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1. Objetivos
1.1. Objetivo general

Realizar el seguimiento continuo y sistematico de los casos de hepatitis A de acuerdo con
los procesos establecidos para la notificacién, recoleccién y andlisis de los datos que permita
generar informacién oportuna, vélida y confiable para orientar medidas de prevencion y
control del evento.

1.2. Objetivos especificos

m Cenerar procesos sistematicos de recoleccion y captura de datos que permitan establecer
la distribucion y frecuencia de los casos o brotes de hepatitis A.

m Vigilar y mantener actualizada la informacién epidemiolégica y clinica que permita iden-
tificar factores de riesgo y modo de transmisién que lleven al aumento en la incidencia
de hepatitis A.

2. Alcance

Este documento define los lineamientos establecidos para implementar y mantener la vigi-
lancia y control en salud publica de la hepatitis A a nivel municipal, departamental y nacional
con el fin de identificar el perfil epidemiolégico de este evento en el pais.
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3. Responsabilidad

Es responsabilidad del Instituto Nacional de Salud a través de la Subdireccién de vigilancia
y control en salud publica, emitir los pardmetros para realizar la vigilancia a través de este
documento y de los actores del sistema:

= Ministerio de la Proteccién Social-Centro Nacional de Enlace.
m Instituto Nacional de Salud-Subdireccién de vigilancia y control en salud publica.

m Unidades notificadoras: Entidades territoriales de caracter nacional, departamental, dis-
trital y municipal.

Unidades primarias generadoras de datos: Entidades de caracter publico y privado que
captan los eventos de interés en salud publica.

4. Definiciones

Las contempladas en el Decreto 3518 de 2006.
5. Condiciones generales: No aplica
6. Materiales y reactivos: No aplica
7. Equipos: No aplica
8. Contenido

8.1. Importancia del evento

8.1.1. Descripcion del evento

La hepatitis A es considerada como una infeccién frecuentemente subclinica en poblacién
infantil y s6lo puede reconocerse mediante pruebas de laboratorio, causa una elevada morbi-
lidad en la poblacién adulta, y en algiin caso puede llegar a tener consecuencias graves como
la insuficiencia hepatica aguda de evolucion fatal [1, 2].

La hepatitis A inicia stbitamente con anorexia en 80-95% de los nifios menores de cinco
anos y en 10-25% de los adultos, seguida de fiebre, malestar general, ndusea y molestias ab-
dominales, y dias después aparece ictericia en 5-20% de los nifios menores de cinco afos y
en 75-90% de los adultos, asi como coluria, acolia, hepatomegalia y dolor en el hipocondrio
derecho acompanado de mialgias y artralgias.

La mortalidad atribuible es baja, de 0,1% a los 14 anos, de 0,3% de 15-39 afos y de 2,1%
a los 40 anos [1, 2].

Clinicamente y bioquimicamente la hepatitis A no puede diferenciarse de otras hepatitis;
los anticuerpos detectados en las pruebas serolégicas (IgM anti-VHA) son necesarias para un
diagnéstico definitivo, y se detectan en suero una vez iniciado el cuadro febril y malestar ge-
neral y persisten por cuatro a seis meses. No existe riesgo de que se haga crénica, ni de que la
persona se contagie nuevamente una vez que haya sido infectada por el virus de la hepatitis
A (VHA). Se estima que 15% de las personas infectadas tendrd sintomas prolongados o una
recaida en un periodo de 6 a 9 meses [1, 2].

24 Medicina & Laboratorio 2011, Volumen 17, NUmeros 1-2



Grupo de Vigilancia y Control de Factores de Riesgo Ambiental, INS.

Excrecién del

Titulos

Infeccion
por VHA

VHA en heces

Aminotransferasa

Anti-VHA IgG

Anti-VHA IgM

2 3 4 5 6 12 24
Meses post-exposicion

Figura 1. Dindmica de los marcadores seroldgicos en la hepatitis A. Fuente: Acuna José, Umana Elizabeth, Saldarriaga
Mauricio, et al. Hepatitis virales agudas en un hospital de adultos, de 1992 a 2001. Acta Méd Costarric 2003; 45: 165-

169. ISSN 0001-6002.
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El virus de la hepatitis A es del tipo RNA, de la familia Picornavirus y se conoce un solo serotipo
clasificado como enterovirus tipo 72.

= Por via fecal-oral, por contacto persona a persona generalmente, por contactos cercanos

familiares o institucionales, o por una fuente comun debida a la ingestiéon de agua o cualquier

comida contaminada (leche, frutas, verduras con manipulacién inadecuada y moluscos,

ostras o almejas crudos o mal cocidos capturados de aguas residuales). Los nifios y jovenes

tienen un papel importante en la diseminacion.

A través del sexo anal u oral-anal.

= Por transfusién de sangre, que aunque rara, puede ocurrir cuando el donador esta en el
periodo de incubacion.

También se ha informado de brotes de hepatitis A entre los usuarios de drogas intravenosas,

debido a que la viremia puede persistir por varias semanas y el contagio se relaciona con

higiene deficiente y el uso compartido de drogas, jeringuillas, filtros y soluciones para mezclar

drogas.

De 15 a 50 dias, con un promedio de 30 dias.

El momento de mayor transmisién ocurre en la segunda mitad del periodo de incubacién
asociada a la excrecién de virus en heces y continGia hasta la primera semana después del
inicio de la ictericia.

Los seres humanos.

Estan en riesgo de infeccion las personas que nunca se han infectado y las no han sido
vacunadas contra la hepatitis A.

= Se adquiere de por vida a través de la infeccion por el VHA.
= Una vez que una persona se recupera de la hepatitis A, nunca se infectara de nuevo.
= Lainmunizacién confiere proteccion completa contra la infeccién.

8.1.2. Caracterizacién epidemiolégica

En todo el mundo se producen 1,4 millones de casos anualmente de hepatitis A. La via
de transmision es fundamentalmente fecal-oral y su incidencia esta inversamente relacionada
con el nivel socioeconémico y las condiciones higiénico-sanitarias [1].

Las areas geograficas pueden clasificarse de alta, intermedia o baja endemia de infeccién
por el VHA y se correlaciona con las condiciones higiénicas y sanitarias de cada 4rea [1].
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m En alta endemia se encuentran los paises en vias de desarrollo con condiciones higiénicas
y sanitarias muy deficientes (Africa, Asia Central y América del Sur); la infeccién se ad-
quiere en la nifiez temprana y es asintomdtica. El 80% de la poblacién menor de 10 afos
presenta marcadores serolégicos que demuestran algtin contacto con el virus en el pasado
(IgG anti- VHA positiva). En estas dreas no es habitual la aparicién de brotes. La incidencia
puede alcanzar 150 casos por 100.000 habitantes al afio. La OMS considera actualmente
que en estas areas no estarfa indicada la vacunacién [1].

m En moderada endemia se encuentran los paises en vias de desarrollo, con economias de
transicién y algunos paises industrializados donde las condiciones sanitarias son incons-
tantes (Europa suroriental y algunas regiones en el Medio Este); la edad promedio de
infeccién es de 5-24 anos y la incidencia se mantiene alta debido a las infecciones en los
adultos; 80% de la poblacién a los 25 afios de edad presenta positividad de IgG anti-VHA.
La OMS considera que en estas areas, ademds de politicas de saneamiento ambiental,
deberfa considerarse la vacunacién en toda la poblacién infantil [1].

m En baja endemia se encuentran los paises desarrollados (Europa noroccidental, Japén,
Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos y Canada) donde las condiciones higiénicas y
sanitarias son adecuadas; en estos paises, la edad promedio de infeccién es de 25 afos
y la proporcién de infeccién es generalmente baja, aunque puede elevarse en grupos de
riesgo especificos como viajeros; 80% de la poblacién presenta positividad de IgG anti-
VHA a los 50 afos de edad. La OMS considera que las politicas de vacunacién deben
dirigirse a grupos poblacionales de riesgo [1].

En un estudio en seis paises de América Latina (Chile, Brasil, Venezuela, Argentina, México
y Republica Dominicana) se hallaron los niveles de anticuerpos anti-HAV mas altos en estos dos
Gltimos paises. La seroprevalencia de anti-HAV era significativamente més alta en las mujeres
que en los varones en todos los pafses, excepto en Brasil y Venezuela. En México, Argentina y
Brasil, la seroprevalencia de anti-HAV era significativamente mas alta en los grupos socio-eco-
némicos bajos que en el medio-alto. Los resultados muestran cambios en la endemia de alta a
intermedia en América Latina y el grupo mas afectado fue el de los adolescentes y adultos [3].

En Colombia, el comportamiento de los casos de hepatitis A desde 1997 hasta la actuali-
dad se ha visto influido no sélo por la cobertura en la vigilancia del evento, sino también por
la definicién y configuracién de los casos. Es asi como se ingresaban al sistema de vigilancia
tanto los casos probables como confirmados, pero a partir de 2003 los casos de hepatitis A
ingresan confirmados por laboratorio y por nexo epidemiolégico.

Colombia esta entre los paises con alta a moderada endemia; sin embargo, la variacién
es muy amplia y existen areas de alta y baja endemia. En 2000, se notificaron 1.511 casos;
en 2001, 2.572; en 2002, 6.646; en 2003, 6.595; en 2004, 3.103; en 2005, 2.765; en
2006, 4.202; en 2007, 8.710 y en 2008, 8.953 fueron confirmados. Las entidades territoria-
les con mayor niimero de casos acumulados de hepatitis A con respecto al promedio nacional
entre los afios 2000-2006 fueron Bogotd, Antioquia, Valle, Santander, Norte de Santander,
Cundinamarca, Sucre, Boyacd y Cesar. Para el afio 2008, los departamentos con mayores
proporciones de incidencia fueron Amazonas, Sucre, Casanare, Bogotd y Arauca. El grupo
etdreo mas afectado en el afio 2008 fue el de 5 a 14 anos seguido por el de 15-44 anos. El
97% de las personas estaba afiliado a algtn régimen de salud. La mayorfa de los casos son
confirmados por laboratorio; sin embargo, permanece una proporcién cuyo criterio de con-
firmacién es clinico o por nexo epidemiolégico y casos que son ingresados bajo este tipo de
confirmacién con pruebas de laboratorio diferentes a la IgM para el virus de la hepatitis A,
hecho que resulta llamativo ante la posibilidad de que exista otro tipo de hepatitis que esté
siendo notificada como A.
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8.2. Estrategia
8.2.1. Vigilancia pasiva

La vigilancia de la hepatitis A operara desde las unidades primarias generadoras de datos
(UPGD) hasta el nivel central y generara informacién que se debera consolidar y analizar,
de manera que se genere un diagndstico situacional periédico del evento en los municipios,
distritos y departamentos.

La vigilancia pasiva incluye lo siguiente.
m Notificacién de todo caso confirmado por clinica, laboratorio o nexo epidemiolégico.
m En caso de brotes, investigacion epidemioldgica de caso y de campo oportuna.
m Toma de muestras para confirmacién o descarte del diagnéstico.

m Orientacion de las medidas de control.

8.2.2. Vigilancia activa

Debido no sélo a la epidemiologia (sintomatologia inespecifica y modos de transmisién)
sino al impacto de la enfermedad en la poblacién infantil y joven, es necesario realizar las
siguientes acciones:

m Blsqueda especifica de nuevos casos o de los no ingresados al Sivigila a través de la vigi-
lancia pasiva y la verificacién en UPCD donde hay ausencia de casos.

m Bilsquedas activas institucionales en los registros individuales de prestacién de servicios
(RIPS) en bisqueda del diagnéstico especifico de hepatitis A y los compatibles de labora-
torio y certificados de defuncién (ver tabla siguiente).

Cadigo Internacional de Enfermedades, décima version CIE-10. Clasificacion especifica para hepatitis A

B15 Hepatitis aguda tipo A
B17 Otras hepatitis virales agudas
B19 Hepatitis viral sin otra especificacion

Fuente: CIE 10

8.3. Informacioén y configuracion del caso

8.3.1. Definicién operativa de caso

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Caso confirmado Paciente con anorexia, ndusea, elevacion de alaninoaminotransferasas a mas de 2,5 veces

por clinica el valor normal y aumento de urobilinégeno en orina, no atribuible a otras causas, acom-
pafnado o no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en hipocondrio
derecho, en el cual el médico tratante hace impresién diagndstica de hepatitis A.

Caso confirmado

por laboratorio Caso confirmado por clinica y que presenta IgM anti-VHA positiva.

Caso confirmado Persona con anorexia y nduseas acompanadas o no de fiebre, malestar general, ictericia,
por nexo coluria, acolia o dolor en hipocondrio derecho y antecedente de contacto de riesgo con
epidemiolégico la fuente comun presuntamente contaminada o de persona a persona familiar, social o

institucional en los Ultimos 50 dias con paciente confirmado por clinica o laboratorio.
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8.4. Proceso de vigilancia

8.4.1. Flujo de la informacién

Ambito Internacional

| Organizacion Mundial de la Salud OMS | —

> | Organizacién Panamericana de la salud |

Ambito Nacional

| Ministerio de la Proteccion Social |

| Instituto Nacional de Salud INS |

Ambito Distrital y Departamental

Secretarias distritales: Bogota, 32 secretarias
Barranquilla, Cartagena departamentales
y Santa Marta de salud

L, Unidad Notificadora Unidad Notificadora
de Salud - UND Departamenta-UND

Ambito Municipal

ESE e IPS publicas

| Unidad Municipal de Salud | dopdenolexiste

Unidad Notificadora
Municipal - UNM

Ambito Local

Unidad Generadora
de Datos - UPGD
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El flujo de la informacién se genera desde la unidad primaria generadora de datos (UPCD)
hacia el municipio y del municipio hasta el nivel nacional e internacional, y desde el nivel na-
cional se envia retroalimentacion a los departamentos, de los departamentos a los municipios,
asi como desde cada nivel se envia informacién a los aseguradores.

8.4.2. Notificacion

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Los casos confirmados asociados a un brote deberan reportarse de manera inmediata (via te-
lefénica, fax o correo electrénico) desde la UPGD a la unidad notificadora municipal respectiva,
para que ésta inicie la investigacion de campo. La unidad notificadora municipal configurara
los brotes. Si el municipio no tiene la capacidad para atender el brote, éste debe notificar de
manera inmediata al nivel departamental y si es necesario al nivel nacional.

Notificacion
inmediata

Los casos de hepatitis A deben reportarse semanalmente en la ficha Gnica de notificacién
individual a partir del caso confirmado por clinica, laboratorio o por nexo epidemiolégico
segun corresponda y de conformidad a la estructura y contenidos minimos establecidos en
el subsistema de informacion para la vigilancia de los eventos de interés en salud publica.

Los casos aislados se notificaran de manera individual con periodicidad semanal desde la

UPGD a la unidad notificadora municipal. Las unidades notificadoras municipales consoli-

daran y notificaran al &ambito departamental semanalmente en archivos planos y de manera

individual los casos de brotes y los casos aislados utilizando la ficha Unica de notificacion,

Notificacion cara A (datos basicos) y para la notificacion de la informacion del brote en la ficha Gnica de
semanal notificacién colectiva (Anexo 1).

El &mbito departamental o distrital (direccion o secretaria departamental o distrital de salud)
consolidara y notificara al Instituto Nacional de Salud, en archivos planos y de manera indivi-
dual, los casos de brotes y los casos aislados utilizando la ficha Unica de notificacion, cara A
(datos basicos) y para la notificacion de la informacién del brote, la ficha Unica de notificacién
colectiva. Los casos de hepatitis A deben reportarse semanalmente en la ficha Unica de notifi-
cacién individual a partir del caso confirmado por clinica, laboratorio o por nexo epidemiolégico
segun corresponda, de conformidad a la estructura y contenidos minimos establecidos en el
subsistema de informacién para la vigilancia de los eventos de interés en salud publica.

Ajustes por Los ajustes a la informaciéon de casos confirmados de hepatitis A se deben realizar a mas
periodos tardar en el periodo epidemioldgico inmediatamente posterior a la notificacién del caso, de
epidemiolégicos conformidad a los mecanismos definidos por el sistema.

Las UPGD, caracterizadas de conformidad con las normas vigentes, son las responsables
de captar y notificar con periodicidad semanal, en los formatos y estructura establecidos, la
presencia del evento de acuerdo con las definiciones de caso contenidas en el protocolo.

Los datos deben estar contenidos en archivos planos delimitados por comas, con la es-
tructura y caracterfsticas definidas y contenidas en los documentos técnicos que hacen parte
del subsistema de informacién para la notificacién de eventos de interés en salud publica del
Instituto Nacional de Salud - Ministerio de Proteccién Social.

Ni las direcciones departamentales, distritales o municipales de salud, ni las entidades
administradoras de planes de beneficios, ni ninglin otro organismo de administracion, direc-
cién, vigilancia y control podran modificar, reducir o adicionar los datos ni la estructura en la
cual deben ser presentados en medio magnético, en cuanto a longitud de los campos, tipo de
dato, valores que puede adoptar el dato y orden de los mismos. Lo anterior sin perjuicio de
que en las bases de datos propias, las UPGD vy los entes territoriales puedan tener informacién
adicional para su propio uso.

Se entiende la notificacién negativa para un evento como su ausencia en los registros
de la notificacién semanal individual obligatoria para las UPGD que hacen parte de la Red
Nacional de Vigilancia.
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8.5. Analisis de los datos

La determinacién de la incidencia global y de cada una de las variables incluidas en la
ficha Gnica de notificacion permite describir el comportamiento y detectar cambios en la epi-
demiologia de la enfermedad, asi como decidir a qué grupos etareo y poblacional de riesgo
dirigir las acciones de control.

La mortalidad debe ser analizada en todos los casos, buscando establecer fallas en la
precocidad del diagnéstico, evaluar el manejo dado al caso y las condiciones de acceso a
los servicios de atencién y de saneamiento ambiental. Esta informacién sera (til para disefar
estrategias de mejoramiento.

Ante un aumento inusitado de la incidencia o brote de hepatitis A se debe determinar la
etiologia del brote, nimero de casos, modo de transmisién, contactos y lugares con riesgo y
la fuente de la infeccién.

8.5.1. Indicadores

Ver anexo indicadores MNL-R02.001.4010-003
8.6. Orientacion de la accion

8.6.1. Acciones Individuales

El estudio del caso de hepatitis A incluye la historia clinica completa y los aspectos socio-
demogréficos (edad, sexo, zona de residencia, condiciones ambientales o higiénico-sanitarias
y de acceso a los servicios de salud).

Identificacién de los grupos poblacionales de mayor riesgo

m Personas que viven en el mismo hogar o que tienen contacto sexual con una persona
infectada con el virus de la hepatitis A.

m Hombres que tienen sexo con hombres.

m Usuarios de drogas intravenosas.

m Nifos y empleados en guarderfas.

m Personas que viajan a paises donde la hepatitis A es comdn.

m Personas con problemas de coagulacién de la sangre que reciben factores concentrados
de coagulacién.

m Residentes y personal de instituciones para personas con impedimentos del desarrollo.
m Trabajadores de la salud.

Determinacién de manejo ambulatorio u hospitalario

De acuerdo con el criterio del clinico y la presencia de complicaciones, se deben obser-
var las normas de proteccién universal para el manejo de sangre y liquidos corporales, entre
ellas, el lavado de manos; el uso de guantes y gafas, y la eliminacién de agujas y jeringas
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(desechables previa desinfeccién durante 30 minutos) o su disposicién final ruta sanitaria para
inactivacién y destruccion.

También deben darse instrucciones al enfermo y la familia para aislamiento entérico por

lo menos una semana después de desaparecida la ictericia o de pasado el periodo de trans-
misibilidad.

m Abstenerse de ir al estudio o al trabajo, asi como de preparar alimentos.

Lavarse las manos después de usar el bano.

Usar de manera exclusiva los utensilios de cocina (desinfeccién terminal con hipoclorito
de sodio a 200 partes por millén).

Intensificar las actividades de desinfeccion de las unidades sanitarias.

Eliminar la materia fecal y orina (adicionando hipoclorito 30 minutos antes), especialmen-
te donde hay deficiencias en la eliminacién de excretas.

Lavar y hervir los elementos que utilice el enfermo [4].
Pruebas de laboratorio
Estudio serolégico: anticuerpos tipo IgM contra el virus de la hepatitis A - IgM anti- VHA.

Exdmenes de laboratorio: transaminasas (alaninoaminotransferas), bilirrubinas y fosfatasa
alcalina. Las pruebas de funcién hepatica orientan al médico tratante hacia el diagnéstico
de hepatitis; sin embargo, no permiten identificar la etiologia viral de la hepatitis. Urobi-
linégeno en orina.

Busqueda activa de contactos de alto riesgo

Los que comparten la fuente de abastecimiento de agua o alimentos presuntamente con-

taminados, convivientes o familiares, contactos institucionales o sociales en las primeras 24
horas de identificado el caso aislado o el brote a través de la induccién o canalizacién a la
atencién médica por parte del prestador respectivo, accién que debe fortalecer el equipo de
vigilancia en salud publica del municipio, distrito o departamento correspondiente.

8.6.2. Acciones colectivas

Promover la utilizacién de servicios de salud y el comportamiento de bisqueda de aten-
cion.

Educacién y vinculacion de la comunidad en el proceso de vigilancia de la salud pablica
para la deteccion y remisién de casos sospechosos y susceptibles, asi como para la evalua-
cién y control de las intervenciones. Ademas, fortalecer los procesos relacionados con la
potabilizacién de agua, higiene personal o lavado de manos, adecuada manipulacién de
alimentos y disposicién final de excretas.

Capacitacién a los administradores de acueductos en relacién con la cloracién del agua
para consumo humano.

m Capacitacion a los manipuladores de alimentos en relacién con su manejo higiénico.
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Verificar si los manipuladores de alimentos son aptos segtn certificacion médica y de
manipulacién.

Difusién y aplicacién en los trabajadores de la salud de las normas de proteccién universal
para el manejo de sangre y secreciones corporales.

Coordinacién con el sector educativo para la identificacion y notificacién oportuna de
casos de hepatitis A.

Coordinacién con las instituciones formadoras del recurso humano en salud y las asocia-
ciones o sociedades cientificas para la difusién de estos protocolos.

Realizacion de bisquedas activas con periodicidad trimestral a nivel institucional, especial-
mente en los registros de laboratorio de las UPGD para determinar la existencia de casos
no reportados al sistema de vigilancia epidemioldgica, considerando que la concordancia
del niimero de casos por laboratorio y los notificados al Sivigila debe ser de 100%.

Debe hacerse especial énfasis en las siguientes situaciones:

Cuando no hubo notificacién de casos por parte del municipio (silencio epidemiolégi-
Co).

Cuando las UPGD no han realizado la notificacion semanal negativa regularmente.
Cuando hay relato o rumor de casos en la regién o drea.

Cuando el supervisor deba verificar la calidad de la vigilancia.

Investigacion epidemiolégica de campo y estudio de brote

Etapa rdpida: asegurarse que se trata de un verdadero brote de hepatitis A y no de rumores.

Definicion de brote | Dos o més casos de hepatitis A confirmados por clinica o laboratorio o un caso de hepatitis A
de hepatitis A confirmado por clinica o laboratorio con uno o mas por nexo epidemiolégico.

32

Planificacién inicial

Reunién con el personal capacitado que participard en la investigacion.
Delegar funciones o tareas.

Revisién bibliogréfica.

Proporcionar y discutir toda la informacién existente hasta ese momento.
Plantear los objetivos de la investigacion.

Determinar las actividades a realizar.

Verificar la disponibilidad inmediata de recursos para la investigacion: vehiculos, combus-
tible, formularios, equipos para toma y transporte de muestras.

Evaluar la capacidad del laboratorio y condiciones de toma y envio de muestras.
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8.6.3. Acciones de laboratorio
Recoleccién de las muestras bioldgicas

Casos aislados

Se realizara al total de los casos probables; segln los signos, sintomas y periodo de incu-
bacién, se determina el tipo de muestra biolégica (heces, vomito, sangre, orina) que se debe
tomar al paciente para ser analizada.

Brotes

En estos casos la toma de muestra se realizard acorde a las recomendaciones de la OPS
que van desde el 100% hasta el 10% acorde al nimero de personas involucradas.

Muestras para microbiologia: enviar al Laboratorio de Microbiologia del INS los aisla-
mientos de muestras biolégicas de casos y brotes de ETA en medio de transporte Cary Blair.

Cuando los laboratorios no tengan la capacidad resolutiva suficiente para el procesamien-
to deben enviar la muestra de materia fecal teniendo en cuenta las condiciones establecidas
para su toma, empaque y envio.

Los LSPD que realicen microbiologfa deben participar en el programa de evaluacion ex-
terna del desempeiio en microbiologia clinica; dicho programa consta de cuatro envios al ano
con tres aislamientos en cada uno de ellos.

Para control de calidad indirecto, los LSPD deben enviar todas las muestras positivas de
Salmonella spp, Shigella sp, Yersinia sp, Campylobacter sp y Escherichia coli O157:H7, Listeria
monocytogenes y 2% de las negativas.

Muestras para parasitologia: cuando los laboratorios no tengan la capacidad resolutiva
suficiente para el procesamiento de las muestras, el Laboratorio de Parasitologia del INS apo-
yard al LSPD en los casos de brote a través del diagnéstico y en este caso se deberd enviar
las muestras de materia fecal al Laboratorio de Parasitologia del INS teniendo en cuenta las
condiciones establecidas para su toma, preservacién, empaque y envio.

En caso de que el LSPD asuma el diagnéstico de las muestras en su totalidad, el Labo-
ratorio de Parasitologia del INS apoyara con el control de calidad indirecto y confirmacién
diagnéstica y, en este caso, el LSPD debera enviar el 100% de las muestras positivas y el 2%
de las negativas.

Asi mismo, el LSPD debera participar en la evaluacion externa directa del desempeio que
el Grupo de Parasitologia del INS realiza para los LSPD dos veces al afio con cuatro muestras
cada una.

Muestras para virologia: enviar al Laboratorio de Virologia del INS las muestras de heces
refrigeradas sin adicién de preservativos.

Muestras para toxicologia: enviar al Laboratorio de Salud Ambiental del INS las muestras
biolégicas (sangre u orina) cuando se sospeche de téxicos de acuerdo al protocolo establecido
por la RNL para esta actividad.

Muestras de alimentos y/o agua: cuando el laboratorio no tenga la capacidad resolutiva
suficiente para el analisis de alimentos implicados en brotes de ETA, las muestras se deben
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enviar al Laboratorio de Alimentos del INVIMA, teniendo en cuenta las condiciones que éste
establezca. Los LDSP deben participar en el programa de evaluacién externa del desempeno
y de control de calidad del INVIMA.

Cuando ocurra con muestras de agua, éstas deben ser enviadas al Laboratorio de Salud
Ambiental del INS de acuerdo al protocolo establecido para esta actividad. Igual se debe
hacer cuando se sospeche que el agua es el vehiculo de transmisién del virus de hepatitis A
y otros, enviando muestras del agua probablemente implicada (minimo 20 litros), envasadas
en recipientes (galones pldsticos) estériles, con la precaucién de dejar una cdmara de aire (3
cm), y refrigeradas lo mas pronto posible una vez tomadas.

Los LDSP deben participar en el PICCAP (programa interlaboratorios de control de calidad
para agua potable) y en el PICC-VEO (programa interlaboratorios de control de calidad para
la vigilancia epidemioldgica de plaguicidas organofosforados y carbamatos en sangre y agua).
El nimero de envios al afto por programa son tres, con 12 ampollas y seis viales, respectiva-
mente.

Deben notificarse inmediatamente al INS (salud ambiental) los resultados de las muestras
cuyos ndices de riesgo de calidad del agua (IRCA) sean superiores a 80,1% como lo estipula
el articulo 15 de la resolucién 2115 de 2007 complementaria al decreto 1575 de 2007.

Debe reportarse la informacién de vigilancia de la calidad del agua en el subsistema
SIVICAP administrado por el INS como lo exige el decreto 1575/07 y su resolucién reglamen-
taria 2115 de 2007.

Para procesos de investigacion, las muestras de agua y alimentos procedentes de brotes
de ETA sélo seran vélidas cuando sean tomadas por la autoridad sanitaria (Decreto 2323 de
2006).

Para la configuracién final de los brotes ETA se debe recolectar la informacién en los ins-
trumentos establecidos en el protocolo de vigilancia para el evento.

Muestras de superficies: se realizara el estudio de superficies que entran o estdn en
contacto con los alimentos implicados s6lo en caso de brote. Estas se enviaran al laboratorio
de salud publica departamental correspondiente, especificando el tipo de andlisis solicitado
(microbioldgico), tipo de alimentos implicados, que proceden de la investigacién de un brote
de ETAy en lo posible adjuntando informacién sobre sintomatologfa de los casos y periodo
de incubacion.

El laboratorio debe hacer entrega oportuna de resultados, es decir, debe tener prioridad
sobre el analisis de muestras implicadas en brotes.

Preparacion de la investigacion

m Avise a las autoridades sanitarias (epidemiologfa, laboratorio de salud publica y sanea-
miento ambiental, segtin el caso).

= Evalle si el caso proviene de una familia o de una institucién en donde pueda haber
més nifos o adultos expuestos a la fuente de infeccién y verifique seglin ubicacion
geografica si hay mas casos que indiquen como modo de transmisién una fuente co-
mun.

= Busque contactos de alto riesgo en el nicleo familiar, social o institucional.
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= Busque sintométicos y convalecientes con el fin de identificar casos anteriores al ac-
tual.

Organice el equipo de investigacion
Fase descriptiva de la investigacion

Confirme que es un brote y que hay un aumento inusual de casos, verificando que el
ntmero de casos estd por encima de los esperados respecto al periodo epidemiolégico.

Anterior del presente afio o comparado con el mismo periodo del afo anterior. Use cana-
les endémicos.

Confirme el diagnéstico mediante revisién de historias clinicas de los casos, entrevistas a
los pacientes y resultados de laboratorio.

Evalte clinicamente y tome muestras de laboratorio a 10% de los sintomaticos y conva-
lecientes que son considerados como contactos de riesgo familiar, social o institucional
y estan dentro del periodo de incubacién de la enfermedad. Si el brote es menor de 10
casos, tome muestras a 50% de los contactos de riesgo que se encuentran sintomaticos o
convalecientes.

Verifique lo siguiente

El estado sanitario de tanques y depdsitos de agua, el uso y consumo de agua potable;
tome muestras de ser necesario con el fin de identificar materia fecal.

Procedimientos de elaboracién y manipulacién de los alimentos, asi como estado de salud
de los manipuladores.

Disposicién de heces.
Limpieza y desinfeccién de unidades sanitarias y otros segln lo encontrado.

Manejo de residuos sélidos.

Defina los casos y cuantifiquelos

Use las definiciones de casos.

Formule una hipétesis.

Use las fichas de investigacién (que contenga la informacién de la ficha de notificacion
basica, datos clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio, incluya los casos y los contactos
de riesgo tanto los que enfermaron como los que no).

Organice los casos en términos de tiempo, lugar y persona.

Tiempo: haga la curva epidémica y determine el momento de exposicién al agente, pe-
riodo de incubacién, modo de transmisién y la forma de diseminacion o patrén epidémi-
co (por fuente comin se entiende aquella que da origen a todos o la mayoria de los casos,

y por fuente propagada, aquella en la cual cada caso es identificado a su vez como fuente
de contagio para otros casos).
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10.

11.

Lugar: elabore un croquis con la ubicacién de los casos; e identifiquelos con su nombre
y en el orden en que aparecieron, asi como también alglin nexo familiar (familiogramas,
diagramas de casos y contactos de riesgo).

Persona: clasifique los casos seglin edad, sexo, ocupacién y otros.

Determine quién tiene riesgo y haga las primeras recomendaciones de aislamiento enté-
rico de los casos y preventivas a los contactos de alto riesgo.

Determine la etiologfa del brote, nimero de casos, modo de transmisién, personas y luga-
res con riesgo y la fuente de la infeccién.

Etapa lenta

Evaldie la hipétesis de acuerdo a la evidencia o los hallazgos, lo cual puede ser suficiente,
o mediante una investigacién con metodologia analitica utilizando estudios de cohorte o
casos y controles. Para ello se programa la recoleccién, sistematizacién y depuracion de
informacién adicional como identificacién de factores de riesgo en los expuestos y no
expuestos, la poblacién de sanos objeto de comparacién y la poblacién servida por acue-

ducto, entre otros.

Analice la informacién, calcule tasas de ataque, riesgo relativo o razén de disparidad se-
gln el tipo de estudio que defini6 utilizar.

Los estudios de cohorte permiten valorar el riesgo de enfermar y se usan en poblaciones
pequenas y bien definidas como las congregadas en espacio fisico.

Los estudios de casos y controles se recomiendan cuando se tiene facil acceso a las perso-
nas sanas y enfermas y la poblacién no esta bien definida.

En este momento puede elaborar el informe y las recomendaciones definitivas.
Monitoreo en la calidad y potabilizacién del agua.

Instrucciones a la comunidad sobre las medidas para cortar cadena de transmision.
Politicas en relacién con el tratamiento de aguas residuales.

Profilaxis post exposicién con la vacuna-anti hepatitis A en los contactos de alto riesgo de
comunidades cerradas y en menores de quince afos del nicleo familiar.

Condiciones para toma de muestras

Tipo de muestra: dos a cuatro mililitros de suero no hemolizado, tomados lo mas pronto

posible al inicio de los sintomas.

Toma y envio de la muestra: la muestra de sangre debe ser tomada en tubo seco y el

suero separado en un tubo estéril tan pronto se retraiga el codgulo. Conservar y enviar refrige-
rado al laboratorio a la menor brevedad posible en tubo sellado con cinta adhesiva y rotulado
claramente con nombre, fecha de inicio de los sintomas y procedencia.
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Estudios post mortem

Estudio serolégico: pueden realizarse estudios serolégicos de sangre obtenida por pun-
cién cardiaca inmediatamente después de la muerte y enviar el suero refrigerado al labora-
torio de referencia.

Estudio histopatolégico: los estudios histopatolégicos se realizan con muestra de higado
tomada a partir de necropsia o viscerectomia, la cual debe ser enviada al laboratorio de pa-
tologfa en formol salino al 10%.
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10. Control de registros

Version Fecha aprobacion Responsable aprobacion Motivo de creacion o cambio

11. Control de revisiones

CONTROL DEL REGISTRO

Identificacion 12 fase: archivo de gestion 22 fase: disposicion inicial 32 fase:
disposi-
cion final

Cod. Nombre Ordenacion Respon- Lugar Tiempo de | Método Respon- Tiempo | Método
documental | sable retencion usado sable utilizado

REG Ficha de Orden Auxiliar Archivo | 3 afios Orden Auxiliar 15 Elimina-
R02.001. | notificacion cronolégico | servicios SVCSP cronolégico | adminis- anos cién
4010-001 | datos basicos | y tematico generales y tematico trativo

(Hepatitis

A no tiene

cara B)
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12. Anexos

12.1. Anexo 1. Ficha tGnica de notificacion de hepatitis A

e ™

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Subsistema de Informacion SIVIGILA

Ficha de Notificacion

\, Lo y Ordan

e y

[ BICENTENARIO

=
1Eo-2010 =)

| Datos basicos |

1. |NFORMAC|ON GENERAL REG-R02.001.4010-001 V:00 ANO 20710

1.1. Nombre del evento 1.2. Fecha de notificacién
| Cédigo Dia [ Mes | Afio
1.3. Semana*| 1.4. Ao 1.5. Departamento que notifica 1.6. Municipio que notifica
* Epidemiologica Ano
1.7. Razon social de la unidad primaria generadora del dato 1.8 Cédigo de la UPGD 1.9. Nit UPGD
Depto. | Municipio | Codigo | sub.

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2.1. Primer nombre 2.2. Segundo nombre 2.3. Primer apellido
2.4. Segundo apellido 2.5.Teléfono 2.6.Fecha de nacimiento
I ia__| Mes | Afg 1
2.7. Tipo de documento de identificacion 2.8. Numero de identificacion
@ @) (4 P. ®) ) @
Registro T.deID. Cc.C. C. extranjeria Pasaporte Menor sin ID. Adulto sin ID.
2.9. Edad [2.10. Unidad de medida de la edad 2.11. Sexo 2.12. Pais de ocurrencia del caso
Anos Meses Dias Horas Minutos (1) Mas. (2) Fem.
2.13. Departamento/Municipio de ocurrencia del caso 2.14. Area de ocurrencia del caso 2.14.1. Cabecera mpal/Centro 2.15. Barrio de ocurrencia
| | | Cabecera Centro Rural poblado/Rural disperso
municipal poblado disperso
Depto. Municipio
2.15.2. Localidad 2.16. Direccion de residencia  |2.17. Ocupacion del paciente 2.18. Tipo de régimen en salud
Codigo Contributivo__ Subsidiado __Excepcién __Especial ___No afiliado
2.19. Nombre de la administradora de servicios de salud 2.20. Pertenencia étnica
1 |indigena ROM [8]raizal
Cédigo IZ Palenquero Afro colombiano Elotros
2.21. Grupo poblacional
Desplazados Carcelarios Otros grupos poblacionales

3. NOTIFICACION
3.1. Departamento y municipio de residencia del paciente 3.2. Fecha de consulta 3.3. Inicio de sintomas

| Depto. | Municipio Dia_ | Mes | Afio Dia |Mes | Afio
3.4. Clasificacion inicial de caso 3.5. Hospitalizado 3.6. Fecha de hospitalizacion

Sospechoso Probame Conl por laboratorio Conl clinica g;z;r:?;fsgico III si No I I ' T 11 | |
Dia_ | Mes | Ao
3.7. Condicién final 3.8. Fecha de defuncion 3.9. No. certificado defuncion 3.10. Causa basica de muerte CIE10
Vwo Muerto | | | | I | |
Dia | Mes | Afio

3.11. Nombre del profesional que diligenci¢ la ficha 3.12. Teléfono del profesional que diligenci¢ la ficha

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES - AJUSTES

4.1. Seguimiento y

4.2. Fecha de ajuste

No aplica CO”'- nexo IElDescarlado Otra actualizacion I I | | I | |
laboratorio epidemiolégico Dia | Mes | Ano
( sivigila@ins.gov.co/soporte_sivigila@ins.gov.co Desde 1917 comprometidos con la Salud Pﬂblic%
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