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1 OBJETIVOS GENERALES DE LA GUÍA
Proveer a los médicos generales y especialistas de
las definiciones para identificar los casos de enfer-
medad similar a la influenza, y de las pautas de
manejo de estos casos y los contactos.

Para estas guías se define como «enfermedad
similar a la influenza» a las patologías que pudieran
considerarse como casos probables de influenza, en
caso de que la Organización Mundial de la Salud
(OMS) declare que la pandemia se encuentre en fase
5 o 6 (ver más adelante).
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2 ASPECTOS CUBIERTOS POR ESTA GUÍA
Los aspectos cubiertos en esta guía comprenden:

2.1. Definición de casos de enfermedad similar
a influenza en pacientes adultos y pediátricos

2.2.  Muestras que se deben tomar para el diag-
nóstico

2.3.  Manejo clínico que incluye las indicacio-
nes del manejo ambulatorio, las indicaciones del ma-
nejo hospitalario, los criterios para el ingreso a la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) y las recomenda-
ciones del cuidado en la casa.

2.4. Manejo de los contactos

3 GRUPOS DE PACIENTES EN QUIENES
TIENE APLICACIÓN ESTA GUÍA
Esta guía puede aplicarse a cualquier paciente que
acuda al servicio de urgencias o a cualquier centro
de salud durante una pandemia de influenza decla-
rada como fase 5 o 6 por la OMS, o en el caso de
detección de casos de influenza aviar en Colombia.
Esta guía se ha diseñado para el manejo de pacien-
tes pediátricos y adultos, de ambos sexos, sin im-
portar la morbilidad asociada.

4 USUARIOS DE LA GUÍA
Los usuarios de esta guía serán los médicos gene-
rales y los médicos especialistas de salas de urgen-
cias y centros hospitalarios de salud, incluidos todos
los niveles de atención (I-III nivel).

5 BÚSQUEDA SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
La revisión de la literatura se estructuró de acuerdo
con las preguntas principales de la guía sobre el diag-
nóstico y el manejo de la enfermedad similar a la
influenza; se hizo una revisión orientada a la identi-
ficación de publicaciones secundarias (guías de prác-
tica clínica y revisiones de la literatura) y publicacio-
nes primarias en algunos aspectos puntuales.

5.1. Sensibilidad y especificidad
Los términos de búsqueda se trabajaron en bases
de datos y motores de búsqueda convencionales y
se hizo un balance entre sensibilidad y especifici-
dad; aunque no se dispone de un adecuado estándar
para evaluar este comportamiento, creemos que se

logró una buena sensibilidad evaluada por la conse-
cución de guías de práctica cl ínica después
referenciadas en artículos relevantes.

5.2. Horizonte temporal
No se estableció una fecha de inicio para la bús-
queda en las bases de datos; sin embargo, la lite-
ratura se restringe en su mayoría a estudios publi-
cados en los últimos tres años. En la búsqueda inicial
se incluyeron publicaciones hasta marzo de 2007,
posteriormente, se actualizó a abril de 2007 y se
encontró un cuerpo total de 1.315 artículos en
Medline.

6. PROCESO DE BÚSQUEDA
En cada base se probaron términos de búsqueda
que arrojaran la mayor cantidad de evidencias re-
levantes, y se usaron filtros según las herramien-
tas disponibles en cada base. La búsqueda se divi-
dió en dos fases, una de búsqueda en Medline y
Embase y la otra en motores convencionales para
identificar documentos procedentes de autoridades
sanitarias y organismos productores de lineamientos
y guías.

Medline
Es la base más importante de literatura médica; se
accedió a ella a través del buscador PubMed, dispo-
nible en el enlace electrónico www.pubmed.com.

Inicialmente, se exploraron los términos rela-
cionados con la condición de interés y se procedió a
encontrar su rendimiento de mayor sensibilidad;
para ello se realizaron búsquedas con expresiones
textuales y se encontró que la expresión (H5N1) se
utilizaría en las búsquedas respectivas. Este térmi-
no arrojó igual rendimiento en todas las bases de
datos.

Embase
En la base de publicaciones europeas Embase se
hizo la búsqueda usando los términos de búsqueda
reconocidos -previa validación-, y se obtuvo una alta
concordancia entre las referencias encontradas en
esta base y las de Medline.
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Otras estrategias de búsqueda
Se hicieron búsquedas en motores convencionales
para identificar guías de práctica clínica que pudie-
ran no estar publicadas en artículos científicos, así
como búsqueda de referencias cruzadas en las pu-
blicaciones ya encontradas en la fase previa. De igual
forma, se exploraron las bases de datos de las prin-
cipales agencias evaluadoras de tecnologías o con
experiencia en desarrollo de directrices sanitarias
en el Reino Unido, los Estados Unidos, Canadá y
Australia, o en oficinas sanitarias como la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de los Esta-
dos Unidos.

Se utilizó el buscador «tripdatabase» de alto
rendimiento, disponible en http://www. tripdatabase.
com, para la identificación de los estudios relevan-
tes con el fin de cruzar la información con las bús-
quedas anteriormente realizadas.

Finalmente, se consultó la base de revisiones
sistemáticas de la Biblioteca Cochrane.

7. RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA
Y EVALUACIÓN DE LA EVIDENCIA
7.1. Selección de guías de práctica clínica

En la tabla 1 se presentan los resultados de la bús-
queda inicial en las bases de datos.

Se hallaron en las bases de datos médicas 41
referencias indexadas como guías, complementado
con 8 documentos encontrados en los motores con-
vencionales.

Durante todo el proceso dos revisores, uno con
experiencia clínica (JCG) y otro con experiencia
metodológica (JSC), calificaron la evidencia, inicial-
mente, su relevancia de acuerdo a la lectura de re-

súmenes y a la naturaleza real como guías o direc-
trices de práctica y a su pertinencia al objeto de
esta guía. De los 48 documentos encontrados se
seleccionaron 18.

7.2. Evaluación de las guías de práctica clínica
Cada uno de los 18 documentos seleccionados (véa-
se tabla 2) se calificó de manera independiente usan-
do el instrumento para la evaluación de guías de
práctica clínica de la colaboración AGREE. Este ins-
trumento está dirigido a los aspectos de calidad
metodológica y de reporte, sus dominios evalúan el
alcance y el objetivo, la participación de los implica-
dos en el desarrollo de la guía, el rigor científico en
la elaboración, la claridad en la presentación, la
aplicabilidad de las recomendaciones y la indepen-
dencia editorial.

A pesar de estar dirigido a la evaluación global
de una guía, el instrumento AGREE tiene un alto gra-
do de concordancia con la evaluación individual de
la calidad de la evidencia sobre las que están sus-
tentadas las recomendaciones. Esto sustenta la al-
ternativa de creación del presente documento sobre
las recomendaciones de un grupo de guías de prác-
tica clínica. Para un análisis más detallado de esta
herramienta se puede visitar la página http://
www.agreecollaboration.org/.

 De los 18 documentos calificados se seleccio-
naron las diez referencias de la tabla 3; esta selec-
ción se basó en la calidad evaluada por el instru-
mento y la relevancia a las preguntas de la guía en
desarrollo.

Las áreas con mejor calificación de los docu-
mentos aceptados fueron, en orden descendente,
claridad y presentación, alcance y objetivo,
aplicabilidad, rigor en la elaboración, participación
de los implicados e independencia editorial.

* En Cochrane se encontraron 5 ensayos clínicos en diferentes fases para aspectos relacionados con tratamiento
** Se encontró un alto grado de concordancia entre las publicaciones de ambas bases.
*** Estas revisiones y el metaanálisis estaban incluidos en las referencias de las guías de práctica clínica.
**** La revisión de estos resúmenes no encontró estudios de evaluación económica.

Resumen de la evidencia encontrada inicialmente en las principales bases

Tabla 1
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Listado de las guías de práctica evaluadas con la plantilla AGREE
Tabla 2
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Se descartaron dos documentos por falta de
pertinencia y los cinco restantes por no correspon-
der a un documento guía, en el sentido estricto de la
palabra.

Se observó un acuerdo moderado entre los dos
evaluadores, representado por un valor de kappa
de 0,55.

7.3 Análisis del contenido y organización
de las recomendaciones
Una vez seleccionados los documentos definitivos,
se extractó de ellos la evidencia necesaria para cu-
brir los diez aspectos inicialmente planteados en una
reunión de expertos realizada en febrero de 2007;
además, se identificaron algunos tópicos que no
habían sido considerados previamente. Previo acuer-
do entre los calificadores se organizó la evidencia
obtenida la cual fue presentada de nuevo al panel
de expertos en plenaria de discusión, de la cual se
derivaron las recomendaciones finales.

7.4 Estrategia de actualización
de la búsqueda
Es necesario hacer referencia a que el conocimiento
actual del tema está en pleno desarrollo, de allí que
gran parte de las recomendaciones sean publicadas
como provisionales a la espera de los resultados de
los estudios en curso y a los que se realicen más

adelante. Por tal motivo, se
plantea la actualización de la
guía con una estrategia de bús-
queda similar a la utilizada;
esta actividad debe hacer es-
pecial énfasis en lo relaciona-
do con la terapéutica para
sustentar mejor las recomen-
daciones.

A pesar de registrarse
referencias en la búsqueda ini-
cial, no se dispone de estudios
sobre la economía del tema los
que será necesario considerar
en el futuro, así como algunos
planteamientos relacionados
con la ética.

Para la actualización se
recomienda incluir estudios
primarios. Esta actividad debe
llevarse a cabo en un plazo no

Tabla 3

Porcentaje de cumplimiento por área, según instrumento AGREE, para
los documentos seleccionados

mayor a 2 años después de la publicación de estas
recomendaciones, y para complementar el sistema
AGREE se recomienda usar el sistema de evaluación
de la evidencia GRADE.
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8. INTRODUCCIÓN
Los virus de la influenza corresponden a virus ARN
de cadena sencilla y de distribución mundial, que
son capaces de afectar diferentes clases de espe-
cies de animales, incluido al hombre. Hay tres virus
de la influenza: A, B y C. De ellos, el más importante
por su circulación y patogenicidad es el A. Los virus
se pueden clasificar según los cambios en la secuen-
cia de aminoácidos de dos proteínas fundamentales
para el virus, la hemaglutinina (H) y la neuroami-
nidasa (N). Estas proteínas son importantes para la
adherencia del virus a los tejidos. Estas proteínas
tienen una gran posibilidad de variabilidad genética
que se traduce en diferentes serotipos (H1N1, H2N1,
H3N2, etc). Algunos de estos serotipos circulan en-
tre los humanos con una variabilidad geográfica y
temporal. Estos serotipos son reconocidos y, a par-
tir de ellos, se formula una vacuna estacional que
tiene posibil idades de inducir una respuesta
inmunológica en los individuos vacunados para pre-
venir la infección estacional.

Por otro lado, algunos virus tienen una circula-
ción más amplia entre las aves, y ocasionan la in-
fluenza aviar. El riesgo para los humanos sucede
cuando virus altamente prevalentes entre las aves
tienen el riesgo de transmitirse a los humanos y,
eventualmente, de transmitirse entre los humanos.
En estos casos, una especie viral nueva introducida
en los humanos se comporta con una alta patogeni-
cidad y virulencia, lo que se refleja en una alta tasa
de complicaciones, como neumonía y infecciones
bacterianas asociadas, y una alta tasa de mortali-
dad. Esto es precisamente lo que se cree que ocu-
rrió a principios del siglo XX con la pandemia de
influenza, conocida como la gripa española. Entre
1918 y los años posteriores, oleadas de virus sacu-
dieron muchas partes del mundo, configurando la
pandemia, con una mortalidad elevada en niños,
ancianos e, incluso, en personas jóvenes (1).

En los últimos años, los virus de influenza aviar,
especialmente aquéllos tipificados como H5N1, se
han extendido por buena parte del mundo, especial-
mente en Asia, África y Europa. En estas condicio-
nes, los casos de influenza en humanos producida
por este virus de influenza aviar han crecido hasta
alcanzar la cifra de 291 casos y 172 muertes para el
11 de abril de 2007, según los datos de la OMS (2).
Hasta el momento no se ha documentado la trans-
misión de estos virus entre los seres humanos, he-

cho fundamental para considerar el riesgo de
pandemia pero, en la medida en que los virus están
ampliamente distribuidos y existan relaciones cer-
canas entre humanos y aves, el potencial de disemi-
nación a los humanos crece.

La OMS ha establecido 6 fases de la pandemia
que se describen en la tabla 4 (3). Teniendo en cuenta
los datos disponibles en el momento, la alerta de-
clarada se encuentra en fase 3. Como se mencionó
previamente, las siguientes recomendaciones deben
ponerse en práctica en caso de que la OMS declare
una pandemia en fase 5 ó 6 o en caso de identifica-
ción de influenza aviar en Colombia.

Fases de la OMS para describir las pandemias
de influenza

1. Morens DM, Fauci AS. The 1918 influenza pandemic: insights for
the 21st century. Clin Infect Dis. 2007;195:1018-29.

2. Organización Mundial de la Salud. Consultado 11 de abril de 2007
en http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/country/en/.

3. Instituto Nacional de Salud. Enfermedad similar a influenza. Proto-
colos de Vigilancia en Salud Pública, 2007. Disponible en:
www.ins.gov.co.

Tabla 4

REFERENCIAS
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9. RECOMENDACIONES
Una reunión de consenso con expertos y grupos de
usuarios de la guía se realizó en Cajicá durante los
días 24 de febrero y 14 de abril de 2007. Durante los
días previos a la reunión de los expertos y los miem-
bros del panel de consenso, se hizo una revisión
sistemática de la literatura. Las recomendaciones
se hicieron con la revisión de la literatura de la in-
fluenza estacional, opiniones de expertos, revisio-
nes de otras guías de práctica clínica y el desarrollo
del consenso. No se hizo una calificación de la fuer-
za de las recomendaciones ya que no se consideró
que hubiera evidencia suficiente.

9.1. Definición de caso
¿Cuáles son las características clínicas (síntomas y
signos) que podrían definir la enfermedad similar a
la influenza?

¿Cuáles son los criterios epidemiológicos (geo-
gráficos o de exposición) para sospechar enferme-
dad similar a la influenza?

Se define como caso sospechoso al paciente
con fiebre igual o mayor de de 38 °C de aparición
súbita, y un criterio mayor o dos o más criterios
menores (1):

Criterios mayores:
! tos
! dificultad respiratoria
! sospecha de neumonía

Criterios menores:
! dolor faríngeo u odinofagia
! cefalea
! conjuntivitis
! dolor muscular
! dolor abdominal
! diarrea
! vómito

Más uno o más de los siguientes criterios
epidemiológicos:

! actividad ocupacional con aves
! contacto en los últimos 10 días con perso-

nas con síntomas respiratorios con fiebre, sospecha
de neumonía o fallecimiento por enfermedad febril
aguda, o

! viaje a región con casos documentados de
influenza aviar (pandémica).

Nota: en menores de seis meses puede no pre-
sentarse tos ni conjuntivitis, y manifestarse como un
síndrome similar a una sepsis (lactante febril sin foco,
letargia, apneas, irritabilidad y aspecto tóxico).

1 Yuen KY, Chan PKS, Peiris M, Tsang DN, Que TL, Shortridge KF,
et al. Clinical features and rapid viral diagnosis of human disease
associated with avian influenza A H5N1 virus. Lancet 1998;351:467-
71.

9.2. DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO
¿Cuáles son las muestras que se deben tomar en
casos de sospecha de infección similar a la in-
fluenza?

Se deben tomar las muestras de acuerdo con
la disponibilidad y la complejidad del cuadro clínico
del paciente (1-3). Las muestras se toman de la si-
guiente manera:

Hasta los dos años de edad se toma una mues-
tra de sangre para estudio serológico y una de las
siguientes:

! hisopado faríngeo
! aspirado nasofaríngeo
! lavado bronquioalveolar
! aspirado bronquial (muestra que solo se

recolectará cuando el paciente se encuentre con
respiración mecánica)

! secreciones traqueales (muestra que sólo
se recolectará cuando el paciente se encuentre con
respiración mecánica).

En mayores de 2 años y en adultos se toma
una muestra de sangre para estudio serológico y
una de los siguientes:

! hisopado nasal
! hisopado faríngeo
! aspirado nasofaríngeo
! lavado bronquioalveolar (muestra que sólo

se recolectará cuando el paciente se encuentre con
respiración mecánica)

! aspirado bronquial (muestra que sólo se
recolectará cuando el paciente se encuentre con
respiración mecánica)

! secreciones traqueales (muestra que sólo
se recolectará cuando el paciente se encuentre con
respiración mecánica)

REFERENCIAS
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Del paciente fallecido se toma una muestra de
tejido del tracto respiratorio, más una muestra de
sangre para estudio serológico.

¿Cómo se deben tomar las muestras?
La manera adecuada de obtener y conservar

las muestras se describe en el anexo 1. Se debe
usar hisopo de dacrón con mango de plástico; no se
recomienda el uso de hisopos de algodón con man-
go de madera.

¿Qué precauciones se deben tener para la to-
mar, transporte y manipulación de las muestras?

La toma de muestras debe ser practicada por
el personal de salud que esté entrenado en medidas
de bioseguridad y en la toma de muestras respira-
torias. El personal que toma las muestras y trans-
porta los especímenes debe estar entrenado en las
prácticas de manejo seguras, que incluya experien-
cia previa en la manipulación de patógenos huma-
nos, precuaciones necesarias para evitar exposicio-
nes y procedimientos de descontaminación en caso
de un derrame.

Los trabajadores de la salud que toman mues-
tras de pacientes infectados deben utilizar elemen-
tos de protección personal de barrera completa:

Artículos de uso obligatorio para el personal
de salud encargado de la toma de muestras:

! guantes limpios,
! mascarilla número 95 (95% de eficacia para

partículas menores de 5 µm),
! batas desechables,
! anteojos de protección,
! polainas y
! gorros desechables.

Para la toma de muestras y procedimientos de
rutina, el personal de laboratorio y los establecimien-
tos de salud deben observar las medidas de
bioseguridad establecidas por la sección de labora-
torios.

Todos los especímenes deben ser vistos como
potencialmente infecciosos y el personal que toma o
transporta especímenes clínicos debe observar ri-
gurosamente las precauciones de control de infec-
ciones recomendadas para minimizar la posibilidad
de exponerse a la infección. Ver manual de biosegu-
ridad.

¿Cómo se transportan las muestras y a dónde
se deben enviar?

Las muestras deben ser recolectadas tan pronto
como se sospeche la enfermedad, pues la probabi-
lidad de detectar los virus disminuye con los días de
evolución de la enfermedad.

El formulario que acompañe la muestra debe
estar claramente marcado como «(sospechoso) IN-
FLUENZA AVIAR» y el laboratorio debe ser notifica-
do telefónicamente de que el espécimen ha sido
enviado. El laboratorio al cual se remitirán las mues-
tras será designado por el Instituto Nacional de Sa-
lud y corresponde a los laboratorios seccionales de
salud pública.

Para el manejo de la muestra se debe llevar
un termo para el transporte de la muestra, que con-
tenga material refrigerante para garantizar una tem-
peratura de 4 ºC, tubos vacutainers y envases con
medio de transporte viral.

Toda muestra remitida al laboratorio debe ir
correctamente embalada, de forma que se evite el
riesgo de difusión del virus por el transporte. El
embalaje conlleva tres fases sucesivas: primario,
secundario y terciario, las cuales se describen en el
Anexo 2.

¿Qué otros laboratorios deben solicitarse a los
casos sospechosos?

A todo paciente se le debe solicitar radiografía
de tórax y hemograma, y en menores de seis me-
ses, ceñirse a los protocolos de manejo de sepsis
en este grupo etário. De acuerdo con las condicio-
nes de cada paciente, el médico debe solicitar los
exámenes pertinentes (CPK, transaminasas,
creatinina, hemocultivos, cultivos de esputo, etc.).

¿Se deben tomar muestas para estudio
serológico?

No se deben tomar muestras para estudio
serológico, si se ha identificado pandemia de influen-
za en fase 5 ó 6.

1. Dwyer DE, Smith DW, Catton MG, Barr IG. Laboratory diagnosis
of human seasonal and pandemic influenza virus infection. Med J
Aust. 2006;185:S48-S53.

2.  Majury A, Ash J, Toye B, Evans G, Mazzulli T, Winter AL, Gamble
G. Laboratory diagnosis of human infection with avian influenza.
Can Med Ass J. 2006;175:1371-2.

3. Demmler GJ. Laboratory diagnosis of influenza: recent advances.
Semin Pediatr Infect Dis. 2002;13:85-90
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9.3. MANEJO CLÍNICO
¿Cuáles son los criterios de hospitalización?

Criterios de hospitalización en adultos:
Caso sospechoso con uno ó más de los siguientes:
! Dificultad respiratoria dada por:
o aleteo nasal
o retracciones supraclavicular o intercostales,

uso de músculos accesorios
o cianosis peribucal
o saturación O2 menor de 90% con FI O2 de

21% en adultos o saturación de O2 menor de 88%
con FI O2 de 21% en niños

! Presencia de sepsis grave, definida por dos
o más de los siguientes:

o taquicardia (frecuencia cardíaca mayor de
90 latidos por minuto)

o taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de
20 respiraciones por minuto)

o leucocitosis (más de 12.000 leucocitos por
µl) o leucopenia (menos de 4.000 leucocitos por µl)

o fiebre (temperatura mayor de 38ºC) o hi-
potermia (temperatura inferior a más disfunción de
un órgano que puede corresponder a uno de los si-
guientes:

– hipotensión
– alteraciones neurológicas (obnubilación,

confusión, etc.)
– falla renal (oliguria o elevación de creatinina)
– falla cardiovascular
! Radiografía de tórax que muestre lesión

lobar o multilobar
! Motivos socioeconómicos o geográficos que

imposibiliten su seguimiento

Criterios de hospitalización en pacientes pediátricos:

! Caso sospechoso más una o más de las
siguientes:

o dificultad respiratoria (taquipnea según la
edad y retracciones)

o vómito incoercible o incapacidad para ali-
mentarse

o deshidratación
o alteraciones neurológicas (letargia, confu-

sión, o coma, convulsiones, fontanela abombada,
rigidez de nuca)

o apariencia tóxica
o palidez y mala perfusión distal

Todo paciente hospitalizado DEBE ESTAR en
aislamiento de gotas y de contacto.

¿Cuáles son los criterios de hospitalización en
la unidad de cuidados intensivos (UCI)?

Los criterios de hospitalización en UCI para
pacientes adultos y pediátricos incluye alguno de los
siguientes o de acuerdo con la consideración del
equipo de la UCI:

! Falla multiorgánica
! Falla repiratoria o inminencia de tal
! Paciente con deterioro neurológico progre-

sivo.
¿Cúales son los fundamentos del manejo de

los pacientes?
Los pilares del manejo son: aislamiento, so-

porte vital y manejo antiviral en quienes esté indica-
do. Se debe insistir en que se cumplan las recomen-
daciones generales de bioseguridad.

Aislamiento y medidas de manejo de los pacientes
por parte del personal de salud

El virus de la influenza se transmite a través de
secreciones que son expedidas en gotas (mayores
de 10 mm) al toser o estornudar, por contacto (que
puede ser directo o indirecto) (1) o por pequeñas
partículas de menos de 5 µm. La formación de
aerosoles es más eficiente para efectos de la trans-
misión del virus (2,3).

Los pacientes sintomáticos respiratorios deben
contar con un área de espera diferente con aisla-
miento de gotas y los casos sospechosos deben con-
tar con un área diferente de hospitalización. Se re-
comienda que los pacientes considerados como casos
sospechosos sean atendidos con guantes limpios y
bata de aislamiento (aislamiento de contacto), ade-
más de tapabocas en todas las áreas de hospitaliza-
ción (aislamiento por gotas).

Teniendo en cuenta lo anterior se recomienda
para el manejo de casos:

1. Designación de áreas de espera y de hospi-
talización de pacientes con enfermedad similar a la
influenza para que no estén en contacto directo con
otros grupos de pacientes

2. Designación de grupos de personal de sa-
lud para el manejo de casos sospechosos

3. Uso de tapabocas para el manejo de pa-
cientes con cualquier síntoma respiratorio (aisla-
miento por gotas)
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4. Lavado de manos antes y después de en-
trar en contacto con el paciente o con superficies
tocadas por el paciente (4).

5. Usar guantes para el examen físico o cual-
quier contacto directo con el paciente; el uso de ta-
pabocas de tela para el contacto a menos de un
metro.

6. Para el personal la la unidad de cuidados
intensivos o de terapia respiratoria o que realice
procedimientos, como intubación orotraqueal,
nebulización o broncoscopia, se recomienda el ais-
lamiento de contacto para el manejo de estos pa-
cientes y, además, el uso de máscara de alta efi-
ciencia (mayor de 95% de filtración de partículas
menores a 5 mm).

7. Los casos sospechosos deben usar pañuelo
de tela o tapabocas durante su estancia en el hospi-
tal.

La tabla 5 muestra un resumen de las reco-
mendaciones.

Soporte vital
Las medidas de soporte se administrarán de

acuerdo con la condición clínica, guías existentes
(neumonía adquirida en la comunidad, etc.) y crite-
rio médico.

Manejo antiviral
Las indicaciones para el uso de antivirales en

adultos incluyen cualquiera de los siguientes, de
acuerdo con la disponibilidad de los medicamentos
y los criterios médicos:

! rápida progresión de la enfermedad por in-
fluenza

! paciente previamente sano con criterio de
hospitalización en UCI

! EPOC o patología pulmonar previa
! falla cardiaca o patología cardiaca previa
! mayores de 65 años
! terapia inmunosupresora o sida
! gestante en 2º y 3º trimestre
Las indicaciones para el uso de antivirales en

niños incluyen cualquiera de los siguientes, de acuer-
do con la disponibilidad de los medicamentos y los
criterios médicos:

! Pacientes en grupos de riesgo que tienen
alto riesgo de presentar influenza grave y complica-
da:

o fibrosis quística
o displasia broncopulmonar
o cardiopatía congénita compleja
o neumopatía crónica
o IRC
o inmunosuprimidos y sida
! Pacientes en quienes se considera benéfica

la disminución de los síntomas y la reducción del
periodo sintomático:

o niños previamente sanos con enfermedad
severa y criterios de hospitalización en la unidad de
cuidados intensivos pediátricos (UCIP)

! Pacientes con circunstancias sociales, per-
sonales o familiares en quienes la enfermedad im-
plica un riesgo alto para el paciente o su entorno.

El tratamiento debe iniciarse en las primeras
48 horas de aparición de los síntomas y continuarse
24 a 48 horas después de su resolución (máxima
duración de la terapia, 5 a 7 días).

Las opciones terapéuticas dependen del tipo de
medicamentos disponibles:

Tabla 5

Equipo de protección personal para el cuidado de pacientes con influenza
pandémica
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Si hay inhibidores de neuroaminidasa disponi-
bles:

! Se prefiere el oseltamivir al zanamivir.
! No administre amantadina o rimantadina

solos como primera línea.
Si no hay inhibidores de neuroaminidasa dis-

ponibles:
! puede usarse la amantadina o la rimantadina

como primera línea, si la cepa local es probable-
mente susceptible.

Efectos adversos de los medicamentos
¿Qué medicamentos no se deben administrar?
Los siguientes medicamentos están contrain-

dicados en algunas situaciones:
! salicilatos (aspirina) en menores de 18 años
! ribavirina
! oseltamivir en los menores de un año de

edad
! rimantadina en menores de 7 años
! zanamivir en menores de 13 años
¿Qué recomendaciones se hacen para los pa-

cientes ambulatorios y cómo se hará el seguimiento?

Recomendaciones para cuidado personal en la casa:
!  Acetaminofén o ibuprofeno para tratar

mialgias y artralgias
! Tratamiento antiviral (según criterio norma-

tivo)
! Líquidos apropiados y abundantes
! Reposo y permanencia en casa
! No fumar y evitar la exposición al humo
! NO usar aspirina en menores de 18 años
! Incapacidad para laborar o estudiar (aisla-

miento social) por 7 días

Recurrir al médico si:
! Deshidratación
! Aparece dificultad respiratoria
! Dolor torácico
! Esputo purulento
! Vómito persistente
! Deterioro neurológico
! Aparición de algún criterio de hospitaliza-

ción anotado anteriormente (véase sección previa).
¿Cúal es el seguimiento del paciente hospitali-

zado?
El seguimiento del paciente hospitalario o en

UCI se individualiza y se realiza de acuerdo con el
criterio del médico tratante y las guías específicas.

9.4. Manejo de contactos
¿Cómo se definen epidemiológicamente los contac-
tos de pacientes con enfermedad similar a influenza?

Se define como contacto a toda persona que
ha cuidado, vivido o tenido contacto íntimo con el
caso sospechoso o ha estado compartiendo algún
riesgo laboral, o ha tenido contacto directo con sus
secreciones respiratorias o fluidos corporales. Se
incluye el personal de salud.

Contactos de alto riesgo: familiares de casos
sospechosos, trabajadores de la salud con contacto
de pacientes sospechosos sin protección.

Contactos de bajo riesgo: trabajadores que no
están en contacto estrecho (menos de un metro)

¿Cuál es el manejo de estos pacientes?

Manejo de contactos:
! Deben vigilarse por 7 días haciendo énfasis

en la toma de la temperatura dos veces al día y la
búsqueda de síntomas respiratorios.

! No es necesario aislar en un centro médico
a las personas en estas condiciones. Se les reco-
mienda evitar la presencia en sus lugares de traba-
jo, escuelas, centro académico u otro tipo de lugar
público.

! Se extenderá una incapacidad si laboran o
estudian.

! Ante la aparición de síntomas respiratorios
en los 7 días siguientes, se debe acudir al centro
asistencial más cercano y solicitar la evaluación co-
rrespondiente; es obligatorio notificar previamente
al personal de salud el antecedente de exposición a
personas con influenza.

No se requiere solicitar estudios microbiológicos
a los contactos asintomáticos.
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10. ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA
Teniendo en cuenta los cambios que se pueden pre-
sentar en la epidemiología de la influenza por H5N1
u otros virus de influenza aviar, la potencial apari-
ción de vacunas, la accesibilidad a nuevos medica-
mentos y la disponibilidad de evidencia al respecto
de estos tópicos en la literatura científica, estas re-
comendaciones pueden ser sujetas a cambios. El
consenso recomienda que se haga una revisión anual
y se establezcan nuevas estrategias de búsqueda
de acuerdo con la evidencia disponible.

11. BARRERAS IDENTIFICADAS PARA LA
IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA
El grupo de consenso reconoce como barreras para
la implementación de las guías las siguientes:

! La falta de disponibilidad extendida de ta-
pabocas o respiradores con nivel N95.

! La falta de disponibilidad de medicamentos
antivirales, como el oseltamivir o el zanamivir en
nuestro medio.

! El potencial impacto que tuviera la epide-
mia sobre el sistema de salud, con limitación de la
disponibilidad de recursos médicos.

12. COSTOS ASOCIADOS CON LA
IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA
El grupo de consenso evaluó la evidencia disponible
en las guías encontradas de la literatura. No se en-
contró una evaluación formal de los costos de
implementación de este tipo de guía en los países
que la poseen y la guía británica concluyó que tal
evaluación no es posible hacerla en este momento.
Teniendo en cuenta que no se dispone en el país de
los medicamentos recomendados, no se conoce el
riesgo real de pandemia en el momento, su poten-
cial impacto en la mortalidad o la potencial disponi-
bilidad de vacuna, se concluyó que no se tienen ele-
mentos para hacer un análisis económico.

13. INDICADORES PARA REALIZAR
SEGUIMIENTO O AUDITORIA DE LA GUÍA
Los indicadores permitirán hacer un seguimiento del
cumplimiento de las recomendaciones de las guías.
Estos indicadores se encuentan en la versión dispo-
nible en internet: www.infectio.org.

14. Conflicto de intereses
Esta guía fue desarrollada bajo la coordinación de la
Asociación Colombiana de Infectología bajo finan-
ciación del Instituto Nacional de Salud en los térmi-
nos del contrato 231 de 2006. Se diseñó un formato
de conflicto de intereses que se encuentra en el
anexo disponible en internet. Jorge Alberto Cortés
fue consultor de Wyeth. Ninguno de los otros
particpantes declaró tener conflicto de interés.


