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ABREVIATURAS

AAP: 	 Academia Americana de Pediatría

ADN: 	 Ácido desoxirribonucleico 

AEP: 	 Asociación Española de Pediatría

AIEPI: 	 Atención integral a las enfermedades prevalentes de la infancia

ANSPE: 	 Agencia Nacional para la Superación de la Pobreza Extrema

Anti-HBc: 	 Anticuerpo frente al antígeno “core” del virus hepatitis B

Anti-HBe: 	 Anticuerpo frente al antígeno “e” del virus hepatitis B

Anti-HBs: 	 Anticuerpo frente al antígeno de “superficie” del virus hepatitis B

APS: 	 Atención Primaria de Salud

ARL: 	 Administradoras de Riesgos Laborales

ARN: 	 Autoridad Regulatoria Nacional

ASIS: 	 Análisis de Situación de Salud

BAC: 	 Búsqueda Activa Comunitaria

BAI: 	 Búsqueda Activa institucional

BCG: 	 Bacilo Calmette Guérin

BPA: 	 Buenas Prácticas de Almacenamiento

BPC: 	 Buenas Prácticas Clínicas

CDC: 	 Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos

CH50 	 Capacidad hemolítica total del complemento

CIE: 	 Clasificación Internacional de Enfermedades

CMV: 	 Citomegalovirus

CNPI: 	 Comité Nacional de Prácticas de Inmunizaciones

CNSSS: 	 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

Conpes: 	 Consejo Nacional de Política Económica y Social

COVE: 	 Comité de Vigilancia Epidemiológica

CPA: 	 Célula Presentadora de Antígeno

CSP: 	 Cantidad Suficiente Para…

DANE: 	 Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas

DCI: 	 Denominación Común Internacional

DICT: 	 Dosis infectiva en tejido tisular

DNP: 	 Departamento Nacional de Planeación

DOFA: 	 Matriz de Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas

DPT: 	 Difteria, tétanos y tos ferina
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DTPa: 	 Difteria-tétanos y pertussis acelular

DTPw: 	 Difteria-tétanos y pertussis de células completas

EAPB: 	 Empresa Administradora de Planes de Beneficio

EDA: 	 Enfermedad Diarreica Aguda

EE. UU.: 	 Estados Unidos de América

EICHC: 	 Enfermedad injerto contra Huésped Crónica

Elisa: 	 Enzimoinmunoanálisis (EIA)

EPV: 	 Enfermedades Prevenibles por Vacuna

ESAVI: 	 Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación o Inmunización

ESE: 	 Empresa Social del Estado

ESI: 	 Enfermedad Similar a la Influenza

FA: 	 Vacuna contra Fiebre Amarilla

FAMI: 	 Familia, Mujer e Infancia

Fc: 	 Fracción “c” de las inmunoglobulinas

FDA: 	 Food and Drug Administration (EE. UU.)

Fosyga: 	 Fondo de Solidaridad y Garantía

FR: 	 Fondo Rotatorio

HA: 	 Hepatitis A

HB: 	 Hepatitis B

Hib: 	 Haemophilus influenzae tipo b

IAMI: 	 Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia

ICBF: 	 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

IDP: 	 Inmunodeficiencias primarias

IEC: 	 Información, Educación y Comunicación

IFD: 	 Inmunofluorescencia Directa

Ig: 	 Inmunoglobulina

IgA: 	 Inmunoglobulina A

IgE: 	 Inmunoglobulina E

IgG: 	 Inmunoglobulina G

IGHB: 	 Inmunoglobulina hiperinmune humana frente a hepatitis B

IGIM: 	 Inmunoglobulina humana intramuscular

IGIV: 	 Inmunoglobulina humana intravenosa

IgM: 	 Inmunoglobulina M

IGR: 	 Inmunoglobulina humana antirrábica

IGT: 	 Inmunoglobulina antitetánica
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IGVZ: 	 Inmunoglobulina antivaricela zóster

IL: 	 Interleucina

IM: 	 Intramuscular

INS: 	 Instituto Nacional de Salud

Invima: 	 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

IPC: 	 Índice de Precios al Consumidor

IPS: 	 Institución Prestadora de Servicios de Salud

IRA: 	 Infección Respiratoria Aguda

IRAG:	 Infección Respiratoria Aguda Grave

IV: 	 Intravenoso

LCR: 	 Líquido Cefalorraquídeo

LDSP: 	 Laboratorio Departamental de Salud Pública

Lf: 	 Unidades de floculación

LLA: 	 Leucemia linfoblástica aguda

Mapipos: 	 Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del POS

mcg: 	 Microgramos

MEF: 	 Mujeres en Edad Fértil

ml: 	 Mililitros

MRC: 	 Monitoreo Rápido de Cobertura de Vacunación

MSPS: 	 Ministerio de Salud y Protección Social

NBI: 	 Necesidades Básicas Insatisfechas

NCL: 	 Normas de Competencia Laboral

ODM: 	 Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS: 	 Organización Mundial de la Salud

ONG: 	 Organización No Gubernamental

OPS: 	 Organización Panamericana de la Salud

OTHS: 	 Observatorio de Talento Humano en Salud

PAB: 	 Plan de Atención Básica

PAGV: 	 Plan de Acción Global sobre Vacunas

PAI: 	 Programa Ampliado de Inmunizaciones

PCR: 	 Proteína C Reactiva

PDSP: 	 Plan Decenal de Salud Pública

PEG: 	 Precipitación con polietilenglicol

PFA: 	 Parálisis Flácida Aguda

PGIRH: 	 Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares
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PIC: 	 Plan de Intervenciones Colectivas

PILA: 	 Planilla Integrada de Liquidación de Aportes

PNSP: 	 Plan Nacional de Salud Pública

POA: 	 Plan Operativo Anual

POLIO: 	 Poliomielitis

POS: 	 Plan Obligatorio de Salud

PPD: 	 Derivado Proteico Purificado

PRP: 	 Polirribosil-ribitol-fosfato

PTI: 	 Púrpura Trombopénica Inmune

RA: 	 Reacción Adversa

RAM: 	 Reacción Adversa Medicamentosa

RCL: 	 Respuesta Citotóxica Linfocitaria

RCP: 	 Reanimación Cardiopulmonar

RIPS: 	 Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud

RNA: 	 Ácido Ribonucleico

RSI: 	 Reglamento Sanitario Internacional

RUAF: 	 Registro Único de Afiliación

SC: 	 Subcutánea

SEM: 	 Servicio de Erradicación de la Malaria

SENA: 	 Servicio Nacional de Aprendizaje

SGSSS: 	 Sistema General de Seguridad Social en Salud

SIDA: 	 Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SISBÉN: 	 Sistema de Identificación y Clasificación de Potenciales Beneficiarios para los 
Programas Sociales

SISPRO: 	 Sistema Integral de Información para la Protección Social

Sivigila: 	 Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública

SR: 	 Sarampión y Rubéola

SRC: 	 Síndrome de Rubéola Congénita

SRP: 	 Sarampión, Rubéola y Parotiditis

Supersalud: 	 Superintendencia Nacional de Salud

TAB: 	 Vacuna Typhi-paratífica A y B

Td: 	 Toxoide tetánico y diftérico para adulto

TD: 	 Toxoide tetánico y diftérico, tipo pediátrico

Tdap: 	 Toxoide tetánico, toxoide diftérico reducido y antígeno acelular de B. pertus-
sis, indicada para adolescentes y adultos
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TDaP: 	 Toxoides de difteria y tétanos y antígeno acelular de B. pertussis, formula-
ción pediátrica

TMO:	 Trasplante de Médula Ósea

TNN: 	 Tétanos Neonatal

TPH: 	 Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos

TT: 	 Toxoide Tetánico

U: 	 Unidades

UI: 	 Unidades Internacionales

UN: 	 Unidades Notificadoras

UNICEF: 	 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

UNM: 	 Unidades Notificadoras Municipales

UPC: 	 Unidad de Pago por Capitación

UPGD: 	 Unidad Primaria Generadora de Datos

UROC: 	 Unidad de Rehidratación Oral Comunitaria

VHA: 	 Virus de la Hepatitis A

VHB: 	 Virus de la Hepatitis B

VHC: 	 Virus de la Hepatitis C

VHD: 	 Virus de la Hepatitis Delta

ViCPS: 	 Vacuna parenteral con antígeno Vi de S. Typhi

VIH: 	 Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VIP: 	 Vacuna de virus Inactivado de Polio

VO: 	 Vía Oral

VOP: 	 Vacuna Oral Contra Poliomielitis

VPH: 	 Virus de Papiloma Humano

VRS: 	 Virus Respiratorio Sincitial

VVZ: 	 Virus Varicela-Zóster



La Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de 

la Salud han definido el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), 

como el resultado del esfuerzo conjunto de muchos organismos gu-

bernamentales y no gubernamentales, tendiente a lograr una cobertura 

universal de vacunación, con el fin de disminuir la morbilidad y la morta-

lidad causadas por enfermedades prevenibles con vacunas.

El PAI obedece a una prioridad política en salud pública en favor de 

toda la población, enmarcado en un conjunto secuencial y ordenado de 

políticas articuladas en los diferentes planes de beneficio, mediante una 

serie de procesos lógicos, cuyo fin último es lograr erradicar, eliminar y 

controlar las enfermedades prevenibles por vacuna.

El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 establece como uno de 

sus objetivos “disminuir el riesgo de enfermar y morir por enfermeda-

des prevenibles con vacunas”. Para lograrlo, traza un conjunto de inter-

venciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que busca prevenir, 

controlar o minimizar los riesgos de presencia de estas enfermedades y 

tener una cobertura igual o superior al 95% en todos los biológicos que 

hacen parte del esquema nacional, así como mantener la erradicación 

de la poliomielitis, consolidar la eliminación del sarampión, la rubéola, el 

síndrome de rubéola congénita, controlar el tétanos neonatal, la fiebre 

amarilla, difteria, tuberculosis meníngea, hepatitis A y B, la enfermedad 

grave por neumococo o Haemophilus influenzae tipo b, la enfermedad 

diarreica por rotavirus, la tos ferina, parotiditis, influenza, varicela y el 

cáncer de cuello uterino producido por el virus del papiloma humano.

Es así como nos permitimos presentar el Manual Técnico Administrativo 

del Programa Ampliado de Inmunizaciones 2015, como parte de las he-

rramientas que facilitarán el trabajo de los coordinadores del Programa 

en los departamentos, distritos, municipios, localidades y empresas 
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administradoras de planes de beneficios, así como el 

de los vacunadores de las instituciones prestadoras 

del servicio de vacunación públicas y privadas, profe-

sionales de la salud que ofertan este servicio a nivel 

privado y funcionarios que día a día hacen su mejor 

esfuerzo para asegurar que los niños y las niñas de 

nuestro país cuenten con su esquema completo de 

vacunación en la edad apropiada. Este manual debe 

ser la base para el mejoramiento de la prestación del 

servicio de vacunación y conducir a un servicio con 

altos estándares de calidad.

Este manual sirve de consulta técnica de los aspectos 

de cada uno de los componentes que hacen parte 

de la estructura del Programa. En una primera parte, 

se da a conocer un resumen de la historia del Pro-

grama Ampliado de Inmunizaciones, su ubicación en 

el Sistema General de Seguridad Social en Salud y el 

marco legal que permite su funcionamiento; conocer 

su historia y papel en el sistema permitirá reconocer 

el carácter universal e integrado de la vacunación.

Se orienta sobre los requisitos que debe cumplir el 

servicio para su funcionamiento y cómo se enmarcan 

los deberes y derechos de los usuarios, los aspectos 

relacionados con la gestión, la microprogramación y 

el talento humano y las diferentes estrategias que fa-

cilitan el acceso y la operación del programa.

Se profundiza en los conceptos generales de la va-

cunación e inmunización, las vacunas o productos 

inmunobiológicos, el esquema de vacunación, las 

enfermedades que se previenen, vacunación segura, 

cadena de frío, vigilancia de las enfermedades inmu-

noprevenibles, sistema de información, educación, 

comunicación y supervisión, monitoreo y evaluación.

El manual le facilitará identificar los fundamentos del 

Programa en sus principales tópicos. En su diseño, 

intenta construir tablas de resumen para cada tema 

y referencias bibliográficas para profundizar y ampliar 

en ellos. Es una guía práctica que permite su aplica-

ción en todos los niveles de desarrollo del programa.

Se espera que este Manual Técnico Administrati-

vo genere el nivel de información y conocimiento 

necesario que fortalezca la gestión del programa y 

contribuya al logro de las metas y con ello estaremos 

aportando a una infancia sana y feliz.
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de las enfermedades 
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Fotografía: Cortesia Clara L. Bocanegra C. / Minsalud
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19.1 Introducción

En el cumplimiento de las metas de vacunación, un 

importante componente para el cabal desarrollo de 

las acciones del PAI, definido como prioridad nacio-

nal en materia de salud pública, se relaciona con la 

capacidad nacional para realizar la vigilancia en salud 

pública de las EPV y la aplicación oportuna de medidas 

de control epidemiológico, en apoyo a los compro-

misos adquiridos por el país, en particular, la iniciativa 

de salud de las Américas, que incluye el desarrollo de 

las funciones esenciales de salud pública, la agenda de 

acuerdos entre los Ministros de Salud del Área Andina, 

los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y el 

Reglamento  Sanitario  Internacional (RSI).

El desarrollo de la vigilancia en salud pública de las 

EPV, se enmarca dentro del funcionamiento del Siste-

ma de Vigilancia en Salud Pública del país, establecido 

como el conjunto de usuarios, normas, procedimien-

tos, recursos técnicos, financieros y de talento huma-

no, organizados entre sí para la recopilación, análisis, 

interpretación, actualización, divulgación y evaluación 

sistemática y oportuna de la información sobre he-

chos en salud; para la orientación de las acciones de 

prevención y control en salud pública que lidera el 

INS bajo las directrices del MSPS, según las normati-

vas emanadas en el marco del SGSSS y del sistema 

de ciencia, tecnología e innovación1.

1	 República de Colombia. El Presidente de la República de Colombia. 
Decreto 4109 del 2 de noviembre de 2011. “Por el cual se cambia la 
naturaleza jurídica del Instituto Nacional de Salud y se determina su 
objeto y estructura”. 

19.2 Flujo de información2

El flujo de la información se genera desde la Uni-

dad Primaria Generadora de Datos (UPGD), hacia 

el municipio; del municipio a los departamentos, y de 

allí hasta el nivel nacional e internacional, y desde el 

nivel nacional se envía retroalimentación a los depar-

tamentos y de los departamentos a los municipios; 

así como desde cada nivel se envía información a las 

aseguradoras. Ver figura 1.

El flujo de la información en el sistema establece dos 

categorías:

Las UPGD: son los servicios de salud que detectan el 

caso, solicitan los exámenes diagnósticos e informan 

a las Unidades Notificadoras (UN). A esta catego-

ría pertenecen todas las IPS quienes deben realizar 

la notificación semanal a las Unidades Notificadoras 

Municipales (UNM);

Las UNM/UN Distritales son las responsables de 

implementar los procesos básicos de la vigilancia, la 

consolidación de los datos y la investigación de los 

casos notificados. A esta categoría corresponden las 

entidades territoriales del nivel departamental y dis-

trital, y del nivel municipal y local.

2	 Sivigila, Manual del usuario. Consultado el 20 de febrero de 2014. Dispo-
nible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/
sivigila/Documentos%20SIVIGILA/01%20Manual%20Usuario%20Sivigi-
la%202014%20v3.pdf

19. Vigilancia en Salud Pública de las 
enfermedades 

prevenibles por vacunas  



Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

18

Figura 1. 	 Flujo de información de vigilancia en salud pública a nivel nacional e internacional

Fuente: Protocolos de vigilancia en salud pública del Instituto Nacional de Salud. Bogotá, Colombia. 2014. 

19.3 Objetivos generales de la vi-
gilancia de las EPV

•	 Establecer de forma regular la distribución en 

tiempo, lugar y persona de los sucesos relaciona-

dos con las EPV.

•	 Identificar, a través del análisis epidemiológico, los 

cambios en las tendencias de los eventos relacio-

nados con las EPV.

•	 Aportar información operativa para la planifica-

ción en salud.

•	 Mejorar la notificación, los registros, la elabora-

ción, presentación y análisis de los datos de la vi-

gilancia de los acontecimientos relacionados con 

las EPV.

•	 Fomentar el desarrollo de investigaciones epide-

miológicas, que complementen el proceso de la 

vigilancia de los sucesos relacionados con las EPV.

•	 Identificar los determinantes que influyen en el pro-

ceso salud-enfermedad (factores de riesgo y facto-

res protectores), que están asociados con las EPV.

•	 Fortalecer la asesoría técnica y el apoyo logístico 

a la red de vigilancia de los eventos relacionados 

con las EPV.

•	 Detectar brotes de EPV. 

•	 Operar(*)
•	 Analizar
•	 Divulgar
•	 Supervisar y evaluar
•	 Definir estrategias y normas técnicas 

de vigilancia
•	 Gestionar conocimiento
•	 Apoyar gestión del sistema
•	 Retroalimentar

•	 Depurar
•	 Analizar
•	 Divulgar
•	 Retroalimentar

•	 Captar (*)
•	 Notificar
•	 Analizar

•	 Dirigir (*)
•	 Coordinar
•	 Reglamentar
•	 Analizar

•	 Gerenciar (*)
•	 Recibir
•	 Analizar
•	 Investigar
•	 Notificar•	 Administrar (*)

•	 Recepcionar
•	 Analizar
•	 Investigar
•	 Notificar

•	 Participar en estrategias de vigilancia
•	 Garantizar atención
•	 Confirmación de eventos
•	 Actualizar
•	 Analizar
•	 Planear
•	 Retroalimentar



M
an

ua
l T

éc
ni

co
 A

dm
in

is
tr

ati
vo

 d
el

 P
A

I  
  

  C
ap

ít
ul

o 
19

  
 V

ig
ila

nc
ia

 e
n 

S
al

ud
 P

úb
lic

a 
de

 la
s 

en
fe

rm
ed

ad
es

 p
re

ve
ni

bl
es

 p
or

 v
ac

un
as

19

•	 Evaluar la eficacia de las estrategias de control y 

prevención de las EPV.

19.4 Estrategias para la vigilancia 
de las EPV 

La vigilancia de las EPV requiere del funcionamiento 

de varias estrategias para su abordaje, definidos con 

base al evento que se va a vigilar y con aquellos de-

terminantes que inciden en su aparición:

19.4.1 Vigilancia rutinaria3

Consiste en el reporte o notificación individualizada 

de los casos nuevos de una determinada enferme-

dad; se hace cuando los miembros del sistema de 

vigilancia recolectan los datos con base en casos que 

las instituciones registran rutinariamente.

Trabaja con definiciones de casos sospechosos, pro-

bables y confirmados; los casos sospechosos o pro-

bables se definen de acuerdo con las características 

clínicas de la enfermedad y de los antecedentes epi-

demiológicos; los casos confirmados, en cambio, nor-

malmente requieren criterios de laboratorio.

La periodicidad de la notificación depende de la en-

fermedad que se va a vigilar y se pueden distinguir 

dos grupos:

•	 Las de notificación obligatoria inmediata, que 

requieren mecanismos de control rápidos, ha-

bitualmente frente a la identificación de casos 

sospechosos. Algunos de estos eventos son de 

3	 Martínez F. Vigilancia epidemiológica. McGraw-Hill Interamericana. Pri-
mera edición. 2006. P. 22.

notificación internacional según el Reglamento 

Sanitario Internacional (cólera, fiebre amarilla y 

peste);

•	 Las de notificación periódica, desde el estable-

cimiento al servicio de salud de manera diaria, y 

semanal a los siguientes niveles, de acuerdo con 

el flujo de información establecido.

19.4.2 Vigilancia intensificada

Es aquella en la que los organismos y los trabaja-

dores de la salud tienen necesidad de reforzar los 

mecanismos de captura de casos, utilizando para ello 

definiciones de caso amplias que permitan detectar 

eventos rápidamente  o descartar los que no cum-

plen con los criterios establecidos. 

Búsqueda activa: los encargados del sistema de vigi-

lancia contactan a quienes reportan la información 

y la solicitan directamente a la fuente primaria de 

los datos, en primera instancia para comprobar da-

tos. Además, en esta estrategia se debe considerar 

la revisión periódica de los registros institucionales, 

con el propósito de analizar e identificar las variables 

de interés4. Requiere que los datos se busquen de 

forma expresa, por personas especializadas o entre-

nadas para ello, como se hace para la vigilancia de 

sarampión y  poliomielitis. 

La búsqueda activa implica una acción dinámica para 

la detección de casos que por cualquier razón no 

fueron notificados, ni ingresaron al sistema. Es una 

fuente de información más y un instrumento de con-

trol de calidad de la vigilancia de rutina porque per-

mite detectar casos que escapan al sistema.

4	 Kahl M. Fundamentos de epidemiología. Corporación para investigacio-
nes biológicas. 3a edición. 2010. P. 383.
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Uno de los aspectos críticos es tener presente los 

diagnósticos que se deben analizar durante la bús-

queda de casos, para lo cual el personal que realiza la 

búsqueda debe estar familiarizado con los diagnósti-

cos diferenciales de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) de la OMS.  Es conveniente se-

ñalar que la búsqueda activa no sustituye a los demás 

procedimientos de vigilancia ya establecidos, porque 

no garantiza la notificación oportuna de los casos. Se 

recomienda que la búsqueda activa de casos se reali-

ce de forma mensual, lo que permite la identificación 

de posibles debilidades en la detección y notificación 

oportuna de los casos.

Se recomienda priorizar la realización de búsquedas 

activas de casos sospechosos en áreas:

•	 Silenciosas;

•	 Que no cumplen los indicadores de calidad de 

vigilancia;

•	 Con bajas coberturas de vacunación;

•	 De migraciones;

•	 De fronteras;

•	 De alto flujo turístico.

a)	 Búsqueda activa institucional (BAI): se efectúa 

mediante la revisión de los registros de consulta 

externa, urgencias y hospitalización y por medio 

de entrevistas con los trabajadores de salud. 

Para la revisión de los registros se recomienda el si-

guiente procedimiento:

•	 Solicitar todos los cuadernos o libros de regis-

tro existentes en el establecimiento y buscar los 

diagnósticos de las enfermedades objeto de la 

búsqueda, incluidos los principales diagnósticos 

diferenciales;

•	 Contar el número total de diagnósticos revisados 

y anotarlos;

•	 Llenar el formulario de búsqueda activa y discutir 

los resultados con los responsables de salud del 

área;

•	 En caso de encontrar casos sospechosos, hacer 

la investigación correspondiente y diligenciar la 

ficha epidemiológica;

•	 Calcular el porcentaje de los casos encontrados 

en la búsqueda activa que ya eran conocidos por 

el sistema de vigilancia; este porcentaje refleja 

la “sensibilidad” del sistema de vigilancia, la cual 

debe ser, por lo menos, del 80%. Si es menor del 

80%, se deben implementar acciones para mejo-

rar la calidad de la notificación5.

b)	 Búsqueda activa comunitaria (BAC): se lleva a 

cabo por medio de entrevistas a la comunidad, 

que pueden incluir líderes comunitarios, residen-

tes, iglesias, escuelas, guarderías y colegios, entre 

otros, tanto públicos como privados y organiza-

ciones no gubernamentales.

Se recomienda el siguiente procedimiento:

•	 Presentarse y explicar los objetivos de la entre-

vista;

•	 Indagar la presencia de enfermos en el último 

mes o semana, en caso de respuesta afirmativa 

averiguar los signos y síntomas presentados, para 

establecer si se trata del evento en investigación;

5	 Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Búsqueda Activa Institucional 
(BAI). 2013 
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•	 De hallarse casos, registrar el nombre, la dirección 

y los puntos de referencia para su localización;

•	 Visitar los casos para identificar si cumplen con la 

definición de caso sospechoso;

•	 Llenar la ficha de investigación de caso sospecho-

so y tomar muestras para diagnóstico de labo-

ratorio6.

19.4.3 Vigilancia centinela

Corresponde a la vigilancia de un evento de salud 

determinado en una muestra de la población en ries-

go, utilizando centros informantes, generalmente, los 

establecimientos asistenciales. Los sistemas centinela 

se utilizan cuando no es adecuado, ni necesario, re-

gistrar todos los eventos, como las enfermedades de 

alta frecuencia y baja letalidad, lo cual permite esti-

mar la prevalencia o la incidencia de enfermedades 

transmisibles basado en una muestra vigilada7.

El manejo de la información, en general, es similar al 

de la vigilancia básica de morbilidad; sin embargo, hay 

tres diferencias fundamentales:

•	 La información se origina solo de una muestra 

de establecimientos o instituciones elegidas para 

este fin;

•	 El reporte puede tener la modalidad de informa-

ción agregada, en el que se notifica únicamente el 

resumen de los datos de un grupo de casos (por 

ejemplo,  el total de hospitalizaciones en menores 

de cinco años por Enfermedad Diarreica Aguda 

(EDA) o Infección respiratoria Aguda (IRA), en 

6	 Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Búsqueda Activa Comunitaria 
(BAC). 2013

7	  Martínez F. Vigilancia epidemiológica. 2006. P. 24.

un período de tiempo, diferenciando por grupos 

de edad y sexo); 

•	 Notificación caso a caso, con integración clínica y 

de laboratorio.

19.4.4 Vigilancia por laboratorio

Se usa para confirmar los diagnósticos o para evi-

denciar factores de riesgo adicionales. Es útil para la 

vigilancia de agentes etiológicos en términos de su 

tipificación, resistencia o susceptibilidad a diferentes 

agentes antibióticos, para el comportamiento de vec-

tores, etc.8.

19.4.5 Vigilancia por encuestas

Son estudios programados de prevalencia, dirigidos 

a la población general o a grupos específicos, con el 

fin de establecer la variabilidad de un evento en el 

tiempo y sus factores determinantes. Están dirigidos 

a temáticas específicas, tiempos e intervalos predefi-

nidos, por ejemplo, supervisión rápida de coberturas.

19.5 Proceso de vigilancia 
de las EPV

En el desarrollo de la vigilancia de las EPV, se adelan-

tan actividades relacionadas con:

a)	 Generación, registro y notificación del dato: to-

dos los integrantes del Sistema de Vigilancia en 

Salud Pública (Sivigila), que generen información 

de interés, deberán realizar la notificación de 

8	 Kahl M. Fundamentos de epidemiología. 2010. P. 385.
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aquellos eventos de reporte obligatorio defini-

dos en los modelos y protocolos de vigilancia, 

dentro de los términos de estructura de datos, 

responsabilidad, clasificación, periodicidad y des-

tino señalados en los mismos y observando los 

estándares de calidad, veracidad y oportunidad 

de la información notificada; para tal fin, el flujo 

de la información debe cumplir con los tiempos 

establecidos en cada nivel, en Colombia son 

prioritarias, entre otras, todas las enfermedades 

prevenibles por vacunación.

b)	 Recolección y edición de los datos: los procesos 

de recolección de información para la vigilancia 

en salud pública, pueden adelantarse mediante la 

aplicación de estrategias activas, pasivas o espe-

cializadas, según las características del evento y 

los recursos asignados.

	 Una vez recolectada la información en las fichas 

de notificación establecidas en los protocolos de 

los eventos definidos por el nivel nacional, regio-

nal y local, se realiza la notificación del evento al 

nivel superior. 

c)	 Notificación

•	 Notificación negativa: es un mecanismo para 

mantener un sistema de vigilancia epidemio-

lógica activo y alerta al trabajador de salud 

para la detección de casos sospechosos de 

enfermedades específicas. Se debe certificar 

como notificación negativa, cuando no se pre-

senten casos en la semana que se reporta de 

parálisis flácida aguda, en menores de 15 años.

	 La red de notificación negativa semanal tie-

ne por objeto asegurarse de que los casos 

que entran en contacto con las unidades de 

salud sean notificados. Las unidades notificado-

ras deben informar la presencia o ausencia de 

casos, es decir, no se trata de un espacio en 

blanco en la notificación semanal del sistema 

rutinario de notificación, sino la ratificación por 

escrito de la ausencia de casos sospechosos.

	 Obviar la notificación dentro del plazo previsto 

no significa ausencia de casos, por el contrario, 

indica que el sistema de información es defi-

ciente. Debe asegurarse que los médicos y las 

clínicas privadas sean incluidos en el sistema 

de notificación. Es importante resaltar que la 

notificación negativa semanal no reemplaza la 

notificación positiva, la cual debe ser inmediata.

•	 Notificación obligatoria inmediata e indivi-

dual: se realiza ante la presunción o confir-

mación diagnóstica de uno o más eventos 

sujetos a vigilancia. El propósito de esta cla-

se de notificación es tomar las medidas de 

intervención de manera inmediata. Incluye el 

reporte de las variables mínimas de persona, 

lugar y tiempo, la clasificación del caso (proba-

ble, confirmado), y las muestras de laborato-

rio que se recolectaron. Así, las EPV definidas 

para la vigilancia rutinaria y notificación obli-

gatoria inmediata individual son:

•	 Parálisis flácida en menores de 15 años;

•	 Sarampión, rubéola y SRC;

•	 Fiebre amarilla;

•	 Tétanos neonatal;

•	 Difteria;

•	 Tos ferina;
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•	 Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacu-

nación o Inmunización (Esavi) graves.

•	 Notificación semanal e individual: los even-

tos transmisibles definidos para la vigilancia 

regular mediante vigilancia pasiva y notifica-

ción obligatoria semanal son:

•	 Hepatitis B;

•	 Hepatitis A;

•	 Meningitis causada por neisseria meningi-

tidis;

•	 Meningitis y neumonía causada por hae-

mophilus influenzae tipo b;

•	 Meningitis y neumonía causada   ;

•	 Meningitis tuberculosa;

•	 Parotiditis;

•	 Enfermedad diarreica aguda causada por 

rotavirus.

	 Estos eventos deben reportarse semanal-

mente de manera acumulada, de conformi-

dad a la estructura y contenidos mínimos, 

establecidos en el subsistema de información 

para la vigilancia de los eventos de interés en 

salud pública.

	 Además de lo anterior, el municipio debe 

coordinar con el Laboratorio Departamen-

tal de Salud Pública (LDSP) la presencia de 

casos, en aquellos eventos que requieren la 

intervención oportuna del mismo.  El LDSP 

debe remitir la información producida al nivel 

municipal o distrital, a la vigilancia en salud pú-

blica departamental y al Laboratorio Nacio-

nal de Referencia (LNR), ya sea por comple-

mentariedad o por su función de referencia. 

Además, debe informar a los departamentos 

remisores.

•	 Ajustes por períodos epidemiológicos: los 

ajustes a la información de casos sospechosos 

o probables de EPV y la clasificación final de los 

casos, se debe realizar a más tardar en el perío-

do epidemiológico inmediatamente posterior 

a la notificación del caso, de conformidad con 

los mecanismos definidos por el sistema. 

d)	 Fuentes de datos: las fuentes primarias son los 

registros en los que se capta directamente la in-

formación de los eventos y se recolecta en el 

momento de la atención médica al individuo que 

consulta por una enfermedad.

	 En esta definición se incluyen las búsquedas acti-

vas de casos en la comunidad o cuando la comu-

nidad informa a la institución la presencia de un 

caso o de un factor de riesgo en el área.

	 Algunas fuentes para recolectar información de 

las EPV son:

•	 Registro individual de prestación de servicios 

de salud (RIPS);

•	 Historias clínicas;

•	 Libro de partos y nacimientos;

•	 Registros de los programas;

•	 Investigación epidemiológica de campo;

•	 Registros de laboratorio clínico;

•	 Información de la comunidad;

•	 Investigaciones epidemiológicas (descriptivos, 

analíticos o experimentales);

•	 Fichas clínico-epidemiológicas;
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•	 Comunidad.

e)	 Análisis e interpretación de la información: en 

este proceso se debe tomar en consideración las 

variables y las orientaciones establecidas en los 

protocolos para cada uno de los eventos de inte-

rés, de tal forma que se configure para cada uno 

de ellos el panorama a través de las variables in-

dependientes básicas de persona, tiempo y lugar. 

	 Con esta información procesada y presentada, 

se adelantan los procesos de análisis grupal para 

lo cual se convocan, en primer lugar, a los acto-

res del sector relacionados con la vigilancia del 

evento de interés y, en segunda instancia, a los 

actores de otros sectores que lleven a cabo ac-

ciones relacionadas con la vigilancia del mismo, 

de tal forma que mediante estrategias, como las 

unidades de análisis y los comités de vigilancia 

epidemiológica, se expongan ante expertos en la 

materia, los determinantes que estén influyendo 

en el comportamiento del evento y puedan esta-

blecerse, de común acuerdo y bajo compromiso 

verificable, las acciones y los responsables para el 

control y fomento de las acciones de prevención 

y asistencia a que hubiere lugar.

	 El proceso de análisis e interpretación de la vi-

gilancia en salud pública, es la actividad reflexiva 

y crítica de los sujetos involucrados, tendiente a 

conocer y comprender el comportamiento de 

cada uno de los eventos bajo vigilancia en las po-

blaciones de referencia. El proceso debe condu-

cir a mejorar la comprensión de la ocurrencia de 

los eventos, a la identificación de las diferencias 

existentes en escenarios específicos y a delimitar 

las posibilidades de acción teniendo en cuenta la 

realidad territorial9.

	 En este proceso permanente, debe incluirse el 

seguimiento de las coberturas de cada una de las 

vacunas incluidas en el esquema del PAI.

	 En este orden de ideas, el proceso de análisis es 

obligatorio y permanente y se constituye en la 

esencia de la vigilancia en la salud pública.

f)	 Difusión de los datos de vigilancia: este es un 

componente importante de un sistema de vigi-

lancia, pero, muchas veces se olvida. Es necesario 

enviar los resultados a todas las personas y orga-

nizaciones que envían (o deben enviar) informes, 

por ejemplo, a los trabajadores de salud y a los 

directores de laboratorios, y a todas las personas 

que necesitan la información para planear pro-

gramas y tomar decisiones.

	 Un informe de vigilancia orientado a los médicos 

y a las comunidades de salud pública sirve para 

informar y motivar. Un informe de vigilancia debe 

incluir resúmenes sobre la presencia de una en-

fermedad en tiempo, lugar y persona, y orienta 

al personal de salud local sobre la posibilidad de 

encontrar el evento en su población10.

	 La mayoría de las direcciones locales y regionales 

de salud, publican un boletín cada semana o cada 

mes para distribución a las comunidades médicas 

y de salud pública locales. En general, estos bo-

letines contienen tablas actualizadas de los datos 

de vigilancia, con el número de casos de cada 

9	  Martínez F. Vigilancia epidemiológica. 2006. Pp. 67-69.

10	  Ibíd. Pp. 169-175.
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enfermedad en cada período y en el período 

anterior y otra información relevante. Con fre-

cuencia, contienen información adicional sobre 

la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de 

algunas enfermedades y un resumen de las inves-

tigaciones epidemiológicas actuales.

	 A nivel nacional, el INS suministra información 

adicional a través del Informe Quincenal Epidemio-

lógico Nacional (IQEN), el Boletín Epidemiológico 

Semanal y la revista Biomédica.

g)	 Orientación de acción en salud pública: un siste-

ma de vigilancia debe tener vínculos funcionales 

con los programas de salud pública para cumplir 

con el propósito de recoger “información para la 

acción”. Para garantizar que se recoja la informa-

ción más apropiada y que se responda a lo que 

se informa, el PAI debe estar permanentemente 

en contacto con los responsables de la vigilan-

cia, para poder asegurar la implementación más 

adecuada de las medidas requeridas ante cada 

situación en particular.

19.6 Eventos a vigilar en el Progra-
ma Ampliado de Inmunizaciones 
(PAI)

19.6.1 Eventos en erradicación

Evento en erradicación es aquel en donde se han 

eliminado los casos y el agente infeccioso causal de 

la enfermedad, a nivel global; como es la viruela y la 

poliomelitis, que se encuentra en proceso.

19.6.1.1 Parálisis flácida aguda11

Descripción

Agente etiológico: Poliovirus tipo 1, 2 y 3 del género enterovirus grupo C, todos los serotipos pueden 
causar parálisis. El tipo 1 es el que más ha ocasionado epidemias en América.

Periodo de incubación: es de 7 a 14 días y puede variar a 35 días.

Periodo de transmisibilidad: persiste en la garganta menos de 6 días después de la infección, se 
multiplica en el intestino y es excretado en las heces durante 4 a 6 semanas. 

•	 El poliovirus es demostrable en las secreciones faríngeas después de 36 horas de la exposición a la 
infección y en las heces después de 72 horas, tanto en los casos clínicos como en los asintomáticos.

Susceptibilidad: la susceptibilidad es común en menores de 5 años y todas las personas que no estén 
inmunizadas son susceptibles. 

•	 Los recién nacidos de madres inmunizadas están protegidos naturalmente durante varias semanas. 

•	 La inmunidad adquirida con la infección natural o con la vacuna de tipo oral produce inmunidad de 
tipo humoral, anticuerpos específicos en sangre, e inmunidad local de la mucosa intestinal. 

11	Protocolo de vigilancia en salud pública de parálisis flácida. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Paralisis flácida.pdf
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Definición del evento

Caso probable: todo individuo menor de 15 años que presente parálisis flácida aguda no causada por 
trauma, tumor o degeneramiento de la neurona motora.

Caso confirmado por laboratorio: caso probable confirmado por aislamiento de poliovirus salvaje o 
poliovirus neurovirulento derivado de VOP, a partir de las heces del caso o de sus contactos (cuando haya 
sido necesario recolectarlos), con o sin parálisis residual.

Caso compatible: caso probable del cual no se obtuvo una muestra de heces dentro de los primeros 14 
días de inicio de la parálisis y presenta parálisis residual compatible con poliomielitis o sobreviene la muerte 
dentro de los 60 días siguientes o no se hace seguimiento del caso y cuyas secuelas neurológicas no son 
imputables a otra enfermedad. 

También es caso compatible los resultados de estudios de autopsias en donde se identifique mielitis aguda 
de predominio en las áreas motoras, en cualquier localización de la médula espinal o del tallo cerebral, con 
evidencia de destrucción neuronal (Neuronofagia), en ausencia de inclusiones virales o de alguna otra ex-
plicación a la causa de muerte (Diagnóstico compatible por exclusión).

Caso descartado: todo caso de enfermedad paralítica aguda del que se ha obtenido una muestra de 
heces adecuada dentro de los 14 días posteriores al inicio de la parálisis y que ha resultado ser negativa 
para poliovirus.

Caso posvacunal o asociado a la vacuna: hay dos casos asociados a la vacuna:

•	Caso de poliomielitis en receptores de la vacuna: parálisis flácida aguda que se inicia entre 4 y 
40 días después de recibir la vacuna antipoliomielítica oral (VOP), y que presenta secuela neurológica 
compatible con poliomielitis 60 días después del inicio del déficit motor, en el que se aísla el virus vacunal 
de poliomielitis y que las secuelas neurológicas no son imputables a otra enfermedad.

•	Caso de poliomielitis asociada a la vacuna de contactos: parálisis flácida aguda que surge luego 
del contacto con el niño que ha recibido la VOP. La parálisis aparece de 4 a 85 días después de la vacu-
nación y presenta secuela neurológica compatible con poliomielitis a los 60 días de la aparición del déficit 
motor en el que se aísla el virus vacunal de poliomielitis y que las secuelas neurológicas no son imputables 
a otra enfermedad.

Muestra para laboratorio

•	 Materia fecal recolectada en los primeros 14 días de iniciada la parálisis. Las heces deben ser colectadas 
en envases plásticos de boca ancha y tapa de rosca. 

•	 La cantidad óptima es de 3 a 5 gramos. Para asegurar la viabilidad de los virus, las muestras deberán 
estar refrigeradas desde el momento en que se recolectan hasta su llegada al laboratorio central del 
INS. 

•	 Si no son enviadas dentro de las primeras 48 horas, deberán congelarse a -20° C. 
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Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos probables de PFA deben notificarse de manera inmediata e 
individual en cada nivel del sistema.

19.6.2 Eventos en eliminación

Evento en eliminación es la interrupción de la transmisión endémica de un agente infeccioso en un área o 

región12, los eventos que se encuentran en eliminación son:

19.6.2.1 Sarampión – Rubéola13

Descripción sarampión

Agente etiológico: el virus  de sarampión.

Periodo de incubación: es de 7 a 18 días, con un promedio de 14 días desde la exposición hasta la 
aparición del exantema.

Periodo de transmisibilidad: El riesgo de contagio es mayor entre uno y tres días antes del inicio de la 
fiebre y la tos, o cuatro días antes del comienzo del exantema. La transmisibilidad disminuye rápidamente 
luego del inicio del exantema, hasta los cuatro a cinco días siguientes. El sarampión es una de las enferme-
dades más contagiosas.

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas adecuadamente o que no han padecido 
la enfermedad son susceptibles. 

•	 Los recién nacidos (si su madre ha tenido la enfermedad o ha sido vacunada), suelen ser protegidos 
por los anticuerpos maternos, pero pierden la inmunidad entre los 5 a 12 meses de edad. 

•	 Alrededor de 5-10% de los niños y niñas vacunados puede no tener una respuesta inmune adecuada 
(falla vacunal), por lo que requerirán una segunda dosis para estar protegidos. Se han notificado tasas 
de ataque entre el 75% al 80% entre contactos en el hogar. 

•	 La eficiencia de la transmisión del sarampión es tal, que se han reportado brotes en poblaciones donde 
solo entre 3% y el 7% de las personas era susceptible.

12	Organización Panamericana de la Salud. Curso de Gerencia para el manejo efectivo del PAI. OPS/OMS. 2006. Módulo IV: Vigilancia epidemiológica. Was-
hington D. C. P. 30.

13	Protocolo de vigilancia integrada de sarampión y rubéola. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Sarampión y rubéola.pdf
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Descripción rubéola

Agente etiológico: virus de la rubéola.

Periodo de incubación: de 16 a 18 días, con un rango de 14-23 días.

Periodo de transmisibilidad: una semana antes y por lo menos 4 días después de aparecer el rash, 
incluso hasta 14 días; de 25% a 50% de las infecciones son asintomáticas.

Susceptibilidad: la susceptibilidad al virus de la rubéola es universal después de la pérdida de los anti-
cuerpos maternos adquiridos a través de la placenta. 

•	 La inmunidad es adquirida por la infección natural o por la vacunación; es usualmente permanente 
después de la infección natural y tiende a permanecer por largo tiempo, probablemente por toda la 
vida después de la vacunación. 

•	 Los hijos de madres inmunes están protegidos por 6-9 meses, dependiendo de la cantidad de anticuer-
pos maternos adquiridos.

Definición del evento

Caso sospechoso: todo caso con presencia de fiebre y rash (brote o erupción corporal).

Caso probable: todo caso en que un trabajador de salud sospecha  sarampión o rubéola por presencia 
de fiebre y rash y que además tiene cualquiera de los siguientes síntomas: erupción máculo-papular o exan-
tema, tos o coriza o conjuntivitis, inflamación de ganglios linfáticos retroauriculares, cervicales u occipitales 
y artralgias. 

Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso de rubéola o sarampión que tiene un resul-
tado positivo para IgM y que en sueros pareados demuestra seroconversión por el aumento en el título de 
anticuerpos IgG, acompañado de un análisis clínico epidemiológico que respalde los resultados del labora-
torio. Todo caso de sarampión o rubéola con un resultado de PCR (reacción en cadena de la polimerasa) 
positiva para sarampión o rubéola.

Caso confirmado clínicamente: todo caso sospechoso sin muestra adecuada de sangre o sin nexo 
epidemiológico, con otro caso confirmado por laboratorio. 

Caso confirmado por nexo epidemiológico: todo caso sospechoso de rubéola o sarampión  que 
tiene nexo o vínculo epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio.

Caso descartado: es el caso sospechoso de rubéola o sarampión para el cual se tomó una muestra ade-
cuada de suero y que tiene resultado de laboratorio negativo para rubéola por la prueba indirecta de IgM 
o que en sueros pareados no demuestre seroconversión de anticuerpos IgG, acompañado de un análisis 
clínico y epidemiológico que respalde los resultados de laboratorio.
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Muestras para laboratorio

•	 Sangre: una muestra de 5 ml de sangre total tomada en tubos estériles y libres de aditivos; se debe 
evitar la hemólisis. Para lograr el máximo rendimiento de los sueros, la sangre recolectada se debe 
dejar a temperatura ambiente por 15 minutos y luego se coloca en hielo o en refrigeración a 4° C. La 
muestra se debe tomar al primer contacto con el paciente y hasta los 30 días de iniciada la erupción.

•	 Orina: recolectar la  primera orina de la mañana en envase estéril durante la mitad de la micción. Se 
debe mantener y enviar al laboratorio de salud pública departamental a 4° C (refrigerada, NO conge-
lada). La muestra se debe tomar dentro de los siete días siguientes al inicio de la erupción.

•	 Hisopado nasofaríngeo: se pueden utilizar hisopos de madera, pero son preferibles los de alginato, 
se deben frotar las fosas nasales y la faringe (separadamente, con hisopos diferentes) de manera que 
se obtengan células, las cuales se resuspenden en el medio de transporte viral, agitando el hisopo y 
escurriéndolo contra las paredes del recipiente, se conserva a 4° C y envía refrigerado dentro de las 
24 horas siguientes al Laboratorio Nacional de Referencia. Si no se puede enviar la muestra en las 
primeras 24 horas, el ideal es conservar a -70° C y enviarla al laboratorio de referencia en hielo seco. 
La muestra se debe tomar dentro de los siete días siguientes al inicio de la erupción.

Periodicidad del reporte

Notificación inmediata: todos los casos sospechosos de sarampión o rubéola deben notificarse de 
manera inmediata e individual en cada nivel del sistema.

19.6.2.2 Síndrome de Rubéola Congénita (SRC)14

Descripción

Agente etiológico: virus de la rubéola.

Modo de transmisión: la mujer embarazada entra en contacto con secreciones nasofaríngeas de la 
persona infectada, por contacto directo con la secreción o a través de gotas expulsadas por una persona 
enferma al hablar, estornudar o toser. 

•	 Se estima que 25 a 50% de las infecciones son asintomáticas. En la mujer embarazada durante la 
viremia, el virus puede infectar la placenta. 

•	 Al parecer, la replicación en la placenta precede a la infección fetal y permite la entrada del virus en 
la circulación fetal, seguida de la infección fetal de los órganos. 

•	 Los lactantes con rubéola congénita expulsan grandes cantidades de virus con las secreciones farín-
geas y con la orina, y en consecuencia, son fuente de infección para sus contactos susceptibles.

14	Protocolo de vigilancia del Síndrome de Rubéola Congénita. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-ac-
cion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Síndrome de rubéola congenita.pdf
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Periodo de incubación: el periodo de incubación es de 14 a 23 días desde el momento de la expo-
sición hasta la aparición de los primeros síntomas. La mayoría presenta el exantema después de 14 a 17 
días de haber estado expuesto al virus.

Susceptibilidad: la susceptibilidad es general después que el recién nacido pierde los anticuerpos adqui-
ridos a partir de los anticuerpos maternos. 

•	 Los lactantes generalmente permanecen protegidos por los anticuerpos de la madre durante los 
primeros seis a nueve de meses de vida. 

•	 La inmunidad activa se adquiere por medio de la infección natural y pasiva adquirida artificialmente 
por la vacunación. La inmunidad activa es duradera, y se ha establecido que se prolonga toda la vida.

•	 Ocasionalmente, se ha demostrado reinfección.

•	 La susceptibilidad es general en poblaciones no vacunadas o que no han sido expuestas al virus. La 
rubéola congénita depende del número de mujeres en edad fértil susceptibles.

Definición del evento

Caso sospechoso: se considera como caso sospechoso de SRC a todo niño o niña menor de un año 
de edad, en el cual un trabajador de la salud, en cualquier nivel de atención, encuentre uno o varios de los 
siguientes trastornos: catarata congénita o cualquier anomalía congénita ocular, defectos cardiacos congéni-
tos incluido el ductus arterioso persistente (documentado), púrpura, sordera, microcefalia, hepatomegalia, 
esplenomegalia, ictericia persistente asociada a la hiperbilirrubinemia directa; o porque la madre tuvo con-
firmación o sospecha de rubéola durante el embarazo.

Caso confirmado por laboratorio: todo caso sospechoso de SRC que tenga una de las siguientes 
pruebas de laboratorio positivas: demostración de anticuerpo IgM específico para rubéola con aumento 
significativo en los títulos de anticuerpos IgG para rubéola en dos muestras de suero pareadas (fase aguda 
y convaleciente) tomadas con un mes de diferencia; aislamiento del virus de rubéola en nasofaringe, orina 
o suero, PCR positiva para virus de rubéola.

Caso compatible: todo caso sospechoso de SRC para el cual no hay una muestra adecuada de suero o 
para aislamiento viral (se considera una falla de la vigilancia).

Infección por rubéola congénita (IRC): esta designación se usa para infantes con anticuerpos IgM 
antirrubéola positivos, pero sin hallazgos clínicos de SRC. Estos no son casos de SRC. 

•	 Sin embargo, el diagnóstico de SRC no será definitivo hasta no haber descartado la sordera mediante 
algún método confiable (sensibilidad y especificidad elevadas) como los potenciales evocados. 

•	 Estos casos deben ser objeto de seguimiento en los consultorios de crecimiento y desarrollo.

Caso descartado: caso sospechoso con una muestra adecuada de suero cuyo resultado ha sido negativo 
para anticuerpos tipo IgM específicos de rubéola.
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Muestra para laboratorio

•	 Sangre: una muestra de 5 ml de sangre total o sangre del cordón umbilical del recién nacido, tomada 
en tubos estériles y libres de aditivos; se debe evitar la hemólisis. Para lograr el máximo rendimiento de 
los sueros, la sangre recolectada se debe dejar a temperatura ambiente por 15 minutos y luego se coloca 
en hielo o en refrigeración a 4° C. La muestra se debe tomar al primer contacto con el paciente y hasta 
los 30 días de iniciada la erupción.

•	 Hisopado nasofaríngeo: para la toma de la muestra para aislamiento viral, se toman tres hisopos 
estériles, uno en cada una de las narinas (parte posterior de la nasofaringe) y uno en la garganta, fric-
cionando la mucosa hasta obtener un número adecuado de células. 

o	 Los hisopos se deben colocar en 3 ml de medio de transporte viral (MTV) y conservar en refrige-

ración (a 4° C) por 24-48 horas. No se debe congelar, se debe enviar al laboratorio de referencia 
en termos debidamente etiquetados. 

o	 La muestra se debe tomar de preferencia a niños y niñas menores de tres meses de edad. Des-
pués de este periodo, la tasa de aislamiento declina a 50%-60%, a pesar de que es posible que la 
excreción del virus se mantenga hasta los 18-24 meses de edad.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos sospechosos de SRC deben notificarse de manera inmediata e 
individual en cada nivel del sistema.

19.6.2.3 Tétanos neonatal15

Descripción

Agente etiológico: clostridium tetani es una bacteria anaerobia, gram positiva, que se multiplica rápida-
mente en los tejidos en descomposición y cuya  forma vegetativa produce una exotoxina.

Periodo de incubación: va desde el comienzo de la infección hasta la aparición del primer síntoma (el 
trismo). En los neonatos, la infección se produce poco después del nacimiento. 

•	 Generalmente es de seis días, pero puede ir desde los 3 a 28 días del nacimiento.

Modo de transmisión: la infección ocurre como consecuencia de prácticas de atención del parto no 
estériles, como cuando se corta el cordón umbilical en condiciones antihigiénicas o cuando el muñón umbi-
lical se manipula incorrectamente con sustancias contaminadas, que pueden contener esporas tetánicas (por 
ejemplo, cuando se “cura” o colocan “apósitos” o “emplastos” contaminados con estiércol o excrementos 
de animales, aceite, hierbas, cortezas de árbol). 

Periodo de transmisibilidad: no se transmite directamente de persona a persona.

15	Protocolo estándar para la vigilancia de tétanos neonatal. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Tétanos neonatal.pdf
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Susceptibilidad: los neonatos de madres inmunes adquieren una inmunidad transitoria durante los pri-
meros cinco meses de vida. 

•	 Sin embargo, si un niño nace antes de que hayan pasado 15 días desde que la madre recibió la segunda 
dosis o una dosis subsiguiente, no estará protegido porque la vacuna no habrá tenido tiempo para 
estimular la producción de anticuerpos. 

•	 Se puede lograr un grado considerable de inmunidad con dos dosis de toxoide tetánico, administradas 
con un intervalo de cuatro semanas como mínimo. 

•	 Con tres dosis de toxoide tetánico la inmunidad dura por lo menos cinco años, en tanto que cinco 
dosis confieren inmunidad de por vida. 

Definición del evento

Caso probable: se consideran como probables los siguientes casos: todo recién nacido que haya tenido 
una enfermedad con las características del tétanos en el primer mes de vida, y que haya llorado y se haya 
alimentado normalmente durante los dos primeros días de vida. 

•	 Toda muerte de un neonato (dentro de los primeros 28 días de nacido) que succionaba y lloraba 
normalmente durante las primeras 48 horas de vida.

Caso confirmado por clínica: un caso confirmado de tétanos neonatal es el de un recién nacido que 
presenta las tres características clínicas siguientes: 

•	 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 3 y 28 días de nacido.

Caso descartado: un caso descartado es un caso probable que ha sido investigado y no cumple los 
criterios clínicos establecidos para ser confirmado. Ante esta situación, hay que especificar el diagnóstico. 
Además, se debe tener regularmente un resumen de los casos descartados.

Muestra para laboratorio

No se dispone de ayudas diagnósticas para la confirmación.

La confirmación es por clínica y por datos epidemiológicos. 

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos probables de tétanos neonatal deben notificarse de manera 
inmediata e individual en cada nivel del sistema.
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19.6.3 Eventos en control

Evento en control es la restricción o regulación para corregir o restaurar la normalidad a una situación o 

evento. Aplicado a las enfermedades, el término “control” describe las operaciones (procedimientos) dirigidos 

a reducir la incidencia y prevalencia de la enfermedad a un nivel donde no sea un problema fundamental de 

salud pública16, las enfermedades prevenibles por vacunas en control son:

19.6.3.1 Tos ferina17

Descripción 

Agente etiológico: enfermedad causada por bordetella  pertussis.
Periodo de incubación: entre 6 y 10 días, con un rango de 4 a 21 días.

Periodo de transmisibilidad: es especialmente transmisible en la fase catarral temprana antes de la 
tos paroxística; por ello, las mejores muestras en una investigación de campo son las de los contactos que 
apenas inician síntomas (5 a 7 días); esta transmisibilidad disminuye poco a poco y llega a sus niveles más 
bajos en una a tres semanas.

•	 Con fines de control, se considera que la transmisibilidad se extiende desde la fase catarral hasta tres 
semanas después de comenzar los paroxismos, en pacientes que no han recibido tratamiento con 
antibiótico que sean contacto estrecho.

•	 En caso de haberse iniciado terapia antimicrobiana, el periodo de infección puede durar alrededor de 
cinco días o menos, después de iniciar antibiótico-terapia (principalmente con eritromicina).

Definición del evento

Definición clínica:

•	 Menor de 3 meses: toda infección respiratoria aguda, acompañada al menos de uno de los siguien-
tes síntomas: tos en accesos, estridor, apnea, cianosis o vómito después de toser.

•	 De 3 meses a 12 años: toda infección respiratoria con tos de más de una semana de duración acompa-
ñada de uno o más de los siguientes síntomas: tos paroxística, estridor o vómito después de la tos, sin 
otra causa aparente. O niños y niñas con tos paroxística intensa, acompañada de estridor de cualquier 
tiempo de evolución.

•	 Mayores de 12 años: toda infección respiratoria acompañada de tos prolongada de más de dos sema-
nas de duración y presencia o no de paroxismos, expectoración y vómito.

Caso probable: caso que cumple con los criterios de la definición clínica de caso y que no está epide-
miológicamente relacionado con un caso confirmado por el laboratorio.

16	Organización Panamericana de la Salud. Módulo IV: Vigilancia epidemiológica. 2006. Óp. cit., p. 29.

17	Protocolo de vigilancia en salud pública de tos ferina. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdi-
reccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Tos ferina.pdf
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Caso confirmado por laboratorio: caso probable confirmado por el laboratorio mediante cultivo, 
PCR o IFD con resultado positivo. 

Caso confirmado por nexo epidemiológico: caso que cumple con los criterios de la definición clínica 
de caso y que está epidemiológicamente ligado en forma directa a un caso confirmado por el laboratorio.

Caso confirmado por clínica: caso probable al cual no se le tomó una muestra, o con muestras con fa-
llas en el proceso de recolección, conservación o procesamiento y que no se pudo demostrar la asociación 
epidemiológica con un caso confirmado. 

•	 La clasificación de un caso como compatible, representa una falla en la vigilancia epidemiológica del 
evento y requiere de una unidad de análisis para su clasificación final, en la cual se revisa la evidencia 
clínica, paraclínica, epidemiológica y científica.

Caso descartado: Caso con resultado negativo en cultivo o PCR. 

Muestras para laboratorio

•	 Aspirado nasofaríngeo con sonda estéril para el diagnóstico en pacientes con sospecha de tos ferina. 

•	 Hisopado nasofaríngeo con escobillón flexible para el estudio de contactos o trabajo de campo, NO 
se debe usar hisopo de algodón o alginato de calcio.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos de tos ferina probables o confirmados por nexo deben ser 
notificados de manera inmediata e individual.

19.6.3.2 Difteria18

Descripción 

Agente etiológico: corynebacterium diphtheriae, un bacilo aeróbico gram positivo, cuyo poder patogénico 
proviene de una sustancia extracelular (exotoxina) producida por dicho germen.

Periodo de incubación: es de 2 a 5 días, con un intervalo de 1 a 10 días.

Periodo de transmisibilidad: es variable, las personas no tratadas son infecciosas durante 2 a 4 semanas 
y aquellas que han recibido tratamiento de 2 a 4 días. 

•	 Los portadores crónicos, que son raros, pueden expulsar microorganismos durante 6 meses o más.

18	Protocolo de vigilancia en salud pública de difteria. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdirec-
cion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Difteria.pdf
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Definición del evento

Definición clínica: paciente que presenta una enfermedad aguda de las amígdalas, faringe, nariz y se ca-
racteriza 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. 

Caso probable: caso que cumple con los criterios de la definición clínica de caso y que no está epide-
miológicamente relacionado con un caso confirmado por el laboratorio.

Caso confirmado por laboratorio: caso probable que es confirmado por laboratorio

Caso confirmado por nexo epidemiológico: caso que cumple con los criterios de la definición clínica 
de caso y que está epidemiológicamente ligado a un caso confirmado por el laboratorio.

Caso compatible: caso probable al cual no se le tomó una muestra o se tomó, se conservó o se pro-
cesó en forma inadecuada con resultados consecuentemente negativos y al que no se le pudo demostrar 
asociación epidemiológica con un caso confirmado. 

•	 La clasificación de un caso como compatible representa una falla en la vigilancia epidemiológica del 
evento.

Caso descartado: Caso probable al que se le tomó, se conservó y se procesó en forma adecuada una 
muestra para el diagnóstico por laboratorio  y  el resultado fue negativo.

Muestras para laboratorio

•	 Ante la sospecha clínica de difteria se toma muestra de faringe para el estudio de C. diphtheriae. Ha-
ciendo uso de baja lenguas y escobillón estéril. 

•	 La muestra debe tomarse antes de iniciar el tratamiento debido a la sensibilidad de C. diphtheriae a la 
penicilina. 

•	 Se deben tomar dos frotis faríngeos con dos escobillones diferentes. 

•	 Cuando el tiempo de transporte de la muestra al laboratorio de salud pública es menor de cuatro 
horas, enviar los dos escobillones en tubo seco estéril. 

•	 En los casos en que el tiempo de transporte es mayor (entre 4 y 18 horas) se recomienda enviar los 
dos escobillones en tubo seco con sílica gel en cantidad suficiente para cubrir las torundas e inocular 
la muestra en la superficie del medio de Loeffler o medio de PAI (tubo inclinado), incubar a 35° C por 
18 horas y enviarlo al laboratorio de referencia debidamente marcado.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos probables de difteria deben ser notificados de manera inme-
diata e individual a todos los niveles en la ficha única de notificación.
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19.6.3.3 Tétanos accidental19

Descripción 

Agente etiológico: clostridium tetani es un bacilo anaerobio gram positivo

Periodo de incubación: oscila entre 3 y 21 días, generalmente es de unos 8 a 10 días. Cuanto más alejado 
del sistema nervioso central se encuentra el punto de entrada de las esporas.

Periodo de transmisibilidad: no se transmite directamente de persona a persona.

Susceptibilidad: la inmunización activa universal con toxoide tetánico absorbido genera protección durable 
por lo menos durante 10 años; después de completar la serie básica inicial, las dosis aisladas de refuerzo 
originan niveles altos de inmunidad.

Definición del evento

Definición clínica: todo caso en persona mayor de un mes de edad con un cuadro agudo de disfagia, hiper-
tonía y/o contracciones musculares dolorosas, usualmente de los músculos de la mandíbula y el cuello, y 
espasmos musculares generalizados con rigidez progresiva, sin otra causa médica aparente.

Caso probable: caso que cumple con los criterios de la definición clínica.

Caso confirmado: todo caso probable que cumple con la definición clínica.

Muestras para laboratorio

El diagnóstico de esta enfermedad es clínico-epidemiológico y no está sujeto a confirmación bacteriológica.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos probables o confirmados de tétanos accidental deben notificarse 
de manera inmediata e individual en cada nivel del sistema. Para ello se utilizará la ficha de datos básicos y 
complementarios definida por el INS.

19.6.3.4 Parotiditis20

Descripción 

Agente etiológico: es un virus RNA, encapsulado, de tipo paramyxovirus, de la familia paramyxoviridae.

Periodo de incubación: de 16 a 18 días, con un rango entre 14 a 25 días.

Periodo de transmisibilidad: el virus ha sido aislado de la saliva desde 7 días antes hasta 9 días después del 
inicio de la parotiditis.

Susceptibilidad: 

19	  Protocolo estándar para la vigilancia de tétanos accidental. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Tétanos accidental.pdf

20	  Protocolo de vigilancia en salud pública de parotiditis. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Parotiditis.pdf
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Definición del evento

Definición clínica: paciente con cuadro clínico agudo caracterizado por fiebre, cefalea, vómito, edema e 
inflamación unilateral o bilateral de las glándulas parótidas o salivales, de duración igual o mayor a dos días, 
sin otra causa aparente. 

Caso confirmado clínicamente: paciente que cumple con el cuadro clínico descrito para parotiditis sin otra 
causa aparente.

Muestras para laboratorio

•	 Sangre: una muestra de 5 ml de sangre total tomada en tubos estériles y libres de aditivos; se debe 
evitar la hemólisis. Para lograr el máximo rendimiento del suero, la sangre recolectada se debe dejar 
a temperatura ambiente por 15 minutos y luego se coloca en hielo o en refrigeración a 4° C. Para la 
detección de IgM la muestra debe recolectarse hasta 30 días después del inicio de síntomas. Cuando 
se quiera hacer detección de IgG se deben trabajar sueros pareados del mismo paciente, recolectados 
con 15 días de diferencia entre la primera y la segunda muestra. 

•	 Hisopado bucal: usar un escobillón de poliéster o nylon. Si no se tienen disponibles, se pueden usar 
escobillones de algodón, aunque no es lo ideal. Masajear el área de la glándula parótida (adelante de 
la oreja y cerca del ángulo del maxilar) durante 30 segundos. Colocar el escobillón en un vial estéril 
que contenga medio de transporte viral (1-2 ml). De manera opcional, se puede utilizar solución salina 
estéril. Dejar unos minutos el escobillón dentro del medio. Luego agítelo fuertemente en el medio, 
y escurra muy bien el escobillón con el borde interno del vial, intentando desprender/liberar todo el 
material recolectado en el frotis. El tiempo oportuno de recolección es hasta 9 días después del inicio 
de síntomas.

•	 Escobillón faríngeo: usar un escobillón de poliéster o nylon. Si no se tienen disponibles, se pueden usar 
escobillones de algodón, aunque no es lo ideal. Frotar con el escobillón el área de la faringe, posterior-
mente realice el mismo proceso de Hisopado bucal, el tiempo oportuno de recolección es de 9 días 
después del inicio de síntomas.

•	 Orina: recolectar en cualquier hora del día, en envase estéril, ideal recolectar más de 30 ml. Se debe 
centrifugar la orina (2000 rpm x 15 min a 4° C), y resuspender el sedimento en 1.5-2.5 ml de medio de 
transporte viral (puede ser el medio utilizado para las muestras de aislamiento de sarampión-rubéola o 
para las muestras de influenza), el tiempo oportuno de recolección es hasta 14 días después del inicio 
de síntomas.

Periodicidad del reporte 

Notificación individual: todos los casos de parotiditis confirmados clínicamente deben ser notificados de 
manera semanal a todos los niveles en la ficha única de notificación de datos básicos.
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19.6.3.5 Varicela21

Descripción 

Agente etiológico: virus varicela-zoster (VZ), que es miembro del grupo de herpesvirus.

Periodo de incubación: el periodo de la incubación para la varicela es 10-21 días, generalmente entre 14-16 
días.

Periodo de transmisibilidad: dura hasta cinco días, pero generalmente es de uno a dos días antes del co-
mienzo del exantema de varicela, y persiste hasta que todas las lesiones están encostradas; sin embargo, el 
contagio puede durar hasta el quinto día después del inicio de las lesiones. 

•	 En los pacientes inmunocomprometidos con varicela progresiva, probablemente el periodo de trans-
misibilidad sea durante todo el tiempo de erupción de nuevas lesiones. 

•	 Este virus es muy infeccioso y produce infección secundaria en contactos cercanos susceptibles en 
proporción cercana al 90%.

Susceptibilidad: toda persona que no haya enfermado previamente por el virus y se traslade a áreas en-
démicas.

Definición del evento

Definición clínica: enfermedad vírica aguda y generalizada altamente contagiosa, de comienzo repentino, 
con fiebre moderada, síntomas generales mínimos y una erupción cutánea de tipo máculo-papular durante 
pocas horas y vesicular durante tres o cuatro días, que deja costras granulosas. Las vesículas son monolocu-
ladas y se hunden al pincharlas.

Caso confirmado clínicamente: todo caso que llena los criterios de la definición clínica, evaluado por un 
profesional de salud competente para hacer diagnóstico o con nexo epidemiológico con un caso confir-
mado. 

Muestras para laboratorio

El diagnóstico de esta enfermedad es clínico epidemiológico y no está sujeto a confirmación bacteriológica

Periodicidad del reporte 

Notificación semanal: los casos individuales y brotes de varicela deben notificarse semanalmente de acuer-
do con la estructura y contenidos mínimos establecidos en el subsistema de información para la vigilancia 
de los eventos de interés en salud pública.

21	Protocolo de vigilancia en salud pública de varicela. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdirec-
cion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Varicela.pdf
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19.6.3.6 Hepatitis B22

Descripción 

Agente etiológico: el virus de la hepatitis B (VHB) es del tipo DNA, de la familia hepadnaviridae y se co-
nocen 8 genotipos.

Periodo de incubación: por lo general es de 45 a 180 días, con un promedio de 60-90 días.

Periodo de transmisibilidad: es infectante siempre que persista positivo para HBsAg. Los individuos infec-
tados pueden transmitir la infección uno a dos meses antes de los primeros síntomas y son infectivos a lo 
largo del curso agudo de la enfermedad y en la fase del portador crónico, que puede persistir durante años. 

•	 La infectividad de las personas con infección crónica varía desde altamente infectantes (HBeAg positi-
vo) hasta apenas infectantes (HBeAg negativo).

Susceptibilidad: todos somos susceptibles a HB incluso luego de una inmunización apropiada cuando no se 
alcanza el nivel de anticuerpos contra el antígeno de superficie (AntiHBs) óptimo. 

•	 Por lo regular, la enfermedad es más leve y a menudo anictérica en los niños y niñas; en los lactantes 
suele ser asintomática. 

•	 Se adquiere inmunidad protectora después de la infección si aparecen anticuerpos contra el HBsAg y 
si el HBsAg es negativo. 

•	 Las personas con Síndrome de Down, enfermedades linfoproliferativas o infección por VIH, y las some-
tidas a hemodiálisis, al parecer tienen mayor propensión a presentar infección crónica.

22	Protocolo de vigilancia en salud pública de hepatitis B, C y co-infección hepatitis B-delta. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.
ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Hepatitis B.pdf



Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

40

Definición del evento

Caso confirmado por laboratorio

•	 Caso de hepatitis B a confirmar: paciente con 24 meses o más de vida que posea una prueba para 
detección en sangre o tejido de antígeno de superficie (HBsAg) positiva/reactiva, con o sin síntomas 
asociados, y a quien no se le haya realizado de forma simultánea la detección en sangre o tejido de los 
anticuerpos contra el antígeno core (antiHBc IgM o antiHBc total), necesarios para la confirmación de 
la infección y la identificación de la fase de la enfermedad.

•	 Caso de hepatitis B Aguda: paciente con 24 meses o más de vida que posea una prueba para detección 
de antígeno de superficie (HBsAg) positiva/reactiva o histopatología compatible con infección por el 
VHB, asociada a un prueba de detección de anticuerpo contra el antígeno core del tipo IgM (antiHBc 
IgM) positiva/reactiva, y que cumple por lo menos con uno de los siguientes criterios: malestar general, 
dolores musculares, articulares, astenia, hiporexia, náusea, vómito, coluria, con ictericia o elevación de 
alanino-aminotransferasas.

•	 Caso de hepatitis B Crónica: paciente con 24 meses o más de vida que posea una prueba para de-
tección de antígeno de superficie (HBsAg) positiva/reactiva o histopatología compatible con infección 
por el VHB, y que cumpla por lo menos uno de los siguientes criterios: antígeno de superficie (HBsAg) 
positivo en dos oportunidades separadas por un intervalo mínimo de 6 meses, anticuerpo contra el 
antígeno core total positivo (antiHBc total) y anticuerpo IgM contra antígeno core (antiHBc IgM) ne-
gativo.

•	 Caso de hepatitis B por transmisión materno-infantil: paciente menor de 24 meses de edad, con resul-
tado serológico para detección de HBsAg positivo, nacido de una madre con una prueba de detección 
para HBsAg positiva.

•	 Caso de co-infección/supra-infección hepatitis B-Delta: paciente que cumpla con algunas de las defini-
ciones de caso para hepatitis B ya descritas, y que adicionalmente presente una prueba para detección 
de anticuerpos contra el antígeno Delta (antiVHD) positiva/reactiva en sangre o tejido.

Muestras para laboratorio

Sangre: idealmente en ayunas, 7 a 10 ml de sangre total, utilizar tubo seco sin anticoagulante, separar el 
suero en otro tubo seco con tapa, refrigerar y remitir refrigerado al laboratorio.

Periodicidad del reporte 

Notificación semanal: los casos probables de hepatitis B y confirmados por laboratorio de hepatitis B, 
hepatitis C y coinfección/suprainfección hepatitis B-Delta deben notificarse semanalmente de acuerdo con 
la estructura y contenidos mínimos establecidos en el subsistema de información para la vigilancia de los 
eventos de interés en salud pública.
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19.6.3.7 Hepatitis A23

Descripción 

Agente etiológico: el virus de la hepatitis A es del tipo RNA, de la familia picornavirus.

Periodo de incubación: de 15 a 50 días, con promedio de 30 días.

Periodo de transmisibilidad: el momento de mayor transmisión ocurre en la segunda mitad del período de 
incubación asociada a la excreción continua de virus en heces hasta la primera semana después del inicio 
de la ictericia. Los niños, niñas y jóvenes tienen un papel importante en la diseminación.

Susceptibilidad: están en riesgo de infección las personas que nunca se han infectado y aquellas que no han 
sido vacunadas contra la hepatitis A.

Definición del evento

Caso confirmado por clínica: paciente con anorexia, náusea, elevación de aminotransferasas a más de 2,5 
veces el valor normal y aumento de urobilinógeno en orina, no atribuible a otras causas, acompañado o 
no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en hipocondrio derecho, en el cual el médico 
tratante hace impresión diagnóstica de hepatitis A.

Caso confirmado por laboratorio: caso confirmado por clínica y que presenta IgM antiVHA positivo.

Caso confirmado por nexo epidemiológico: persona con anorexia y náuseas acompañadas o no de fiebre, 
malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en hipocondrio derecho y antecedente de contacto con 
fuente común contaminada (agua para consumo humano), o persona con diagnóstico confirmado por 
clínica o por laboratorio, en los últimos 50 días previos al inicio de los síntomas.

Brote HA: episodio en el cual dos o más personas presentan sintomatología similar (caso confirmado por 
clínica), contacto con fuente común contaminada (agua para consumo humano), y donde la evidencia epi-
demiológica o los resultados de laboratorio implican la presencia del virus.

Muestras para laboratorio

Sangre: idealmente en ayunas, 7 a 10 ml de sangre total, utilizar tubo seco sin anticoagulante, separar el suero 
en otro tubo seco con tapa, refrigerar y remitir refrigerado al laboratorio.

23	  Protocolo de vigilancia de Hepatitis A. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilan-
cia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Hepatitis A.pdf
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Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: los casos confirmados asociados a un brote deberán reportarse de manera in-
mediata (vía telefónica, fax o correo electrónico) desde la UPGD a la unidad notificadora municipal UNM 
respectiva, para que esta inicie la investigación de campo. 

•	 La unidad notificadora municipal configurará los brotes. Si el municipio no tiene la capacidad para aten-
der el brote, este debe notificar de manera inmediata al nivel departamental y si es necesario al nivel 
nacional.

•	 También será inmediata desde la UNM a UND al INS o MPS (CNE – Centro Nacional de Enlace), 
en las siguientes situaciones: brotes que involucren población cerrada o cautiva, entre los cuales están 
cárceles, hogares geriátricos, colegios, guarderías, batallones o similares.

19.6.3.8 Meningitis bacteriana24

Descripción 

Agente etiológico: 

•	 Meningitis neumocóccica: causada por streptococo pneumoniae, que es un diplococo gram positivo con 
más de 90 serotipos descritos.

•	 Meningitis meningocóccica: causada por neisseria meningitidis (meningococo), que es diplococo gram 
negativo, los serogrupos más comunes son el A, B, C, W135, X, Y, Z.

•	 Meningitis por haemophilus influenzae: causada por H. influenzae, cocobacilo gram negativo.

Periodo de incubación: 

Streptococo pneumoniae: 1 a 3 días.

Neisseria meningitidis: varía de 2 a 10 días, con promedio de 4 días.

Haemophilus influenzae: 2 a 4 días.

Periodo de transmisibilidad: desde 24 hasta 48 horas después de iniciado el tratamiento adecuado.

Definición del evento

Caso probable: todo paciente que presente enfermedad de inicio súbito con fiebre (mayor de 38° C) y 
al menos uno de los siguientes síntomas o signos: rigidez de nuca, alteraciones de conciencia, señales de 
irritación meníngea, acompañado o no de rash purpúrico o petequial (meningococo). En menores de un año, 
abombamiento de la fontanela. 

•	 El examen de LCR deberá contar con las siguientes condiciones: LCR turbio, gram de LCR positivo para bac-
terias: diplococos gram positivos (meningitis neumocóccica), diplococos gram negativos intra o extracelulares 
(meningitis meningocóccica), bacilos gram negativos (meningitis por H. influenzae),  recuento de leucocitos 
mayor de 100/mm3, con 80% de neutrófilos, elevación de la proteína mayor de 100 mg/dl, disminución de 
la glucosa menor de 40 mg/dl. 

24	  Protocolo estándar para la  vigilancia de meningitis bacteriana. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-ac-
cion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Meningitis bacteriana.pdf
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Caso confirmado por laboratorio: 

•	 Caso confirmado de meningitis por neumococo: caso probable confirmado por laboratorio con 
cultivo (LCR, sangre) o antigenemia positiva para Streptococcus pneumoniae. 

•	 Caso confirmado de meningitis meningocóccica: caso probable confirmado por laboratorio con cul-
tivo (LCR, sangre o petequia) o antigenemia positiva para Neisseria meningitides.

•	 Caso confirmado de meningitis por haemophilus influenzae: caso probable confirmado por labora-
torio con cultivo (LCR, sangre) o antigenemia positiva para haemophilus influenzae.

Muestras para laboratorio

•	 Sangre: idealmente en ayunas, 7 a 10 ml de sangre total, utilizar tubo seco sin anticoagulante, separar el 
suero en otro tubo seco con tapa, refrigerar y remitir refrigerado al laboratorio.

•	 Líquido cefalorraquídeo (LCR): se obtiene con una punción lumbar, debe ser tomado por personal 
experto, en un tubo estéril de tapa rosca y enviarse al laboratorio a temperatura de 35-37° C, deberá 
refrigerarse, pues se puede afectar la viabilidad de N. meningitidis y H. influenzae.

Periodicidad del reporte 

Notificación semanal: los casos probables de meningitis bacterianas y confirmadas por laboratorio deben 
notificarse semanalmente de acuerdo con la estructura y contenidos mínimos establecidos en el subsistema 
de información para la vigilancia de los eventos de interés en salud pública.

19.6.3.9 Infección Respiratoria Aguda (ESI-IRAG)25

Descripción 

Agente etiológico: Enfermedad similar a la Influenza (ESI), es causada por el virus de la influenza, entre los 
principales agentes etiológicos que pueden causar IRAG se encuentran el virus sinsitial respiratorio (VSR), 
parainfluenza, influenza, adenovirus, streptococcus pneumoniae, haemophilus influenzae, bordetella pertusis, 
mycoplasma spp, chlamydia spp y staphylococcus spp, entre otros.

Periodo de incubación: varía de acuerdo al agente causal, el cual oscila en un rango de 2 a 8 días.

Periodo de transmisibilidad: la transmisibilidad de estos virus y bacterias que afectan vías respiratorias es 
alta ya que se trasmiten por contacto persona a persona, por aerosoles de gotas respiratorias o por gotitas 
de saliva.

25	  Protocolo de vigilancia y control de  infección respiratoria aguda. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-ac-
cion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/Infección respiratoria aguda.pdf
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Definición del evento

Caso probable de ESI: persona que presenta signos y síntomas de IRA con manifestaciones clínicas leves 
con fiebre ≥ 38° C y tos, de no más de siete días de evolución.

Caso probable de IRAG: persona con infección respiratoria aguda que puede tener origen viral y/o bac-
teriano y que para su manejo requiere tratamiento intrahospitalario, el cuadro clínico incluye instauración 
inferior a 14 días con antecedentes de fiebre, tos y  dificultad respiratoria.

Caso con etiología  confirmada para ESI-IRAG por el laboratorio: persona que cumple la definición de 
caso y al cual se le confirma agente etiológico mediante alguna de las siguientes pruebas: 

•	 Detección de antígeno viral de influenza u otros virus respiratorios (VSR, adenovirus, parainfluenza 1, 
2 y 3, entre otros) por técnica de inmunofluorescencia indirecta en muestras respiratorias.

•	 Detección por inmunohistoquímica de antígenos virales de influenza u otro virus respiratorio (VSR, 
adenovirus, parainfluenza) de tejido de glotis, pulmones, bronquios y/o tráquea en caso de una investi-
gación de brote que cause muerte.

•	 Identificación de virus de influenza y otros virus respiratorios por diagnóstico molecular en muestras 
respiratorias y en tejido de glotis, pulmones, bronquios y/o tráquea de casos fatales en los cuales no se 
recolectó muestra respiratoria.

•	 Todo caso de IRAG en el cual se aísla haemophilus influenzae, streptococcus pneumoniae u otra bacteria 
en la sangre o en líquido pleural y/o bronco-alveolar.

Caso de IRAG por clínica: todo caso que cumpla con la definición de caso de IRAG y cuyo diagnóstico 
y manejo clínico corresponde a un cuadro de IRA en el cual no es posible identificar el agente etiológico.

Caso descartado de ESI-IRAG: caso que no cumpla con la definición clínica o de laboratorio establecidas 
en el protocolo.

Muestras para laboratorio

De acuerdo al agente etiológico se recolectará la muestra para laboratorio, ver protocolo de infección 
respiratoria aguda pág. 33.

Periodicidad del reporte 

Notificación semanal: los casos probables de ESI-IRAG y confirmadas por laboratorio y por clínica deben 
notificarse semanalmente de acuerdo con la estructura y contenidos mínimos establecidos en el subsistema 
de información para la vigilancia de los eventos de interés en salud pública.
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19.6.3.10 Rotavirus26

Descripción 

Agente etiológico: el rotavirus, pertenece a la familia reoviridae, es un virus ARN de doble cadena seg-
mentado.

Periodo de incubación: en general es de 24-48 horas, hasta 72 horas.

Periodo de transmisibilidad: el contagio es por el contacto con personas infectadas, pero el virus puede 
estar en las heces antes del inicio de la diarrea y 10-12 días después de los síntomas en personas aparen-
temente normales, los juguetes y las superficies duras de las guarderías y la casa pueden ser un mecanismo 
importante de transmisión.

Susceptibilidad: alcanza su nivel mínimo entre los 6 y 24 meses de vida. Una primera infección induce una 
respuesta inmune local y sistémica al serotipo causal (inmunidad homotípica) y a un alto porcentaje de otros 
serotipos (inmunidad heterotípica).

Definición del evento

Caso sospechoso: todo niño o niña con edad menor de 5 años hospitalizado por diarrea aguda. Se define 
como:

•	 Niño menor de 5 años: todo niño o niña de cero a cuatro años, 11 meses y 29 días de edad.

•	 Hospitalizado: el niño o niña ingresado a la sala de rehidratación o a la sala de hospitalización. En los 
hospitales donde no existe una sala de rehidratación, se considera hospitalizado todo niño o niña que 
reciba rehidratación oral en el ambiente hospitalario, aunque no sea ingresado en la sala de hospitali-
zación.

•	 Diarrea aguda: tres o más evacuaciones anormalmente líquidas o semilíquidas en las últimas 24 horas, 
con hasta 14 días de duración. Puede estar acompañada de moco o sangre y el paciente puede pre-
sentar algún grado de deshidratación.

Caso confirmado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces oportuna cuyo resultado de laborato-
rio es positivo para rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en los que se establezca el nexo epidemio-
lógico con un caso confirmado.

Caso descartado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces oportuna cuyo resultado de laborato-
rio es negativo para rotavirus. Se define como oportuna la muestra de materia fecal tomada en las primeras 
48 horas del ingreso al hospital. 

Caso investigado inadecuadamente: caso sospechoso en el cual no se logró obtener el resultado de la 
prueba de laboratorio, ni establecer un nexo epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio en 
brotes.

26	  Protocolo de vigilancia y control centinela de la enfermedad diarreica aguda por rotavirus. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://
www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/ROTAVIRUS.pdf
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Muestras para laboratorio

Materia fecal: deberá ser recogida en el envase de plástico, tapa de rosca y boca ancha suministrado para 
tal fin, el cual no debe contener medio de transporte, preservantes, químicos, detergentes ni cualquier otra 
sustancia que pueda destruir el virus o interferir con los reactivos utilizados en la prueba. La muestra de 
debe ser recogida máximo al cuarto día del inicio de los síntomas y no más de 48 horas después de la 
hospitalización del paciente.

Periodicidad del reporte 

Notificación de unidades centinelas: los casos sospechosos de rotavirus y confirmadas por laboratorio 
deben notificarse de acuerdo con la estructura y contenidos establecidos por el protocolo centinela de la 
institución (semanal o inmediata).

19.6.3.11 Fiebre amarilla27

Descripción 

Agente etiológico: el virus de fiebre amarilla pertenece a la familia flaviviridae, género flavivirus y RNA ge-
nómico.

Periodo de incubación: varía de 3 a 6 días después de la picadura del mosquito infectante. Algunas infec-
ciones producidas en el laboratorio presentan un período de incubación de hasta 10 días.

Periodo de transmisibilidad: la sangre de los enfermos es infectante desde el día antes del inicio de los 
síntomas y hasta el tercero a quinto día de enfermedad, que corresponde al período de viremia (período 
en que el virus permanece en la sangre). 

•	 Es altamente transmisible donde coexisten numerosas personas susceptibles y abundan los mosquitos 
vectores.

Susceptibilidad: la enfermedad confiere inmunidad activa natural permanente; no se conocen recidivas. La 
vacuna confiere inmunidad activa artificial de por vida pero se recomienda  revacunación  cada 10 años. 

•	 La inmunidad pasiva transitoria de los niños y niñas nacidos de madres inmunes puede perdurar hasta 
6 meses.

•	 La susceptibilidad es universal.

27	  Protocolo de vigilancia y control de fiebre amarilla. Consultado el 27 de febrero de 2014. Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdi-
reccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/FIEBRE%20AMARILLA.pdf
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Definición del evento

Caso probable: se establecen dos definiciones de caso probable que deben ser aplicadas según la evidencia 
de circulación viral en la zona:

•	 Paciente con cuadro febril agudo (hasta 7 días), de inicio súbito, acompañado de ictericia y manifes-
taciones hemorrágicas, independientemente del estado vacunal para fiebre amarilla.

•	 Paciente con cuadro febril agudo (hasta 7 días), residente o proveniente de un área con evidencia de 
transmisión viral (aparición de casos humanos, epizootias o de aislamiento viral en mosquitos) en los 
últimos 15 días, no vacunado contra fiebre amarilla o con estado vacunal desconocido.

Caso confirmado por laboratorio: todo caso probable con al menos una de las siguientes condiciones o 
criterio por laboratorio:

•	 Diagnóstico virológico: aislamiento del virus del suero del enfermo por cultivo en células c6/36 o por 
inoculación intracerebral a ratones, lo cual se consigue con mayor facilidad durante los primeros 4 días 
de enfermedad. Detección de ácido nucleico viral mediante técnica de PCR.

•	 Diagnóstico serológico: demostración de IgM específica contra el virus de fiebre amarilla mediante 
una técnica de Elisa de captura (MAC, Elisa). La IgM se puede demostrar dentro de los 5 días de co-
menzada la enfermedad e igualmente 5 días después de la aplicación de la vacuna.

•	 Demostración de anticuerpos antifiebre amarilla: mediante fijación del complemento, inhibición de 
la hemoaglutinación, pruebas de neutralización e inmunofluorescencia indirecta. Para los primeros es 
particularmente útil el estudio de sueros pareados con demostración de un aumento de 4 veces el 
título de anticuerpo entre el suero inicial y otro tomado 2 a 4 semanas después.

•	 Diagnóstico patológico: hallazgos histopatológicos con necrosis mediozonal o necrosis masiva y estu-
dio inmunohistoquímico que revele presencia de antígenos virales.

•	 Un individuo asintomático u oligosintomático detectado en búsqueda activa sin antecedente vacunal 
que presente serología (MAC-Elisa) positiva para FA.

Caso confirmado por nexo epidemiológico: corresponde a todo caso probable de fiebre amarilla que 
fallece antes de 10 días sin confirmación por laboratorio durante el inicio o curso de un brote en que otros 
casos ya han sido confirmados.

Caso descartado: caso probable con diagnóstico por laboratorio negativo, siempre que se compruebe que 
las muestras fueron tomadas y transportadas adecuadamente; o un caso probable con diagnóstico confir-
mado de otra enfermedad.
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Muestras para laboratorio

•	 Sangre: se recomienda recolectar 10 cc de sangre en frascos estériles, la primera muestra en la etapa 
aguda de la enfermedad y la segunda, 14 a 21 días después de inicio de síntomas.

•	 Vísceras: la viscerotomía o biopsia hepática post mórtem es un procedimiento mediante el cual se 
extrae del cadáver un fragmento de hígado para estudio microscópico. Es una alternativa de la autopsia. 
La toma de la muestra se debe realizar lo más próxima posible a la muerte, preferiblemente dentro de 
las primeras ocho horas.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: todos los casos probables de fiebre amarilla deben notificarse de manera inmedia-
ta e individual a la nación.

19.6.4 Intervenciones en vacunación en 
caso de un evento en erradicación, elimi-
nación o control

•	 Evaluar la cobertura de vacunación del inmuno-

biológico en menores de 6 años, de tétanos en 

mujeres en edad fértil en el caso de un tétanos 

neonatal y en adultos en el caso de fiebre amari-

lla, en la zona de residencia donde se ha presen-

tado el caso (monitoreo rápido de coberturas).

•	 Simultáneamente programar vacunación para 

completar o iniciar esquema, de acuerdo al es-

quema establecido por el Programa Ampliado de 

Inmunizaciones.

•	 Se debe tratar de abarcar la mayor área posible. 

Los lugares habituales de reunión como parques, 

escuelas, iglesias y centros de salud, pueden usar-

se como sitios para la vacunación masiva.

•	 Evaluación de la cadena de frío de los biológicos 

en la zona.

•	 Adelantar búsqueda activa comunitaria en la 

zona de residencia y si se encuentran otros ca-

sos probables o sospechosos, notificarlos y tomar 

las muestras de acuerdo a lo establecido en el 

protocolo.

•	 Realizar búsqueda activa institucional en el esta-

blecimiento de salud y de ser necesario, en otros 

de la zona en la que se presentó el caso de acuer-

do al protocolo del INS.

•	 Para el cumplimiento de dichas acciones, se defi-

nirá como zona objeto de actividades de vigilancia 

y control ante un caso probable de PFA, tétanos 

neonatal o sospechoso de sarampión, rubéola o 

SRC, en áreas urbanas nueve manzanas aledañas 

entre sí (1 manzana incluye 4 cuadras) y en área 

rural, el total de viviendas existentes en la vereda. 

•	 Se utilizará como referencia la manzana en que se 

encuentra ubicada la vivienda o lugar que se ha 

identificado como índice.

•	 Realizar informe final de intervención, en conjun-

to entre el PAI y vigilancia epidemiológica.
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19.6.5 Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación o Inmunización (Esavi)

Descripción 

Un evento supuestamente atribuido a la vacunación o inmunización (Esavi) se define como cualquier 
trastorno, síndrome, signo, síntoma o rumor que puede o no ser causado por el proceso de vacunación o 

inmunización y que ocurre posterior a la aplicación de una vacuna28.

Las reacciones adversas a las vacunas se pueden dividir según severidad en “leves” y “graves”. La mayor 
parte de las reacciones son leves, no exigen tratamiento y no producen consecuencias a largo plazo. Las 
reacciones graves son de una incidencia bastante predecible y sumamente baja.

Clasificación

•	 Eventos adversos leves: son eventos comunes que desaparecen sin tratamiento y no ocasionan tras-
tornos a largo plazo; generalmente, ocurren en las 48 horas posteriores a la inmunización y ceden 
espontáneamente en uno o dos días, como por ejemplo: fiebre mayor a 38° C, reacción local (dolor, 
tumefacción, enrojecimiento), irritabilidad, malestar, diarrea, cefalea, dolores musculares, y síntomas no 
específicos, entre otros.

•	 Eventos adversos graves: son eventos que cumplen con las siguientes características:

»	Abscesos en el sitio de administración de la vacuna.

»	Que requieren hospitalización.

»	Que ponen en riesgo la vida. 

»	Que causan discapacidad.

»	Que esté por encima de la incidencia esperada en un conglomerado de personas.

»	Muerte que ocurra dentro de las cuatro semanas posteriores a la vacunación y que se relacione con 
esta.

28	Organización Panamericana de la Salud. Vacunación segura. ¿Cómo enfrentar los eventos supuestamente atribuidos a la vacunación o inmunización? Washin-
gton, 2002.
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Definición del evento

Caso sospechoso: paciente que presenta cualquier trastorno, síndrome, signo o síntoma después de la 
administración de una vacuna y que el público, los padres, el paciente o los trabajadores de la salud consi-
deren que está relacionado con la vacunación, pudiendo estar o no relacionado con la vacuna o el proceso 
de inmunización.

•	 Criterios de casos a notificar :

•	 Abscesos en el sitio de administración.

•	 Eventos que requieren hospitalización.

•	 Eventos que ponen en riesgo la vida.

•	 Errores relacionados con el programa.

•	 Eventos que causan discapacidades.

•	 Eventos que estén por encima de la incidencia esperada en un conglomerado de personas. 

•	 Cualquier muerte que ocurra dentro de las cuatro semanas siguientes a la administración de una va-
cuna y se relacione con el proceso de vacunación o inmunización.

•	 Cualquier rumor sobre la seguridad de una vacuna que se genere en medios de comunicación.

Clasificación final de casos notificados

Caso relacionado con la vacuna: caso sospechoso en el cual el evento ha sido descrito como una reacción 
después de la administración de la vacuna, debido a sus propiedades o componentes, cumpliendo con 
criterios de causalidad.

Caso relacionado con el programa: caso sospechoso en el cual se logra identificar uno o varios errores 
relacionados con el almacenamiento, preparación, manejo y administración de la vacuna como:

•	 Dosificación inadecuada.

•	 Método de administración incorrecto (vía y sitio).

•	 Verificación de empaques que garanticen esterilidad y caducidad.

•	 Manipulación inadecuada de las agujas y jeringas.

•	 Reconstitución de vacunas con el diluyente y cantidad equivocada.

•	 Sustitución de vacunas o diluyentes por medicamentos u otros.

•	 Contaminación de la vacuna o el diluyente.

•	 Almacenamiento indebido de las vacunas y jeringas.

•	 Vacunas y jeringas usadas después de su fecha de caducidad.

•	 Vacunas, jeringas o agujas con sospechas de problemas de calidad de fabricación.
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Caso coincidente: caso en el cual el evento coincide con la vacunación o el proceso de inmunización y 
pudo haberse producido incluso si la persona no hubiese recibido la vacuna.

Caso no concluyente o desconocido: caso en el cual el evento no está directamente relacionado a la vacu-
na, su administración o cualquier otra causa identificable, por lo cual no es posible determinar una relación 
causal entre la aplicación del biológico y el evento presentado.

Muestras para laboratorio

Si durante la investigación epidemiológica se sospecha que el evento se asocia con algún defecto en la cali-
dad en el biológico aplicado, se deben enviar a la Oficina de Laboratorios y Control de Calidad del Invima 
las muestras de las vacunas implicadas y de jeringas utilizadas en un número previamente establecido. 

La decisión de recolección y envío de muestras al Invima será de exclusiva potestad del nivel nacional, 
conjuntamente con las oficinas de epidemiología o del PAI en el nivel departamental, para ser cumplida en 
los niveles locales.

Periodicidad del reporte 

Notificación inmediata: se deben notificar de manera inmediata e individual los casos en los cuales el even-
to reportado pone en riesgo la vida, ocasiona discapacidad, hospitalización o muerte; también se deberá 
realizar notificación inmediata cuando se presente un aumento significativo de los eventos adversos en una 
determinada zona geográfica.
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Informes del Grupo Técnico Asesor (GTA) 
sobre enfermedades prevenibles por vacu-
nación
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Documentos de posición en vacunas
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Vacunación del viajero(a)

http://www.who.int/ith/en/

http://wwwnc.cdc.gov/travel/

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-ho-
me-2014

Centro de Control de Enfermedades 
CDC

Vacunas e inmunización
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Calendarios de vacunación
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http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/
su6201a1.htm?s_cid=su6201a1_w

Historia de la vacunación en el mundo

http://www.historyofvaccines.org/
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http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
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Preguntas generales de vacunación

http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
top-20-questions-about-vaccination

Tipos de vacunas

http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
different-types-vaccines

Efectos secundarios y adversos de las vacunas

http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
vaccine-side-effects-and-adverse-events

Los virus y evolución

http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
viruses-and-evolution

Cuestiones éticas en vacunas

http://www.historyofvaccines.org/content/articles/
ethical-issues-and-vaccines
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