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PRESENTACION

E124 de abril de 2009 la Organizacién Mundial de la Salud -OMS-,
declaré el estado de emergencia epidemiolégica de importancia
internacional, con motivo de la identificacién en la Reptblica de
México de un brote de influenza por un virus nuevo denominado
AHIN1/09.

Como consecuencia, se activ el Plan Nacional Antipandemia y
se realiz6 la declaratoria de Desastre Nacional con la expedicién
del Decreto 1453 del 28 de abril de 2009. Esto facilité el desarrollo
de las acciones tendientes a prevenir, mitigar y atender los hechos
que puedan poner en riesgo sanitario a la poblacién colombiana,
causados por este virus.

Con base en esta declaratoria y en la activacién de la FASE 6 de
la pandemia por parte de la OMS, se han realizado actividades
relacionadas con el fortalecimiento de la reserva estratégica para
mejorar las tareas de prevencidn, atencién y mitigacion del riesgo,
las cuales incluyen la adquisicion de elementos de bioproteccion
y bioseguridad, y de las dosis requeridas de Oseltamivir, que
corresponde al tratamiento especifico para este tipo de virosis.

Actualmente, los esfuerzos se concentran, en fortalecer las me-
didas de bioseguridad tanto a nivel de comunidad como de las
instituciones, en la atencién oportuna y adecuada de los casos
probables o casos que ameritan hospitalizaciéon por infeccién res-
piratoria aguda, en especial, si hacen parte de casos clasificados
como IRA grave de tipo inusitado, y en implementar estrategias
de vigilancia centinela que nos permitan hacer el seguimiento de



la pandemia y en particular, de la circulacion del virus tanto de
influenza estacional como del AHIN1/09.

Para la situacién actual de AHIN1/09 y para una eventual pande-
mia por H5N1 es de gran importancia contar con una estrategia
de atencidn de casos, que le apunte a la disminucion del impacto
potencial de la morbilidad y mortalidad en casos de Influenza.

Un elemento importante de esta estrategia es la apropiacién por
parte del personal de salud de pautas bésicas para el manejo de
casos que pudieran presentarse. En este marco se vienen desa-
rrollando guias de manejo clinico y en particular, este Protocolo
de atencion y manejo que ha sido el producto de la actividad
realizada por un grupo de profesionales, infectélogos y neumo-
logos de adultos y de nifios, partiendo de las guias elaboradas por
la Asociacién Colombiana de Infectologia ACIN en desarrollo de
un convenio con el grupo central de preparacién a la pandemia
por H5N1. Se han recibido aportes especiales del grupo técnico
del Ministerio de la Proteccién Social, del Instituto Nacional de
Salud INS y de la Secretaria de Salud de Bogoté. Estamos en la
quinta version y segin vaya ddndose la evolucion de la pandemia,
posiblemente se requerirdn nuevas adaptaciones.

Este documento deberd ser utilizado por todos los actores del
Sistema de Salud del pais, y en especial, por los profesionales
que estan afrontando el manejo directo de los casos. Esperamos,
sea de la mayor utilidad.

Diego Palacio Betancourt
Ministro de la Proteccién Social
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Objetivos y alcance del Protocolo

1.1 Objetivo general

Brindar a los médicos generales y a otros trabajadores del érea de
la salud, orientaciones para identificar los casos de enfermedad
similar a Influenza, asi como las pautas de manejo de estos casos
y sus contactos.

1.2 Aspectos cubiertos por el Protocolo

+ Definicién de casos de enfermedad similar a Influenza,
en sus diferentes modalidades, tanto para el adulto como
para el nifo.

+ Estrategias de prevencion para la comunidad, los trabaja-
dores de la salud y las instituciones.

+ Manejo clinico incluyendo indicaciones de manejo am-
bulatorio, recomendaciones de cuidado en casa, indica-
ciones de manejo hospitalario en primer, segundo y ter-
cer nivel de atencion, y criterios para ingreso a Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI).

+ Manejo de los contactos.

1.3 Grupos de pacientes objeto del Protocolo

Este Protocolo puede aplicarse a cualquier paciente que acuda
a urgencias o a un centro de salud durante el periodo de riesgo
pandémico o de pandemia. Se ha disenado para el manejo de
pacientes pediétricos y adultos, de ambos géneros, y ajustado de
acuerdo a la comorbilidad.

1.4 Usuarios del Protocolo
Los usuarios de este Protocolo son principalmente:
+ Los médicos generales y los médicos especialistas en
consulta externa, triage, urgenciasy centros hospitalarios
de salud, incluyendo todos los niveles de atencién (I a III
nivel).
+ Aquellos que manejan pacientes en programas domicilia-
rios o centros de atencién crénica y ambulatoria.
« Otros trabajadores del drea de la salud que laboren en los
ambitos descritos.
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Capitulo 2

Definicion de casos de infeccion por virus
pandémico AH1IN1/09 y de sus contactos
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Definicion de casos de infeccién
por virus pandémico AH1N1/09 y de sus contactos

2.1 Definicion de la Enfermedad Respiratoria

Similar a la Influenza -ESI

Es una infeccion del sistema respiratorio de naturaleza viral,
altamente contagiosa que puede presentarse de forma leve y
de corta duracién o en forma clinicamente grave o complica-
da. Incluye fiebre de inicio stbito, mayor de 380C, postracion,
sintomas respiratorios como tos (generalmente no productiva),
dolor de garganta y coriza; y sintomas sistémicos como dolor de
cabeza, dolores musculares y fatiga'.

Dentro los posibles diagndsticos etiolégicos de la ESI se encuentra
la infeccién por virus pandémico Influenza AHIN1/09, materia
de este Protocolo.

2.2 Definicion de casos

a. Caso sospechoso de Influenza AHIN1

Persona de cualquier grupo de edad que presenta signos y sinto-
mas de Infeccion respiratoria aguda con manifestaciones clinicas
leves o enfermedad similar a Influenza (ESI), con fiebre > a 38 °C
y tos, y otros sintomas de tracto respiratorio superior, de no mds
de siete (7) dias de evolucién.

b. Caso probable de Influenza AHINI

« DPersona con Infeccion Respiratoria Aguda Grave (que
amerita manejo hospitalario) o IRA G.

« DPersona con Infeccion Respiratoria Aguda Grave de tipo
inusitado (IRAG inusitada), viva o muerta, con o sin
criterios epidemiolégicos de exposicion. Este debe ser
un grupo de especial atencion por la alta posibilidad de
corresponder a un caso de virus A HIN1/09.

+ Toda muerte por Infeccion Respiratoria Aguda. en la que
se desconocen etiologia y grado de exposicion.

1. Definicién del Protocolo de Vigilancia de la Enfermedad Similar
a Influenza del Instituto Nacional de Salud, disponible en el sitio
http://www.ins.gov.co/?idcategoria=5614#.

12



Pratocolo de atencion y manejo de casos de infeccin
por virus pandémico AH1N1/09 y sus contactos

c. Caso confirmado de Influenza AHINI

.

Persona clasificada como caso sospechoso o probable,
vivo o muerto, en quien se identifica el virus de Influenza
AHINI por el laboratorio mediante prueba de rRT-PCR
(PCR en tiempo real), secuenciacion genética 6 cultivo
viral.

Persona que muere por causa de una infeccion respiratoria
aguda de etiologia desconocida con contacto estrecho
domiciliario o institucional con caso confirmado de
Influenza AHINTI.

2.3 Definicion de contacto asintomatico
Corresponde a las personas con exposicion sin sintomas. ;Cémo
se definen epidemiolégicamente los contactos asintomdticos de
pacientes con enfermedad similar a Influenza?

.

Contactos de alto riesgo: familiares de casos sospecho-
sos, probables o confirmados. Trabajadores de la salud
con contacto de pacientes sospechosos, probables o con-
firmados sin proteccion.

Contactos de bajo riesgo: trabajadores de la salud que no
estdn en contacto estrecho (menor a 2 metros).

Estos individuos no presentan sintomas.

Como se define caso de
Ira Grave de tipo inusitado

Todo caso hospitalizado por IRA, que redna cualquiera de las
siguientes condiciones:

.

Percibido por el profesional de salud como un caso
inusitado o inusual.

Individuo previamente sano en el rango de 5 a 65 afos
de edad.

Trabajador de la salud.

Proveniente de un conglomerado.

Muerte por infeccion respiratoria aguda de causa
desconocida.

13
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Capitulo 3

Prevencion de la transmision
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Prevencion de la transmision

3.1 Para la comunidad sin exposicion conocida

.

Lavado de manos frecuente, especialmente después de
usar panuelos de tela o papel

Evitar saludar de mano y de beso

Evitar frotarse los ojos

Enlo posible, evitar asistir sitios de concentracién masiva,
que no sean necesarios.

3.2 Para los trabajadores de la salud

.

Lavado de manos antes y después de entrar en contacto con
todo paciente o con superficies tocadas por el paciente.
Idealmente usar guantes para el examen fisico o cualquier
contacto directo con pacientes, probables o confirmados, en
particular si tiene contacto con secreciones del paciente.
Uso de mascarilla quirdrgica para el contacto y manejo
de pacientes con cualquier sintoma respiratorio, a menos
de 2 metros de distancia (aislamiento por gotas).

Para el personal que realice procedimientos como intu-
bacién orotraqueal, broncoscopia, toma de muestra de
aspirado nasofaringeo o hisopado faringeo, o procedi-
mientos que generen una alta posibilidad de generar tos
fuerte o en accesos, en un caso probable o confirma-
do, se recomienda el uso de méscara (respirador) de alta
eficiencia N95 (mayor de 95% de filtracién de particulas
menores a 5 um), y aislamiento de contacto con guantes
y bata para manejo de estos pacientes.

3.3 Para los servicios asistenciales

16

.

Designacion de dreas especiales de espera y de hospita-
lizacién para los pacientes con enfermedad similar a In-
fluenza, de manera que no estén en contacto directo con
otros grupos de pacientes.

Designacién de grupos de personal de salud especiales
para el manejo de casos sospechosos.

Los casos sospechosos y en especial, los probables, deben
usar panuelo de tela, tapabocas o mascarilla durante su
estancia en el hospital.

Limitar las visitas de los familiares y la circulacién
de personal en las dreas con pacientes sospechosos,
probables o confirmados.
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Capitulo 4

Manejo de casos de infeccion
y sus contactos

19




Manegjo de casos de infeccion y sus contactos

4.1 Manejo de los contactos asintomaticos

.

Deben vigilarse tanto la familia, como la persona durante
7 dfas, enfatizando en medicién de temperatura dos veces
al dia y en sintomas respiratorios, y /o gastrointestinales,
para el caso de los nifios.

No amerita consulta médica.

No es necesario aislar en un centro médico a quienes
estdn en estas condiciones. Se les recomendard que, si
requieren asistir a sus lugares de trabajo, escuelas, centros
académicos u otro tipo de lugar publico, idealmente
deben utilizar medidas de proteccién personal durante
los siguientes 7 dias.

Ante la presencia de sintomas respiratorios durante
los siguientes 7 dias se deberd acudir al centro asisten-
cial mds cercano y solicitar la evaluacién correspon-
diente. Es obligatorio notificar previamente al perso-
nal de salud el antecedente de exposicién a personas
con Influenza.

No se requiere solicitar estudios microbiolégicos a perso-
nas con contactos asintomdticos.

4.2 Manejo de casos y contactos que NO requieren
atencion médica o ameritan manejo ambulatorio
Pacientes con:

.

Rinorrea, dolor faringeo, fiebre que cede ficilmente a
Acetaminofen, y no permanece por mas de 2 dias, tos,
cefalea, dolores musculares, malestar general que no
compromete su estado general.

No presentan dificultad respiratoria.

No hay alteracién del estado de conciencia.

Tolera la via oral.

Manejo de este tipo de pacientes:

20

.

Precisar si tiene alguna enfermedad de riesgo que im-
plique administracién de Oseltamivir como tratamiento
ambulatorio.

Acetaminofén para tratar mialgias y artralgias (ver Anexo
2. Tabla de dosificacion)

Liquidos apropiados y abundantes: en nifios se deben dar
fraccionados.



Pratocolo de atencion y manejo de casos de infeccin
por virus pandémico AH1N1/09 y sus contactos

Reposo y permanencia en casa. Para el trabajador, debe-
rd definirse segtn el criterio clinico del médico tratante,
conforme a la severidad de los sintomas, en promedio 3
dias. Si luego requiere trabajar, utilizar tapabocas y evitar
al mdximo contacto estrecho con personas.

No fumar y evitar exponerse al humo.

NO utilizar aspirina en menores de 18 afos.

Incapacidad para laborar o estudiar (aislamiento social)
por 3 a 5 dias.

En el caso del trabajador implica la evaluacién médica en
la red de la EPS respectiva, idealmente en consulta prio-
ritaria mas que en consulta de urgencias, para precisar la
justificacién de la incapacidad, el tiempo requerido y la
explicacién de si es debida o no a una infeccién por virus
A HINI.

No usar antitusivos, antibiéticos ni medicamentos que no
sean prescritos por médicos.

Estar atentos a sintomas o signos que requieren atencién
médica. En consulta de casos con estas caracteristicas, dejar
lo mas claro posible, tanto en forma verbal como escrita los
signos de alarma o indicadores para reconsultar. Esto debe
consignarse en la historia clinica como proceso realizado.

4.3 ;Quienes requieren manejo médico?
Aquellos personas que presentan:

.

Fiebre alta dificil de controlar con Acetaminofen, persis-
tencia de la fiebre durante més de 3 dias, o reaparicion de
la fiebre después de la defervescencia inicial.
Empeoramiento de la tos, el dolor de garganta, o del
malestar general.

Deshidratacion.

Disnea (dificultad respiratoria) asi sea de tipo subjetivo.
Dolor toracico.

Vémito persistente.

Deterioro neurolégico

Esputo purulento, o con pintas de sangre asociado a
alguno de los sintomas anteriores.

Nifios que presenten respiracién répida, o ruidos en el pe-
cho al respirar, imposibilidad de beber liquidos, o niflo me-
nor de 2 meses que disminuya el apetito o presente fiebre.

21
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Recomendaciones claves

Se debe buscar manejar el mayor ndimero posible de casos
a nivel ambulatorio o domiciliario.

De requerir una atencién institucional, para el caso de los
nifios, debe intentarse manejo bajo la estrategia de Salas
ERA.

Si es un caso de leve intensidad y estd requiriendo aporte
bajo de oxigeno, podria darse de alta si existe la posibilidad
de un estricto seguimiento telefénico o presencial en
las siguientes 48 horas, apoyado eventualmente por
estrategia de oxigeno domiciliario.

En el caso de los adultos, se debe evaluar la opcién de
adaptar una estrategia equivalente a la de Salas ERA, de
acuerdo con las caracteristicas de cada institucion.



Capitulo 5

Manejo clinico de casos y contactos
por niveles de atencion en adultos
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Manejo clinico de casos y contactos
por niveles de atencion en adultos

5.1 Criterios de observacion en cualquier nivel
Pacientes que requieren atencién médica y presentan:

.

Paciente que ha consultado previamente por el mismo
cuadro clinico, y se identifica deterioro de sus signos y
sintomas.

Diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad,
con cualquier grado de dificultad respiratoria.

Disnea leve que logran saturacién mayor a 90% a 21t/min.
Toleran bien la via oral.

Motivos socioeconémicos o geogréficos que imposibiliten
su seguimiento.

5.2 Manejo en primer nivel

.

.

.

.

.

.

.

Medidas para evitar la transmision.

Hidratacién (oral o SSN si no tolera la via oral)
Oxigeno por cdnula nasal hasta 21t/min.
Acetaminofén (ver Anexo 2. Tabla de dosificacién)
Monitorizacién de signos vitales cada 4 hrs.
Remitir en caso de evolucién desfavorable.
Antibidtico si tiene indicacién para su uso.

Egreso hospitalario cuando haya tolerancia de la via oral, desapa-
ricién de la fiebre, ausencia de disnea y saturacién mayor a 85%
al aire ambiente.

5.3 Criterios de hospitalizacion en segundo nivel
Pacientes que requieren atencién médica y presentan:

.

.
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Evolucién desfavorable en el primer nivel.
Dificultad respiratoria dada por:
— Retracciones supraclavicular o intercostales, uso de
musculos accesorios, cianosis-
— Saturacién O2 menor de 90% con oxigeno por canula
nasal a un flujo de O2 de 2 1lit por minuto, en adultos.
— Presencia de sepsis severa, definida por dos 6 més de
los siguientes sintomas:
i. taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 90
latidos por minuto)
ii. taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 20
respiraciones por minuto)
iii. leucocitosis (més de 12.000 leucocitos por pl) o
leucopenia (menos de 4.000 leucocitos por por pl)



.

.
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iv. fiebre (temperatura mayor a 38°C) o hipotermia
(temperatura inferior a 36°C)
v. mads disfuncién de un 6rgano, que puede
corresponder a una de las siguientes situaciones:
1. Hipotensi6n
2. Alteraciones neurolégicas (obnubilacion,
confusidn, etc.)
3. Falla renal (oliguria o elevacién de creatinina)
4. Falla cardiovascular
Radiografia de térax que muestre lesion lobar
Paciente con comorbilidad de base (EPOC, diabetes, falla
cardiaca, cardiopatia).

5.4 Manejo en segundo nivel

.

.

.

.

Medidas para evitar la transmision.

SSN de acuerdo con el requerimiento por nivel de
deshidratacion.

Oxigeno por cdnula nasal o ventury de acuerdo con la
saturacion.

Acetaminofén (ver Anexo 2. Tabla de dosificacién)
Monitorizacién de signos vitales cada 4 hrs.

Tomar muestra para virus Influenza en casos probables.
Tomar hemograma, radiografia del térax, pruebas de
funcién renal

Antibidtico si tiene indicacién para su uso.

Remitir en caso de evolucién desfavorable.

Egreso hospitalario cuando haya tolerancia de la via oral, desapa-
ricién de la fiebre, ausencia de disnea y saturaciéon mayor a 85%
al aire ambiente.

5.5 Criterios de hospitalizacion en el tercer nivel
/ Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

Incluye alguna de las siguientes situaciones:

.

.

.

.

Falla multiorgénica

Inminencia o falla ventilatoria

Paciente con deterioro neuroldgico progresivo.
Otra consideracion del equipo de la UCL
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Manejo clinico de casos y contactos
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6.1 Criterios de hospitalizacion en primer nivel
Paciente que no retne los criterios de segundo ni de tercer nivel,
pero que presenta dificultad respiratoria de leve intensidad y
requiere oxigeno por canula nasal a méximo 1 litro por minuto,
y que no logra controlarse dentro del esquema de manejo de las
Salas ERA.

6.2 Manejo en primer nivel

.

.

.

.

.

.

.

.

Medidas para evitar la transmision.

Hidratacién (oral o SSN si no tolera la via oral)

Oxigeno por cdnula nasal hasta 11t/min.

Beta 2 inhalados en IDM, con inhalocamara, en esquema
de exacerbacidn si hay componente bronco obstructivo.
Acetaminofén (ver Anexo 2. Tabla de dosificacién)
Antibidtico si tiene indicacién para su uso.
Monitorizacién de signos vitales cada 4 hrs.

Remitir en caso de evolucion desfavorable.

Egreso hospitalario cuando haya tolerancia de la via oral, desapa-
ricién de la fiebre, ausencia de disnea y saturaciéon mayor a 88%
al aire ambiente.

6.3 Criterios de hospitalizacion en segundo nivel

.

Nifio entre 3 y 12 meses con cuadros de componente
bronco obstructivo o Neumonia.

Todos los nifios con los diagnésticos definidos previa-
mente que requieran oxigeno a més de 1 litro por minu-
to con cénula nasal, para lograr saturacion de oxigeno
mayor de 90%.

De reunir criterios de manejo en Salas ERA, aquel que
teniendo estas condiciones, no responda rdpidamente al
manejo definido para las mismas.

6.4 Manejo en segundo nivel

.

.
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Medidas para evitar la transmision.

SSN de acuerdo con el requerimiento por nivel de
deshidratacion, via oral segun tolerancia.

Oxigeno por cdnula nasal o ventury de acuerdo con
saturacion.

Beta 2 inhalados en IDM, con inhalocamara, en esquema
de exacerbacidn si hay componente bronco obstructivo.



.
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Acetaminofén (ver Anexo 2. Tabla de dosificacién)
Monitorizacién de signos vitales cada 4 hrs.

Tomar muestra para virus Influenza en caso probable.
Tomar hemograma, radiografia del térax.

Antibidtico si tiene indicacién para su uso.

Remitir en caso de evolucién desfavorable.

Egreso hospitalario cuando haya tolerancia de la via oral, desapa-
ricién de la fiebre, ausencia de disnea y saturaciéon mayor a 88%
al aire ambiente.

6.5 Criterios de hospitalizacion en tercer nivel
Cualquier nifio que presente alguno de los siguientes indicadores
de severidad, debe ser remitido a una institucién de tercer nivel:

.

Idealmente todo menor de tres meses con requerimiento
de oxigeno, o nino de cualquier edad con requerimientos
de oxigeno con cdmara cefélica, a mas de 35% de FIO2
(fraccion inspirada de oxigeno).

De reunir criterios de manejo en Salas ERA, aquel que
teniendo estas condiciones no responda rapidamente al
manejo definido para las mismas.

Imposibilidad para beber liquidos.

Vomita todo.

Estridor en reposo.

Letargico o inconsciente.

Paciente con cuadro clinico de sépsis o aspecto téxico
Paciente con enfermedad pulmonar crénica de base o
cardiopatia.

Nifio o nifia menor de seis meses de edad cronoldgica con
antecedente de prematurez extrema.

Episodios de apnea durante la enfermedad actual.

6.6 Manejo en tercer nivel

De acuerdo con las caracteristicas de cada caso en particular, en
protocolos acordes con las condiciones de la situacion presentada
para los casos que ameriten tercer nivel con o sin UCL
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7.1 Manejo terapéutico

.

Caso sospechoso que tiene factores de riesgo como in-
muno supresion, diabetes, enfermedad renal crénica,
EPOC, enfermedad respiratoria de base, de dificil mane-
jo, enfermedad cardiovascular, obesidad, mujeres emba-
razadas, personal de la salud, grupos de especial riesgo
social como son los casos de grupos de poblacién indi-
gena o desplazados, en confinamiento o en condiciones
higiénico sanitarias inadecuadas.

Caso sospechoso sin signos de dificultad respiratoria,
pero quien tiene cuadro clinico y paraclinico de neumo-
nfa, si el profesional que lo valora considera que tiene al-
guna caracteristica que pueda orientar hacia posibilidad
de ser causada por virus AHINI.

Paciente con progresion rdpida de su enfermedad.
Paciente con diagnéstico clinico y radiogrifico de neu-
monia que requiera hospitalizacién.

Gestante en 2 y 3 trimestre, con sintomas de Influenza.
Paciente sospechoso, probable o confirmado con enfer-
medad que se acompane de inmuno supresién.

Paciente previamente sano con criterio de hospitalizacién
en UCI

Cualquier caso probable o confirmado. Esto necesaria-
mente incluye todo caso hospitalizado por cuadro de IRA
con fiebre, y en particular, si corresponde a las caracteris-
ticas anotadas para IRA G de tipo inusitado.

Paciente con estado gripal, que reconsulta por no mejoria
o refiere un estado gripal mas intenso que los episodios
que usualmente ha presentado.

El tratamiento debe iniciarse idealmente en las primeras 48 horas
de aparicién de los sintomas y continuarse 24 a 48 horas después de
su resolucién (mxima duracion de la terapia: 5 dias). Se debe tener
en cuenta, que hay informacién que permite su utilizacién después
de dicho periodo de inicio de sintomas, pero con menos eficiencia
terapéutica.

En los casos de UCI, debe analizarse cada situacion particular para
evaluar su justificacion a la luz de los avances que se estén logrando,
sobre su utilidad, por las entidades internacionales de salud.
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7.2 Profilaxis
Las indicaciones para uso de antivirales en:

+ Trabajador de la salud con contacto, sin uso adecuado
de las medidas de bioseguridad, (ver Tabla 2 de
dosificacion).

+ Inmuno suprimidos con contactos de casos probables o
confirmados, evidenciado con base en copia de Historia
Clinica.

« Contactos estrecho con casos confirmados, en personas
con algun factor de riesgo.

7.3 Uso del antiviral para el virus pandémico AHIN1

a. Instrucciones para la dosificacion del antiviral

Tabla 2. Dosificacion para tratamiento y profilaxis con Oseltamivir

Adultos Nifos

Oseltamivir 75 mg Menores de 13 afios:
(terapéutico) 2 veces al dia 30mg 2 veces al dia para <15Kg
por S dias  45mg 2 veces al dia para >15-23Kg
60mg 2 veces al dia para >23Kg-40Kg
75mg 2 veces al dia para >40Kg

Menores de 1 afio:

12mg 2 veces al dia para <3 meses
20mg 2 veces al dia para 3-5 meses
25mg 2 veces al dia para 6-11 meses

Oseltamivir 75 mguna Menores de 13 afios:
(profilactico) vezaldia  30mg una vez al dia para <15Kg
por 7 dias  45mg una vez al dia para >15-23Kg
60mg una vez al dia para >23Kg-40Kg
75mg una vez al dia para >40Kg

Menores de 1 afio:

12mg una vez al dia para <3 meses
20mg una vez al dia para 3-5 meses
25mg una vez al dia para 6-11 meses

http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/
DocNewsNo18550DocumentNo10282.PDF
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b. Preparacion de la dosificacion de Oseltamivir para nifios
que pesan menos de 40 kg.

Las siguientes indicaciones son para los casos en los que no
se cuenta con presentacion en suspensién del medicamento
y/o el nifio o nifia no tiene la capacidad de tomar cdpsulas
completas. Estas recomendaciones deben ser seguidas por el
personal de salud cuando requiera explicar a los cuidadores
cémo dosificar el Oseltamivir para nifos y nifias en los casos
mencionados.

Cuando no se tiene la presentacion en suspensién y es necesario
hacer la dosificacion de Oseltamivir para nifios que pesan menos
de 40 Kilogramos, se necesita abrir una cépsula de Oseltamivir de
75mg y mezclar el polvo de la capsula con un alimento. Para este
proceso se requiere:
+ Una cépsula de Oseltamivir 75mg
+ 5ccdeaguaen una jeringa
« Una taza pequefla
+ DPuede usarse alguno de los siguientes alimentos para
ocultar el sabor amargo del polvo del Oseltamivir: dulce
de chocolate, caramelo o una salsa de dulce a base de
azucar.

Utilice la Tabla 3 para la dosificacién. Si es posible utilice el peso
del paciente para encontrar la dosis correcta, si no utilice la
edad.

Tabla 3. Dosificacion para nifios que pesan menos de 40 Kg.

Peso Edad Cantidad de mezcla de Antiviral
Hasta los 15 Kg.  1-2 afios 2 ml =1 dosis
15Kg. a23Kg.  3-5 afios 3 ml =1 dosis
23 Kg. a40Kg.  B-9 afios 4 ml =1 dosis
Tml = 15mg

Dosificacion terapéutica antiviral: 1 dosis cada 12 horas por 5 dias.

Dosificacion profiléctica antiviral: 1 dosis cada 24 horas por 7 dias.
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c. Instrucciones para hacer la mezcla

1. Abra cuidadosamente una cépsula de Oseltamivir de 75 mg
y vierta todo el polvo en la taza pequena. Maneje el polvo
cuidadosamente, porque puede ser irritante para la piel y
para los ojos. (Fig. 1)

2. Agregue 5 cc de agua (medida con la jeringa) a la taza y méz-
clela con el polvo por 2 minutos.

3. Inserte en la jeringa la cantidad correcta de mezcla (véase la
Tabla 3 para medir la dosis para el nifio).

4. Coloque el total de la mezcla que ha insertado en la jeringa en
una segunda tasa. (Fig. 2)

5. Agregue a la taza 3 cucharaditas de uno de los alimentos
enumerados anteriormente.

6. Revuelva la mezcla de Oseltamivir muy bien antes de dar la
dosis. (Fig. 3)

Atencién: Recuerde que la mezcla debe ser preparada en el
momento en que la va a suministrar, por lo tanto cada vez que la
prepare deseche la mezcla que no uso.

—AN
_v\-
ok
(Fig. 1) (Fig. 2) (Fig. 3)

7.4 Otras medidas farmacoldgicas

a. ;Qué medicamentos no se deben administrar?
El siguiente medicamento estd contraindicado: Aspirina en me-
nores de 18 afios.

b. Manejo antibiético

El manejo antibiético recomendado se realizard en los siguientes
pacientes adultos o pediétricos que presentan:
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Diagnéstico sindromdtico de neumonia (taquicardia, ta-
quipnea, crepitancias localizadas, y en ninos retracciones,
con compromiso radiogréfico lobar o multilobar).
Pacientes con mejoria de episodio febril respiratorio
inicial que presentan complicacién (nuevo episodio de
sintomas y hallazgos sugestivos de neumonia).

En adultos y nifios que no hayan recibido previamente
antibiéticos se administrard ampicilina/sulbactam. Se
realizard tratamiento dirigido de acuerdo con identifica-
cién microbioldgico.

En pacientes con uso previo de antibidticos su utiliza-
cién se hard de acuerdo con la epidemiologia local de
las infecciones respiratorias nosocomiales. Se realizard
tratamiento dirigido de acuerdo con la identificacién
microbioldgico.

A juicio del médico, se debe estar atento a la necesidad
de requerir antibidticos de mayor nivel de complejidad,
idealmente con apoyo de valoracién por Infectologia y
Neumologia.
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Anexo 1

Flujograma para la decision de hospitalizacion y manejo antiviral

Infeccion Respiratoria Aguda - Enfermedad Similar a Influenza (ESI)

De inicio subito con fiebre > a 38°C y tos, y otros sintomas de tracto respiratorio superior, de no mas de siete(7) dias de evolucién.

Caso sospechoso
Enfermedad similar a Influenza (ESI)

Sin factores de riesgo

Notificacién colectiva
Manejo ambulatorio
Recomendaciones
Seguimiento
Nota: Paciente con cuadro clinico y
paraclinico sugestivo de neumonia
no complicada se considerard
tratamiento ambulatorio con anti-
biético y/o antiviral segtin criterio

meédico.

Con factores de riesgo
Inmunosupresién
Diabetes
Enfermedad Renal Crénica
Enfermedad Pulmonar Crénica
Enfermedad Cardiovascular
Obesidad
6
Mujeres embarazadas
6
Personal de la salud responsable
del manejo directo de enfermos

Notificacién colectiva
Manejo ambulatorio
Tratamiento antiviral
Recomendaciones
Seguimiento epidemiolégico

Caso probable
Infeccién Respiratoria Aguda Grave
(IRAG) - IRAG Inusitada
con dificultad respiratoria, Hipoxia
Sat 02<90%, taquipnea, infiltrados
pulmonares en Rx Térax, con 6 sin
factores de riesgo.

Notificacién individual
Toma de muestra
Decidir hospitalizar en piso o UCI
Tratamiento antiviral
Seguimiento epidemiolégico

Recorte este flujograma por la linea punteada y ubiquelo en un lugar visible

de forma que se facilite su consulta.
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Pratocolo de atencion y manejo de casos de infeccin
por virus pandémico AH1N1/09 y sus contactos

Anexo 4
Manejo del cadaver

1. Manejo en los servicios de salud

Si durante la prestacién de los servicios de salud fallece un caso
sospechoso, probable o confirmado de infeccién por el virus de
la Influenza AHIN1/09, hay que tener en cuenta los siguientes
lineamientos:

.

Realice el aislamiento del sitio donde ocurrié el deceso,
con el fin de evitar la circulacién de personal y familiares.
Senalice el drea con indicacién de restriccién de paso e
informe al servicio de patologia de inmediato.

El personal que maneja el cadaver debe emplear todos
los elementos de Proteccién Personal requeridos para
la atencién de casos, especialmente si el paciente murié
durante el periodo de posible transmision viral (es decir,
hasta 7 dias después de la aparicion de los sintomas y 21
dias en el caso de los nifios.

Retirar tubos, catéteres, sondas y descartarlos como
residuos hospitalarios de riesgo bioldgico. En caso de
practicar necropsia estos elementos se retiran durante
el procedimiento.

Para el material no descartable contaminado se debe rea-
lizar el lavado, desinfeccidn y esterilizacién, de acuerdo
a los respectivos protocolos de cada institucion

No se debe permitir la salida de fluidos corporales,
para esto se deben tapar todas las heridas y orificios
que drenen fluidos con vendaje oclusivo, informando
las condiciones de “caso sospechoso, probable o
confirmado’; al personal funerario y en caso de requerir
necropsia, al personal de patologia de la institucién o al
funcionario de policia judicial.

Todalaropadel cadaver debe ser dispuesta como residuo
biosanitario y las ropas de cama del paciente deben
manejarse de acuerdo al protocolo de la institucion.
Los servicios de patologia de cada institucién deben
revisar los procedimientos para el manejo de cadaveres,
para que estos se adecuen a la situacion de pandemia
especifica, deben ser revisados en conjunto con el Comité
de Infecciones Intrahospitalarias de la institucién.
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En caso de existir concomitantemente con la sospecha
de infeccién por virus de Influenza una muerte violenta
(ejemplo: heridas por proyectil de arma de fuego), las
prendas deberdn ser valoradas teniendo en cuenta la
posible presencia de evidencia fisica de interés forense,
en tal caso serdn remitidas al Instituto Nacional de
Medicina Legal, junto con el cadaver.

En el drea donde ocurrié el deceso, se debe realizar
la limpieza y desinfeccién terminal de toda la zona y
elementos (cama, equipos de la cabecera, colchonetas,
puertas, cerraduras, ventanas, bafo, etc.), incluyendo
todos los Elementos de Proteccién Personal (EPP) que
sean reutilizables.

La entrega de cadaveres la debe realizar el personal
de salud de la institucion, si es personal diferente
debe garantizarse la disponibilidad de elementos de
proteccion iguales que para el personal de salud.

Si la familia del paciente desea ver el cuerpo y el paciente
murié en el periodo infeccioso, la familia debe usar
guantes, tapabocas, batas desechables y gorro.

En el caso de los fallecidos en casa, se recomendard a los
allegados al fallecido ventilar y desinfectar el drea donde
fallecié la persona y realizar lavado de las ropas de cama
y demds elementos con los que el paciente haya tenido
contacto estrecho.

De acuerdo con lo establecido en la ley 9 de 1979 y el
decreto 786 de 1990 la prictica de autopsias clinicas
y viscerotomias en caso de emergencia sanitaria, o
en aquellos en que la salud publica o la investigacién
cientifica lo requiera, podra realizarse atin cuando no
exista consentimiento de los deudos.

En el caso de no contar con patélogo en la ciudad o
municipio, el médico que realiza las necropsias médico
legales puede tomar las muestras de tejido pulmonar,
para el cultivo viral y el estudio anatomopatolégico
en el Instituto Nacional de Salud, de acuerdo a los
lineamientos que esa entidad ha sefialado.



Pratocolo de atencion y manejo de casos de infeccin
por virus pandémico AH1N1/09 y sus contactos

2. Manejo extra hospitalario

Si el fallecimiento se presenta en cualquier lugar diferente a una
institucion prestadora de servicios de salud y se tiene sospecha
de muerte natural, estos casos deben ser notificados a la autori-
dad competente y al equipo de referencia para la defuncién no
violenta de Salud Publica o quien haga sus veces. En todo caso
se debe garantizar la presencia de la policia en el lugar y dejar
el reporte de primer respondiente firmado por la autoridad que
atendio el caso.

+ Elgrupo, de médico y auxiliar de enfermerfia, se dirigira al
lugar del fallecimiento para evaluar las circunstancias de
este y verificar que no existan senales de violencia.

+ Sien el examen, el Equipo Referente para la Defuncién se
encuentra con un caso sospechoso o probable de infeccién
por virus nuevo de Influenza; se solicitard la necropsia
clinica por ser un caso de interés en salud publica. En los
casos confirmados se expedird el certificado de defuncién.

+ Si se requiere necropsia clinica, se coordinard con el
hospital de referencia indicado para la realizacién de la
necropsia, donde expedirén el certificado de defuncién.

« El traslado del caddver al hospital lo realizara el servicio
funerario que se tenga previsto, quienes al finalizar
el servicio deben realizar limpieza y desinfeccién del
vehiculo finebre de traslado. Este traslado se debe realizar
con el certificado de defuncién.

+ Si requiere necropsia médico legal se coordinard lo
pertinente con los funcionarios de policia judicial y
se notificard inmediatamente al Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses

3. Recomendaciones generales
Teniendo en cuenta las estrategias de vigilancia epidemioldgica,
consignadas en la Circular 048 del Ministerio de la Proteccion
Social, y ante la necesidad de conocer la evolucién de la pande-
mia se recomienda:
« No practicar autopsia clinica en los siguientes casos:
a. Siel fallecido tiene diagndstico positivo para Influenza
A HIN1/09
b.Si el fallecido es contacto estrecho con un caso
confirmado
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Practicar autopsia clinica a los fallecidos que cumplan los

siguientes criterios:

c. Muerte por Infeccién Aguda Grave de tipo inusitado
(de acuerdo con las guias actuales de manejo emitidas
por el Ministerio de la Protecciéon Social)

d. Muerte de menor de 5 aios a causa de una infeccién
respiratoria aguda grave de etiologia desconocida y
cuyo proceso clinico haya cursado con una evolucién
térpida o rdpida.

La autopsia clinica debera realizarse en un periodo no

mayor a doce (12) horas después del fallecimiento.

Las Instituciones prestadoras de servicios de salud

deberdn garantizar la calidad y oportunidad de este

servicio de acuerdo a las gufas de autopsia clinica y

protocolo de manejo de caddveres.

En todo caso de muerte por infeccion Respiratoria

Aguda, que no redna las condiciones previas, se debera

tomar muestra postmortem para estudio virolégico por

aspirado nasofaringeo o en su defecto hisopado faringeo,
de acuerdo al protocolo de toma de muestras del INS.

En toda necropsia o viscerotomia, deberdn tomarse

las precauciones de bioseguridad para el manejo del

caddver utilizando el menor equipo requerido, la ropa

y los elementos de proteccién adecuados, evitando la

contaminacion con liquidos y la produccién de aerosoles,

con el menor numero de personas participantes en el
procedimiento.

4. Toma de muestras

4.1. Secreciones

4.1.1. Materiales para la toma de la muestra

Hisopos estériles de poliéster, nylon o dacrén preferiblemente.
En caso de no contar con estos usar hisopo de algodén. Medio
de trasporte viral.

4.1.1.1. Muestra

Hisopado faringeo: asegurdndose de la recoleccion de células de
la nasofaringe y traquea. Si utiliza hisopos estériles de poliéster
o Nylon, este puede quedar dentro del medio de trasporte viral,
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cortando lo que sobra del mango de manera que el frasco se
pueda cerrar herméticamente.

En caso de utilizar hisopos estériles de algodén con mango de
madera, se debe introducir en el medio de trasporte viral mezclar
vigorosamente y posteriormente escurrir el hisopo contra las pa-
redes del tubo y eliminarlo en guardidn (o segtn las condiciones
disponibles para eliminar elementos cortopunzantes, asegurando
que no se puedan liberar particulas al ambiente) una vez recolec-
tada la muestra. Si no cuenta con el medio de transporte viral
utilizar 2 mililitros solucién salina estéril.

Una vez recolectadas las muestras respiratorias, deben refrige-
rarse de inmediato hasta su procesamiento para conservar la
viabilidad del virus. Las muestras NO SE DEBEN CONGELAR.

4.2. Tejidos

Recolectar muestras de laringe, trdquea, bronquios y parénquima
pulmonar de cada 16bulo para remisién al Instituto Nacional de
Salud.

+ Sedeben remitir muestras en fresco, ocho (8) para cultivos
virales en solucién salina estéril y ocho (8) en formol
neutro al 10%, para estudio histolégico, debidamente
rotulados y atendiendo las recomendaciones de embalaje
y transporte de muestras infecciosas.

+ Se deben de incluir muestras en formol al 10% de otros
6rganos que presenten alteraciones patolégicas.

Utilizar el triple empaque para el envio de la muestra en fresco,
rotulando el tubo con: Nombre y apellidos del fallecido, Fecha y
hora de la toma

Toda muestra debe venir acompariada con la ficha de notifica-

cién epidemiolégica ESI, ERAG rotulada caso probable AHIN1

acompanado de los siguientes documentos:

i. Copiade laHistoria Clinica del paciente donde debe constar
la procedencia del mismo.

ii. Sino se cuenta con la historia clinica del paciente, entonces se
requiere la totalidad de los datos demogréficos del paciente.

iii. Copia del reporte de patologifa (preliminar o final)
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iv. Copia de cualquier reporte de laboratorio pertinente (micro-
biologia, hematologia, serologia, cultivo, y bioquimica)

v. Informacién del profesional que remite las muestras, el nom-
bre, titulo, direccién, correo electrénico, teléfono y fax.

vi. Imégenes (clinicas y de autopsia)
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