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Resumen ejecutivo 

 
Introducción: la Infección Respiratoria Aguda (IRA) se define como: “Enfermedad 

infecciosa causada por microorganismos, que afecta el aparato respiratorio alto y bajo 

durante un periodo de quince días y que puede cursar desde un refriado común hasta 

una complicación más severa como la neumonía”.  

 

Las IRA se consideran como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en 

el mundo, por lo que se incluyen como evento de interés en salud pública. Sin 

mencionar que son la principal causa de hospitalización y de administración de 

antibióticos y otros medicamentos en especial en niños menores de 5 años. 

 

La etiología de las IRA está dada por un grupo variado de agentes tanto bacterianos 

como virales que ocasionan enfermedad con sintomatología similar como Bordetella 

pertussis y virus sincitial respiratorio (VSR) y virus de la influenza; estos agentes están 

asociados con altas tasas de morbilidad y mortalidad, por lo tanto, el diagnóstico rápido 

y preciso y la información oportuna siguiendo los protocolos de vigilancia establecidos, 

son de vital importancia para incrementar y mejorar la vigilancia epidemiológica y 

generar información útil para medir la carga de la enfermedad y el impacto de las 

vacunas en el país. 

 

Objetivos: identificar los agentes virales y bacterianos causantes de IRA en centros de 

estudio de diez departamentos del país. 

 

Metodología: se seleccionaron centros centinelas de diez departamentos del país que 

departamentos del país con interés en incorporar nuevas técnicas de laboratorio para el 

diagnóstico de enfermedades respiratorias y que cubren porciones importantes de la 

población. Estos serán entrenados en los métodos específicos de cada prueba y luego 

serán objeto de visitas técnicas de seguimiento para resolver problemas que se vayan 

presentando durante la duración del estudio. Se recolectarán bases de datos 

mensualmente para determinar la frecuencia de agentes virales y bacterianos causantes 

de IRA. 

 

Resultados esperados: se establecerán las dinámicas geográfico-temporales de la 

circulación de agentes virales y bacterianos asociados con la IRA. Dicha vigilancia es 

fundamental para la toma de decisiones en salud, así como la implementación de las 
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técnicas de diagnóstico a nivel local lo que proporcionará valiosos datos locales y 

nacionales sobre la epidemiología de la IRA.  

Conclusiones: el desarrollo de este estudio constituye una oportunidad para 

desarrollar la capacidad de diagnóstico, vigilancia e investigación de la red nacional de 

LSPD en el área de las infecciones respiratorias agudas, y en especial en los eventos de 

tos ferina, VSR e influenza. 

 

Palabras clave:  

Infección Respiratoria Aguda. Virus respiratorios. Influenza. Virus sincitial 

respiratorio. Bordetella pertussis. Tos ferina. 
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Objetivos 

Objetivo general  
Identificar los agentes virales y bacterianos causantes de IRA en diez LSPD del 

país. 

 

Objetivos específicos  
1. Incrementar el número de LSPD en Colombia que puedan realizar 

diagnósticos diferenciales de diferentes cuadros respiratorios de 

interés en salud pública. 

2. Determinar mediante la Evaluación Externa del Desempeño Directa 

(EEDD) en los LSPD, la calidad del diagnóstico por rtPCR o PCR 

convencional para tos ferina. 

3. Transferir y capacitar a los diez LSPD en el manejo de las guías de 

laboratorio y los protocolos de vigilancia epidemiológica para los 

eventos relacionados con IRA. 

4. Describir la frecuencia y estacionalidad de B. pertussis y virus 

respiratorios como agentes asociados a IRA en los diez LSPD. 

5. Identificar los linajes del virus de influenza B (Yamagata y Victoria), 

incluidos anualmente en la vacuna estacional de influenza. 

6. Detectar la presencia o ausencia de la mutación H275Y, la cual 

confiere resistencia a los virus de influenza AH1N1 pandémica a 

drogas antivirales. 

7. Realizar un estudio de portadores asintomáticos de B. pertussis y B. 

parapertussis en población escolar de 12 a 19 años en colegios de 

Cúcuta, Norte de Santander y San Andrés Isla, 2016. 

8. Evaluar la efectividad de la vacuna contra la influenza en la Región 

de las Américas (REVELAC) INS-CDC. 

9. Describir las características demográficas, etiológicas y clínicas de 

pacientes fallecidos por IRA en Colombia durante los años 2009-

2013. 
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Responsables en el INS 

Grupo de Virología 

Juliana Barbosa Ramírez 
Referente Nacional del Laboratorio de Influenza 
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jbarbosa@ins.gov.co 

 Investigadora principal 

 Capacitaciones, asistencias técnicas, 

estandarización de nuevas técnicas 

diagnósticas, análisis de resultados. 

Dioselina Pelaez  
Coordinador  

dpelaez@ins.gov.co 

 Coinvestigadora 

 

Grupo de Microbiología 
Efraín Andrés Montilla Escudero  
emontilla@ins.gov.co 

 Investigador principal, componente tos 

ferina 

Fabiola Rojas Baquero 
frojas@ins.gov.co 

 Coinvestigadora 

Carolina Duarte 
cduarte@ins.gov.co 

 Coinvestigadora 

 

Grupo de inmunoprevenibles 
Helena Patricia Salas  
hsalas@ins.gov.co 

 Coinvestigadora, componente tos ferina 

Diana Carolina Malo 
dmalo@ins.gov.co 

 Coinvestigadora. Referente de 

Vigilancia de IRA 

Paola Pulido Domínguez 
ppulido@ins.gov.co 

 Coinvestigadora. Referente de Vigilancia de 

IRA 

Santiago Fadul 
sfadul@ins.gov.co 

 Coinvestigador. Referente de 

Vigilancia de IRA 
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Técnicas para transferir a los LSPD 

 

Capacidad diagnóstica de los LSPD que se van a  

fortalecer dentro del proyecto de IRA 
 

LSPD 

VSR e 

Influenza 

 A (IFI) 

Influenza A  

y sus subtipos 

(AH1N1pdm09) 

 y A/H3  

(RT-PCR) 

Tos ferina  

PCR  RT-PCR Cultivo 

Arauca X X 
  

X 

Amazonas X  
  

X 

Antioquia X  
 

X X 

Atlántico X X X X X 

Bogotá D.C. X X 
 

X X 

Huila   
  

X 

Nariño X X 
 

X X 

Norte de Santander X  
  

X 

Santander X  
 

X X 

Valle del Cauca X X  X X 

Nota: X en verde las técnicas empleadas en los LSPD y X en rojo las técnicas que se van a transferir 
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VSR (+) por  

inmunofluorescencia 

Influenza A (+) por 

inmunofluorescencia 

 
 

 

RT-PCR en tiempo real para influenza 

 

 

Grupo de Virología – RNL

NT

C 

Controles, RNP y muestras 
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Bordetella parapertussis  

en Regan Lowe 

 

Bordetella holmesii  

en agar sangre 

 
Fuente: Grupo de Microbiología 

PCR en tiempo real-Blanco IS481 CFX96-BioRad 

 

 
 

Verde: muestra positiva I481 Bordetella spp. 

Rojo: controles positivos IS481 

Fuente: Grupo de Microbiología 
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Guías y protocolos (enlaces) 

 

Guías de laboratorio 

 Guía para la vigilancia por laboratorio de tos ferina-2015 

Protocolos de vigilancia 

 

 Protocolo de vigilancia en salud pública infección respiratoria aguda. Mayo 

2016 

 Protocolo de vigilancia en salud pública de tosferina. Enero 2015 

 Fichas de notificación Tosferina- código INS:800 

 Vigilancia centinela enfermedad similar a influenza ESI- IRAG - cód. INS 

348 

 Infección respiratoria aguda grave - IRAG - inusitada cód. INS 348 

 Morbilidad por IRA - código INS 995 

 Mortalidad por IRA (investigación de campo) - código INS: 600 
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Anexos 
 

Algoritmo de vigilancia por laboratorio de IRA 

(Microbiología y Virología) en Unidades Centinelas 
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Pruebas diagnósticas para tos ferina 

 

P
ru

e
b
a 

Se
n
si

b
ili

d
ad

 

E
sp

e
ci

fi
ci

d
ad

 

 

Tiempo óptimo para 

la toma de la 

muestra 

 

Ventajas 

 

Desventajas 

C
u

lt
iv

o
 

1
2
-6

0
 %

 

1
0
0
 %

  Menos de 2 semanas 

después de inicio de los 

síntomas. 

Específico y necesario en la 

vigilancia del microorganismo. 

• Baja sensibilidad. 

• Crecimiento lento. 

• Requerimientos especiales 

de crecimiento. 

P
C

R
 

7
0
-9

9
 %

 

8
6
-1

0
0
 %

 

Menos de 4 semanas 

después del inicio de 

síntomas. Empieza a 

disminuir la sensibilidad 

después de 72 horas 

iniciado el tratamiento 

con macrólidos. 

Prueba rápida, más sensible, se 

puede obtener la especie 

causante y es la recomendada 

con la correlación clínica para 

descartar y confirmar casos 

probables. 

• No aprobado por la FDA., 

es necesario realizar 

controles con laboratorios 

de referencia. 

• Posibilidad de falsos 

positivos si no hay 

estándares adecuados en la 

toma y procesamiento de la 

muestra. 

IF
D

 

5
2
,2

 %
 

7
0
 %

 

Menos de 2 semanas 

después del inicio de los 

síntomas. 

Prueba rápida, pero con baja 

sensibilidad 

Prueba observador-

dependiente y está en desuso 

para diagnóstico. 

E
L

IS
A

 

(S
u

e
ro

 

p
a
re

a
d

o
) 

9
0
-9

2
 %

 

7
2
-1

0
0
 %

 Primera toma al inicio de 

los síntomas y a los 15 

días de la primera toma, 

para ver aumento de 

títulos. 

Indicación eficaz de títulos de 

anticuerpos contra la toxina 

pertussis. 

• Diagnóstico tardío. 

• No existe kit aprobado por 

la FDA.  

• Diagnóstico dependiente de 

la última dosis de vacuna. 

E
L

IS
A

 

(m
o

n
o

 

su
e
ro

) 

6
3
-8

9
 %

 

5
2
-9

4
 %

 

Mínimo debe tener dos 

semanas de tos para la 

toma de la muestra de 

suero o idealmente 4 

semanas después de 

finalizar tos 

Útil para el diagnóstico post-

antibiótico y para los adultos. 

Se debe utilizar como mínimo 

con un intervalo de 4 años 

después de la última dosis de 

DPT o DTaP. 

• No aprobado por la FDA. 

• Diagnóstico dependiente de 

la última dosis de vacuna. 

Fuente: adaptado de LNR: INEI ANLIS MALBRAN – IBBM FCE UNLP. Expert Rev. Mol. Diagn. 2006 ;6: 857–864 
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