccién
personal (bata, guantes, gafas de proteccion ocular y tapaboca).

+ Si el caso presenta sintomas y signos en los ultimos cinco dias previos, llene el
instrumento de recoleccion de informacion y asegurese de obtener la
informacion requerida para su clasificacion final, antecedentes 0 nexo
epidemioldgico con otros casos sospechosos confirmados.

» Identifique posible cadena de transmision.

* Comunigue y explique las medidas de control de la infeccion.

Los contactos cercanos son identificados a través de la vigilancia activa en la
investigacion de brotes; se les debe realizar un seguimiento estrecho y continuo, dandole
todas las recomendaciones e indicaciones necesarias para que asista a un centro
asistencial en caso de presentar sintomas de la enfermedad, o contactar inmediatamente
a una autoridad local. Para la clasificacion de los individuos como contacto, es necesario
definir una exposicién basada en la evaluacion del riesgo.

7.3 Acciones del laboratorio
7.3.1 Generalidades

El personal de salud deberd manipular las muestras conservando practicas de
bioseguridad de nivel BSL-2. Todos los procedimientos de manipulacion de la muestra se
debe realizar bajo cabina de seguridad biologica clase Il (CSB-II). Ante la sospecha por
virus con potencial epidémico se debe reforzar las medidas de bioseguridad, el uso de
elementos de proteccién personal y si se requiere, el uso de equipo de respiracion
auténoma PAPR (Powered Air PurifyingRespirator).

Toda muestra debe remitirse con la ficha epidemioldgica del evento completamente
diligenciada, acorde al Protocolo de Vigilancia de IRA en Salud Publica. El INS podria no
procesar muestras con fichas parcialmente diligenciadas.

En los casos de Enfermedad Similar a Influenza — ESI y/o casos de Infeccion Respiratoria
Aguda Grave —-IRAG: se debe realizar la recoleccion del 100% de las muestras
respiratorias Unicamente en las UPGD seleccionadas para la vigilancia centinela en los
departamentos priorizados. Estas muestras seran procesadas para diagnostico de
Influenza y otros virus respiratorios por la técnica de inmunofluorescencia y/o rRT-PCR en
los respectivos laboratorios departamentales o distritales de salud publica (LDSP),
cumpliendo con las indicaciones en cuanto a recoleccién, conservacion y transporte de
muestras establecidas a nivel nacional. Las muestras referenciadas en este numeral NO
seran procesadas por el INS.
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Los casos de IRAG en las UPGD centinela con diagnostico de neumonia por examenes
radiologicos u otros exadmenes clinicos, deben ser confirmados o descartados por el
laboratorio mediante cultivo para identificaciébn de agentes bacterianos en el nivel local.

En todos los casos de muerte por IRA en menores de cinco afios y muerte por IRAG
inusitado que se presenten en todas las entidades territoriales, asi como las muertes por
IRAG en las UPGD centinela se deberd realizar diagnéstico molecular de virus
respiratorios, Streptococcuspneumoniae 'y Haemophilusinfluenzae en muestras
respiratorias o de tejidos en el Laboratorio de Salud Publica con capacidad diagnoéstica, o
en el Laboratorio Nacional de Referencia INS.

Se recomiendan cortes de tejido del tracto respiratorio que deben ser conservados en
solucidn salina refrigerados para analisis viroldgico y microbiol6gico con contra muestra
en formol tamponado al 10 %, las muestras deben ir acompafiadas de la ficha de
notificacion y la historia clinica, se deben enviar al INS. El INS podria no procesar
muestras con fichas parcialmente diligenciadas.

Si se sospecha de un caso de IRAG inusitado, se debe recolectar muestra (aspirado
nasofaringeo) y enviar al INS para su debido analisis viroldgico, adicionalmente recolectar
muestras de sangre (hemocultivos) o liquido pleural para diagndsticos bacteriano
(Streptococcuspneumoniae y Haemophilusinfluenzae). EI INS NO procesara muestras
gue no cumplan con la definicion de caso de IRAG inusitado

Los LDSP que han sido capacitados para realizar el diagnéstico de Influenza y otros Virus
Respiratorios por la técnica de Inmunofluorescencia (IFl), deberan procesar las muestras
de casos captados en la vigilancia centinela de ESI-IRAG, y remitir mensualmente la
informacién de las muestras procesadas y el control de calidad indirecto al INS.

La prueba de inmunofluorescencia en la actualidad se realiza para la vigilancia de
influenza y en especial de otros virus respiratorios causantes de IRA, no es la prueba
confirmatoria para el diagnéstico del virus de influenza A(HIN1)pdmQ9 ni de otros
subtipos de influenza A, debido a la generacién de falsos negativos como resultados por
su baja sensibilidad en la identificacion. Por lo anterior, se debe remitir de inmediato las
muestras con resultado positivo para influenza tipo A por IFI al LSPD capacitado para
PCR o al INS, con el fin de realizar la debida subtipificacion del virus de Influenza tipo A.

Los LDSP con capacidad de realizar diagnéstico molecular de Influenza A, mediante la
técnica de PCR en tiempo real (rRT-PCR), deberan procesar las muestras de los casos de
IRAG y remitir al INS las muestras con resultado positivo para Influenza A que no se
puedan subtipificar, es decir, que no correspondan A(H1N1) pdmQ09, con el fin identificar
otro subtipo del virus de influenza.

Todas las entidades territoriales que participan en la vigilancia de ESI-IRAG e IRAG
inusitado deberan garantizar la sostenibilidad de la vigilancia.
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Para los casos de IRAG inusitado o mortalidades: se debe realizar rRT-PCR para
influenza tipo A y B, asi como el diferencial con otros virus respiratorios, esto se llevara a
cabo en el laboratorio de Virologia del INS, el cual actia como laboratorio de referencia
nacional y centro colaborador de la red mundial de influenza de OMS.

El INS se reserva el derecho de no procesar muestras en los siguientes casos: A)
Muestras que no cumplan con las definiciones de caso establecidas en el protocolo
nacional. B) Muestras procedentes de LDSP con capacidad diagndstica (a excepcion de
casos fatales o IRAG inusitado). C) Muestras inadecuadas (mal embaladas, muestras no
aptas para proceso, muestras mal conservadas o con deficiente diligenciamiento de la
ficha). D) Muestras que excedan los porcentajes estipulados para cada LDSP.

Las muestras de secreciones respiratorias se deben colocar en medio de transporte viral,
ser rotuladas (nombre(s) y apellido(s), tipo de muestra y fecha de recoleccion), y
refrigeradas de inmediato hasta su procesamiento para garantizar la viabilidad viral.

7.3.2. Recoleccién, conservacion y transporte de muestras

7.3.2.1 Laboratorio de Virologia

Para el diagnéstico viral se deben tener en cuenta alguna de las siguientes muestras
como son:

- Hisopado/frotis faringeo
- Aspirado nasofaringeo :
- Lavado nasal, broncoalveolar Copan
- Tejidos post- mortem (Biopsia de pulmon,

traguea, bronquio, etc)

Para la obtencion de un diagndéstico virolégico acertado, es indispensable la seleccion
adecuada del caso (ESI/IRAG o IRAG inusitado) y la recoleccion adecuada de la muestra
(dentro de los 7 a 10 primeros dias de inicio de sintomas), de lo contrario muestras con
més dias después de inicio de sintomas, no seran procesadas por el Laboratorio de
Virologia del INS, al igual que el LSPD no debe procesar estas muestras. Las muestras
deben ser recolectadas en medio de transporte de viral (MTV) minimo en un volumen de
1,5ml y no en solucién salina cuando se trate de un hisopado faringeo. Muestras que se
reciban asi en el INS no seran procesadas. Por el contrario muestras que correspondan a
aspirados nasofaringeos, estas deben ser recolectadas en minimo 3ml de solucién salina
estéril, el aspirado puede ser recolectado con sonda nasofaringea o con trampa, de
acuerdo al procedimiento que cada hospital lleva a cabo.
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Las muestrasde hisopado orofaringeo deben ser recolectadas con hisopos de nylon o
poliéster (nunca utilizar hisopos con mango de madera puesto que inhiben el virus, ni
emplear hisopos de alginato de calcio porque alteran la calidad de la muestra), y se debe
realizar un frotis rotando dos hisopos en la parte posterior de la garganta contra la pared
de la laringe evitando tocas las amigdalas

Las muestras de lavado broncoalveolar o aspirado bronquial también son utiles en el
diagndstico por enfermedad respiratoria en pacientes hospitalizados previa autorizacién e
indicacion médica.

En los casos de mortalidad por IRA en menores de cinco afios 0 muerte por IRAG
inusitado, con sospecha de muerte por virus de influenza u otro virus al cual no se le
recolectd muestra respiratoria en vida, se debe realizar aspirado nasofaringeo hasta seis
horas posteriores a la muerte, y cortes de tejido de aproximadamente 3 x 3 cm de pulmén
y bronquios (de ambos lados (derecho e izquierdo) ), glotis, orofaringe y trdquea en
solucion salina, refrigerados (entre 2 a 8°C) para analisis virolégico con contra muestra
adicional de los mismos tejidos en formol tamponado al 10 % para estudio histopatoldgico.

Las muestras de tejidos deben remitirse en frascos estériles de cierre hermético e
individuales, rotulados con nombres y apellidos, tipo de tejido y fecha de obtencién del
tejido y con carta de remisién separadas para cada laboratorio (patologia, virologia y
microbiologia)

Las muestras de hisopados faringeos deben ser recolectadas en medio de transporte de
viral (MTV) minimo en un volumen de 1,5ml y se les debe dejar el escobillon dentro del
MTV, para que el profesional entrenado en los LSP o en el INS con capacidad de proceso
sean los responsables de retirar este escobillon y asi continuar con el debido
procedimiento de IFI o de PCR; muestras que envien como muestras de hisopados en
solucién salina no seran procedas por el INS o por el LSP.

Por el contrario muestras que correspondan a aspirados nasofaringeos, estas deben ser
recolectadas en minimo 3ml de solucion salina estéril, el aspirado puede ser recolectado
con sonda nasofaringea o con trampa, de acuerdo al procedimiento que cada hospital que
lleva a cabo. Es decision de la UPGD dejar o no la sonda dentro de la solucion salina
(3ml), siempre y cuando que si deciden retirarla deben garantizar el debido escurrimiento
del contenido de la sonda en los 3ml de solucion salina, esto con el fin de evitar la pérdida
de la particula viral y evitar muestras inadecuadas o falsos negativos. Muestras que
lleguen con volumen insuficiente no seran procesadas por el INS

Cada caso debe remitirse con copia de la ficha epidemiolégica y de la epicrisis, todo tipo
de muestra debe ser remitida al laboratorio de salud publica como conducto regular, con el
proposito de mejorar el flujo de la informacion.
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La conservacion de la muestra es indispensable para garantizar el resultado y evitar la
degradacion viral. Si las muestras van a hacer procesadas o enviadas al INS o al LSPD
dentro de las primeras 48 horas luego de su recoleccion, se deben conservar a una
temperatura de refrigeracion es decir entre 2 a 8°C, sino es asi, es decir si van a ser
procesadas o enviadas al LSDP o al INS después de las 48 horas se deben conservar
congeladas (-70°C). El transporte de las muestras debe realizarse con geles refrigerantes
o pilas congeladas, El transporte de las muestras debe realizarse con pilas congeladas, en
el momento del envio, ya que temperaturas superiores a 8°C degradan la particula viral,
obteniéndose falsos negativos Muestras que lleguen al INS con temperaturas fuera del
rango de 2 a8°C , no seran procesadas.

Teniendo el nivel de bioseguridad necesario para el manejo de las muestras respiratorias
y para evitar contaminaciones, derrames y lograr recuperacion ideal de la muestra y lograr
asi una excelente calidad de resultado, el personal encargado de la recoleccion de las
muestras en las UPGD y de los laboratorios que no cuentan con capacidad diagnostica ya
sea de IFI o PCR no deben retirar los escobillones de la muestra de hisopados, ya que
estas no cuentan con cabina de bioseguridad y posiblemente la manipulacién de las
muestras esta ocasionando una perdida en la recuperacion de los agentes virales, y
pueden ocasionar infecciones por algin agente respiratorio al personal de las UPGD.

7.3.2.2. Laboratorio de Microbiologia
Recoleccién de muestras para cultivo

Las indicaciones para obtener cultivos representativos de sangre o liquido pleural, estan
relacionadas con las condiciones clinicas del paciente. Si el paciente ha recibido algin
antimicrobiano antes de la recoleccién de la muestra de sangre, deben tomar un total de
dos muestras separadamente en un tiempo no mayor de 48 horas.

El objetivo es identificar los microorganismos responsables de IRAG o IRAG inusitado
para poder plantear un tratamiento dirigido y evitar el uso inadecuado de antimicrobianos.

Las condiciones en la recoleccion de la muestra de sangre o liquido pleural deben ser
asépticas, limpiando primero la zona de la piel con agua y jabén, alcohol de 75%, y
aplicando una solucién de yodo al 2 % en forma concéntrica de adentro hacia fuera,
alrededor del sitio de la puncion. Esta solucion debera permanecer sobre la piel al menos
un minuto para que ocurra una verdadera antisepsia. No deberd tocarse la superficie de la
piel con los dedos.

Las muestras de sangre para hemocultivo deben ser procesadas para el diagnéstico de
gérmenes comunes (Streptococcuspneumoniae, Haemophilus influenza,
Moraxellacatarralis, Staphylococcusaureus, Klebsiellapneumoniae y
Pseudomonaaeruginosa). Deben ser sembradas en Agar Sangre, Agar Chocolate, Agar
MacConkey.
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e Muestras en casos de mortalidad

En un caso mortalidad por IRA en menores de cinco afios o muerte por IRAG inusitado,
causada por agentes bacterianos, se debe tomar cortes de tejido de aproximadamente
dos por tres centimetros de pulmén y bronquios (de ambos lados), glotis, orofaringe y
trdquea en solucion salina, refrigerados para andlisis microbioldgico con contra muestra
adicional de las mismos tejidos en formol tamponado al 10 % para estudio histopatolégico.
Se debe tener en cuenta que la misma muestra se utiliza para la busqueda de virus y
bacterias.

e Conservacion y envio de aislamientos

Una vez confirmado en el LSPD, remitir en medio de transporte AMIES a temperatura
ambiente al Grupo de Microbiologia del INS para identificacion y patrones de
susceptibilidad antimicrobiana.

Todas las muestras remitidas al INS para el estudio de agentes respiratorios, deben ser
transportadas teniendo en cuenta la normatividad vigente para el transporte de muestras
por via aérea y terrestre en condiciones éptimas de bioseguridad, mediante el sistema de
embalaje triple.

e Documentacion asociada a la vigilancia del evento

Las muestras para estudio viroldgico deben ser enviadas con una carta de solicitud que
debe incluir: Nombre del grupo al cual se remite la muestra o del referente por laboratorio
del evento, nombre del paciente, fecha de envio de la muestra, tipo de muestra y
procedimiento realizado, procedencia (nombre de la institucion remitente con direccion,
teléfono, fax y correo electrénico), ademas de la respectiva Ficha epidemioldgica de
notificacion del evento vigente.

Los aislamientos bacterianos deben ir acompafiaramos del formato de envio de
aislamientos FOR-R01.5030-001 para Streptococcuspneumoniae, y FOR-R01.5030-002
de Haemophilusinfluenzae, los cuales deben estar diligenciados en su totalidad con letra
legible. En casos de mortalidad por IRAG, las muestras deben estar siempre
acompafadas con la Ficha epidemioldgica de notificacion del evento vigente.

7.4. Ensayos de laboratorio asociados a la vigilancia del evento

7.4.1. Laboratorio de Virologia

A todos los casos de Enfermedad Similar a Influenza — ESI: serdn procesados por la
técnica de inmunofluorescencia (IFl), las cuales debe estar estén dentro de los 7 primeros

dias de inicio de sintomas, de lo contrario seran procesados por rRT-PCR en los
laboratorios que cuenten con capacidad diagnostica y si no deberan ser enviadas al INS
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para su respectivo procesamiento;esto debido a la sensibilidad de la técnica de IFI la cual
disminuye después de los 7 dias de inicio de sintomas, razén por la cual posiblemente se
obtienen muchos falsos negativos.

La prueba de inmunofluorescencia en la actualidad se realiza para la vigilancia de
influenza y en especial de otros virus respiratorios causantes de IRA, no es la prueba
confirmatoria para el diagnostico del virus A (HIN1) pdm 09 ni de otros subtipos de
influenza A, debido a la generacion de falsos negativos como resultados por su baja
sensibilidad en la identificacion. Por lo anterior, se debe remitir de inmediato las muestras
con resultado positivo para influenza tipo A 'y B por IFI al LSPD capacitado para PCR o al
INS, con el fin de realizar la debida subtipificaciébn del virus de Influenza tipo A y
confirmacion de influenza B

Los casos con Infeccidbn Respiratoria Aguda Grave —IRAG: Los LSPD que realizan IFI
Gnicamente, procesaran las muestras que estén de los 7 primeros dias de lo contrario
seran remitidas al INS para su respectivo procesamiento. Los LSPD que cuentan con
capacidad diagnostica de rRT-PCR deberan procesar el 100 % de las muestras de IRAG
por esta técnica molecular para influenza inicialmente y de acuerdo al resultado, realizaran
PCR para los otros virus respiratorios o IFI para otros virus respiratorios esto depende de
la capacidad diagnostica del LSP (es decir si se obtiene un resultado negativo para
influenza se le deberd procesar los toros virus respiratorios). Adicionalmente, las muestras
con resultado positivo para Influenza A que no se puedan subtipificar, es decir, que no
correspondan A(H1N1) pdm09, con el fin identificar otro subtipo del virus de influenza.

Los laboratorios de salud publica que cuentan con capacidad diagnostica de IFI o PCR es
decir que manipulan muestras respiratorias ya sean de hisopado o aspirado deben tener
en cuenta lo siguiente:

1. Realizar vortex minimo por un minuto antes de retirar el escobillén, en el caso de
hisopados.

2. Escurrir muy bien el escobillon y mezclar la muestra para garantizar la
homogenizacion.

3. En el caso de los aspirados nasofaringeos realizar vortex al aspirado minimo por un
minuto.

4. Agregar el aspirado al tubo del medio de transporte (MTV) aproximadamente entre
500ul a 1ml, de acuerdo al tubo del MTV y al volumen del mismo. No agregar el MTV al
aspirado ya que este se diluye y no hay una proteccion de la particula viral,
ocasionando falsos negativos.

5. Realizar vortex a la mezcla anterior.
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Adicionalmente, tanto los LSP que realizan la IF o RT-PCR deben enviar semanalmente al
INS (el dia jueves) el formato de consolidado de procesamiento por semana
epidemioldgica.

7.4.2. Laboratorio de Microbiologia
En el laboratorio de Microbiologia se realizaran las siguientes pruebas:

* Prueba de solubilidad en bilis

* Prueba de optoquina

» Serotipificacion

* Pruebas de sensibilidad antimicrobiana de los aislamientos enviados

7.5. Control de calidad

Se realizan dos tipos de supervisiones Evaluacion externa del desempefo indirecta —
EEDI y Evaluacién externa del desempefio directa — EEDD

7.5.1. Ensayos realizados en el Laboratorio de Virologia
Evaluacién externa del desempefio indirecta — EEDI

Los laboratorios que realizan el diagnostico por la técnica de Inmunofluorescencia
indirecta para la identificacion de virus respiratorios, y el diagnéstico por la técnica de RT-
PCR para la identificacion de virus Influenza A y otros virus respiratorios, deben remitir la
primera semana de cada mes al Laboratorio Nacional de Referencia INS, el control de
calidad indirecto y envio en medio electronico del consolidado de las muestras
procesadas en los formatos establecidos.

La Evaluacién externa del desempefio indirecta esta indicada asi:
e Ensayo de Inmunofluorescencia:

Envio mensual al INS del 100 % de laminas de casos positivos, y el 10 % de laminas de
casos negativos. Envio mensual al INS del 100 % las muestras positivas (alicuota de
muestra original con un volumen minimo aceptable es 600uL) correspondiente a los casos
positivos con sus respectivas fichas epidemioldgicas, en el formato de control de calidad
establecido por el INS

e Ensayo de PCR:
Envio mensual del 100 % de muestras positivas para virus respiratorios y el 10 % de

muestras negativas. La muestra a enviar corresponde al extracto de RNA/DNA tanto para
las muestras positivas como para las negativas; asi como también enviar al INS
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adicionalmente las muestra originales (negativas y/o positivas), acompafiada de la
respectiva ficha de notificacion y del formato respectivo para envio del control de calidad

NOTA: EIl INS podria no procesar las muestras que excedan los porcentajes estipulados en
el presente numeral.

Para la evaluacién externa del desempefio directa — EEDD

e Se evalla una vez al afio el desempefio de los Laboratorios de Salud Publica
participantes en cuanto a la deteccién del virus de la Influenza A y otros Virus
Respiratorios, mediante la técnica de RT-PCR. Se remiten 10 muestras bioldgicas
liofilizadas.

7.5.2. Ensayos realizados en el Laboratorio de Microbiologia

Para la evaluacion externa del desempefio indirecta — EEDI los Laboratorios de Salud
Puablica deben remitir al INS el 100 % del total de los aislamientos de las muestras
positivas y sospechosas procesadas de Streptococcuspneumoniae y
Haemophilusinfluenzae.

Para la evaluacién externa del desempefio directa — EEDD

El Grupo de Microbiologia del INS, participa en la Evaluacion Externa del Desempefio
EED, realizada por el CDC.

A nivel nacional se evalla el desempefio de los LSPD y respectiva red, mediante la prueba
de idoneidad en microbiologia Clinica (PIMC). Se envian tres cepas liofilizadas cuatro
veces al afio.

7.6. Responsabilidades de los Laboratorios en la vigilancia del evento
7.6.1. Vigilancia Virolégica (ver flujograma)

Prestador (UPGD): Las UPGD centinelas seleccionadas para la vigilancia de ESI e IRAG
respectivamente, son responsables de recolectar muestras de manera semanal, captar
correctamente el caso de ESI-/IRAG, IRAG inusitado y muertes por IRA en menores de
cinco afios.

Embalar correctamente las muestras y anexar toda la documentacion requerida para el
envio de las mismas.

Laboratorio de Salud Publica Departamental (LSPD): Garantizar la vigilancia de IRA en su
departamento, corroborar que las muestras estén correctamente embaladas para su envio
al INS-Grupo de Virologia, procesar correctamente las muestras ya sea para IFl o rRT-
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PCR. Solo los laboratorios con capacidad diagnostica deben cumplir con el respectivo
envio mensual del control de calidad indirecto (IFI/rRT-PCR).

Laboratorio Nacional de Referencia (INS): Emitir el resultado (informe virolégico) dentro del
tiempo determinado segun los indicadores, cumplir con las actividades del NIC (Centro
nacional de Influenza), realizar informe del control de calidad indirecto, asi como elaborar
el respectivo envi6 de la EEDD.

Flujograma diagndstico virolégico

e LSPD que hacen deteccion de influenza y otros virus respiratorios solamente por

IF
Verificar cumplimiento de definicién de
caso de ESI e IRAG (menor a 7 dias desde

toma de muestra)
Separar dos alicuotas de la muestra
Una alfcuota parael La alicuota 2: guardara -70°C
Procesamiento por la técnica IFI para su envio al INS
| |
N . Positivo para otros virus respiratorios Positivo para
egativo (VSR, AdV, PIVtipo 1, 2y 3) Influenza A o B

Informary enviaral
INS / LSP con RT-PCR
INMEDIATAMENTE para realizar:

Reportar |
Confirmacion de Influenza
AyB.
Subtipificacion:
Participacién en el control de calidad +  HIN1pdm09
indirecto mensual enviando el 100% * H3
de casos positivos y el 10% de las
negativas

Informar semanalmente al INS:
(Labdata interno)
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e LSPD que hacen deteccion de influenza y otros virus respiratorios por RT-PCR

erificar complimiento de definicién de caso di
ESle IRAG

Separar3 alwuocras

Una alicuota para RT-PCR real time para Apartir de 140ul: Extraccion def
influenza A (protocole CDC) acido nucleico

I I RT-PCRreal time parainfluenza
A (pretecele CDC)

Separar 2 alicuotas

Reportar )
Positivo Negtivo
| I
Con la alicuota 2: Reportar
* H1N1 pdmd9 procesamiento por [Fl para — p?gﬁtm
*H3 OVR: Muestras cone 7diasentre PR D —
fimicio de siuromas )y fechade Negative ! H
| jrecoleccion de la muuestras, egeli 1Subtipificar: (H1ML | RT-PCF real time para
i pdm09, H3 H OVE{protocole CDC)
1 1
Enviaral INSlesFlu Ano R L
subripificables
HMEDIATAMENTE paa =
o “n“"‘d&"-"?a filicuota 3, Participar en el control de Enviaval Il 3lozFlu & no
btipificaci alidad indirecto |f\ensu.al enviando e subtipificables [NHEDI ATAMENTE Farticipar en el contral de
10006 de casospositivos para su confirmacidny calidad indirecto mensual
¢ Asospositives subripificacion enviando el 10095 de casos
positivos

OVR: otros virus respiratorios
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o Responsabilidades NIC o Laboratorio de Referencia

I Responsabilidad del laboratorie del NIC / INS

l

Muestras de laboratorios con centinelas ] ue_siras de |RAi.
ESI/IRAG sin capacidad diagndstica mortalidades (tejidos)

I J
I

Verifica definiciones
ESI/ IRAG e IRAGE

rRT-PCR parainfluenza Ay B
(protocele CDC

Extraccionmanualy/o
automatizada | Giam symphony

————— |

sSubtipificacion Influenza A HE ﬁl;].:‘o'rta'r‘[.ﬁ’"““i o —
(HIN1 pdm09, H3) t (5 dias habiles) : | 'RT-PCR para OVR
L1 L. 3diashabiles) ; (protoclo CDC o RT-PCR
I | multiple Carlos 111}
Fruebas de subceptibilidada i i vir e liral | I
antiviralesRT-PCR real time = al;l‘?]:::::;;oill';el%;ie — O[Z:lerelrz;lmml I“;‘Ie — aislamiento viral (5%) de VSR,
(10%) - ¢ nffuenza hMPYV. AdV.

Enviara CDC de Atlanta para formulacidn de la
vacuna ( febrero - agosto) - evaluacidn.
+ Muestras no subtipificables

7.6.2. Vigilancia Microbioldgica (ver flujograma)

Prestador (UPGD): recoleccion de la muestra y procesamiento.
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Otrasfunciones

Realizar el ccindirecto
de PCR mensual

Realizar lectura de cc
indirecto de IFI
mensual

Preparala EDD: Lvezal

ang [ septiembre ) paralog

LSP con capacidad de RT-
PCR

Prepaara el MTV, enlo
pesible da sostenibilidad
de reactivesalos LSP
paralFy biclegia
melecular

Participa en el panel de
valuacdn del dessiperiol
del COCy de WHO (L vez
alig)

Capacita | brinda
asistencia trécnica en el
i por laboratoric a los

LSP

Participa en provectos
internes y externos
(nacional o
internacional )

Laboratorio de Salud Publica Departamental (LSPD): confirmacién y envio de aislamientos

al Grupo de Microbiologia del INS.

Laboratorio Nacional de Referencia (INS): confirmacion, tipificacion y realizacion de

pruebas de sensibilidad antimicrobiana de los aislamientos enviados.

En los casos de mortalidad, se realiza el diagnostico mediante el procesamiento de las

muestras por técnicas moleculares.
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Flujograma diagndéstico microbiol6gico

Caso de IRAG (solo

en UPGD centinelas)6 - Diagnostico radiol6gico
IRAG inusitado (todas 2 Rayos X de torax
las UPGD)
v Patron radiolégico compatible

Diligenciamiento de la con neumonia
ficha, notificacion al \l,

SIVIGILA

Recoleccién de muestras

v N

Sangre para hemocultivo Ligquido pleural

Ny P

Diagnostico en la UPGD para identificar
agentes bacterianos comunes mediante

\ 4
Cultivo Microbiolégico

‘l’ A 4

Positivo Negativo
Realizar antibiograma | Descartar el caso para

agentes bacterianos

\ 4

Confirmar el caso como
IRAG de tipo bacteriano

Si el cultivo es positivo
para Streptococcus
pneumoniae y
Haemophilus influenzae

\ 4

Remitir en medio de transporte AIMES a
temperatura ambiente al LSPD y desde este al
grupo de Microbiologia del INS para confirmacion,
serotipificacion y susceptibilidad antimicrobiana
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8. ACCIONES DE ICE Informaciéon, Comunicacién y educacion

Los resultados obtenidos de la vigilancia permiten detectar de manera oportuna casos,
conglomerados o brotes, con el fin de fortalecer acciones preventivas y de intervencion
que permiten mitigar la transmision y propagacion de la enfermedad, -evitar
complicaciones, e implementar el uso de medidas y elementos de proteccion.

Adicionalmente la investigacién minuciosa de los brotes de IRA, IRAG o IRAG inusitado,
puede proporcionar informacién util sobre los factores que podrian haber facilitado la
propagacion de enfermedades respiratorias atribuidas a los agentes etiolégicos mas
comunes, y nuevos de connotacion epidémica y pandémica.

Para obtener mayores beneficios de la investigacion y las actividades de control de brotes,
se deben publicar los datos sobre el brote y las conclusiones extraidas. El informe debe
incluir las siguientes secciones: introduccion, métodos de vigilancia, descripcién del brote,
andlisis del brote, medidas de control, problemas, conclusiones y recomendaciones.

A nivel nacional el Instituto Nacional de Salud genera y difunde un boletin semanal que
permite monitorear el comportamiento de la morbilidad y mortalidad por IRA, para consulta
y actualizacién del personal de salud, instituciones educativas y entidades territoriales a
nivel de salud publica.

Cuando sea necesario, se deben generar alertas a la poblacion para informar sobre la
situacion y las medidas preventivas que se deben implementar en la comunidad médica y
poblacion general.

La informacion dirigida a los medios de comunicacion debe ser canalizada a través de
comunicacion del riesgo, para ser emitida con responsabilidad.
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11. ANEXOS
Anexo 1. Ficha de notificacion datos basicos
Anexo 2. Ficha de notificacion de datos complementarios ESI-IRAG e IRAG inusitado,

cbdigo 345y 348.

Anexo 3. Ficha de notificacion de datos colectivos, codigo 995.
Anexo 4. Ficha de notificacién de Mortalidad por IRA en menores de 5 afios, codigo
600

Descargar anexos en el siguiente enlace:

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Paginas/fichas-de-
notificacion.aspx
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