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Luis Alfonso Diaz Martinez* a vigilancia epidemioiogica es el sostén del proceso de pre-
vencion y control de enfermedades desde el punto de vista de
salud publica, ya que aporta informacion para la toma de deci-
siones. En Colombia existe un listado de enfermedades, la

mayoria infectocontagiosas, que teben ser reportadas por el médico a
fa autoridad sanitaria de su jurisdiccion inmediatamente hace el diag-
ndstico o se plantea la sospecha diagndstica.

En el presente articuio se presenta el esquema bdsico de vigilancia
epidemioldgica de estas condiciones, incluyendo las definiciones de
caso eslablecidas, los pasos a seguir en cada circunstancia para con-
firmar el diagndstico o suminisirar tratamiento gratuito si es del caso,
asl como las medidas de control que se deben desprender, tanto para
el paciente en particular como su familia y comunidad en general.

El objetivo del presente arliculo es orientar al personal médico, y en
general a quienes prestan servicios de salud, en el cumplimiento de la
actividad de notificacion obligatoria de las patologias bajo vigilancia y
reporte inmediato. Se incluyen las entidades en orden alfabético, con
sus caracteristicas generales del cuadro clinico, la etiologfa, el meca-

‘Enfermera spidemidloga nismo de fransmision y las acciones bdsicas a emprender en el proce-
;'f;:p#;’djr‘: Epidomiologia  conzélex Valonia so de vigilancia (flujograma). Sin embargo, estas recomendaciones
Bucaramanga, Colombia NO son un protocolo de diagndstico o terapéutica, sino una guia para
fPediatra epidemiclogo cumplir con la obligacion legal de nofificar para prevenir y controlar la
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INTRODUCCION

La Vigilancia Epidemioldgica es un proceso regular y con-
tinuo de observacién e investigacién de las caracteristi-
cas de salud de un grupo humano, basado en la recolec-
cién, procesamiento, analisis, evaluacion y divulgacion
de la informacion, de tal manera que ésta permita tomar
decisiones de intervencion a nivel individual y colectivo,
con el fin de disminuir los riesgos de enfermar y morir.

Ei Ministerio de Salud, organismo rector de las politicas
de salud en el pais, ha disefiado un sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de algunas enfermedades transmisibles,
asi como de infecciones intrahospitalarias y mortalidad
materna o perinatal, las cuales son de notificacion obliga-
toria & inmediata. El objetivo de dicho sistema es que una
vez detectada una de éstas patologias sea notificada a la
autoridad epidemioldgica correspondiente quien a su vez
la derivara al nivel superior hasta llegar a oidos de los
responsables de implantar las medidas de prevencion y
control.

Esta funcion ha de ser encomendada especificamente a
un responsable en cada institucién, quién ha de coordi-
nar la gestién del proceso, el cual se inicia cuando el
médico hace la sospecha diagndstica de cualquiera de
dichas enfermedades, procediendo a informar al respon-
sable institucional. La importancia de la notificacién de
las patologias bajo vigilancia, radica en que es el primer
eslabon de una cadena de acciones tendiente a confir-
mar o descartar el diagndstico. De este proceso depen-
den las medidas de control que se tomen para evitar que
las enfermedades se propaguen en la comunidad y que
los dafies a la salud y la economia sean mayores.

JUSTIFICACION

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley 9 de 1979 o Codi-
go Sanitario Nacional y de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 27 del decreto 1562 de 1984, la informacién
epidemioldgica es de caracter obligatorio para todas las
personas naturales o juridicas, residentes o establecidas
en el territorio nacional, lo cual esta ratificado en el Titulo
I, Capitulo 31 de la Constitucién Politica de Colombia.

Todas las personas que presten servicios de salud estan
obligadas a notificar en el menor tiempo posible las enfer-
medades bajo vigilancia que corresponden al grupo de
las llamadas «<Enfermedades de Notificacion Obligato-
ria Inmediata» como lo son VIH/SIDA, tosferina o parali-
sis flacida aguda, para citar algunos ejemplos. Algunas
excepciones son aquellas que se notifican semanalmen-
te, como dengue clasico, tepra, reaccién postvacunal, in-
feccion nosocomial, paludismo y, enfermedad febril
eruptiva sin diagndstico especifico o no contemplada en
cualquiera de los demas apartes, teniendo en cuenta que
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debe informarse simultdneamente la ausencia de tanto
las enfermedades de notificacion semanal como las de
notificacion inmediata. De la misma forma se ha de notifi-
car la presencia de brotes epidémicos de hepatitis A, va-
ricela, parotiditis, intoxicacion alimentaria, por agua ¢
plaguicidas.

La Ley 9 de1979 también es enfatica en afirmar que la
salud es un bien de interés publico y come tal toda falta
por accion u omisién acarrea las sanciones disciplinarias
correspondientes a tales bienes.

ENFERMEDADES

1. Colera

Enfermedad intestinal aguda, caracterizada por comien-
zo repentino, diarrea acuosa y profusa, vomito, calam-
bres, deshidratacion rapida, acidosis y colapso circulato-
rio, con muerte si no hay intervencién adecuada y oportu-
na.

Su agente es el Vibrium cholerae, generador de
enterotoxinas. El periodo de incubacién es de 5 horas a 5
dias, en promedio de 2 a 3 dias. Se transmite persona a
persona por via fecal-oral, principalmente por el consumo
de agua y alimentos contaminados con heces o vémitos
de pacientes o portadores. Se debe tener especial cuida-
do con pescados y productos de mar al momento del con-
sumo, ya que pueden estar contaminados, ya que el agua
salobre favorece el crecimiento de la bacteria, a mas que
muchos productos de mar se cbtienen de marismas y zo-
nas de depoésito.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médice que hace el diagndstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemiolégica por
parte del médico tratante.

3. Mantener aislamiento ENTERICO

4. Tomar muestra de materia fecal para cultivo, ideal-
mente en las primeras 24 horas del comienzo de los
sintomas y antes de iniciar el tratamiento con
antibiéticos. Este procedimiento lo realiza por lo ge-
neral el personal de enfermeria a menos que se de-
fina otra cosa.

5. En pacientes fallecidos por enfermedad diarréica
aguda se tomara obligatoriamente muestra por
hisopado rectal o aspirado intestinal postmortem, en
caso de que no se haya obtenido previamente.

6. Hacer inactivacién de secreciones gastrointestinales
y heces con hipoclorito de sodio a 5000 ppm, dejan-
dolo actuar media hora antes de realizar la limpieza
con agua y jabdn.
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2. Dengue Hemorragico

Enfermedad febril aguda de comienzo repentino asocia-
da a manifestaciones hemorragicas. La fiebre durade 3 a
7 dias y se acompafa de cefalea, dolor retroocular,
artralgias, mialgias y, en ocasiones, exantema
maculopapular. Las hemorragias son principalmente en
piel, mucosas y tracto gastrointestinal, con trastornos de
coagulacion, trombocitopenia y aumento de la permeabi-
lidad capilar, la cual puede llevar a estado de chogque y
muerte.

s producido por el virus Dengue, ef cual tiene 4 serotipos.
Es transmitido por el mosquito Aedes aegypti infectado,
con un periodo de incubacién de 3 a 15 dias, general-
mente de 4 - 8 dias. Los enfermos son infectantes para los
mosquitos desde el dia anterior al inicio de la fiebre y
hasta el 52 dia; el mosquito se vuelve infectante 8 a 11
dias después y lo es durante TODA SU VIDA.

Para que un casc sea considerado como dengue
hemorragico debe cumpiir los siguientes criterios:

A. Cuadro febril agudo acompafado de cefalea y
mioartralgias

B. Manifestaciones hemorragicas o prueba de torniquete
positiva

C. Recuento de plaquetas menor de 100.000 por milime-
tro cubico

D. Extravasacién de liquido manifestada por cualquiera
de las siguientes condiciones:

a) Aumento del hematocrito por encima del 20% en
relaciéon con uno tomado en estado normal

b} Relacion hematocrito/hemoglobina mayor o igual
a34

¢} Ascitis, derrame pleural o edemas

d} Hipoproteinemia o hipoalbuminemia no explicada
por otras causas
E. Prueba confirmatoria en suero tipo Ig M positiva en
muestra tomada entre los dias 7 y 15 de iniciada la
fiebre, o aislamiento viral de cualguiera de los cuatro
serotipos.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
instituciona! por el médico que hace el diagnéstico.

2. Tomar al ingresc muestra de sangre para cuadro
hematico, recuento de plaquetas y pruebas de coa-
guiacion, con control de a las 48 hrs del ingreso, todo
segun criterio médico.

3. Tomar muestra de sangre entre el 72 y 15° dia de
iniciada la fiebre para CH, recuento de plaquetas y

determinacion de titulos de IgM y remitir al Laborato-
rio Departamental de Salud Piblica.

4. Diligencias la ficha clinicogpidemiologica por parte
del médico tratante.

5. Durante ios primeros 5 dias del cuadro debe mante-
nerse el paciente en AISLAMIENTO VECTORIAL (tol-
dillo permanente y aplicacion de repelente dos ve-
ces al dia).

3. Difteria

Enfermedad bacteriana aguda del tracto respiratorio su-
perior que compromete las amigdalas, faringe, laringe,
nariz y, a veces, otras membranas mucosas o la piel. Se
caracteriza por una membrana grisacea adherente con
inflamacidén a su alrededor. Puede existir fiebre,
odinofagia, nauseas y cefalea. Cuando es laringotraqueal
presenta disfonia y dificultad respiratoria alta con tiraje
supraclavicular y supraesternal, y en ocasiones, estridor.

El agente causal es el bacilo toxigénico Corynebacterium
diphtheriae. E| periodo de incubacién es de 2 a 5 dias,
siendo transmisible hasta 4 dias en pacientes tratados
adecuadamente; el portador crénico puede diseminar los
bacilos por 8 0 mas meses. Se transmite por contacto sin
proteccién de una persona susceptible con secreciones
respiratorias o con lesiones en piel de un paciente o un
portador sano.

Flujograma:

1. Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagnéstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemiolégica por
parte del médico tratante.

3. Manejar al paciente con AISLAMIENTO RESPIRA-
TORIO y reposo absolute.

4. Tomar frotis de secrecion faringea, nasal y de lesio-
nes de piel y solicitar cultivo para aislamiento de
Corynebacterium diphtheriae con prueba de
toxigenicidad.

5. Uso de antitoxina diftérica segun severidad del com-
promiso (40,000 a 120,000 Ui) y previa prueba de
sensibilidad si se utiliza antitoxina heteréloga (0,1
mL sc o en conjuntiva de una dilucién 1:1000).

6. Mantener reposo por lo menos durante 4 semanas y
aumentarlo en los casos de miocarditis.

7. Verificar el estado de inmunizacién certificada; si no
esta completo el esquema para la edad del paciente,
iniciar 0 continuar el esquema con DPT, TD o Td,
antes del egreso.

8. Efectuar electrocardiograma en todos los casos, in-
dependientemente de los hallazgos cardiovasculares
encontrados.
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4. Encefalitis Equina Venezolana

Zoonosis que se caracteriza por cuadro sobito de fiebre
alta, cefalea generalizada, mioartralgias, nausea, vémito,
escalofrios, dolor lumbar, diarrea, hiperemia leve y abota-
gamiento conjuntival, debilidad, convulsiones, desorien-
tacién, coma y muerte. En todos los casos hay que confir-
mar que el paciente procede de una regién donde se ha
demostrado la circulacién del virus o0 muertes de solipedos
(caballos, mulas, burros) u otros animales domésticos con
«Peste Loca».

El agente es un arbovirus tipo alfavirus llamado virus de
la Encefalitis Equina Venezolana gue se transmite al hom-
bre por la picadura del mosquito infectado con sangre de
animal enfermo. La transmisién persona a persona, no
estd documentada. Los mosquitos implicados son del
género Aedes, Psorofora, Mansonia y Culex. El periodo
de incubacion es de 1 a 6 dias.

Flujograma:

1. Naotificacion inmediata al responsable institucional de
todo caso probable por parte del médico que hace el
diagnéstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinico-epidemioldgica
por parte del médico tratante.

3. Mantener al paciente en AISLAMIENTO VECTORIAL
con toldillo y aplicacion de repelente a las 6 amy a
las 5 pm durante los 3 primeros dias del cuadro.

4. Tomar muestra de suero en 3 tubos estériles, y en-
viarlas refrigeradas al Laboratorio Departamental de
Salud Publica para la confirmacién del diagnéstico.
Elaborar resumen de historia clinica para ser envia-
do junto con las muestras.

5. Enfermedad de Chagas

Infeccidn crdnica por el protozoario intracelular
Trypanozoma cruzi via un vector de la familia de los
triatomineos («pitos»), cuyas complicaciones
cardiovasculares y digestivas son los que producen la
sintomatologia que lleva al diagnéstico, aunque también
se pueden detectar pacientes asintomaticos por
serodiagnéstico hecho durante tamizaje entre donantes
de Banco de Sangre.

La infeccion aguda se caracteriza por fiebre, malestar
general, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y reaccién
local inflamatoria, que cuando ocurre en cercania de los
ojos produce el signo de Romara (Chagoma). Las princi-
pales manifestaciones cronicas son miocarditis, arritmias
cardiacas, megaesofago y megacoion.
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El periodo de incubacién para los casos agudos entre S y
14 dias, con seroconversion luego de 30-40 dias, pero las
complicaciones crénicas pueden aparecer luego de 20-
30 afios de la infeccion inicial. El humano infectado man-
tiene tripancsomas circulantes durante toda la vida. El
vector se vuelve infectante de 10 a 30 dias de haber pica-
do un humano infectado. Los paréasitos persisten en el
intestino del triatomineo durante toda su vida (2 afios).

La infeccion del hombre y otros mamiferos se produce por
medio de heces recién excretadas de triatomineos
{Triatoma, Rhodnius, Panstrongylus) infectados y que
contaminan conjuntivas, mucosas, abrasiones o heridas
en la piel, incluyendo el sitio de la picadura del insecto.
También puede producirse por transfusion de sangre con-
taminada, por via transplacentaria o lactea, y en acciden-
tes de laboratorio.

Muchos de los casos asintomaticos se realizan en el
tamizaje de sangre donada a los bancos de sangre. Se
recomienda que se manden muestras para control de
calidad a los laboratorios de referencia para cada region.
Los casos agudos vy los cronicos asintomaticos deben
estudiarse a fondo, incluyendo al menos una prueba
serolégica.

Flujograma

1. Notificacion inmediata e individual de todo caso sos-
pechoso por parte de! médico que hace el diagndsti-
co al respeonsable institucional

2. ESTRICTAMENTE cambio diario de ropa de cama y
aseo diario de colchdn, cama y otros muebles que
usa el paciente.

3. Evaluacién de tas funciones cardiacas y autonémi-
cas del paciente.

6. Enfermedad meningoccécica

Enfermedad bacteriana producida por la Neisseria
meningitidis, que puede ir desde una infeccidn
asintomatica limitada a la nasofaringe, hasta la forma in-
vasora fulminante (meningococcemia). La forma
meningea se caracteriza por fiebre, cefalea, nauseas,
vomito, rigidez nucal y petequias. Los casos fulminantes
se caracterizan por postracién, equimosis y choque que
culmina con la muerte.

El agente causal en un diplococo Gram negativo, donde
sus serogrupos A, B y C son los méas comunes, El periodo
de incubacién va de dos a 10 dias; en promedio 4 dias.
Los pacientes son infectantes hasta 24 horas después de
haber iniciado tratamiento antibidtico adecuado ya que la
transmisién se hace por contacto directo con secreciones
de vias nasales y faringeas de personas infectadas.
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Flujograma:

1. Notificacidn inmediata e individual de todo caso sos-
pechoso al responsable institucional, por parte del
médico que hace el diagnostico.

2. Manejo del paciente con AISLAMIENTO RESPIRA-
TORIO hasta 48 horas después de haber iniciado el
tratamiento antibidtico.

3. El meédico tratante debe diligenciar la ficha
clinicoepidemioidgica.

4. Las cepas aisladas deben enviarse al laboratorio de
referencia correspondiente para estudio de serotipo
y control de calidad.

5. Ordenar quimioprofilaxis a las personas de alto ries-
go no vacunadas y que hayan tenido contacto direc-
to con los enfermos o compartido utensilios de comi-
da con el paciente en la etapa previa al inicio del
tratamiento, asi come al personal de salud que ha
tenido contacto directo con secreciones orofaringeas,
sangre o liquido cefalorraquideo. Los medicamentos
recomendados son:

a) Rifampicina:
Adultos: 600 mgs cada 12 hrs por 2 dias

Nifios de 1 0 mas anos: 10 mg/Kg-dia por 2 dias
en dos dosis/dia

Nifios menores de 1 afios: 5 mg/Kg-dia por 2 dias
en dos dosis/dia

b) En caso de hipersensibilidad a rifampicina o em-
barazo se recomiendan 500 mg parenterales de
ceftriaxona en dosis Unica.

7. Fiebre Amarilla

Enfermedad virica infecciosa aguda, de comienzo repen-
tino con fiebre, escalofrio, cefalea, dorsalgia, mialgias,
postracién, niduseas y vémito. Frecuentemente se acom-
pafia de epistaxis, hemorragia vestibular y bucal,
hematemesis y melenas. La ictericia es moderada al co-
mienzo pero se va intensificando a medida que el cuadro
progresa.

El vitus de la fiebre amarilla &s un Flavivirus con un perio-
do de incubacion de 3 a 6 dias. Se transite por la picadura
de mosquitos Aedes aegypli, Haemagogus spp y Sabethes
spp infectados. La enfermedad es altamente transmisible
en presencia de personas susceptibles y mosquitos
vectores.

Flujograma:

1. Notificacidn inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagnéstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinico epidemioldgica
por parte del médico tratante.
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3. Solicitar estudio serolégico para deteccién de IgM
especifica para fiebre amarilla, preferibiemente 5 dias
después de iniciado el cuadro.

4. Ordenar la toma de suero para aislamiento viral, el
cual se envia refrigerado al Laboratorio Departamen-
tal de Salud Pdblica. Se deben tomar 2 muestras de
sangre con intervalo de 7 dias. El suero se debe
separar en tubo estéril y enviarlo marcado con el
nombre del paciente, la fecha de toma, y si es prime-
ra segunda muestra. La orden de laboratorio debe
incluir los datos clinicos y antecedentes de viaje o
residencia en zona selvatica.

5. Manejar el paciente con AISLAMIENTO VECTORIAL.
Especial atencién se debe prestar al uso de toldillo
en los primeros 5 dias de inicio de los sintomas.

6. En caso de fallecimiento:

a) Realizar puncién cardiaca para obtener sangre
lo mas rapido posible después de la muerte,
separar el suero en el Laboratorio Clinico y en-
viar refrigerado al Laboratorio Departamental
de Salud Pablica con resumen de la historia
clinica.

b) En las primeras 12 horas postmortem realizar
necropsia completa obligatoria en la que debe
tomarse dos muestras del higado y una de ri-
fién, cerebro, corazén y tracto digestivo, a més
de sangre por puncién cardiaca para estudio
seroldgico.

c) Si las condiciones locativas no lo permiten y
solo en situaciones extremas se debe hacer
viscerotomia: Se practica incisién de més o me-
nos 7 cms de largo en el reborde costal inferior
derecho, localizar e identificar el higado, cortar
un fragmento de tejido de 2 x 1 x 1 ¢m, introdu-
¢irlo en un frasco de beca ancha y tapa, que
contenga formol al 10% en cantidad suficiente
para que la muestra quede totalmente cubierta.
Tomar otra muestra de higado, en frasco sin pre-
servativo, conservar y enviar refrigerada para
aislamiento viral y prueba de inmuno-
histoquimica.

d)} Los frascos deben rotularse con el nombre,
edad, sexo, fecha de fallecimiento, departamen-
to y municipio. Debe anexarse resumen de His-
toria Clinica que incluya la informacion perti-
nente a procedencia, profesidn, antecedentes
de vivir o viajar a zona selvatica, sitio de resi-
dencia, fecha de fallecimiento y de torma de
muestra, institucién que remite y persona que lo
hace.

8. Hepatitis B, C y delta

Enfermedad virica caracterizada por comienzo insidioso
con anorexia, molestias abdominales vagas, nauseas,
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vomito, ictericia, coluria, acelia, hepatomegalia, artralgias
y erupcidn. La gravedad va desde las formas no manifies-
tas hasta casos fulminantes y mortales. También se pue-
den detectar pacientes asintomaticos por serodiagnéstico
hecho durante tamizaje entre donantes de Banco de San-
gre.

Los agentes son los virus especificos de cada hepatitis,
con periodos de incubacion de 2 a 6 meses. Se transmi-
ten por via parenteral, sexual, sanguinea y percutanea. El
periodo de incubacién va desde semanas antes del inicio
de los primeros signos y sintomas, durante todo el curso
clinico de la enfermedad y mientras haya antigenos circu-
lando en sangre.

No es posible distinguir clinicamente los diversos tipos de
hepatitis.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

2. Solicitud de antigenos, transaminasas, bilirrubinas,
fosfatasa alcalina y tiempo de protrombina, segin
criterio médico.

3. Para casos de hepatitis crénica solicitar ecografia y
biopsia hepatica.

4. En todo paciente sospechoso en quien no se confir-
me diagnéstico serologico y fallezca, se debe hacer
obligatoriamente los siguientes estudios postmortem:

a) Tomar muestras de sangre por puncion cardiaca
inmediatamente después de ocurtida la muette y
solicitar antigenos

b) Estudio histopatologico: Tomar por necropsia o
viscerectomia en las primeras horas, una muestra
de higado de 2 x 1 x 1 cm y enviarla en formol al
10% sin refrigerar, tal como se especifica para fie-
bre amarilla.

5. En todos los casos diligenciar ficha clinico
epidemiolégica por parte del médico tratante

9. Infeccién nosocomial

Es una infeccién que se adqguiere durante la hospitaliza-
cién, manifestandose en el hospital 0 después del egreso
del paciente. Se excluyen aquellas infecciones que por
su periodo de incubacién pudieron haber estado
asintomaticas en el momente del ingreso, aceptando en
términos generales que una infeccién evidente dentro de
las primeras 48 horas del ingreso corresponde a una in-
feccion adquirida en la comunidad. Se definen tres gra-
dos de certeza de la infeccion nosocomial:

CASO SOSPECHOSO: Paciente con fiebre, material puru-
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lento u otro signo de infeccidon que se descubre
durante la hospitalizacion o los primeros dias del
egreso.

CASO PROBABLE: Es un caso sospechoso al cual en la
revision de la Historia Clinica se observa que la
enfermedad que obligd a la hospitalizacién no
es el cuadro infeccioso descubierto luege del
ingreso. E! periodo de incubacién esta incluido
en el tiempo de hospitalizacion.

CASO CONFIRMADO: Caso probable con confirmacion
clinica, por |lo general con soporte de ayudas
diagnosticas (imagenclogia, laboratorio). Debe
identificarse una cadena de transmision clara,
incluyendo la fuente de contacto.

Cada institucién debe garantizar un sistema de vigilancia
epidemioldgica activa no selectiva para detectar todos
los casos de infeccién nosocomial, revisando tanto las
historias clinicas como los pacientes, los cuales se clasi-
fican por sistemas segin las definiciones del Centro para
el Control y la Prevencién de Enfermedades de Atlanta.
Esta informacion se ha de depurar periédicamente me-
diante la revision de todos los casos detectados por parte
de un grupo de expentos y generando informes por servi-
cios, tipo de infeccidn y gérmenes involucrados. De la
misma forma se ha de detectar brotes epidémicos, los
cuales se deben estudiar, evaluar y controlar apenas se
detecten.

10. Leptospirosis

Grupo de enfermedades zoondticas, con manifestacio-
nes variables que incluyen fiebre, cefalea, escalofrios,
mialgias, malestar intenso y inyeccién conjuntival; a ve-
ces ocurre meningitis, erupciones y uveitis. En ocasiones
hay ictericia, falla renal, anemia hemolitica y hemorragias
de la piel y mucosas.

Esta enfermedad es causada por varias especies del gé-
nero Leptospira, agentes infecciosos que permanecen en
reservorios animales como bovinos, perros, caballos y
cerdos, y especialmente, en roedores. Se transmiten por
contacto de la piel, especialmente si esta escoriada, o de
las mucosas con agua, tierra hiimeda o vegetacion conta-
minada con la orina de los animales infectados. Contacto
directo con la orina o los tejidos de animales infectados; o
por ingestion de alimentos contaminados con orina de
ratas infectadas. Tiene un periodo de incubacién de 10
dias; con un margen de 4 a 19 dias.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata al responsable institucional
por el médico que hace el diagnéstico.
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2. Desinfectar TODOS articulos contaminados con ori-
na con una solucién de hipoclorito a 5000 ppm du-
rante media hora.

3. Inactivar la orina, agregéndole una solucién de
hipoclorito de sodio a 5000 ppm y dejandolo actual
durante media hora antes de bajar el agua del inodo-
ro.

4. Dar educacidon a familiares y vecinos, respecto a los
modos de transmision y la necesidad de que eviten
nadar en aguas que pueden estar contaminadas con
orina.

5. Tomar muestra de sangre en tubo seco estéril, sepa-
ra suero y enviar al Laboratorio Departamental de
Salud Pulblica para pruebas confirmatorias. Elaborar
resumen de la Historia Clinica para ser enviado junto
con las muestras de suero.

11. Malaria

Enfermedad febril paroxistica, por lo general aguda, aso-
ciada a malestar, cefalea, mialgias, nauseas, vémito, as-
tenia, anorexia y fatigabilidad. Puede presentarse icteri-
cia, trastornos de coagulacion, fallas renal o hepaética, y
alteraciones neurolégicas como confusion, ietargica ¢
coma (malaria cerebral).

Es causada por varios protozoarios intracelulares del gé-
nerc Plasmodium. Hay cuatro especies que producen en
el hombre: P falciparum, P. vivax, P. malariey P. ovale. En
zonas endémicas puedeén producirse formas mixtas. Tie-
ne un periodo de incubacién de 8 a 14 dias. El humano
portador de gametocitos es infectante al vector, que luego
transmite la enfermedad a otra persona, en donde solo la
picadura de hembras anofelinas infectadas transmiten la
enfermedad, aungue ocasionalmente se pueden dar ca-
sos por transfusiones sanguineas con sangre infectada,
via transplacentaria y elementos centaminados (agujas,
jeringas).

Flujograma:

1. WNotificacién inmediata e individual al responsable
institucicnal por el médico que hace el diagndstico.

2. Mantener el paciente en AISLAMIENTO VECTORIAL
hasta cuando se negativice el laboratorio.

3. Solicitar tratamiento farmacoldgico al responsable
local del Programa de Enfermedades de Transmi-
sién Vectorial ¢ su similar. En el Area Metropolitana
de Bucaramanga es la Oficina de Dermatologia y En-
fermedades Trasmitidas por Vectores ubicada en
Floridablanca, Calle 4 # 7-01, 21 piso, teléfono
6497782. Para ello enviar una férmula con el nom-
bre, edad, direccién y resultados de los examenes,
resaltando particutarmente la especie de Plasmodium
implicado y la fecha de inicio de los sintomas. Para el

resto del departamento la encargada de suministrar
el tratamiento es la Secretaria Departamental de Sa-
lud, por medio del programa de Enfermedades Trans-
mitidas por Vectores.

4. Los casos de mortalidad por malaria deben ser regis-
trados por aparte dentro del sistema de registro de
mortalidad general de las instituciones de salud.

12. Meningitis por Haemophilus influenzae

Enfermedad bacteriana de comienzo sibito, acompaiia-
da de fiebre, vomito, letargia e irritacién meningea con
abombamiento de fontanelas en los lactantes, o rigidez
de nuca y otros signos de irritacion meningea en nifios
mayores.

El agente es el Haemophilus influenzae, cocobacilo Gram
negativo que presenta 6 serotipos: a, b, c, d, e y f. El serotipo
b es quien con mayor frecuencia causa meningitis. Se
adquiere por contacto con secreciones nasofaringeas in-
fectadas, con un periode de incubacion de 2 a 4 dias. Por
lo general el paciente deja de ser infectante a las 48 ho-
ras después de haber sido iniciado el tratamiento.

Flujograma:

1. Notificacion inmediata al responsable institucional
por el médice que hace el diagnodstico.

2. Llenado de la ficha cliniccepidemiologica por parte
del médico tratante.

3. Aislamiento respiratorio hasta 48 horas después de
iniciar el manejo con antibiotico.

4. Las cepas aisladas deben enviarse al laboratorio de
referencia correspondiente para estudio de serotipo
y control de calidad.

5. Ordenar guimioprofilaxis a contactos del nicleo fa-
miliar, incluidos los adultos, y a otros contactos de
riesgo mencres de 5 afios a nivel institucional, asi:

a) Rifampicina:
Adultos: 600 mgs cada 12 hrs por 2 dias
Nifios de 1 0 mas afios: 10 mg/Kg-dia por 2 dias en
dos dosis/dia
Nifios menores de 1 afios: 5 mg/Kg-dia por 2 dias
en dos dosis/dia

b) En caso de hipersensibilidad a rifampicina o em-
barazo se recomiendan 500 mg parenterales de
ceftriaxona en dosis Onica.

13. Mortalidad materna y perinatal
La mayor o menor mortalidad materna o perinatal es uno

de los indicadores mas importantes de un pais o region,
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ya que refleja su desarrollo integral, tanto en lo social
como en lo econdmico y de organizacion sanitaria. Ade-
mas, permite evaluar el impacto de una de las entidades
con mayor cantidad de afios saludables de vida perdidos
generados.

Mortalidad materna: Se considera un caso de Mortali-
dad Materna a la defuncién de una mujer durante el em-
barazo, el parto o durante de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, independiente de la duracién
y el tipo de embarazo. Para considerar muerte materna la
defuncion debe estar relacionada o agravada por el pro-
ceso mismo del embarazo, el parto, el puerperio o la aten-
cién de estos. Sin embargo, estan sujetas a vigilancia las
muertes ocurridas en un periodo posterior a los 42 dias
pero cuya causa sea atribuible al proceso de reproduc-
cion o su atencidn. Se excluyen las ocasionadas por acci-
dentes, envenenamientos y homicidios.

Se clasifica en montalidad obstétrica directa cuando re-
sulta de complicaciones en el embarazo, parto o puerpe-
rio, por tratamiento incorrecto, intervenciones inoportu-
nas, omisiones o por la conjugacion de distintos factores
originadas en cualquier momento o circunstancias antes
mencionadas, y en mortalidad obstétrica indirecta cuan-
do es el resultado de enfermedades preexistentes o de
otras que aparecen en el curso del embarazo no relacio-
nados con este pero que provoca la muerte de la mujer
porqgue son agravadas por el efecto fisiologico del emba-
razo.

Mortalidad perinatal: Es aquella muerte que ocurre en
un producto de embarazo mayer de 1000 gramos de peso
independientemente de su edad gestacional ¢ mayor de
28 semanas de gestacién independientemente del peso,
en el periodo comprendido entre la semana 28 de gesta-
cion y los 7 primeros dias de vida. Sin embargo estan
sujetas a vigilancia las muertes ocurridas hasta los 28
dias de vida si la causa es atribuible a entidades o riesgos
ocurridos en el pericdo perinatal.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagnéstico.

2. Hacer analisis de fallecimiento tratando de esta-
blecer los factores asociados al mismo, bien sea
institucionales, del paciente, sociales o de los inte-
grantes del equipo de salud que atienden el caso.

3. Diligenciamiento de la ficha de mortalidad materna
o perinatal, segln sea el caso, por parte del médico
que atiende el caso al momento del fallecimiento.
En caso de que se conjugue [a muerte de la madre
y su producto, se diligencian dos fichos indepen-
dientes, uno por cada muerte.
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14. Mortalidad por Enfermedad Diarréica Aguda

Se debe notificar todo menor de 5 afios con cuadro de
enfermedad diarréica aguda (EDA) que fallezca. Esto
incluye a los pacientes que presente cuadro de menos de
8 dias de evolucién de aumento en el nimero y frecuen-
cia de las deposiciones, de consistencia mas blanda de
lo usual o francamente acuosa.

Flujograma:

1. Diligenciamiento del ficho clinicoepidemiolégico
por parte del médico que hace el diagndstico de
muerte por EDA

15. Mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda

Se debe notificar todo menor de 5 afios con cuadro de
infeccion respiratoria aguda (IRA) que fallezca. Esto in-
cluye a los pacientes que presente cuadro de bronquitis,
neumonia, laringitis, rinofaringitis, faringoamigdalitis, ofi-
tis y sinusitis, o cualquier otra enfermedad compatible con
alguno de estos diagnosticos.

Flujograma:

1. Diligenciamiento del ficho ciinicoepidemioldgico
por parte del médico que hace el diagndstico de
muerte por IRA.

16. Paralisis flacida aguda

Con esta entidad se pretende vigilar la ocurrencia de ca-
sos compatibles con poliomielitis aguda por poliovirus
salvaje. Para elio se notifica todo paciente con cualquier
cuadro de paralisis flacida aguda y que sea menor de 15
afios, independientemente de su etiologia, asi como todo
caso de enfermedad paralitica en una persona de cual-
quier edad en la que se sospecha polio, come en cuadros
de:

- Poliomiglitis

- Sindrome de Guillan-Barré

- Mieiitis transversa

- Polineuropatia - polirradiculopatia - polineu-

rorradiculopatia

- Polineuritis

- Meningitis aséptica o linfocitica

- Encefalitis

- Meningoencefalitis viral

- Hemiplejia stbita infantil

- Seudopardlisis

- Paralisis flacida muscular

- Enfermedad enteroviral del sistema nervioso central

- Enfermedad cerebro vascular

- Intoxicacidn por metales pesados
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- Intoxicacion por organofosforados
- Botulismo

Flujograma:

1.

Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagnostico.

Manejo del paciente con AISLAMIENTO ENTERICO.

Diligenciamiento de la ficha clinico epidemiolégica
por parte del médico tratante.

Tomar muestra de materia fecal para aislamiento viral
en los primeros 15 dias de iniciada la parélisis flaci-
da. Se envasa en frasco limpio y seco de boca ancha
con tapa al menos 10 grs de materia fecai; marcar la
muestra con nombre completo, cama, servicio y ano-
tando de manera clara que la muestra es para es-
tudio de paralisis flacida aguda. Remitir las mues-
tras al Laboratorio Departamental de Salud Piblica.
Es imprescindible guardar siempre ias muestras bajo
refrigeracion.

Hacer citogquimico de liquido cefalorraguideo.

Revisién del esquema de vacunacién antes del
egreso hospitalario. Iniciar o continuar vacunacion
antipoliomielitis segun la condicién inmunoldgica del
paciente.

Evaluacion neuroldgica de acuerdo a la ficha nacic-
nal a los 30, 60 y 90 dias de iniciada la paralisis
flacida.

Toma de electromiografia y velocidad de conduccion
a las 4 semanas de iniciada la paralisis, siempre y
cuando la evaluacién neurologica de los 30 dias pre-
sente algun grado de secuela. Todo esto debe regis-
trarse posteriormente en |a ficha que se elaboré cuan-
do se detecté el caso.

En todo caso probable que FALLECE, debe ordenar-
se autopsia OBLIGATORIA, especificando que se
tomen muestra para:

a} Aislamiento viral: En tejido del sistema nervioso
como médula espinal, sustancia gris, bulbo
raquideo, protuberancia anular, cerebro. Las mues-
tras se colocan en recipientes estériles individua-
les sin adicionar ningln tipo de solucién. Conser-
var y enviar refrigerado a la laboratorio Departa-
mental de Salud Publica con resumen de historia
clinica.

b} Estudio anatomopatolégico: Muestra de protube-
rancia y bulbo de médula espinal (desde la fosa
occipital hasta las vértebras cervicales), la cual se
coloca en frasco de tapa ancha con formol al 10%.
Conservar y enviar refrigerado a la laboratorio De-
partamental de Salud Publica con resumen de his-
toria clinica.

10.Programa de rehabilitacion de acuerdo con las se-
cuelas.

17. Peste

Enfermedad zoondtica que afecta roedores y pulgas, las
cuales transmiten la infeccidn a diversos mamiferos, in-
cluyendec el hombre. Se manifiesta inicialmente con
linfadenitis de la zona de drenaje de la picadura, luego
hay dolor, supuracion (bubones) y fichre. Puede evolu-
cionar a septicemia con infeccion a distancia en meninges,
pulmén, mediastino y pleura. En la peste neumdénica las
gotitas de aerosol pueden contagiar a otras personas.

El cuadro es causado por la bacteria Yersinia pestis via la
picadura de pulgas infectadas, sobre toda las que se ali-
mentan en roedores. Gotitas suspendidas en el aire pro-
venientes de personas o animales caseros infectados y
por manipulacién poco cuidadosa de cultivos. El periodo
de incubacion es de 2 a 6 dias, en donde las pulgas pue-
den permanecer infectantes durante meses. Por conlacto
con bubones supurantes y con gotitias durante la presen-
cia de peste neuménica.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagnédstico

2. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemioldgica por
parte del médico tratante,

3. Manejar al paciente con AISLAMIENTO ESTRICTO
durante los primeros tres dias del tratamiento en pa-
cientes sin bubones; si los hay mantener AISLAMIEN-
TO DE SECRESIONES. Hay que eliminar todas las
pulgas del paciente y su equipaje. La manipulacion
de especimenes y cadaveres se debe hacer con es-
pecial observacion de las normas universales de
bioseguridad.

4. Las personas en contacto directo con pacientes con
peste neumdnica deben permanecer en cuarentena
estricta por 7 dias y recibir quimioprofilaxis asi:

a) Nifios desde 8 afios y adultos: Tetraciclina VO 25-50
mg/Kg en dos dosis (sin pasarde 1 gren nifosy 2 grs
en aduitos)

b) Nifios de hasta 7 afios: Estreptomicina 20 mg/Kg IM
en dos dosis.

c) Alternativa; Trimetoprim-sulfametoxazol VO 40 mg/Kg
en dos dosis.

18. Rabia Humana y accidentes réabicos
Zoonosis que se caracteriza por encefalitis virica aguda

de caracter mortal producida por ei virus del mismo nom-
bre. Alcanza al ser humano por introduccién del virus des-
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de la saliva del animal rabioso, por mordedura, lamedura
o rasgufio. En perros y gatos de 3 a 10 dias antes de
iniciar cuadro clinico y durante toda la enfermedad. El
periode de incubacion va de 2 a 8 semanas; en ocasio-
nes puede ser de 1 afo o mas.

Flujograma:

1. Hacer lavado exhaustivo con agua y jabon durante 3
veces seguidas de la herida ocasionada por la mor-
dedura del animal. Suturar solo aquellas heridas que
lo requieran por estética o hemostasia.

2. Remision de pacientes con mordeduras de perros

desconocidos o perros sospechosos de rabia a la

instancia responsable {en Bucaramanga el Centro de

Salud «El Rosario»), a no ser que las lesiones

ameriten hospitalizacién, en cuyo caso se informara

por teléfono, en donde decidiran sobre la vacunacion
profilactica.

Evaluacién y seguimiento del animal agresor.

4. Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

5. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemiologica por
parte del médico tratante.

6. Manejar al paciente con AISLAMIENTO ESTRICTO

w

19. Reacciones Adversas Postvacunales

Son eventos indeseables que se presentan como res-
puesta a la vacuna o a su vehiculo, distintos a los efectos
secundarios propios de cada bioldgico. Requieren de vi-
gilancia con el objetivo de evaluar la tolerancia de la po-
blacién a los hioldgicos y medir el impacto de ia morbilidad
causada por las vacunas.

Segun el tipo de bioldgico se deben vigilar los eventos de
la siguiente manera, dentro de un periodo de incubacidn
razonable segun la vacuna, el momento de aplicacion y
la reaccion en si misma, como se ve en la tabla 1.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsabie
institucional por el médico que hace el diagndstico

20. Rubéola Congénita

Enfermedad virica que afecta al recién nacido de madres
que adquirieron la enfermedad en el primer trimestre del
embarazo. El recién nacido puede presentar malforma-
ciones congénitas como sordera, cataratas, retinopatia
pigmentaria, microftalmia, microcefalia, retraso mental,
persistencia del conducto arterioso, estenosis de la arte-
ria pulmonar, glaucoma, purpura, hepato o esplenomega-
lia, ictericia, osteopatia «radioldcida» o meningoencefalitis.
Presenta hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y elevacidn
de transaminasas.
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El agente de la rubéola es el virus del mismo nombre
(familia Togaviridae). El feto lo adquiere por via
transplacentaria de madre a feto. Los nifios con rubéola
congénita pueden expulsar gran cantidad de virus por
secreciones faringea y orina durante varios meses des-
pués del nacimiento.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

2. Manejo del paciente con AISLAMIENTO ESTRICTO
durante todos las hospitalizaciones y hasta cuando
cumpla el 1° afio de vida.

3. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemioclégica por
parte del médico tratante.

4. Tomar muestra de suero para su confirmacion por
laboratorio (Ig M}, la cual se debe enviar al laborato-
rio de referencia.

5. La manera de pre venir la rubéola congénita esta en
la vacunacion a mujeres en edad fértil, teniendo es-
pecial cuidado de que no estén embarazadas y que
se cuiden de estarlo por lo menocs tres meses des-
pués de la vacuna.

TABLA 1. Reacciones adversas postvacunales

VACUNA EVENTOS A VIGILAR

Antipoliomielitica (VOP) Poliomielitis asociada a la vacuna

DPT Fiebre que no cede con antipiréticos
Convulsiones
Anafilaxia - Chogue anafilactico

Perturbaciones neuroldgicas
Panencefalitis Esclerosante
Subaguda (PEESA)

Antisarampiosa

BCG Adenitis supurativa
Uiceracién persistente lugar de
vacuna
Abscesos
Infecciones diseminada por bacilo
Osteitis postvacunal

Meningitis viral

Meningitis aséptica
Encefalitis viral

Mielitis

Encefalomielitis
Trombocitopenia ldiopatica o
Inespecifica
Anafilaxia-choque anafilactico
Edema angioneurdtico
Artritis séptica

Artropatia asociada con hipersensi-
bilidad

Sindrome convulsivo
Parotiditis

Triple Virai
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21. Sarampion

Enfermedad aguda de alta contagiosidad caracterizada
por fiebre, conjuntivitis, coriza, exantema y en aigunos
casos presencia de manchas de Koplik. Es producido por
el virus del mismo nombre, luego de un periodo de
incubacién de incubacion de 8 a 13 dias, siendo un pa-
ciente infectante desde 4 dias antes hasta 4 dias después
de aparecer el exantema.

Flujograma:

1. Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

2. Mantener al paciente en aislamiento respiratorio hasta
4 dias después de iniciado el exantema.

3. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemiolégica
por parte del médico tratante.

4. Tomar una muestra de sangre en tubo seco y estéril
sin anticoaguiante a partir del segundo dia del exan-
tema y antes del octavo dia.

5. Diligenciar orden para tomar segunda muestra a los
10-14 dias de la primera para titulacién de
anticuerpos IgM para virus de sarampion.

22_Sifilis congénita

Todo recién nacido con FTA-ABS positiva o serologia VDRL
positiva y cuadro clinico caracteristico con escurtimiento
nasal claro, desfacelacion de la piel, queratitis intersticial,
sordera, hepato 0 esplenomegalia, tibias en sable, nariz
en silla de montar y, frecuentemente, bajo pesc al nacer.

Es producida por el Treponema pallidum, bacteria de tipo
espiroqueta que llega por via transplacentaria de madre
a feto en cualquier época del embarazo. Un recién nacido
puede transmitir |a enfermedad a partir de las secreciones
nasales o cutaneas de las lesiones tipicas de la enferme-
dad.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinicoepidemiclogica por
parte del médico que hace el diagnéstico.

3. Manejo del paciente con AISLAMIENTO DE
SECRECIONES

23. Tétanos y tétanos neonatal

Enfermedad aguda inducida por una exotoxina produci-
da por la bacteria anaerobia especulada Clostridium
tetani. Clinicamente se caractetiza por contracciones

musculares dolorosas, espasmos generalizados, rigidez,
opistétonos, trismus y risa sardénica.

La enfermedad se produce por introduccion de las espo-
ras de Clostridium tefani en el organismo a través de
heridas con objetos contaminados con heces y otros tipos
de detritus organicos. En el caso del tétanos neonatal la
infeccién se localiza por lo general en el mufidn umbilical.
EL periodo de incubacion va de 3 a 28 dias, con promedio
de 6 dias.

Flujograma:

1. Neotificacidn inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

2. Diligenciamiento de la ficha clinico epidemioldgica,
por parte del médico tratante.

3. Manejar el paciente con AISLAMIENTO PROTECTOR
y SENSORIAL

4. Aplicacién de antitoxina tetdnica segun esquema para
la edad.

5. Iniciar esquema de vacunacion con toxoide tetanico
EN TODOS LOS CASOS, ya que la enfermedad no
confiere inmunidad.

24, Tosferina

Enfermedad bacteriana aguda que compromete el tracto
respiratorio, caracterizada por una fase catarral inicial de
comienzo insidioso, tos irritante que poco a poce se torna
paroxistica en una o dos semanas. Los paroxismos se
caracterizan por accesos repentinos y violentos de tos,
pueden ser seguidos de estridor inspiratorio, y en ocasio-
nes, vémito.

Es producida por la bacteria Bordetella pertussis, la cual
se adqguiere por contacto persona a persona a través de
gotitas de secreciones respiratorias de individuos, luego
de 3 a 7 dias de incubacion.

Flujograma:

1. Notificacién inmediata e individual al responsable
institucional por al médico que hace el diagndstico.

2. Diligenciamientc de la ficha clinicoepidemioidgica
por parte del médico tratante.

3. Manejo del paciente con aislamiento RESPIRATO-
RIO.

4. Tomar cultivo de secrecion nasofaringea en medio
de Bordet-Gengou o Reagan-Lowe suplementado.
El cultivo solo sera positivo pacientes con menos de
5 dias de inicio de los sintomas y que ademas no se
le haya iniciado tratamiento antibictico.

25. Tuberculosis

Enfermedad infecciosa bacteriana crdénica. Inicialmente
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suele ser asintomatica, las manifestaciones clinicas de-
penden del drgano comprometido. El asiento inicial mas
frecuente es el tejido pulmonar desde donde se disemina
via hemolinfatica a otras estructuras del organismo como
meninges, huesos, rifones e intestino, entre otros. Es pro-
ducido principalmente por el bacilo Mycobacterium tu-
berculosis. Tiene como periodo de incubacién un lapso
desde el momento mismo de la infeccion hasta 12 sema-
nas, siendo el paciente infectante durante todo el tiempo
que el paciente expulse bacilos tuberculosos, siendo la
via de transmisidn principal la respiratoria, por inhalacién
del bacilo por gotitas procedentes de secreciones bron-
quiales de pacientes con tuberculosis al toser o estornu-
dar,

Flujograma:

1. Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico
(BK positivo, cultivo positivo o impresidn clinica segun
sea la maxima certeza diagndstica que se tenga).

2. Solicitar prueba para VIH segtin protocolo correspon-
diente.

3. Manejar al paciente con aislamiento respiratorio.

4. Enviar la Historia Clinica con los resultados de
baciloscopias y radiografias al responsable del muni-
cipio para la investigacién de contactos.

5. En caso de ser paciente vinculado al Sistema de Se-
guridad Social remitir por escrito al egreso al Hospital
Local de procedencia del paciente, o al Centro de Sa-
lud de los municipios mas grandes. Igualmente proce-
de con la Entidad Promotora de Salud o Administrado-
ra de Régimen Subsidiado responsable del paciente.

26. Virus de la inmunodeficiencia humana

Es todo paciente con prueba de ELISA positiva para VIH
(VYH,, VIH, y VIH,). Tiene un periodo de incubacion de 8
a 12 semanas, pudiendo ser de afos. Es transmisible
desde el momento de producirse la infeccidn, via contac-
to sexual, tranplacentariamente, transfusiones sanguineas
con sangre contaminada y por contacto con fluidos cor-
porales de pacientes infectados.

Flujograma:

1. Dar consejeria pretest antes de solicitar la prueba de
ELISA para VIH. Los objetivos de la consejeria son dar
informacién basica sobre el examen y la enfermedad,
recalcar la importancia y el significado de la prueba, y
preparar a [a persona para un eventual resultado po-
sitivo. En todo caso la decision de hacerse la prueba
es voluntaria y con consentimiento previo por escrito
(Decreto 0559 de 1993).
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2. Notificacion inmediata e individual al responsable
institucional por el médico que hace el diagndstico.

3. El meédico tratante debe llenar la ficha
clinicoepidemiologica.

4. Informar el resultado de la prueba de ELISA al pacien-
te. Esto es responsabilidad del médico que hizo la
salicitud (Articulo 6, Capitulo 11, Decreto 0559 de 1993).

5. Solicitar prueba confirmatoria en caso de que ne la
tenga. Para esto se envia suero al Laboratorio Depar-
tamental de Salud Publica.

6. El resultado de [a prueba confirmatoria sera entregade
por el médico responsable del paciente.

SUMMARY

The epidemiologic surveillance is the support of the process tor preventing and
controlling infectious diseases in terms of public health; this provides vital
information for making imporiant desicions. In Colombia there is a list of diseases
that doctors must report immediately to the public health autorities as scon as the
diagnosis is made, or if there is a diagnostic suspicicn. In this article we show the
basic epidemiologic surveillance scheme for these conditions, including: case
definition, steps to follow for each situation to confirm the diagnoses, providing
iree treatment if the cases are defined, and the institution of prevention measures
for the patient, his family and his community.

The objective of this article is to orientate the medical services, and those who
give medical assistance, in the compromise of the obligatory nofification activities
of the diseases under surveillance . We include the entities in alphabetic order
and their general characteristics of the clinical, stiology, way of transmission, and
the basic actions tc perform the process of epidemiclogic surveillance (flow chart).
However this recommendations ARE NOT a diagnostic or therapeutic protocol
but a guidance to carry oul the legal obligation of notifying for preventing and
controling the dissemination of this diseases

KEY WORDS: Obligatory notification diseases, Epidemiologic surveillance,
control of infections

BIBLIOGRAFIA

1. Acha PN, Szyfres B. Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al
hombre y a los animales. Washington, Organizacion Panamericana de la
Salud, 2 ed, 1988.

2 Benes A (editor). El control de las enfermedades transmisibles en el hom-
bre. Washington, Organizacidon Panametricana de la Salud, 18 ed, 1997.
Caceres FM. Protocolos de vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
de notificacion obligatoria. 4 ed. Unidad de Epidemioclogia, Empresa Social
del Estado Hospital Universitario Rarmdn Gonzélez Valencia, Bucaramanga,
1998,

4. Direccién Seccional de Salud de Antioquia, Oficina de Epidemiclegfa. Pro-
tocolos de vigilancia epidemiolégica. 1V edicidn, 1996.

5. Ministerio de Salud. Guia integral de manejo de las enfermedades transmi-
tidas por vectores. Médulo 4, 1996.

6. Mortimer EA, Fox JP. Epidemiology of infectious diseases. En Feigin RD,
Cherry JD (eds). Textbook of pediatric infectious diseases. WB Saunders,
1998.

7. Nifio CL. Manual de normas para la vigilancia de la mortalidad materna y
perinatal. Unidad de Epidemiologia, Empresa Social del Estado Hospital
Universitario Ramoén Gonzalez Valencia, Bucaramanga, 1996.

8. Organizacién Panamericana de la Salud. Programa de Salud Matemoinfantii
y poblacién. Politicas Nacionales acerca de la organizacién de las accio-
nes de control de las IRA y EDA. OPS, 1993.

9. Restrepo A et al. Enfermedades infecciosas. Fundamentos de Medicina. 5
ed,, CIB, Medeltin, 1996.

10. Rueda FA, Diaz LA, Caceres FM. Procedimientos en la evaluacion de las
infecciones nosocomiales. Temas Peadiatr Nestlé 1996; 143: 1-31

11. Speck WT. Viral infections and those presumed to be caused by viruses.
Behrman RE {editor). Textbook of pediatrics. Baltimore, WB Saunders, 15
ed, 1995,



