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RABIA HUMANA Y ANIMAL 



• Saliva de animal rabioso

• Tejido de animal rabioso o sospechoso

de rabia

• De persona a persona ( teóricamente

posible, pero nunca se ha demostrado )

• Trasplantes ( Cornea )

• Diseminación aérea en una caverna que

alberga murciélagos

• Errores de bioseguridad en laboratorios

MODE DE 
TRANSMISIÓN





Período de incubación

5 días a varios años, generalmente

2 a 3 meses, raramente más de 1 año.

Ubicación con respecto a 
la inervación y distancia 
del encéfalo

Cantidad de virus 

introducido

Densidad de placas 
neuromusculares

Protección conferida por la 

ropa



Transmisibilidad

3 a 5 días antes de manifestación de signos y 

síntomas, evolucionando hasta su fallecimiento, 

(puede durar hasta 10 días)
No definido



Clasificación de caso
Agresiones por animales 

transmisores de rabia

No exposición

(Mordedura)

Exposición 

LEVE y GRAVE

Rabia 

Humana

Código INS

300

Código INS

670











Probable rabia humana

Paciente con antecedentes de exposición y cuadro neurológico agudo que 

presenta

Sensación de angustia, fiebre, cefalea, irritabilidad, aerofobia, miedo,

períodos de hiperexitabilidad y alucinaciones alternos con períodos

de calma y lucidez, paresia o parálisis, hidrofobia, espasmos de los

músculos de la deglución, convulsiones, coma, parálisis de los

músculos respiratorios y muerte



Anamnesis

Antecedentes: información del animal agresor (No observable). Animales
diferentes a perros o gatos?? Antecedente de vacunación del paciente

Examen físico

Manejo de la herida



TRATAMIENTO

EMERGENCIA MÉDICA

Lo antes posible

1 2 3 15 minutos



Herida con infección 

amoxicilina – clavulanato 875/125, vía oral dos dosis al dia o en presentación de 500/125 tres dosis al día. Esquema

alternativo en pediatría con clindamicina y trimetrprim – sulfametoxazol vía oral y en adulto clindamicina 300 mg vía

oral cuatro dosis al día con una fluoroquinolona.

Toxoide Tetánico
Una dosis de refuerzo para heridas sucias si han transcurrido más de 5 años desde la

última dosis y para heridas limpias más de 10 años



Vacuna antirrábica

Inmunocomprometidos (exposición grave), quinta dosis (días 21 a 28). Valoracion Ac 2 a 4 semanas después.

Retrasa la administración de alguna dosis del esquema, este no se reinicia, se debe completar así haya recibido una sola

dosis y hayan pasado varios meses, hasta terminar esquema

Revacunación: Menos de 3 meses con esquema completo solo manejo de la herida. Mas de 3 meses aplicar dos dosis en los

días 0 y 3.



Inmunoglobulina Antirrábica o Suero Antirrábico

Heteróloga

De origen equino

Homologa

De origen humano

Puede causar problemas de 

hipersensibilidad
Menor riesgo de hipersensibilidad

40 UI por Kg 20 UI por Kg

La aplicación deberá hacerse lo más pronto posible preferiblemente dentro de las 72 horas post exposición y nunca después 

del 7 día de iniciada la vacunación

FAVIRAB: Presentación 5 ml con un promedio 

de concentración de 300 U.I por ml. Laboratorio 

Sanofi Pasteur, (1500 UI X vial)

BERIRAB: Presentación  2 ml por 300 U.I. (300 

UI X vial). Laboratorio CSL Behring



Las mordeduras en las puntas de los dedos de las manos y los pies, lóbulos de las orejas, área nasal 
o en los genitales externos pueden ser inyectadas con seguridad, evitando la presión excesiva.  

En exposición de mucosa sin herida, se aplica en el sitio de contacto la mayor cantidad de 
inmunoglobulina anatómicamente posible y el resto se aplica intramuscular.

Al aplicar la inmunoglobulina deberá esperar 4 meses para aplicar las vacunas de sarampión, 
rubeola, paperas y 5 meses para varicela, por la posibilidad de interferencia de anticuerpos. 

Independientemente del tiempo de exposición y del estado de la herida, si la persona no ha recibido 
vacuna antirrábica, amerita la aplicación de inmunoglobulina.  



Confirmado de rabia humana

Caso probable de rabia humana confirmado por :

Inmunofluorescencia directa (IFD) positiva

Aislamiento del virus rábico a través de
inoculación a ratones (prueba biológica) positiva

Detección de antígenos virales rábicos por técnica
de inmunohistoquímica



Agresiones por animales 

transmisores de rabia

No exposición

(Mordedura)

Exposición 

LEVE y GRAVE

Rabia 

Humana

Código INS

300

Código INS

670



Recomendaciones a la salida del paciente

Si el animal fallece, desarrolla síntomas o se pierde.

Signos de alarma, enfatizar en neurológicos y cambios en el estado general de la persona, como la aparición de
temblores, disartrias, desorientación, movimientos tónicos, náuseas o vómito, agitación o irritabilidad.

Cuidados de la herida, enfatizando en signos como: enrojecimiento, edema, sangrado, secreción purulenta, dolor
o parestesia, fiebre, cefalea.

Evitar consumo de alcohol y SPA. Cumplir esquema de vacunación. 



VIGILANCIA DE EVENTOS DE 
INTOXICACIÓN POR SUSTANCIAS 
QUÍMICAS y ETA – COMPONENTE 

LABORATORIO



Causas de Intoxicación

• Ocupacional

• Accidental

• Intencional Suicida

• Intencional Homicida

• Desconocida

• RAM (Farmacovigilancia)

• Dérmica (accidental)

• Respiratoria (volátiles)

• Oral (pediatría)

• Parenteral (sobredosis   

autoformulación).

VIAS DE EXPOSICIÓN
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TOSFERINA – EVENTO DE CONTROL NACIONAL

Tosferina (Evento 

Control Nacional)

Disminución de la 

incidencia de la 

enfermedad
Causada por Bordetella 

Pertussis.

Se Previene

Con la vacuna Pentavalente

Que se aplica a los niños a los 

2, 4, 6 y 18 meses.

Refuerzo con DPT a los 5 años



Objetivos de la vigilancia



TOSFERINA  Definición de caso en Colombia



DIFTERIA 

Difteria (Evento 

Eliminación)

Ausencia de casos, a 

pesar de que persiste 

el agente causal

Se Previene

Con la vacuna Pentavalente

Que se aplica a los niños a los 

2, 4, 6 y 18 meses.

Refuerzo con DPT a los 5 años



DIFTERIA 



DIFTERIA 



DIFTERIA 

Definición operativa de caso 

Definición clínica: paciente que presenta una enfermedad aguda de las amígdalas, faringe, 

nariz, y se caracteriza por una o varias placas grisáceas adherentes confluentes e invasoras, 

con una zona inflamatoria circundante de color rojo mate, dolor de garganta, aumento de 

volumen del cuello, fiebre, cefalea y grado variable de compromiso del estado general. La 

enfermedad puede afectar otras localizaciones como mucosas y piel. 



PATOGENIA



DIFTERIA 



ORIENTACION PARA LA ACCION

El proceso de vigilancia debe orientar acciones inmediatas relacionadas 

con los casos probables, a fin de :

• Determinar la presencia de un posible brote o casos aislados

• Determinar la fuente de infección para focalizar las acciones de control 

pertinentes. 

Todos los casos probables deben generar acciones individuales y acciones 

colectivas para garantizar una adecuada vigilancia.

Un solo caso confirmado se considera brote
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PAROTIDITIS

Se Previene

Con la vacuna de triple viral que se debe 

aplicar al año de edad y refuerzo a los 18 

meses (antes a los 5 años)
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VARICELA

Se Previene

Con la vacuna de Antivaricela que se 

debe aplicar primera dosis al año de 

edad y refuerzo a los 5 años)



• La varicela es una enfermedad vírica aguda y generalizada.

• Altamente contagiosa, de comienzo repentino

• Con fiebre moderada, síntomas generales mínimos y una erupción
cutánea de tipo maculopapular durante pocas horas y vesicular durante
tres o cuatro días, que deja costras granulosas.

VARICELA



• La varicela es infectocontagiosa, de carácter benigno, ampliamente
distribuida en el mundo.

• Producida por el virus varicela-zóster (VVZ).

• Es en la actualidad la infección exantemática más frecuente.

• Su presentación es endémica con período que se tornan epidémicos en
ciclos de 3-4 años.

• Prácticamente todos los individuos se infectan en el curso de su vida,
estimándose que más del 90 % de la población ha padecido la
enfermedad antes de los 15 años.

VARICELA



• La vigilancia en salud pública de varicela es indispensable realizarla
debido a su alta incidencia anual.

• Requiere de la identificación oportuna de los casos y brotes que se
presentan generalmente en recintos cerrados (colegios, jardines,
guarderías, batallones, refugios, policía, centros penitenciarios y
carcelarios, entre otros).

• Se hace necesario disponer de información que permita evaluar el
impacto de las políticas de vacunación establecidas desde el año 2015
a niños de un año y así identificar y caracterizar posibles cambios en la
epidemiologia de la enfermedad a partir de la introducción de la vacuna
en el país.

JUSTIFICACIÓN DE LA VIGILANCIA
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MENINGITIS

Meningitis (Evento 

Control nacional)

Disminución de la 

incidencia de la 

enfermedad

Dos vacunas contra los agentes

más frecuentes causantes de

esta enfermedad en los menores

de cinco años (H. influenzae tipo

B y Streptococcus pneumoniae)

Prevención



MENINGITIS

La meningitis es una inflamación de las membranas (meninges) que rodean el cerebro y la
médula espinal.

La mayoría de los casos de meningitis son producto de una infección viral, pero otras causas
son las infecciones bacterianas, parasitarias y micóticas.

La vigilancia está enfocada a meningitis bacterianas causadas por:

• H. influenzae

• Streptococcus pneumoniae

• La enfermedad Meningocócica (meningitis bacteriana y sepsis).

La forma de transmisión es: por contacto directo con secreciones de vías nasales y faríngeas
de personas infectadas



MENINGITIS



MENINGITIS



MENINGITIS
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TETANOS NEONATAL

Tétanos Neonatal 

(Evento Eliminación)

Ausencia de casos, a 

pesar de que persiste el 

agente causal

Se Previene
Con la vacuna de Td

Aplicado  a las mujeres en edad fértil,  

durante de la gestación y  con la 

atención del parto institucionalizado. 



TETANOS NEONATAL

Es la infección del muñón umbilical del recién nacido debido a la
introducción de esporas tetánicas a través del corte del cordón
umbilical, generalmente durante partos no atendidos
institucionalmente.

Se puede producir también después del parto, al “curar” el muñón
umbilical con sustancias contaminadas.



DEFINICION DE CASO

Caso Probable

Todo recién nacido que haya tenido una 

enfermedad con las características del tétanos en 

el primer mes de vida habiendo llorado y 

alimentado normalmente durante los dos primeros 

días de vida.  



DEFINICION DE CASO

Caso confirmado por clínica

RN que presente tres características clínicas :

• Alimentación y llanto normales durante los dos 

primeros días de vida. 

• Comienzo de la enfermedad entre el tercero y el 

vigésimo octavo día de vida. 

• Incapacidad o dificultad para succionar (presencia 

de trismo), seguida de rigidez muscular 

generalizada y/o convulsiones (espasmos 

musculares) entre los tres y 28 días de nacido. 



TETANOS NEONATAL
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TETANOS ACCIDENTAL

• Causado por el bacilo Clostridium tetani

• Bacilo anaerobio, las esporas, son muy resistentes al calor y a los antisépticos, pueden

sobrevivir en autoclave a 121 °C durante 10 a 15 minutos.

• La transmisión ocurre por entrada de las esporas en el organismo a través de heridas,

desgarros, quemaduras, traumas de piel, aplicación de inyecciones contaminadas y

lesiones con elementos contaminados.

• También se han encontrado casos posteriores a operaciones quirúrgicas, extracciones

dentales, otitis medias y mordeduras.



TETANOS ACCIDENTAL

• El periodo de incubación está entre 3 y 21 días, generalmente es de unos 8 a 10

días.

• Las esporas se encuentran en el polvo y en la tierra, en las aguas fangosas y

estancadas, en las espinas, en los metales oxidados, en los instrumentos de trabajo

de campo.

• El suelo contaminado con excrementos de animales o tratado con abonos a base

de estiércol contiene gran cantidad de esporas.



OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA

• Caracterizar en tiempo, lugar y persona los datos socio-demográficos, los 
antecedentes clínicos y epidemiológicos de los casos que se notifican. 

• Determinar la tendencia del tétanos accidental en los municipios y  el 
Departamento.

• Establecer la incidencia de tétanos accidental. 

• Estimar la letalidad del evento. 



INVESTIGACION DE CASOS

• Notificación de los casos probables. 

• Realizar la investigación adecuada de todo caso 
sospechoso o confirmado en los primeros 7 días después 
de la notificación. 

• Orientar las medidas de control frente a un caso 
sospechoso o confirmado. 

• Revisión de registros de defunción 

• Búsqueda activa Institucional y Comunitaria



INVESTIGACION DE CASOS

Es preciso que todo caso de tétanos accidental sea investigado con el fin de establecer qué

factores estuvieron implicados en la infección y cuáles pueden ser intervenidos para evitar

casos futuros.

Es necesario indagar por los siguientes datos:

• La ocupación de la persona.

• Los antecedentes de heridas sufridas durante los 20 días anteriores a la presentación del cuadro

clínico.

• Las características de la herida y la forma como fue tratada.

• La actividad relacionada con la herida y el lugar del accidente.

• Los antecedentes de vacunación.

• Si el caso fue tratado en un servicio de salud, será necesario explorar las características de manejo

dado a la herida.



Oportunidad en la 

notificación de 

casos

Oportunidad en la 

investigación de campo 

en menos de 8 días (7 

días) 

Proporción de incidencia 

para tétanos accidental

No 
aplica
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PARALISIS FLACIDA AGUDA  

(EVENTO ERRADICACIÓN) 

PFA (Evento 

Erradicación)

Ausencia de casos, y 

de agente causal

Se Previene

Con la vacuna anti poliomielítica: 

Esquema: 2 - 4 – 6 y 18  meses  

(polio inactivada VIP).

Refuerzo: a los 5 años con VOP



El objeto de la vigilancia es  mantener la certificación de 

la erradicación en Colombia y seguir las 

recomendaciones del plan estratégico para la 

erradicación mundial de la poliomielitis y la fase final 

2019-2023

Plan estratégico para la erradicación mundial de la poliomielitis 

2019- 2023

El Plan estratégico es una estrategia integral y a largo 

plazo que prevé lo necesario para que el mundo esté 
exento de poliomielitis.

Prevé la erradicación de todo tipo de poliomielitis, ya sea 

causada por polio virus salvajes o por polio virus 

circulantes de origen vacunal.



El Plan tiene cuatro objetivos.

• Detectar e interrumpir la transmisión de polio virus

• Fortalecer los sistemas de inmunización y retirar la 

vacuna anti poliomielítica oral.

• Confinar los polio virus y certificar la interrupción de la 

transmisión.

• Planificar el aprovechamiento del legado de la lucha 

contra la poliomielitis.

Plan estratégico para la erradicación mundial de la poliomielitis 

2019- 2023



VIGILANCIA DE PFA

Las estrategias para el mantenimiento de la

erradicación según la OPS deben orientarse a

alcanzar y mantener coberturas de vacunación

superiores a 95% en la población objeto, y a

asegurar un sistema de vigilancia epidemiológica que

garantice la investigación oportuna de los casos y el

control oportuno de los brotes.



La información se

reportará de manera

super-inmediata.

La IEC se realizará en

las primeras 48 horas

después de la

notificación siguiendo

los lineamientos

establecidos.

La muestra es materia fecal,

la cual deberá ser tomada

en la IPS en los primeros 14

días de iniciada la parálisis;

las heces deben ser

recolectadas en envases

plásticos boca ancha y tapa

rosca; la cantidad optima es

de 3 a 5 gr.

Se hace UA a

casos sin muestra

o muestra tardía

(mayor a 14 días

de inicio de

parálisis), muestra

rechazada o casos

fallecidos.





Porcentaje de 

muestras de heces 

procesadas en el 

laboratorio INS en 

los primeros 14 

días luego de su 

recepción 



VIGILANCIA DE PFA – Ajuste en el sistema



VIGILANCIA DE PFA

Garantizar la valoración neurológica de 30, 60 y 90 días a partir de la fecha de

inicio de la parálisis (según dato de la ficha de notificación), (esta puede realizarla un médico

general), debe diligenciar el formato establecido por el INS.



VIGILANCIA DE PFA
Defunción 

Caso probable que fallece: Se debe realizar necropsia y se tomarán muestras para aislamiento viral y

estudio anatomo-patológico.

Las muestras de tejido se deben obtener de todo paciente que haya fallecido.

Se deben garantizar muestras de cerebro, bulbo raquídeo, médula espinal, nervio periférico.

Esta muestra debe ser remitida al grupo de patología y de virología del INS, a través del LSP, con copia de

ficha de notificación y de la historia clínica completa (no se deben enviar epicrisis o resúmenes).

La muestra debe estar rotulada con nombre completo del paciente, documento y fecha de recolección, para

remitir al LSPD lo antes posible (<24 horas) y el LSPD deberá remitirla en las primeras 72 horas o antes de

seis días al laboratorio de polio del Grupo de Virología del INS.
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SARAMPIÓN- RUBEOLA (EVENTO ELIMINACIÓN) 

Sarampión / 

Rubeola (Evento 

Eliminación)

Ausencia de casos, a 

pesar de que persiste 

el agente causal

Se Previene

Con la vacuna de triple viral que 

se debe aplicar al año de edad y 

refuerzo a los 18 meses (antes a los 

5 años)
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Datos y cifras

•Para alcanzar el nuevo objetivo mundial «95/95/95»

propuesto por ONUSIDA, tendremos que redoblar esfuerzos

para evitar la hipótesis más desfavorable: 7,7 millones de

muertes relacionadas con el VIH en los próximos 10 años, un

aumento de las infecciones como consecuencia de las

interrupciones en el servicio del VIH durante la pandemia de

COVID-19 y la ralentización de la respuesta de salud pública
al virus.

•El VIH, que continúa siendo uno de los mayores problemas

para la salud pública mundial, se ha cobrado 40,1 millones

de vidas (los cálculos oscilan entre los (33,6 y los 48,6

millones).

Fuente: OMS



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Norma Descripcion

Resolución 2338 de 2013
Acceso al diagnóstico y entrenamiento en pruebas rápidas de VIH, sífilis y 

otras ITS. 

Plan Nacional de Respuesta ante las 

ITS, el VIH, la coinfección TB/VIH y 

Hepatitis B y C, Colombia 2018 - 2021

Detección temprana y la atención integral de las personas en el 

reconocimiento de sus individualidades y de las condiciones diferenciales.

Circular externa 012/2018 INS Obligatoriedad de notificación universal  VIH.

GPC  
Atención integral basada en la evidencia científica para la atención de la 

infección por VIH/SIDA

Circular 13/2019 MSPS
Acciones de Gestión en Salud Pública para la prevención, el

diagnóstico, manejo, control y vigilancia.

Protocolo de vigilancia en salud 

publica VIH/sida
Guia tecnica que estandariza crierios, de obligatorio cumplimiento

ETMI-PLUS COLOMBIA 2019-2030
MARCO PARA LA ELIMINACIÓN DE LA TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH, 

LA SÍFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
Fuente: Lineamientos nacionales de vigilancia en salud publica 2021



APV-VIH

Pruebas 
rápidas-VIH

Dx 
Oportuno

•Formación

•Certificación

•Fuera del 
Contexto 
Laboratorio.

•Certificados

•Poblaciones mas 
expuestas

•Factores de 
vulnerabilidad

Resolución 2338 de junio de 2013

Fuente: Lineamientos nacionales de vigilancia en salud publica 2020



Articular

RUTA DE ATENCIÓN 
INTEGRAL MATERNO 

PERINATAL

VIGILANCIA - VIH/SIDA



Evento Codigo INS Notificar desde
Notificación 

Inmediata
Ajustes Ficha Edad

VIH/SIDA/ Mortalidad por SIDA  

850 Conf. Laboratorio No 6, D,7

F:CA

+

F:CB-L

Toda 

las 

edades

Notificación y Vigilancia del VIH/SIDA

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



1. Algoritmo 
diagnóstico en niños 

menores de 18 
meses con bajo 

riesgo para la TMI 
del VIH.

3. Algoritmo diagnóstico 
en menores de 18 

meses con sospecha o 
cuadro sugestivo de 

VIH, sin conocimiento 
del estado serológico 

de la madre.

Algoritmo diagnóstico en niños 

menores de 18 meses

VIGILANCIA - VIH/SIDA

2. Algoritmo 
diagnóstico en 
niños menores 

de 18 meses 
con Alto riesgo 
para la TMI del 

VIH.

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



Algoritmos

VIGILANCIA - VIH/SIDA

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita

4

5



2 Cargas Virales 
detectables / positivas

Menores de 18 meses
Notificación

Diagnostico

Algoritmos

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita

*Considerar carga viral de ARN como detectable si su 
resultado es mayor al límite de detectabilidad de la prueba 

utilizada. 



VIGILANCIA - VIH/SIDA



1

2

2

1

2
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Vigilancia en Salud Publica de 

los Defectos Congénitos



50% causa 
desconocida 

15% origen 
teratogénico 
asociado a la 
exposición 
prenatal a 
factores 

ambientales que 
afectan la 

embriogénesis 

10% causa 
genética  

25% son de 
origen 

multifactorial, 
por interacción 

genética y 
ambiental 

Introducción

Son un grupo heterogéneo de anomalías

estructurales o funcionales, incluidos trastornos

metabólicos, de origen prenatal, que están

presentes desde el momento mismo del nacimiento.



Defectos 

congénitos

Estructurales

Funcionales

Defectos mayores

Defectos menoresAlteraciones 

morfológicas

Interrumpen 

procesos biológicos

Daño significativo en la 

salud. Requieren 

tratamiento medico, 

quirúrgico o rehabilitación.

No implican ningún  

problema de la salud 

importante. Frecuentes en 

la población.

Ej.: Hipotiroidismo, 

hipoacusia

Ej.: Cardiopatía

Ej.: Apéndice auricular

La presencia de tres o más

defectos menores debe llevar a

descartar la presencia de una

anomalía mayor que podría

implicar un problema de salud más

grave.

Tipos de defectos congénitos



A
 n

iv
e

l m
u

n
d

ia
l

Se presenta 
entre el 2 a 3 % 
de todos los 
nacimientos.

Desde 2010 la 
Asamblea 
Mundial de la 
Salud (OMS) 
instó al 
desarrollo y 
fortalecimiento 
de los sistemas 
de registro y 
vigilancia de 
defectos 
congénitos.

En
 C

o
lo

m
b

ia
   

Prevalencia
: 117,0 por 
10,000 NV. 

Muertes en 
menores de 
5 años: 

No fetales 
22,2% 

Fetales 2%

JUSTIFICACIÓN



Presentar información actualizada sobre las características epidemiológicas 
de los defectos congénitos y realizar seguimiento a la tendencia de la 
prevalencia del evento

Detectar conglomerados de casos de defectos congénitos.

Proporcionar una base documental para la investigación epidemiológica y 
los programas de prevención.

Proveer información para la definición de planes, programas y proyectos 
enfocados en prevención y control de los defectos congénitos. 

OBJETIVOS



Confirmado

Probable

Todo producto de la 
gestación, vivo o 
muerto, en la etapa 
prenatal hasta los 12 
meses de edad con 
diagnóstico confirmado 
por clínica o 
laboratorio de un 
defecto congénito

DEFECTOS CONGÉNITOS
• Funcionales metabólicos
• Funcionales sensoriales
• Malformaciones congénitas

Todo producto de la 
gestación, vivo o muerto, 
en la etapa prenatal hasta 
12 meses de edad con 
diagnóstico probable de 
un defecto congénito 
cuando no es posible 
hacer confirmación 
diagnóstica  definitiva 
inmediata.

DEFINICIONES OPERATIVAS



Confirmado

Probable

Recien Nacido Vivo con 
confirmación laboratorio 
TSH ⇡ y L-T4 ⇣ para los 
valores normales definidos 
para la técnica. Sí no 
dispone L-T4, realizar T4 
total.

HIPOTIROIDISMO 
CONGÉNITO

Recién nacido vivo con prueba 
TSH tamizaje en cordón 
umbilical mayor al punto de 
corte 15 mUI/L.

Recién nacido vivo con prueba 
TSH tamizaje en talón mayor al 
punto de corte 10 mUI/L.

Todo menor de 1 año con 
examen físico: retardo 
desarrollo psicomotor asociado 
o no a trastornos de la 
alimentación, hipotonía, 
macroglosia, fontanela 
posterior amplia, baja talla, 
hernia umbilical y cardiopatía 
congénita sin causa 
establecida.

Niño menor de 1 año con 
niveles altos para la edad 
de TSH en suero y bajos 
para L-T4.

DEFINICIONES OPERATIVAS

• Recién nacido con prematurez, bajo peso al nacer y/o 
producto de embarazo múltiple debe retamizarse con TSH a 
los 15 días. • Recién nacido con Síndrome de Down debe 
retamizarse con TSH a los 30 días.

TSH elevado y T4 Libre normal pueden ser
secundarios a hipotiroidismo transitorio o central
por lo cual se recomienda nueva medición de
TSH a las 2 semanas y cuando se justifique según
la condición clínica del paciente.



Gysel Estrada Miño

Profesional Especializada

Oficina de Epidemiología

Jhon Rojas Cabrera

GOBERNADOR DE NARIÑO

Diana Paola Rosero Zambrano

DIRECTORA INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARIÑO

Marzo  de  2023

VIGILANCIA SÍFILIS 

GESTACIONAL Y CONGÉNITA

“Una tarea pendiente”



Datos claves

Fuente: OMS

La carga de morbilidad y mortalidad por sífilis congénita es alta.

En 2016, la OMS estimó un total de 661.000 casos de sífilis

congénita en todo el mundo, incluidos:

143 000 muertes fetales prematuras y mortinatos

61 000 muertes neonatales

41 000 nacimientos prematuros o de bajo peso al nacer

109 000 lactantes con diagnóstico clínico de sífilis congénita.

De estos resultados adversos del parto, el 57 % ocurrió en mujeres

embarazadas que asistieron a atención prenatal pero que no se
sometieron a pruebas de detección de sífilis; El 16% ocurrió en

madres que se sometieron a tamizaje para sífilis pero que no
recibieron tratamiento o recibieron un tratamiento inadecuado.

La sífilis congénita también es la segunda causa principal de
muerte fetal prevenible en todo el mundo.



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: Lineamientos nacionales de vigilancia en salud publica 2020

Resolución 2338 de 2013
Acceso al diagnóstico y entrenamiento en pruebas 

rápidas de VIH, sífilis y otras ITS. 

Resolución 1314 de 2020

Por la cual se adoptan los lineamientos para la realización 

de pruebas rápidas fuera del laboratorio clínico para el 

diagnóstico temprano de la infección por VIH, sífilis, 

hepatitis B y hepatitis C.

Plan de intensificación para 

la

eliminación de la sífilis 

congénita

2014-2021 

“Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y 

evaluación que permitan tomar decisiones oportunas” 

Circular 13/2019 MSPS

Acciones de Gestión en Salud Pública para la 

prevención, el diagnóstico, manejo, control y v igilancia 

del VIH, Coinfección TB/VIH, Sífilis Gestacional y 

Congénita Hepatitis B y Hepatitis C.

Marco normativo Nacional



Guía de práctica clínica 

(GPC) basada en la 

evidencia para la atención 

integral de la sífilis 

gestacional y congénita.

Se establecen a las acciones de prevencion, detección 

temprana, manejo inicial de la sífilis congénita-sífilis 

gestacional, como también acciones de prevención de 

la reinfección, seguimiento y referencia

Protocolo de vigilancia en 

salud publica -Sifilis 

gestacional y congenita

Guia tecnica que estandariza crierios, de obligatorio 

cumplimiento

ETMI-PLUS COLOMBIA 2019-

2030

MARCO PARA LA ELIMINACIÓN DE LA TRANSMISIÓN 

MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SÍFILIS, LA HEPATITIS B Y LA 

ENFERMEDAD DE CHAGAS
Fuente: Lineamientos nacionales de vigilancia en salud publica 2020



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

 Estimar la incidencia de sífilis gestacional

y congénita, que permita conocer la

tendencia del evento a nivel nacional.

 Caracterizar en las variables de persona,

tiempo y lugar los casos de sífilis

gestacional y congénita ingresados a

través del sistema de vigilancia.

Objetivos

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



Comportamiento Sífilis gestacional – Colombia, 2022

Fuente: Informe INS



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: SIVIGILA 2018-2020



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: SIVIGILA 2018-2020



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: SIVIGILA 2018-2020



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: SIVIGILA 2018-2020

Comparativo razón de prevalencia de sífilis gestacional  y tasa de 

incidencia de sífilis congénita



El aumento de la brecha entre casos de 

sífilis gestacional y congénita debe ser 

una meta en la gestión del riesgo, que 

contribuya el cumplimiento de la meta 

de eliminación. 

Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

A 2021 Incidencia de sífilis 

congénita en 0,5 o menos.



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Razón de 
prevalencia de 

SG x 1.000 
NV+mortinatos

Fuente: SIVIGILA 2018-2020

Municipio 2021 2022 2021 2022 Municipio 2021 2022 2021 2022

Magüi Payan 4 6 34,8 53,3 Chachagüí 2 1 16,8 9,2

Policarpa 4 7 25,6 42,9 Pasto  20 39 4,5 9,1

Olaya Herrera  20 19 41,9 39,9 Córdoba 0 1 0,0 8,4

Tumaco 125 117 37,0 35,1 El Charco  3 3 8,2 8,0

Barbacoas 3 17 5,5 34,3 Potosí 0 1 0,0 7,6

El Rosario 1 2 18,2 30,2 Ricaurte 1 2 3,2 6,6

Roberto Payán 4 4 28,6 30,2 Sandoná 1 1 6,1 6,4

Ancuyá 0 1 0,0 28,0 Túquerres  0 2 0,0 5,0

Francisco Pizarro 4 3 36,7 27,9 Cartago 1 0 15,6 0,0

Nariño 0 1 0,0 26,1 Cumbal 1 0 3,1 0,0

Mosquera 2 3 15,0 21,9 El Tambo  1 0 10,6 0,0

Santa Bárbara 4 2 41,7 21,1 Guachucal 3 0 23,8 0,0

Leiva 1 2 10,6 21,1 Imués 1 0 15,9 0,0

Taminango 0 3 0,0 18,9 La Cruz 2 0 10,9 0,0

Cumbitara 0 2 0,0 18,6 La Llanada 1 0 17,5 0,0

Samaniego 4 6 11,8 18,3 Linares 1 0 15,6 0,0

Guaitarilla 0 1 0,0 14,9 Los Andes  1 0 11,9 0,0

Consaca 2 1 26,7 13,7 Mallama 1 0 13,9 0,0

Ipiales 7 12 5,9 12,1 Pupiales 1 0 6,7 0,0

DEPARTAMENTO 226 259 13,4 15,8



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Casos y tasa 
x 1.000 NV + 
mortinatos, 

SC

Fuente: SIVIGILA 2018-2020

Municipio 2021 2022 2021 2022

Ancuyá 0 1 0,0 28,6

Magüi Payan 2 3 17,4 27,0

Guaitarilla 0 1 0,0 15,2

Cumbitara 0 1 0,0 9,4

Chachagüí 0 1 0,0 9,3

Barbacoas 0 3 0,0 6,1

Ipiales 0 4 0,0 4,1

El Charco  0 1 0,0 2,7

Tumaco 7 6 2,1 1,8

Pasto  0 1 0,0 0,2

Consaca 1 0 13,3 0,0

Leiva 1 0 10,6 0,0

Olaya Herrera  3 0 6,3 0,0

Roberto Payán 3 0 21,4 0,0

Departamento 17 22 1,0 1,4



Porcentaje de casos de 
sífilis gestacional, que 
no llegaron a ser sífilis 
congénita.

nmun_resi SG SC

Casos no 

terminarón
%

Ancuya 1 1 0 0,00

Barbacoas 17 3 14 82,35

Chachagui 1 1 0 0,00

Consaca 1 0 1 100,00

Córdoba 1 0 1 100,00

Cumbal 1 0 1 100,00

Cumbitara 2 1 1 50,00

El Charco 3 1 2 66,67

El Rosario 2 0 2 100,00

Francisco Pizarro 3 0 3 100,00

Guaitarilla 1 1 0 0,00

Ipiales 13 3 10 76,92

Leiva 1 0 1 100,00

Magui Payan 6 2 4 66,67

Mosquera 3 0 3 100,00

Nariño 2 0 2 100,00

Olaya Herrera 20 1 19 95,00

Pasto 37 2 35 94,59

Policarpa 7 0 7 100,00

Potosí 1 0 1 100,00

Ricaurte 2 0 2 100,00

Roberto Payan 4 0 4 100,00

Samaniego 6 0 6 100,00

Sandona 1 0 1 100,00

Santa Bárbara 2 0 2 100,00

Taminango 3 0 3 100,00

Tumaco 117 6 111 94,87

Tuquerres 2 0 2 100,00

Total general 260 22 238 91,54

Se mide de 
manera 

trimestral para 
cumplimiento 

por EAPB 

Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

* 1 gestante se notifico en 2021, se suma a las 159.



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Vigilancia de la sífilis gestacional y congénita



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Caso confirmado de sífilis gestacional 

Toda mujer gestante, puérpera o con aborto en

los últimos 40 días con o sin signos clínicos

sugestivos de sífilis, con prueba treponémica

rápida positiva más una prueba no treponémica

reactiva (VDRL, RPR) a cualquier dilución, que no

ha recibido tratamiento adecuado para sífilis

durante la presente gestación o que tiene una

reinfección no tratada*.

Definición de caso

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Caso confirmado de sífilis gestacional
Reinfección

Durante el seguimiento clínico y serológico,
presenta la aparición de lesiones
compatibles en genitales o en piel, o un
aumento en los títulos de la prueba no
treponémica (VDRL, RPR) de cuatro veces o
de dos diluciones con respecto a la prueba
no treponémica inicial.

Definición de caso

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



2 4 8 16

Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Caso confirmado de sífilis gestacional
Reinfección



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Caso confirmado de sífilis gestacional
Reinfección

Definición de caso

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita

Gestante o mujer en puerperio (40 días postparto) con
diagnóstico de sífilis primaria o secundaria que recibió

tratamiento adecuado y seis meses después los títulos de la

prueba no treponémica (VDRL, RPR) no descienden cuatro

veces o dos diluciones, o con sífilis latente (temprana, tardía o
de duración desconocida) y en quien 12 meses después los

títulos de la prueba no treponémica no descienda cuatro veces

o dos diluciones.



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Sífilis 
gestacional

•1.- Prueba 
Treponemica(+) y 
Prueba No 
Treponemica 
reactiva en cualquier 
dilución.

•2.- Reinfección No 
tratada

Definiciones de caso



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Notificación



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Un caso de sífilis gestacional solo puede

ser descartado con ajuste 6 si se

comprueba que alguna de las pruebas

(Treponémica o no treponémica) es

negativa.

Fuente: Lineamientos de vigilancia-INS



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Las reinfecciones deben notificarse 

nuevamente ya que son nuevos casos.

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Tratamiento

Fuente: Protocolo de vigilancia sífilis gestacional- congénita



Tratamiento

Lineamientos de Vigilancia Epidemiológica

Fuente: GPC sífilis gestacional- congénita
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VIGILANCIA DE LAS ENFERMEDADES 

CRONICAS NO TRANSMISIBLES(ECNT)

CANCER



Identificar los casos positivos de cáncer de

mama y cuello uterino que son

diagnosticados y captados por primera vez

con el fin de realizar el seguimiento a la

oportunidad en el inicio del tratamiento,

aportando información válida y confiable

para orientar la evaluación de las

estrategias existentes y mejorar la calidad

en la atención.

Propósito de la vigilancia

Fuente: Protocolo vigilancia NS 2021



Evento 
Codigo 

INS

Notificar 

desde

Notificación 

Inmediata
Ajustes F:CB-L Edad

Cancer de mama y Cuello uterino

155
Conf. 

Laboratorio
NO 6,D,7

F:CA

+

F:,CB-L

CA de 

mama 

todas las 

edades, CA 

de cuello 

uterino en 

mujeres

Notificación

Fuente: Protocolo vigilancia NS 2021



Ficha de notificación

CA mama y cuello uterino

Fuente: INS 2022

Error 
común



Correspondencia con otras fuentes de información 

Evento Fuente con la que se correlaciona Quien lo debe hacer Frecuencia minima

Cáncer de 

mama y 

cuello 

uterino.

Cuenta de alto costo EAPB Anual

Fuente: Lineamientos de vigilancia

Lineamientos 2023



Realizar búsquedas activas institucionales
(BAI) mensuales a partir de sus registros

individuales de prestación de servicios

(RIPS), con la herramienta SIANIESP.

Lineamientos 2021

Fuente: Lineamientos vigilancia NS 2020



Vigilancia de Cáncer Infantil



Comportamiento CA en menores de 18 años- Colombia

Fuente: Informe NS 2020



Comportamiento CA en menores de 18 años- Nariño

Fuente: Informe NS 2020



Comportamiento CA en menores de 18 años- Nariño

Fuente: Siviigla 2028-2020( XLS 2022)





















Vigilancia de Cáncer Infantil



Evento    Criterios de alerta Periodicidad Mecanismo Estructura

Alerta por inoportunidad en el 

diagnóstico: Casos probables que, 

tras 8 días desde la notificación, 

no han sido confirmados o 

descartados

Alerta por Inoportunidad en el 

tratamiento: Casos que después 

de 8 días de haber sido 

confirmados, no han iniciado 

tratamiento

Cáncer en menores de 18 años Semanal

Datos 

básicos y 

complem

en tarios

SAT-Siv igila

Fuente: Lineamientos de vigilancia epidemiológica

SAT

Lineamientos 2.022
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Generalidades vigilancia IAAS



 Es la infección que el

paciente adquiere

mientras recibe

tratamiento médico o

quirúrgico

 Es la Infección que no

estaba presente, ni

incubándose al

momento del ingreso

1. Departmen of Health and Human services. National Action Plan to Prevent Healthcare-Associated Infections: Roadmap to Elimination. Disponible en: 

http://www.hhs.gov/ash/initiatives/hai/infection.html

Donde ocurren?

Hospitales
Centros de 
atención 

ambulatorios

Sitios de 
cuidado critico

Centros de 
rehabilitación

Infecciones Asociadas a la Atención en Salud, 

Colombia 

Fuente: Instituto Nacional de Salud. Protocolo de IAD

http://www.hhs.gov/ash/initiatives/hai/infection.html




IAD

V
ig

il
a

n
c
ia

 I
A

A
S

Sivigila
Individual
colectiva

Brotes 

IAD en UCI
IAPMQ - endometritis

Consumo de Antibióticos 
CAB

Sivigila 
colectiva

Vigilancia
Dosis Diaria Definida

DDD

7 Antibióticos

Resistencia 
Antimicrobiana

Confirmación 
mecanismos de resistencia

 Clonalidad en brotes

Eventos asociados a IAAS

Bases de Datos
Microbiología

Whonet

Laboratorio

% Resistencia
vs DDD

Fenotipos de 
resistencia

Apoyo y asesoría a UPGD
Caracterización



IAD

O
b

je
ti

v
o

s
 d

e
 V

ig
il

a
n

c
ia

Estimar la incidencia de las IAD 
(NAV, ISTUA-AC, ITS-AC) en UCI.

Identificar los microorganismos 
asociados a las IAD (NAV, 
ISTUA-AC, ITS-AC) en UCI

Determinar el uso de dispositivos (ventilador 
mecánico, catéter central y catéter urinario) en 

UCI, a nacional, departamental, municipal y 
local.

Identificar oportunamente cambios inusuales 
en el comportamiento de las IAD que 

orienten las medidas de prevención y control. 



Vigilancia IAAS-Colombia,2.022

Fuente: INFORME IAD- NS



Vigilancia IAAS

Fuente: INFORME IAD- NS



IAD

Definiciones operativas de caso



IAD

D
e

fi
n

ic
io

n
e

s
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e
 C

a
s
o

Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAV)

Se definen usando la combinación de criterios radiológicos, clínicos y de laboratorio. 

Se reporta si el paciente cumple los criterios, estuvo intubado y ventilado dentro de las 48h previas al inicio del 
evento

Reporte en Sivigila 

Caso definido por clínica
No reporte microrganismo

NEU 1
Definida clínicamente

NEU 3
Paciente Inmunocomprometido

NEU 2
Definida por laboratorio

Reporte en Sivigila 

Caso definido por laboratorio
ingresar microrganismo



IAD

D
e

fi
n

ic
io

n
e

s
 d

e
 C

a
s
o

Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAV)

NEU 1: Neumonía definida clínicamente

Tener en cuenta los criterios clínicos alternativos para pacientes menores de 1 año y 
menores de 12 años

Fiebre. Leucopenia. Estado mental 
alterado (mayor de 70 años). Esputo 

purulento. Inicio o empeoramiento de la 
tos. Estertores o ruidos respiratorios 

bronquiales. Empeoramiento del 
intercambio de gas. Aumento en los 

requerimientos de oxígeno. Aumento de 
la demanda de parámetros del 

ventilador. 

Criterio Clínico

Una radiografía sin enfermedad de base. 
Dos o más radiografías seriadas si hay una 

enfermedad cardíaca o pulmonar 
subyacente 

Con al menos uno de los siguientes síntomas: 

Infiltrado nuevo o progresivo. 
Consolidación. Cavitación. Hematoceles en 

niños menores de un año.

Criterio Radiológico
Para clasificar como 

de NEU 1 debe 
cumplir un criterio 
radiológico más un 

criterio clínico
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Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAV)

NEU 2: Neumonía con patógenos bacterianos 
comunes y con hallazgos específicos de laboratorio

Debe cumplir un criterio radiológico más un criterio clínico más un criterio de laboratorio
Tener en cuenta los criterios clínicos alternativos para pacientes menores de 1 año y menores de 12 años

Una radiografía sin enfermedad de base. 
Dos o más radiografías seriadas si hay una 

enfermedad cardíaca o pulmonar 
subyacente con al menos uno de los 

siguientes síntomas: 
Infiltrado nuevo o progresivo. 

Consolidación. Cavitación. Hematoceles en niños 
menores de un año.

Criterio Radiológico

Fiebre. Leucopenia. Estado mental 
alterado (mayor de 70 años). Esputo 

purulento. Inicio o empeoramiento de la 
tos. Estertores o ruidos respiratorios 

bronquiales. Empeoramiento del 
intercambio de gas. Aumento en los 

requerimientos de oxígeno. Aumento de 
la demanda de parámetros del 

ventilador. 

Criterio Clínico

• Hemocultivo positivo no relacionado 
a otra fuente de infección. 

• Cultivo positivo de líquido pleural.
• Cultivo cuantitativo positivo (lavado 

broncoalveolar o cepillado 
protegido).

Criterio Laboratorio



IAD

D
e

fi
n

ic
io

n
e

s
 d

e
 C

a
s
o

Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAV)

NEU 3: Paciente con Neumonía 
inmunocomprometido 

Debe cumplir un criterio radiológico más un criterio clínico más un criterio de laboratorio
Tener en cuenta los criterios clínicos alternativos para pacientes menores de 1 año y menores de 12 años

Una radiografía sin enfermedad de base. 
Dos o más radiografías seriadas si hay una 

enfermedad cardíaca o pulmonar 
subyacente con al menos uno de los 

siguientes síntomas: 
Infiltrado nuevo o progresivo. 

Consolidación. Cavitación. Hematoceles en niños 
menores de un año.

Criterio Radiológico

Fiebre. Leucopenia. Estado mental 
alterado (mayor de 70 años). Esputo 

purulento. Inicio o empeoramiento de la 
tos. Estertores o ruidos respiratorios 

bronquiales. Empeoramiento del 
intercambio de gas. Aumento en los 

requerimientos de oxígeno. Aumento de 
la demanda de parámetros del 

ventilador. 

Criterio Clínico

• Hemocultivo y cultivo de esputo 
positivos con Candida spp.

• Evidencia de hongos o Pneumocystis 
carinii en muestra del tracto 

respiratorio inferior.

• Criterios de NEU 2

Criterio Laboratorio
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Infección del Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter Central (ITS-AC)
Las ITS primarias pueden ser primarias o secundarias, según haya o no una infección en otro sitio que esté 
causando la infección del torrente sanguíneo. Las ITS primarias son confirmadas por laboratorio. 

Criterio 1
“Patógeno reconocido”

Criterio 3
Comensal común de la piel < 1 año

Criterio 2
Comensal común de la piel

Reporte en Sivigila 

Caso definido por laboratorio
ingrese microrganismo
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Infección del Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter Central (ITS-AC)

Obtener un patógeno reconocido de uno 
o más hemocultivos. El organismo 

cultivado de la sangre no se relaciona 
con infección en otro sitio. 

Criterio 1
“Patógeno reconocido”

Alguno de los siguientes síntomas: 
Fiebre (>38°C) – Escalofrío – Hipotensión

Signos, síntomas y resultados de 
laboratorio que no se relacionen con 

infección en otro sitio.
Los comensales comunes de la piel 
deben ser obtenidos de dos o más 

hemocultivos en momentos separados. 

Criterio 2
Comensal común de la piel

Alguno de los siguientes síntomas: 
Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar) 

Hipotermia (< 37.5° axilar o <36 oC rectal)  
Apnea - Bradicardia

Signos, síntomas y resultados de 
laboratorio que no se relacionen con 

infección en otro sitio.
Los comensales comunes de la piel deben 
ser obtenidos de dos o más hemocultivos 

en momentos separados. 

Criterio 3
Comensal común de la piel < 1 año
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Infección Sintomática del Tracto Urinario Asociada a Catéter 
Se definen usando los criterios para Infección Sintomática del Tracto  Urinario (ISTU). Se reporta ITU asociada a 
catéter urinario (ISTU-AC) cuando un paciente tiene un catéter urinario permanente o dentro de las 48 
horas previas al inicio del evento, además de al  menos 1 de los criterios clínicos.

Criterio 1
Urocultivo > 105 UFC

Criterio 3
Urocultivo > 105 en < 1 año

Criterio 2
Urocultivo 103 a 105 + Parcial de orina

Reporte en Sivigila 

Caso definido por laboratorio
ingrese microrganismo

Criterio 4
Urocultivo 103 a 105 + Parcial de orina en < 1 año
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7 días durante los 
cuales se deben 
cumplir todos los 

criterios.
3 días antes y 3 días 
después de obtener 

la muestra

Periodo de
Ventana

Fecha de cuando se 
detecta el 1°

elemento diagnóstico 
de infección 
especifica.

Puede ser por 
primera vez dentro 

del periodo de 
ventana.

Fecha del
evento

Servicio de 
hospitalización 

donde se desarrollo 
la IAD (NAV, ITS-AC, 

ISTU-AC). 

Localización
Atribución de la IAD

IAD (NAV, ITS-AC, 

ISTU-AC), que se 

desarrolla dentro de 

las 48 horas 

después del traslado 

de un paciente a otro 

servicio o institución. 

Atribuida al servicio 

de donde viene 

trasladado.

Regla de 
Transferencia



IAD

Estrategias de vigilancia
IAD
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Activa - Diaria - Prospectiva
Basada en el paciente y en la revisión de fuentes de información

Poblacion de 
riesgo

Sospecha de 
infección

Casos confirmados
IAD - APMQ
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# casos nuevos IAD en UCI

# días dispositivo en UCI
x 1000

Tasa de incidencia 
de IAD en UCI

Porcentaje de días 
uso de dispositivo

Proporción de 
agentes etiológicos 

asociados a 
IAD

# días dispositivo en UCI

# días paciente en UCI
x 100

# Microorganismos de un agente asociado a IAD

Total microorganismos asociados  IAD
x 100

Formulas



IAD

Recolección de los datos, flujo y 
fuentes de información
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Semanal
Casos IAD

Mensual
Denominadores (días 

dispositivo días 
paciente)

Notificaciones
IAAS
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Neumonía Asociada a 
Ventilador mecánico 

(NAV)

Infección Sintomática del 
Tracto Urinario Asociada a 

Catéter Urinario (ISTU - AC) 

Infección del Torrente 
Sanguíneo Asociada a 

Catéter Central (ITS-AC)

UCI Adulto 
UCI Pediatría 
UCI Neonatal

UCI Adulto 
UCI Pediatría

UCI Neonatal 
Categoría de 
peso al nacer

• <=750 grs.
• 751-1000 grs.  
• 1001-1500 grs.
• 1501-2500 grs.
• > 2500 grs.

Infección a vigilar y lugar
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IAD

Fecha de 
diagnostico debe 

ser igual a la fecha 
del primer 
elemento 

diagnostico (fecha 
de la toma de la 

muestra)

Secuencia de fechas de IAD
(evento intrahospitalario)

Secuencia lógica 
de fechas en IAD:
Fecha de consulta

Fecha de 
hospitalización

Fecha de ingreso a 
la UCI

Fecha de inserción 
de dispositivos

La fecha de inicio 
de síntomas 

deberá ser mayor 
a las fechas 

anteriores por 
tratarse de un 

evento 
intrahospitalario
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Investigación 
epidemiológica 

de campo

Información
Educación

Comunicación

Búsqueda
Activa

Institucional 

Situación
de Brote y

Emergencia

Seguimiento 
a pacientes.
Recolección de 
Información.
Notificación 
de casos.

Capacitaciones. 
Identificación
del riesgo.
Medidas de control.

Laboratorio 
o WONET.
Reporte de casos.

Notificación.
Caracterización.
Análisis de Brote.
Medidas de 
contención.
Informes 
periódicos.

Laboratorio

Toma de muestras
y aislamiento.
Reporte a Labmuestra.
Conservación, embalaje 
y transporte.
Comunicación 
de resultado.
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Situación de Brote y Emergencia

Se presentan infecciones las cuales se transmiten entre pacientes o trabajadores de la salud y que 

representan un aumento de número de casos

SITREP

UPGD

CIERRE

Notificar, caracterizar, analizar y toma 
medidas de control.

Identificar los cambios inusuales en el 
comportamiento del evento.

Numero de afectados y 
expuestos, población afectada. 
Casos Graves - Hospitalizados –
Muertos. Muestras recolectadas. 
Niel del riesgo y actividades de 

control. 24h después de realizar la 
notificación. 

Periodicidad nueva información. 

Debe incluir: Acciones de control, 
metodología, resultados y 

criterios

Ausencia de infección en 1 
periodo epidemiológico

O que retorne a su endemia.

Notificación
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Muestras de Laboratorio
Brote IAD confirmado por clínica (NEU1) y por laboratorio (NEU2, NEU3, ITS-AC, ISTU-AC), 

Envio de aislamientos por la LDSP. 
1 muestra por paciente (según 
diagnostico y tipo de muestra. 

Aislamientos reportados y notificados 
por LabMuestra con códigos de 

evento 313 y 335.

Incluir pruebas de tamizaje de UPGD 
Y LDSP.

OBTENCION 
DE MUESRAS

CONSERVACIÓN, 
EMBALAJE Y 
TRANSPORTE

ANALISIS DE 
RESULTADOS

No realice sellado con cinta.
Rotule adecuadamente la 

muestra.
Mantener aislamientos entre 

5°C – 25°C.
Transporte en CaryBlair o 

AMIES.
Comunicación permanente 

Laboratorio-UPGD.
Mecanismo de 

retroalimentación continuos.
Garantizar la concordancia de 

información.
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La comunicación periódica desarrollar la capacidad resolutiva, insumo fundamental, apoya la toma de 
decisiones, contribuye en la generación de acciones de prevención y control sobre el evento.

Publicación de informes gráficos

Modulos de análisis

Difundir resultados de vigilancia

Boletines epidemiológicos periódicos

Uso de medios de comunicación 
para alertas tempranas

Entidad Territorial

INS



Caso clínico 1

Un paciente de 45 años ingresa a la UCI después de un procedimiento quirúrgico. En salas de cirugía se

realiza intubación orotraqueal. El paciente 3 días después de su ingreso a UCI, presenta cambios en las

secreciones tornándose purulentas, al igual que presenta picos febriles. Se le realiza una radiografía de

tórax que muestra una opacidad alveolar derecha, parcialmente velada por un derrame. El citoquímico del

derrame muestra un exudado neutrófilico y 10 horas después, el hemocultivo es positivo para un bacilo

Gram negativo.

• Es probable que el paciente esté cursando con un proceso infeccioso? Por qué?

• Cumple con criterios epidemiológicos de IAAS?

• Es una Infección Asociada a la Atención en Salud (IAAS)?

• Si es una IAAS, de qué servicio es?



CARACTERIZACIÓN SIVIGILA

 Se realizará una vez al año o

cuando haya cambios en alguna

de la información solicitada

 Datos del comité de infecciones

 Datos de la capacidad de

laboratorio

 Caracterización del recurso

humano

 Caracterización de los tipos de

UCI (Depende la notificación

359)

NOTIFICACIÓN INDIVIDUAL

 Notificación: caso confirmado y por 

semana epidemiológica

deben  

en el
 los criterios epidemiológicos

concordar con los expuestos

protocolo

 Si un paciente cumple para dos

infecciones en una misma semana

deberá incluirse en el número de

notificación -1

 Los casos deben concordar con lo

notificado en whonet

 Ajustes en el módulo de laboratorio

NOTIFICACION COLECTIVA (359)

 Notificación mensual de los 

denominadores (días paciente, 

días dispositivo)

 Inclusión de indicador de 

cumplimiento de la notificación

 Notificar los denominadores 

inclusive si no se presentan casos 

en el mes

 Información reportada para 

cumplimiento de la Resolución 256 

de 2016

Pasos para la notificación de las IAAS



TUBERCULOSIS
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crónica causada por el Mycobacterium tuberculosis.

Puede afectar cualquier órgano o tejido. Sin embargo, la forma más común de la enfermedad es la pulmonar, cuando la infección

afecta órganos diferentes al pulmón, esta se denomina tuberculosis Extrapulmonar, la mas común pleural, y la ganglionar.

sintomático respiratorio. Res. 227 de 2020.

• En población general, se considerará sintomático respiratorio a toda persona que presente tos y expectoración por más de 15

días.

• Personas que viven (VIH) o que presenten patologías o tratamientos inmunosupresores, un S.R. a quien presente tos con o

sin expectoración, fiebre, pérdida de peso, o sudoración nocturna, de cualquier tiempo de duración.

• En privados de la libertad, grupos étnicos, habitantes de calle, migrantes, trabajadores de la salud, población rural o rural

dispersa, el criterio S.R. será tos y expectoración por más de 15 días; sin embargo, cuando exista difícil acceso a la atención

en salud, podrá tomarse un tiempo menor a 15 días cuando exista presunción de la enfermedad.

• Para contactos de personas afectadas por tuberculosis, se tomará como criterio tos y expectoración de 1 o más días de

duración

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSIS

• Mycobacterium tuberculosis

• Principalmente losseres humanos; en rarasocasiones los
animales.

• Es indefinido y depende de diversos factores, sin embargo, se
ha estimado que de 2 a 10 semanas.

• En algunos individuos la infecc ión puede permanecer
latente toda la vida.

• La probabilidad de desarrollar la tuberculosis puede variar
ampliamente y tardar varios años después de la infección.

De igual manera, la infección por VIH incrementa notablemente el
riesgo y acorta tiempo de aparición de la tuberculosis.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSIS

Modo de transmisión: A través de la inhalación de microgotas suspendidas en el aire que contienen el bacilo,

expulsadas por personas con tuberculosis pulmonar, o a través de las vías respiratorias por el esfuerzo

espiratorio de toser, hablar, cantar o estornudar.

La exposición cercana a un caso infeccioso de manera prolongada o repetida puede producir la infección de 15 

a 20 personas durante un año. 

La tuberculosis extrapulmonar, con excepción de la laríngea, no es transmisible salvo en aquellas situaciones 

en las que exista una fístula secretante.
Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSIS

Factores
de riesgo

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Definición de caso Tuberculosis

Confirmado  
por 

laboratorio

• Es aquel caso que se configura por el resultado positivo para alguna de las pruebas de
laboratorio como baciloscopia (coloración directa de la muestra), cultivo en medio líquido o
prueba molecular

Confirmado 
c línicamente

• Es aquel caso diagnosticado por un profesional de la medicina, quien ha decidido darle un ciclo completo de tratamiento
antituberculoso, con pruebas bacteriológicas negativas.

• Cuadro clínico sugestivo acompañado de anomalías en exámenes radiográficos (radiografía simple o tomografía), o
histopatología sugestiva o nexo epidemiológico (contacto con un caso de tuberculosis confirmado) y en el cual no se
tuvo o no fue posible la confirmación bacteriológica.

• Si alguno de los casos diagnosticados por la clínica, posteriormente resulta ser bacteriológicamente positivo (antes o
después de iniciar el tratamiento), debe ser reclasificado como un caso de tuberculosis bacteriológicamente
confirmado.

Confirmado por  
nexo 

epidemiológico

• Caso compatible de tuberculosis con criterio bacteriológico negativo, que presenta criterios clínico y
epidemiológico positivos, y en quien el médico ha decidido iniciar tratamiento antituberculosis.

• Estar expuesto o ser contacto de un caso confirmado de tuberculosis bacilífera, hace positivo el criterio
epidemiológico (signo de Combe positivo).

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Definición de caso Tuberculosis

Caso 
descartado

•

Confirmado por  
nexo 

epidemiológico

Estos se definen como las personas que iniciaron tratamiento para tuberculosis por

criterio médico, pero como resultado de pruebas diagnósticas y por criterio clínico del

equipo médico tratante se descarta el diagnóstico de tuberculosis.

Para efectos del diagnóstico de egreso en el registro del Programa Nacional de

tuberculosis y para la gestión de medicamentos, se deben reportar los casos de

tuberculosis que hayan sido descartados; así mismo, se deberán ajustar por descarte en

el SIVIGILA.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Clasificación basada en la historia de tratamiento previo de tuberculosis

Caso previamente tratado

Persona que ha recibido un mes o más de 
tratamiento con medicamentos 
antituberculosos en el pasado. 

Se clasifica además por el resultado de su 
más reciente ciclo de tratamiento

Reingreso tras recaída: 

persona que ha sido previamente tratada 
por tuberculosis, fue declarada como 

curada o con tratamiento terminado al 
final de su último ciclo de tratamiento y 
ahora se le diagnostica con un episodio 

recurrente de tuberculosis.

Reingreso tras fracaso: 

persona previamente tratada por 
tuberculosis, cuyo tratamiento 

fracasó, evidenciado mediante un 
resultado de baciloscopia o cultivo 

de esputo positivo en el cuarto mes, 
o posterior, durante el tratamiento. 

Recuperado tras pérdida de 
seguimiento: 

persona que había sido tratada 
previamente por tuberculosis y fue 

declarada pérdida en el seguimiento 
realizado al final de su tratamiento más 

reciente y reingresa nuevamente al 
Programa. 

Otros casos previamente tratados: son aquellos que han sido previamente tratados por tuberculosis, pero cuyo

resultado después del tratamiento más reciente es desconocido o no se ha documentado.

Caso Nuevo

Aquel que nunca ha sido tratado por 
tuberculosis o que ha recibido 

medicamentos antituberculosos por 
menos de un mes.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Consideraciones importantes según Resolución 227 de 2020 

-La DLS/SMS, disponer de

los recursos técnicos,

humanos y financieros para

realizar las visitas

epidemiológicas de campo

requeridas para la

identificación y seguimiento

de casos y contactos. Esta

se realizará en los primeros

ocho (8) días después de

captado el caso, a los seis

(6) meses y a los doce (12)

meses.

-El estudio de contactos de

casos de mortalidad por

tuberculosis será

responsabilidad de las áreas

de vigilancia en salud pública

de las entidades territoriales,

teniendo en cuenta un plazo

máximo de 60 días para su

realización; durante este

estudio deberán canalizarse los

contactos menores de 5 años,

personas inmunosuprimidas,

etc, a los servicios de salud

para la realización de las

pruebas diagnósticas y los

tratamientos que se requieran.

-Las DLS/SMS deberán

diligenciar y mantener

actualizada la base de

identificación y seguimiento de

contactos de casos de

tuberculosis, así como el

seguimiento a contactos

sintomáticos respiratorios para

su atención.

Las EAPB deberán priorizar la

atención médica a los contactos

sintomáticos, antes de las 48

horas, para la realización de

cultivos en medio líquidos,

pruebas moleculares,

radiografía de tórax, tuberculina

u otras que se requieran, de

acuerdo con los algoritmos.

En los ámbitos, rural y rural disperso, se

recomienda que la DLS/SMS coordine con

las EAPB y sus redes de prestadores, para

que durante la visita epidemiológica de

campo se garantice la recolección de

muestras de los contactos que son

sintomáticos respiratorios en el mismo

momento de la identificación del contacto, y

se brinden las atenciones que se puedan

desarrollar en campo según la ruta

establecida.

Un contacto que pertenezca a población

pobre no asegurada, en condiciones de

desplazamiento forzado, la DLS/SMS debe

asegurar su atención inicial con cargo a los

recursos de oferta, al mismo tiempo que

gestiona su afiliación al SGSSS para la

atención integral como estrategia de

protección de la persona y de su

núcleo familiar.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSIS 
FARMACORESISTENTE

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSISFARMACORESISTENTE

La bacteria causante de la tuberculosis (TB) puede volverse resistente a los antimicrobianos utilizados 
para curar la enfermedad.

La resistencia a los medicamentos aparece como consecuencia de un uso indebido de los  
antibióticos al tratar con ellos a pacientes afectados de tuberculosis farmacosensible.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



TUBERCULOSISFARMACORESISTENTE

Primaria
Secundaria o 

adquirida

Se define como aquella en la que se
presentan cepas aisladas en pacientes
que nunca antes han recibido
tratamiento antituberculoso

Es la consecutiva a una quimioterapia
incorrecta provocada por la utilización
de un esquema terapéutico inicial
erróneo, una indicación inadecuada de
tratamiento de infección tuberculosa
(quimioprofilaxis) al no descartar
enfermedad activa o un incumplimiento
del tratamiento.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



•Cepas del complejo Mycobacterium
tuberculosis resistentes a fármacos anti
TB.

• Por medio de la inhalación de
microgotas en forma de aerosoles
suspendidas en el aire expulsadas por
personas bacilífera, con tuberculosis
resistente a múltiples medicamentos.

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



•Fracaso de los retratamientos primarios

•Contacto de un caso conocido de TBresistente a múltiples medicamentos.

•Pacientes que siguen presentando baciloscopia positiva al segundo o tercer mes del tto.

•Recaída y reingreso por abandono

•Personas provenientes de regiones donde la TBresistente a los medicamentos es 
frecuente

•Exposición en instituciones en las que hay brotes o alta prevalencia de tuberculosis
resistente a múltiplesmedicamentos.

•El VIH y la Diabetes mellitus son un factor de riesgo.

Grupo a 
riesgo

•El mejor factor protector es la curación del enfermo con TBy TB-FR resistente a múltiples
medicamentos.

•La detección oportuna de casos de TBresistente a múltiples medicamentos.

•Regímenes de tratamiento adecuados en número de medicamentos y duración.

•Garantizar que el tratamiento sea supervisado

Factores 
de 

protección

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Definiciones operativas de casos

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023

ESTOS CASOS SE NOTIFICAN EN SENSIBLE, CUANDO SE TENGAN LOS RESULTADOS DEL PERFIL DE 

RESISTENCIA , SE PODRA NOTIFICAR EN RESISTENTE



Clasificación según antecedente de tratamiento

Fuente :ISN/SIVIGILA 2019

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Clasificación según tipo de medicamentos recibidos

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Clasificación del caso según condición de ingreso

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Clasificación del caso basada en el tipo resistencia a medicamentos

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023



Periodicidad de los reportes

Fuente :IDSN/SIVIGILA 2023
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