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1 INTRODUCCIÓN 
 

La infección respiratoria aguda es una enfermedad infecciosa y comunitaria 
prevalente con unos picos específicos de presentación, está sujeta a una circulación 
de virus que mutan generando nuevas cepas cada vez con mayor capacidad de 
virulencia y propagación, además, se relaciona con ciertas condiciones del contexto 
individual, familiar, social, político y económico, que aunque parezcan triviales no se 
solapan a la causa microbiológica como se verá más adelante. Si bien es cierto que 
infecciones respiratorias superiores son muy frecuentes; en muy escasas ocasiones  
ponen en peligro la vida, no obstante, también es cierto que  las infecciones 
respiratorias bajas son responsables de cuadros de mayor gravedad y pronóstico 
que contribuyen de forma importante a una carga de mortalidad y que incluso son 
afines con pandemias mundiales como la Influenza aviar y porcina. 
 
Las enfermedades infecciosas han evolucionado en su historia natural y en la 
historia de la humanidad, las pandemias han marcado un hito para la humanidad 
generando consecuencias político-sociales y serios problemas de salud pública. 
Actualmente el mundo está inmerso en una pandemia implícitamente imprevista por 
el virus COVID-19, un tipo de virus nuevo perteneciente a la familia Coronaviridae 
a la cual ya se le había atribuido como causa del síndrome respiratorio de Oriente 
Medio. En este sentido, la amplitud de virus y bacterias que intangibles a los ojos 
se transmiten  expeditamente por vehículos igual de imperceptibles como las góticas 
de la respiración y fómites, hace difícil pero no imposible el control de la infección 
respiratoria aguda en la tarea del conocimiento a priori del evento para la contención 
y mitigación de un daño futuro. 
 
Teniendo en cuenta el impacto de los agentes etiológicos involucrados en la 
etiopatogenia y considerando que la IRA es la causa más importante de la 
mortalidad infantil,  es imprescindible conocer con vastedad el comportamiento de 
la enfermedad, su clínica, su diagnóstico y tratamiento, así como los factores que 
catapultan o hacen sinergia para que se presente  y  la ruta establecida para su 
vigilancia. Por ello la intencionalidad per se de la presente investigación es compilar 
información técnico científica para el reconocimiento, acercamiento y profundización 
de la globalidad de la patología por parte de los estudiantes, talento humano e 
instituciones en salud que al fin y al cabo son los que pueden sacar un usufructo de 
esta revisión teoría que se materializará en simulador educativo como herramienta 
de enseñanza-aprendizaje. 
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2 PROBLEMA 
 

2.1 Planteamiento del problema  
 
La infección respiratoria aguda abarca un grupo de enfermedades de alta 
transmisibilidad que causa alrededor de un tercio del total de las muertes en 
menores de 5 años y que etiológicamente se atribuye a la presencia de virus y 
bacterias en el tracto respiratorio, su presentación varía desde la manifestación de 
sintomatología respiratoria leve hasta el desarrollo de bronquiolitis, 
bronconeumonía y neumonía, cuadros que constituyen la mayor expresión de la 
gravedad que pueden ser mortales y están influenciados por el tipo de agente 
infeccioso y factores predisponentes como la edad, el estado inmunitario del 
huésped, las infecciones únicas o mixtas y los mecanismos de virulencia de los 
agentes virales (1).  
 
A nivel mundial, es una de las principales causas de morbimortalidad, situándose 
entre las diez principales causas de defunción en la población general y dentro de 
las tres primeras causas de muerte entre los menores de cinco años. La IRA en 
América Latina representa entre el 50 y 70 % de todas las consultas en pediatría y 
del 30 al 60 % de todas las hospitalizaciones en los servicios de salud 
representando una gran carga económica en el gasto en salud. Hay que mencionar 
además que esta enfermedad infectocontagiosa, aunque si bien tiene su origen en 
el alojamiento de microorganismos en el huésped, tiene múltiples factores que 
precipitan su desarrollo, entre otros, la convivencia con fumadores, la lactancia 
materna de corta duración, la malnutrición, la edad menor de un año y la presencia 
de animales en el hogar se han asociado significativamente con su presencia (2).  
 
Todos estos aspectos revisten importancia si se tiene en cuenta que Colombia es 
un país con marcadas disparidades socioeconómicas que suscitan inequidad en 
salud y muchas veces son las que determinan las formas de enfermar y morir. En 
este sentido, es pertinente agregar que los colombianos viven en medios con  
factores socioeconómicos desfavorables que son el común denominador que 
favorece la alta presencia de los riesgos relacionados con el desarrollo de la 
enfermedad, por ejemplo, se ha informado que muchas de las familias colombianas 
tienen un índice de riqueza bajo, lo que directamente está asociado con la 
inseguridad alimentaria en los hogares; que a su vez es un marcador para el 
desarrollo de desnutrición y bajo peso al nacer, condiciones que tiene asociación 
significativa con la infección respiratoria aguda. 
 
Expuestos los variados indicadores epidemiológicos a nivel mundial que muestran 
el preocupante panorama del estado de la infección respiratoria aguda avalando de 
esta manera la relevancia del problema, cabe resaltar que la situación en Colombia 
es muy similar, pues entre 2007 y 2011, el número de infecciones agudas de las 
vías respiratorias notificadas aumentó, así como el número de muertes, con un total 
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acumulado de 4,168,783 de casos  y 706 muertes  en menores de 5 años notificados 
en menores de 5 años por el sistema de vigilancia nacional, estimando la mortalidad 
asociada a las infecciones en 13,35 muertes por cada 100.000 niños menores de 5 
años convirtiéndose así en una enfermedad que se manifiesta amplia y 
abiertamente y que menoscaba el bienestar de poblaciones definidas como 
vulnerables (3).  
 
El estudio de la carga mundial estima que las enfermedades del tracto respiratorio 
inferior representan alrededor del 14,1% de los Años de Vida Ajustado por 
Discapacidad (DALYS) en niños menores de 4 años en todo el mundo. En Colombia, 
este porcentaje fue del 6,35% (9,9 DALYS por 1000 en niños menores de 4 años y 
3,98 DALYS por 1000 en niños menores de 2 años). Se ha llegado a determinar que 
la infección por virus sincitial respiratorio en el mundo en niños menores de dos 
años, genera más años de vida perdidos que el cáncer de cuello uterino entre 45-
59 años (1,6 DALYs por 1000 habitantes), epilepsia entre 30-44 años (1 DALY por 
1000 habitantes) y leucemia en niños de 5 a 14 años (1 DALY por 1000 habitantes) 
(4).  
 
Todo lo anteriormente mencionado hace que la infección respiratoria aguda se 
instituya como un problema de salud pública, al ser clasificada como una 
enfermedad prevalente de la infancia siempre constituirá un problema emergente y 
latente en la comunidad que persiste durante todo el año y se exacerba  en los 
meses de temporada de lluvia ocasionando una mayor demanda asistencial y por 
ende elevados costos de atención, pero al ser potencialmente prevenible, merece 
que su información sea difundida más ampliamente a través de modelamientos 
innovadores. 
 
El advenimiento de los simuladores para representar la dinámica de las poblaciones 
y las enfermedades como herramientas digitales educativas- formativas es apenas 
naciente, además se ha evidenciado una disparidad entre múltiples modelos 
aplicados para simular enfermedades virales o bacterianas que escasamente 
existen, por lo que, es relevante ir incursionando en este ámbito visto el potencial 
educativo en su uso. En este sentido, se pretende facilitar y proveer información 
técnico-científica acerca de la Infección Respiratoria Aguda para el desarrollo de un 
simulador que sirva como una herramienta de consulta para instituciones, 
profesionales y estudiantes de la salud (5). 
 

2.2 Pregunta de investigación 
 
¿Cuáles son los contenidos temáticos, los componentes y rutas para el desarrollo 
de un simulador que permita la implementación de un programa de infección 
respiratoria aguda, durante el 2020? 
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3 JUSTIFICACIÓN 
 
Son muchos los logros alcanzados en materia de investigación frente a la naturaleza 
de la infección respiratoria aguda y son muy vastos los hallazgos en el conocimiento 
de la IRA mediados por el desarrollo científico y tecnológico que ha concedido 
grandes avances en el campo de la salud. Sin embargo su comportamiento es 
polifacético y tiene una variedad de matices que la convierten en un tópico muy 
interesante para profundizar cada vez más en su estudio y más aun teniendo en 
cuenta que varias ciencias han focalizado la atención en esta enfermedad 
convirtiéndose en un objeto de estudio frecuente.  
 
La forma en que se presenta la infección respiratoria aguda de una población a otra 
es un proceso complejo y constantemente activo que depende de factores conexos, 
se ha logrado demostrar una amplia correlación de la IRA con características 
intrínsecas de la persona como estado inmunológico, patologías asociadas, limitada 
duración de lactancia materna, parto prematuro y bajo peso. También se ha 
identificado asociación con factores demográficos como baja escolaridad materna y 
ser hijo de madre menor de edad; así como, con factores sociales como vivienda en 
calidad de préstamo, hacinamiento y colecho que se relacionan a su vez con la 
inequidad-pobreza del contexto, que también tiene unas condiciones 
medioambientales particulares que predisponen al desarrollo de la enfermedad 
como cambios climatológicos y exposición a contaminantes como humo de leña y 
cigarrillo (6).  
 
Ahora bien, de acuerdo a lo expuesto, queda en evidencia que la IRA es una 
enfermedad heterogénea cuya presencia a pesar de estar sujeta a una circulación 
viral, tiene unos disparadores que influencian su desarrollo en determinadas 
comunidades. Todo esto reivindica a la IRA como enfermedad de interés en salud 
pública que podría alcanzar a transfigurarse en un serio problema teniendo en 
cuenta que la distribución a nivel global de los riesgos de salud permanecen 
inaceptablemente disímiles provocando la dispersión de la enfermedad en 
diferentes áreas del mundo y más aún si se tiene en cuenta que esos factores de 
riesgo posibilitan la acción patogénica de microorganismo, y a la vez, hacen difícil 
su control convirtiendo en una utopía su erradicación (7).  
 
Por otro lado, es importante anotar que la infección respiratoria aguda es una 
enfermedad con una rápida  capacidad de propagación en las comunidades e 
incluso dentro de los centros de atención médica en los cuales se ha identificado 
que existen barreras de conocimiento, actitudes y prácticas por parte del talento 
humano y algunos vacíos en la información y áreas para la educación dirigida al 
personal clínico, por lo cual, hay una clara oportunidad específica de educación y 
capacitación para el abordaje integral de la enfermedad que consecuentemente 
podría impactar en la reducción de la carga de IRA en aquellos centros de atención 
pediátrica a largo plazo (8).  
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Según lo mencionado anteriormente, es fundamental poner en marcha métodos de 
educación y formación sistemática sobre la infección respiratoria aguda para 
cualificar al talento humano en salud, lo cual lleva implícito el hacer una 
investigación exhaustiva de la literatura que parta de un proceso riguroso de 
consulta, revisión, descripción y análisis para conocer acerca las características 
clínicas, epidemiológicas y sociodemográficas de la patología así como también 
para identificar su conducta a fin de poder establecer las rutas pertinentes para su 
vigilancia. Así mismo, es muy importante resaltar que el ejercicio investigativo lleva 
como parte vital también una reflexión constante por parte de las investigadoras a 
nivel profesional en la retroalimentación de los conceptos que se tenían así como la 
construcción de nuevos. 
 
Finalmente, si se tiene en cuenta en los países de bajos y medianos ingresos, como 
el caso de Colombia, una proporción sustancial de las muertes infantiles se 
atribuyen a enfermedades fácilmente prevenibles y tratables entre las cuales 
destaca la infección respiratoria aguda siendo responsable de 704,000 muertes en 
niños menores de cinco años, surge la necesidad de que se integre información 
veraz acerca de la enfermedad atendiendo los hallazgos que se explayan en 
diferentes vertientes del conocimiento estableciendo una base técnica de afinidad 
científica que sirva de consulta para orientar las intervenciones en la práctica clínica 
y comunitaria, y sea un instrumento de sapiencia para las instituciones, 
profesionales y estudiantes de la salud que dentro de su quehacer llevan implícito 
la promoción de la salud así como la prevención, diagnóstico y manejo de la IRA 
(9).  
 
En consonancia con el Programa Nacional para la Prevención, Manejo y Control de 
la Infección Respiratoria Aguda que contempla dentro de sus componentes la 
gestión del conocimiento, el fortalecer los conocimientos de los trabajadores de la 
salud y/o elevar su nivel de conocimientos acerca de las características clínicas, 
epidemiológicas y sociodemográficas de la IRA  así como en su vigilancia, es 
fundamental para monitorizar su ocurrencia e implementar medidas tempranas de 
prevención y control, además puede ser potencial en la disminución de la carga de 
la enfermedad con impacto en la reducción de la morbilidad y morbimortalidad,  así 
como en la optimización de recursos empleados en la atención del evento y por 
ende en una disminución del gasto en salud por esta enfermedad. 
 
Finalmente, es conveniente mencionar que dentro la literatura revisada no se 
encontraron simuladores como plataforma informática que permita la reproducción 
del evento en estudio orientados a dar una aproximación a las características y 
comportamiento de la Infección Respiratoria Aguda, por lo que para su construcción, 
el propósito es proporcionar los componentes, temáticas y rutas de la IRA facilitando 
el acceso a herramientas conceptuales prácticas basadas en la evidencia que al ser 
implementadas favorezcan la atención integral de la patología. 
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4 ANTECEDENTES 
 
La infección respiratoria aguda reconocida en la literatura por sus siglas IRA, abarca 
un grupo de enfermedades que afectan el tracto respiratorio superior  entre ellas el 
catarro, rinitis y la faringoamigdalitis y el tracto respiratorio inferior como la 
bronquitis, bronquiolitis y la neumonía, es una enfermedad autolimitada con un 
periodo de tiempo de 15 días de evolución, causada por microorganismos, su 
diagnóstico es principalmente clínico y su manejo varía de acuerdo a su gravedad. 
Las IRA causan brotes de grandes magnitudes con significativa morbilidad y 
mortalidad a nivel mundial, por lo que se ha convertido en un objeto de estudio 
frecuente. Dado esto, se realizó una exhaustiva revisión de la literatura con el fin de 
caracterizar epidemiológicamente la IRA, mediante un análisis de los resultados 
obtenidos en estudios publicados en diferentes regiones del mundo. 
 

4.1 Características clínicas de la infección respiratoria aguda 
 
Conocer la etiología viral de la IRA en una región es de relevancia para establecer 
estrategias de prevención o tratamiento. Los agentes habitualmente implicados en 
el desarrollo de la patología son el virus RSV, el virus de la influenza A y B, el virus 
de la parainfluenza 1, 2 y 3 y el  adenovirus. Este último virus, ha sido estudiado 
ampliamente en Buenos Aires, hallándose que aunque su prevalencia es baja, su 
letalidad es alta, además, que algunos de los factores predictores independientes 
para su infección son la reinternación e internación previa por causas respiratorias, 
es decir, que los pacientes con antecedentes por causas respiratorias podrían ser 
los más afectados si presentasen una IRA por adenovirus (10).  
 
En ese punto también vale la pena mencionar que en un estudio realizado en 
Bucaramanga, en el cual se evidenció una gran variedad de agentes virales, así 
como su particular presencia estacional en las diferentes regiones. En sus 
resultados reportó que el VSR, constituyó el virus más presente en las muestras, el 
rinovirus humano A, B, C  y el metapneumovirus humano se identificaron con más 
frecuencia en la temporada seca, por otro lado, los virus más concurrentes en 
temporada lluviosa fueron parainfluenza 1, 2, 3 y enterovirus y finalmente, los 
adenovirus, coronavirus y los virus de influenza A y B se presentaron con igual 
distribución en ambas temporadas (11). 
 
Es común que la IRA se presente con un cuadro clínico leve, constituido por fiebre, 
tos y rinorrea, sin embargo, en algunas ocasiones puede cursar de manera severa 
como se demostró en un estudio realizado en Medellín, en el cual se informa que la 
tos fue el principal motivo de consulta seguido de signos de dificultad respiratoria; 
tales como retracciones costales, saturación baja y fiebre. En este mismo estudio 
reportaron que los niños que presentaban bronquiolitis presentaron complicaciones 
como sobreinfección bacteriana,  atelectasias, infección del tracto urinario, sepsis e 
insuficiencia respiratoria mientras que en los niños con diagnóstico de neumonía las 
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complicaciones fueron derrame pleural, sepsis, atelectasias, infección urinaria, 
sinusitis y otitis media (12). 
 
En cuanto al diagnóstico los métodos tradicionales para identificar los agentes 
etiológicos presentan desventajas, pues se tardan mucho tiempo, presentan falsos 
negativos, tiene poca sensibilidad y especificidad y pueden estar contaminados con 
bacterias. Por ello, implementar estrategias como diseño de oligonucleótidos logra 
un diagnóstico viral específico. Igualmente la aplicación de una herramienta 
molecular, como la RT-PCR de punto final, representa un gran apoyo clínico ya que, 
aunque si bien tiene mayor capacidad para detectar la enfermedad entre el segundo 
y tercer día de los síntomas, su espectro de diagnóstico se extiende hasta el octavo 
día (13).  
 
En el área de investigación relacionada con el manejo antibiótico en las IRA en un 
estudio realizado en Pittsburgh,  bajo la premisa de que los antibióticos son 
potencialmente apropiados para tratar faringitis y rinosinusitis e inapropiados en 
caso de bronquitis, laringitis y traqueítis, se identificó que hubo un gran porcentaje 
de prescripción inadecuada. Por otro lado se encontró que asistir a una consulta 
con un residente de medicina interna era un factor protector, además, se identificó 
que hubo un mayor riesgo de prescripción inadecuada si el médico tratante era 
hombre y tenía más de 40 años. En consecuencia, es importante optimizar el uso 
de antibióticos, dada la resistencia a los antimicrobianos y más aun teniendo en 
cuenta que las IRA usualmente son autolimitadas y causadas por virus donde los 
antibióticos no tienen actividad (14). 
 
Ahora bien, la IRA representa un consumo de gastos sanitarios y tiene un peso muy 
representativo dentro de carga de enfermedad. En un hospital en Nicaragua, se 
determinó que el costo promedio total de atención de un caso en hospitalización fue 
de 314,9 US y de 971,6 US en los pacientes de UCI (15). En una escala menor, en 
una E.S.E de un municipio de Colombia, estimaron el costo promedio de 
hospitalización para un paciente con IRA fue $759.437. Un gran porcentaje de los 
costos se debieron a la utilización de fármacos y a hotelería y estancia hospitalaria 
respectivamente. Sobre los gastos en las instituciones se evidencia una brecha muy 
amplia en los costos de un paciente en UCI, pues triplican a los costos de 
hospitalización a razón de uso de medicamentos (16).  
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4.2 Factores de riesgo y características demográficas asociadas a la 
infección respiratoria aguda 

 
En el objetivo de desarrollo sostenible; reducir las desigualdades entre países y 
dentro de ellos, se enmarca una intencionalidad implícita en la lucha de disminuir 
las brechas económicas, políticas y socioculturales que reproducen los problemas 
en salud, pues es visible la reacción en cadena entre el contexto macroeconómico, 
la situación de los hogares y la salud infantil. Esto toma sentido cuando se aplica el 
modelo de los determinantes sociales de la salud en la praxis, queda en evidencia 
que para la etiología de la infección respiratoria aguda,  aparte de las causas 
microbiológicas existen diversos factores que podrían predisponer al desarrollo de 
la enfermedad (17). 
 
Por ejemplo, se ha indicado que existe una relación inversamente proporcional entre 
la IRA y la edad afectando con predominio al sexo masculino. Así mismo, se ha 
determinado también que la coexistencia de desnutrición con la residencia en 
lugares con precipitación anual de 3.000 mm en un niño, le ocasiona un riesgo 
mayor de presentar IRA, por esa misma línea, la literatura informa mayores 
complicaciones, riesgo de hospitalización y de mortalidad para quienes viven en 
altitudes superiores y se ha descrito una mayor prevalencia de influenza A en cuanto 
disminuye la temperatura climática y aumenta la humedad relativa y la precipitación. 
Por otro lado, en lo que se refiere a etnia, se sugiere que el recuerdo de IRA está 
más presente en niños con pertenencia a un grupo indígena (18). 
 
Continuando con los factores de riesgo individuales, en la literatura se ha 
determinado que el estado nutricional de un individuo es una pieza clave en el 
afrontamiento de los procesos patológicos jugando un papel fundamental en el 
mantenimiento o recuperación de la salud, así como también lo son otras variables 
relacionadas con el estilo de vida, tales como la educación, ocupación, dinámica 
familiar y la vacunación. De ahí que, niños con bajo peso al nacer con corta duración 
de la lactancia materna, descendientes de madres trabajadoras que tienen una baja 
educación superior y viven en un ambiente interior alto riesgo en los entornos 
domésticos tienen mayor riesgo de enfermar por infección respiratoria aguda (19). 
 
En otro aspecto, se ha demostrado que los niveles de zinc bajos favorecen el 
desarrollo de IRA y presentan un riesgo para el retraso en el crecimiento de los 
niños, dado que este micronutriente estimula las respuestas inmunes y previene 
infecciones evitando la entrada y replicación de patógenos en la célula. Esto toma 
relevancia en países como Bangladesh, donde se realizó un estudio que descubrió 
que el nivel de zinc en suero era bajo en los niños que presentaban infecciones 
respiratorias agudas y que además que eran hijos de padres analfabetos, de bajos 
ingresos y en aquellos que vivían en casas hechas de estaño o bambú (20). 
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Es importante mencionar que tanto los problemas de doble carga nutricional así 
como las IRA constituyen enfermedades de interés en salud pública por su creciente 
prevalencia. Se ha encontrado que el estado nutricional en sus extremos ocasiona 
requerimientos de mayor complejidad en la atención médica y condiciona un peor 
pronóstico en la evolución de la enfermedad. En este punto cabe señalar que la IRA 
se asocia con la malnutrición por déficit, la emaciación y el retraso en el crecimiento, 
y esto a su vez se correlaciona con el hecho de que los niños de familias 
socioeconómicas bajas la sufren con mayor frecuencia, debido a que no pueden 
permitirse un sistema de vivienda y cocina saludable, baños higiénicos o una fuente 
de agua segura y apenas pueden proporcionar alimentos nutritivos a sus hijos (21). 
 
Sin embargo, también es cierto, que en poblaciones pediátricas la malnutrición por 
exceso también podría constituir un factor que incida sobre la evolución de las 
infecciones respiratorias agudas guardando una asociación directamente 
proporcional con la prevalencia de neumonía viral, necesidad de cuidado mixto y 
duración de ventilación no invasiva en la fase de tratamiento. Lo anteriormente 
mencionado a razón de que se daría una desregulación y estrés celular que 
causaría una cascada inflamatoria. Ahora bien, teniendo en cuenta que 
anatómicamente la vía aérea de los hombres presenta un diámetro y longitud menor 
que la de las mujeres, y, sumado a la preexistencia de sobrepeso u obesidad en 
ellos, ocasionaría que los niños con exceso adiposidad muestren peor evolución 
cuando presentan infección respiratoria aguda que las niñas (22). 
 
En lo que respecta a factores relacionados con las condiciones de vida  que influyen 
sobre el desarrollo de IRA, cabe señalar que estudios han señalado que convivir 
con mascotas, por ser reservorios y facilitar la transmisión de agentes causales y el 
hacinamiento por alterar las condiciones sanitarias óptimas de habitabilidad se 
asociaron con una mayor incidencia de la enfermedad, de igual forma, se ha 
identificado más casos de la patología en las familias que desconocen información 
relacionada con los riesgos que implican una atención poco precoz. Por lo que, ante 
el panorama de escasez de conocimientos de una gran proporción de padres acerca 
de prevención, manejo y control de las IRA, la educación sanitaria median la toma 
de decisiones responsables en torno a la salud facilitando la adopción de prácticas 
de autocuidado (23). 
 
Por otra parte, cuando se aborda el modelo de los determinantes sociales de la 
salud, no se aleja de la realidad que los contextos sociales y sus particularidades 
condicionan la prevalencia de ciertas enfermedades, a su vez, estas situaciones en 
que las comunidades viven y mueren están determinadas por fuerzas, políticas, 
sociales y económicas que son tendientes a beneficiar a un conglomerado de 
personas. En relación a la influencia de las condiciones económicas sobre el 
desarrollo de la infección respiratoria aguda, cabe mencionar a una investigación 
que determinó que la tasa de niños que murieron por IRA en municipios con mayor 
pobreza fue 1,6 veces mayor que la de niños en aquellos con menos pobreza y para 
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las niñas, la tasa en el tercil más pobre fue 1,5 y 2 veces mayor que la del primer 
tercil, respectivamente (24).  
 
A propósito del tema, en otra investigación se comprobó que la letalidad por 
infección respiratoria aguda se presentó en personas entre 20 y 59 años y fue 
mayoritaria en los departamentos que tienen bajo índice de competitividad. Esto 
significa que en estos departamentos no habrá capacidad de respuesta instalada 
en términos de tecnología en salud, infraestructura, talento humano, servicio y 
cobertura para atender los casos de IRA, por lo que es razonable pensar que 
tendrán altas tasas de letalidad, a su vez, dado que esas muertes impactan más a 
población económicamente activa, en esos departamentos habrá afectación del PIB 
per cápita y con ello un perjuicio marcado de la condición económica del 
departamento, resultando todo así, en un círculo vicioso (25). 
 
En vista de que algunos de los factores de riesgo mencionados anteriormente son 
modificables en cierta medida,  se ha diseñado la estrategia AIEPI que aúna 
esfuerzos para reducir la presencia de enfermedad y las defunciones en menores 
de 5 años mediante el desarrollo de acciones educativas para el reconocimiento 
oportuno de signos de alarma que requieren tratamiento inmediato. En esta materia 
se realizó un estudio con madres entre 14 y 18 años, de estrato socioeconómico 
bajo adscritas a una fundación privada, en el que los hallazgos indicaron que la 
mayoría de madres no tuvieron conocimiento sobre ningún signo de alarma de IRA 
a excepción de la fiebre y que las madres de menor edad  y con nivel básico de 
estudios reconocían en menor proporción la respiración rápida como signo de 
alarma para IRA (26). 
 
Dentro del marco de implementación de programas educativos en Colombia, 
también efectuó el programa sonríele a la ternura en hogares infantiles y CDI del 
ICBF, por medio del cual y a través de talleres dirigidos, consultorías y estrategias 
pedagógicas se abordaron las 18 prácticas claves de AIEPI haciendo énfasis en la 
línea de saneamiento y prevención de enfermedades prevalentes de la infancia y 
abordando temas como crecimiento y desarrollo, atención adecuada en el hogar, 
IRA, factores de riesgo y signos de alarma, lavado de manos y esquema de 
vacunación. De hecho, el programa logró promover una participación activa de la 
comunidad en la adquisición de los conocimientos en salud y forja una tendencia a 
comportamientos hacia la adopción de medidas de control, previniendo así muertes 
potencialmente evitables (27). 
 
Finalmente, cuando se habla de prevención de las infecciones respiratorias agudas 
no solo se puede remitir a la esfera educativa, sino que también toman importancia 
las actividades sanitarias. En este punto, habría que mencionar que el mercado de 
la salud está afectado por la irracionalidad de las decisiones o  externalidades, el 
hecho de una persona se vacune o no se materializa en un beneficio o perjuicio 
para la salud colectiva respectivamente, en este caso en particular, son manifiestos 
los efectos positivos de la vacunación sobre la reducción de la carga de la infección 
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respiratoria aguda (28) que se refleja particularmente en los hallazgos que 
demuestran que la inmunización con la vacuna Tdap entre las semanas 27 y 36 de 
embarazo es un factor protector contra la IRA en los niños y niñas (29) así como lo 
es la vacuna trivalente prenatal contra la influenza estacional (30) y la PCV10 (31). 
 

4.3 Vigilancia epidemiológica de la infección respiratoria aguda 
 
En el campo de los sistemas de vigilancia epidemiológica y canales endémicos, 
cabe destacar una investigación en la que se estudió la incidencia de ERA en una 
localidad de Bogotá durante un periodo de cinco años encontrándose que en los 
años 2011 y 2012 hubo un mayor número de casos, además se identificó que en 
los meses abril y mayo se presentó el primer pico, donde se considera brote al 
exceder los 4227 y 4210 casos respectivamente; de igual forma, se determinó que 
en los meses octubre y noviembre se presentó el segundo pico, para el cual se 
define una epidemia al superar los 3356 y 3334 casos respectivamente. Es 
conveniente mencionar que se haría tránsito hacia la zona de alarma en el caso de 
que se sobrepase el límite de los 2739 casos para abril, los 2727 para mayo, los 
2158 casos para octubre o los 2143 para noviembre, por el contrario, si se mantiene 
el umbral de 1330 casos para abril, 1324 para mayo, 1039 casos para octubre o 
1032 para noviembre, habrá éxito en el control de la enfermedad (32). 
 
Es de suma importancia resaltar también un estudio realizado en una región en Italia 
realizado con base en la información de 3 sistemas de vigilancia durante quince 
años. En lo concerniente a vigilancia epidemiológica, se determinó que se presentó 
una media de 56.641 casos de enfermedad similar influenza de octubre a abril de 
cada temporada de influenza, calculándose una incidencia media de 2,7 casos por 
1.000 habitantes, se observaron picos de incidencia de 16,4 por cada 1000 
habitantes entre principios de enero y finales de marzo y en promedio, la duración 
de la epidemia osciló entre 7 y 16 semanas. Por otro lado, en cuanto a la vigilancia 
sindrómica, los umbrales epidémicos se excedieron desde finales de diciembre 
hasta finales de marzo, con la excepción de la temporada de pandemias 
(2009/2010) cuando el avance se observó antes. Finalmente, la vigilancia virológica 
evidenció que el virus de influenza B fue el agente etiológico más asociado a 
influenza en 7 de 15 temporadas (33). 
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5 OBJETIVOS  
 

5.1 Objetivo general  
 
Establecer los contenidos temáticos, los componentes y rutas para el desarrollo de 
un simulador que permita la implementación de un programa de infección 
respiratoria aguda, durante el 2021. 
  
 

5.2 Objetivos específicos  
 

 Identificar las características clínicas de la patología en estudio. 

 Tipificar las características demográficas y factores de riesgo asociados a la 

infección respiratoria aguda. 

 Definir las rutas de vigilancia epidemiológica para el evento. 
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6 MARCO TEÓRICO  
 

6.1 Infección respiratoria aguda 
 
Las infecciones del tracto respiratorio alto, la bronquitis aguda y la gripe son las 
entidades con mayor frecuencia en las consultas de atención primaria en salud. 
Gran parte de las infecciones tienen focalidad clínica lo que ayuda en la 
aproximación diagnóstica y orienta con la etiología. En los casos en que se puede 
realizar un análisis microbiológico se puede dar tratamiento dirigido contra el agente 
causal. Sin embargo, la mayoría de infecciones son de origen viral y el tratamiento 
es sintomático. Para el abordaje clínico se debe tener en cuenta la anamnesis y 
exploración física detallada y las pruebas complementarias en caso de ser 
necesarias. Algunos de los síntomas con los que cursan los pacientes son fiebre 
alta, tos, malestar general, entre otros, dependiendo de la estructura afectada se 
manifiestan los síntomas; en el apartado de diagnóstico se detalla clínicamente cada 
entidad (34). 
 

6.2 Epidemiología 
 
Las infecciones del tracto respiratorio inferior con 4 millones de muertes al año 
representan una significativa causa de muerte a nivel mundial. En países de bajos 
ingresos tiene fuertes repercusiones, evidenciada en la infección que causa el virus 
sincitial respiratorio con más del 90 % de las defunciones en países de bajos y 
medianos ingresos. Las edades extremas de la vida son las más afectadas, nueve 
millones de niños pequeños mueren cada año. La etiología bacteriana por 
neumococo continúa liderando como la causa más habitual de neumonía con un 
total de 393.000 muertes en niños menores de 5 años en 2015. Las infecciones del 
tracto respiratorio, causadas por la influenza, matan de 250.000 a 500.000 personas 
y cuestan entre 71 a 167 millones de dólares anuales. También es una importante 
causa de años de vida perdidos por mortalidad prematura y además elevada 
frecuencia de hospitalización (35) (36). 
 
En Colombia durante el IV periodo epidemiológico en el año 2020 en cuanto a la 
morbilidad por IRA, las edades más afectadas fueron los menos de 1 año y los de 
60 y más, el número de consultas externas y urgencias fue 1.729.342, mientras que 
el número de hospitalizaciones en sala general estuvo en 54.859  y superó a las 
6.250 hospitalizaciones en UCI. Aunque menor que los datos relacionados 
anteriormente, son representativos los 2546 casos de IRA grave inusitados 
reportados, los cuales  fueron superiores a los 2180 casos de ESI-IRAG, aunque 
estos últimos aumentaron en una proporción de 8,5% comparado con 2019. Es muy 
importante resaltar también que  el 6 de marzo de 2020 el Instituto Nacional de 
Salud identificó un caso positivo COVID 19; desde entonces y hasta el 10 de abril 
del 2021 se han confirmado 2 518715 casos en Colombia (37). 
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6.3 Clasificación 
 
Las infecciones respiratorias se clasifican en infecciones de la vía respiratoria 
superior e infecciones de la vía respiratoria inferior. Las infecciones que pertenecen 
al tracto superior afectan estructuras que se encuentran por encima de la laringe, 
como; oído medio, los senos paranasales, la faringe, las amígdalas, la epiglotis y la 
tráquea. Estas entidades son; resfriado común, faringoamigdalitis, Crup, absceso 
periamigdalino, epiglotitis, sinusitis y otitis. Es muy común que se presente durante 
los primeros años de vida; su presentación es usualmente leve pero en algunas 
ocasiones puede exacerbarse a una infección de la vía respiratoria inferior, la cual 
afecta estructuras por debajo de la laringe, como la tráquea, bronquios y pulmones. 
Estas entidades comprenden la bronquiolitis, la bronquitis aguda y la neumonía (38) 
(39). 
 
Otra clasificación propuesta por la Organización mundial de la salud, en la cual 
clasifica las infecciones respiratorias mediante códigos. Actualmente se encuentra 
vigente la CIE-10 pero pretende ser actualizada para el año 2022 mediante la 
clasificación agrupada en códigos CIE-11, propuesta que se encuentra en revisión.  

 

Tabla 1 Clasificación de las Infecciones Respiratorias Agudas OMS 

Clasificación propuesta por la OMS 
CIE-10. 

Clasificación propuesta por la OMS  
CIE-11 para implementarse en 2022. 

J00-J06 Infecciones agudas de las 
vías respiratorias superiores 
 
J-00 Rinofaringitis aguda 
J-01 Sinusitis aguda 
J-02 Faringitis aguda 
J-03 Amigdalitis aguda 
J-04 Laringitis y traqueítis aguda 
J-05 Laringitis obstructiva aguda y 
epiglotitis 
J-06 Infecciones agudas de las vías 
respiratorias superiores de sitios 
múltiples o no especificados 
  
J10-J18 Influenza y neumonía 
 
J-10 Influenza debido a virus de la 
Influenza 
J-11 Influenza debido a virus no 
identificado 
J-12 Neumonía viral no clasificada 

Trastornos del aparato respiratorio 
superior. 
 
CA00 Nasofaringitis aguda 
CA01 Sinusitis aguda 
CA03 Amigdalitis aguda 
CA04 Laringofaringitis aguda 
CA05 Laringitis o traqueítis aguda 
CA06 Laringitis obstructiva aguda o 
epiglotitis 
CA07 Infecciones respiratorias agudas 
de vías altas, en localizaciones 
múltiples y no especificadas. 
 
Algunas enfermedad de las vías 
respiratorias bajas 
 
Infecciones pulmonares 
CA40 Neumonía 
CA41 Bronquiolitis aguda 
CA42 Bronquitis aguda 
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J-13 Neumonía debida 
a Streptococcus pneumoniae  
J14 Neumonía debida a Haemophilus 
influenzae 
J-15 Neumonía bacteriana no 
clasificada en otra parte 
J-16 Neumonía causada por 
microorganismos infecciosos no 
clasificados en otra parte 
J-17 Neumonías en enfermedades 
clasificadas en otra parte 
J-18 Neumonía por organismos no 
especificados 
 
J20-J22 Otras infecciones agudas 
de las vías respiratorias inferiores 
J-20 Bronquitis aguda 
J-21 Bronquiolitis aguda 
J-22 Infección aguda no especificada 
de las vías respiratorias inferiores (40) 
 

CA43 Absceso pulmonar o 
mediastínico 
CA44 Piotórax 
CA45 Infecciones respiratorias no 
clasificadas en otra parte 
 
Gripe 
 
1E30 Gripe por virus de la gripe 
estacional identificado 
1E31 Gripe por virus de la gripe 
pandémica o zoonótica identificada 
1E32 Gripe por virus no identificado 
(41). 
 

 

6.4 Etiología y modo de transmisión. 
 
Son múltiples los microorganismos implicados en el desarrollo de IRA; estos 
incluyen entidades biológicas como virus, bacterias y hongos. Estos agentes 
patógenos pueden producir enfermedad en un huésped humano susceptible; al 
ingresar al organismo, se multiplican y pueden o no generar una lesión. Se conoce 
como infección la presencia de un organismo pluricelular sobre otro organismo; 
Cuando origina un daño, se produce enfermedad; este hecho también está 
relacionado con la dosis infectante de un patógeno. Las vías respiratorias superiores 
son una importante vía de entrada. A continuación se detallaran los 
microorganismos implicados en la IRA a los cuales los seres humanos se 
encuentran expuestos con la posibilidad de infectarse, enfermar y causar la muerte 
(42). 
 

6.4.1 Virus 
 

Tabla 2 Virus Implicados en la Etiología de la IRA (43). 

 Familia     Género 

Adenoviridae Adenovirus 

Picornaviridae Rinovirus 

Ortomyxoviridae Virus de la infuenza A, B Y C 
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Paramyxoviridae Virus parainfluenza 1, 2, 3 y 4. 
Virus sincitial respiratorio. 

Metapneumovirus 

Coronaviridae Coronavirus 

Parvoviridae Parvovirus (bocavirus humano) 

Herpesviridae Citomegalovirus 

 

6.4.1.1 Adenovirus  
 
El adenovirus es el agente etiológico relacionado con la faringitis, neumonía, crup y 
bronquiolitis, su transmisión se da vía aérea y fecal oral, directamente de persona a 
persona, a través de aerosoles y agua, por manos, objetos y hasta instrumentos 
médicos contaminados. Estos virus se multiplican en las células de las vías 
respiratorias, sin embargo, algunos pueden reactivar la enfermedad ya que 
persisten en las adenoides, placas de peyer y amígdalas, en estas últimas por 
integración del DNA adenoviral en el genoma celular. Se generan focos de 
neumonitis y  se produce litiasis celular en bronquios y bronquiolos con infiltrado 
mononuclear, necrosis de glándulas mucosas, producción de moco y formación de 
glándulas hialinas, como respuesta, se genera una cascada inflamatoria con 
producción de TNF, interleucinas e infiltrado de macrófagos, neutrófilos y linfocitos 
en las paredes de vías respiratorias y alrededor de los vasos sanguíneos; la 
inmunidad humoral se presenta con inmunoglobulinas (IgM, IgA  e IgG) (44). 
 

6.4.1.2 Rinovirus  
 
El rinovirus está implicado en la producción de catarro, resfriado común o 
rinofaringitis aguda, se transmite por secreciones de las mucosas nasales o 
conjuntivales de persona a persona, por aerosoles y por piel y manos contaminadas 
así como por fómites como pañuelos. El periodo de incubación del catarro es de 2 
a 4 días, el pico de concentración del virus se alcanza a las 48 horas; tiempo a partir 
del cual disminuye perdurando bajo por 3 semanas y después desaparece. El virus 
se disemina por toda la mucosa de las vías respiratorias superiores hasta la faringe 
en donde invade a las células y se multiplica, se produce edema importante de las 
mucosas e infiltrado celular, se liberan mediadores químicos inflamatorios como la 
histamina y bradicina que junto con la activación del sistema parasimpático produce 
congestión de la mucosa nasal y acrecentamiento de la secreción. La respuesta 
inmune está asociada a anticuerpos neutralizantes, también el interferón y los 
linfocitos citolíticos (45). 
 

6.4.1.3 Virus de la influenza A, B y C  
 
El virus de la influenza B y C afecta a humanos, y el virus de la influenza A también 
infecta a animales, generalmente persisten  por un periodo de 1 a 2 meses, en ese 
periodo se transmiten mediante góticas de flugge, también se encuentran en 
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superficies inorgánicas. El periodo infeccioso inicia a partir del día previo a la 
aparición de síntomas y se mantiene por 2 días. En un inicio, los principales 
mecanismos de defensa están mediados por la inmunoglobulina A y mucoproteinas, 
también el moco y el reflejo tusígeno expulsan virus, no obstante pueden replicarse 
en las células del epitelio cilíndrico produciendo descamación y lisis celular así como 
liberación de antígenos virales con respuesta de macrófagos y linfocitos que 
provocan la aparición de vasodilatación y edema. En la respuesta del huésped  
están vinculados el interferón, anticuerpos inhibidores de la hemaglutida y 
neuraminidasa, y anticuerpos fijadores de complemento (46). 
 

6.4.1.4 Virus de la parainfluenza 1, 2, 3 y 4  
 
Los virus de la parainfluenza producen crup y laringotraqueobronquitis, faringitis, 
rinitis, bronquitis, bronquiolitis y neumonía, el subtipo 4 está asociado a enfermedad 
grave, se transmiten a través de secreciones de vías aéreas  y aerosoles de persona 
a persona, el periodo de contagio se da antes de la presentación del cuadro 
sintomático y la trasmisión puede proceder desde personas asintomáticas. Los virus 
invaden las células epiteliales de vías respiratorias altas, se multiplican, estimulan 
la generación de células gigantes y originan citólisis (47). 
 

6.4.1.5 Virus sincitial respiratorio 
 
El virus sincitial respiratorio por lo general produce bronquiolitis, neumonía, 
bronquitis y laringotraqueitis, se transmite por secreciones de mucosas y 
conjuntivales de persona a persona, por manos y objetos contaminados, también 
por fómites y aerosoles. El periodo de incubación del virus es de 4 a 5 días, el 
contagio es mayor en los primeros días de la sintomatología y ulteriormente se 
reduce, la afectación es mayor en niños menores de 5 años y a partir de esa se 
generan anticuerpos específicos contra antígenos de este virus. El virus ocasiona 
inflamación en los bronquiolos terminales y alvéolos, edema de la submucosa y 
adventicia, hipersecreción y obstrucción y necrosis de las vías respiratorias, también 
genera pérdida de cilios, infiltrados mononucleares peribronquiolares, zonas de 
atelectasia y enfisema (48). 
 

6.4.1.6 Metapneumovirus humano  
 
El metapneunovirus está relacionado con la bronquiolitis, síndrome bronquial 
obstructivo, neumonía y laringitis, produce entre el 5 y 20% de la sintomatología 
respiratoria en niños cuando otro virus  no se ha identificado, además se ha descrito 
hay riesgo de reinfección, su transmisión es a través de las góticas de secreción 
respiratoria, también se ha registrado transmisión nosocomial. El periodo de 
incubación del virus es de aproximadamente de 5 a 6 días y ocasiona infiltrados 
parahiliares, engrosamiento peribronquial, atrapamiento aérea y atelectasias (49). 
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6.4.1.7 Coronavirus 
 
Los coronavirus causan catarro, neumonía y bronquiolitis y alrededor del 15% de 
las infecciones respiratorias altas, el virus se transmite de persona a persona 
aerosoles y gotitas de flugge, los huéspedes infectados también excretan virus en 
heces y en orina. Algunos coronavirus presentan el fenómeno de atenuación, en el 
cual la virulencia disminuye cuando el virus va pasando de persona a persona. El 
periodo de incubación en el caso de refriado es de 3 días y en el caso de SARS es 
de 3 a 10 días, los virus se vuelven infectantes cuando aparecen los primeros 
síntomas. Una vez se introducen a la vía superior, se multiplican en las células 
epiteliales de tracto respiratorio, produciéndose irritación de la mucosa y producción 
de moco. Las biopsias de pared respiratoria revelan cambios degenerativos que 
afectan el cilio y se observa pérdida de estos. La inmunidad del huésped se presenta 
con anticuerpos contra el antígeno S, M y N (50). 
 

6.4.1.8 Bocavirus humano  
 
El bocavirus origina neumonía, bronquiolitis, sibilancias, dificultad respiratoria, 
hipoxia, fiebre, rinitis, crup y se transmite por vía respiratoria y heces (51). 
 

6.4.1.9 Citomegalovirus  
 
El citomegalovirus está relacionado etiológicamente con fiebre, neumonitis, faringitis 
entre otras, los sujetos asintomáticos con carga viral baja pueden originar 
enfermedad en cargas moderadas o altas. La transmisión del virus se da por vía 
aérea, transplacentaria, congénita intranatal o adquirida (contacto con líquidos 
biológicos o tejidos infectados). El virus al ingresar al organismo se multiplica en 
pulmón, hígado, esófago, colon, riñón; luego se disemina en el organismo 
generando infección sistémica, lisis celular (52). 
 

6.4.2 Bacterias.  
 

Tabla 3 Bacterias Implicadas en la Etiología de la IRA (53). 

Familia Género 

Streptococcaceae Streptococcus pneumoniae 
Streptococcus pyogenes 

Pasteurellaceae Haemophilus influenzae 

Mycoplasmataceae Mycoplasma pneumoniae 

Chlamydiaceae Chlamydophila pneumoniae 

Enterobacteriaceae Klebsiella pneumoniae 

Legionellaceae Legionella 

Staphylococcaceae Staphylococcus aureus 

Neisseriaceae Moraxella catarrhalis 
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6.4.2.1 Streptococcus pneumoniae 
 
Es una bacteria grampositiva, que ingresa a la nasofaringe por inhalación del 
germen mediante gotitas; su periodo de incubación de 1 a 3 días. Los grupos de 
riesgo identificados son niños, ancianos, aglomeraciones y las condiciones de 
insalubridad. La patogenia inicia con inhalación del neumococo, al llegar a los 
pulmones se multiplica en los alvéolos y causa un proceso inflamatorio. Su principal 
factor de virulencia es la cápsula, que inhibe la fagocitosis y permite su 
multiplicación en los tejidos, produciendo las siguientes patologías;  neumonía lobar 
aguda, bronconeumonía, sinusitis, otitis media, empiema y septicemias con 
diseminación hematógena en otros órganos. Algunas de sus manifestaciones 
clínicas son: rinorrea, dolor pleural, fiebre, dificultad respiratoria, tos seca, tos 
productiva, aleteo nasal, tiraje intercostales, disnea, cianosis, esputo sanguinolento, 
entre otros. Para su prevención se encuentra la vacuna de polisacáridos 23 valente 
y las vacunas conjugadas (54). 
 

6.4.2.2 Streptococcus pyogenes  
 
Es una bacteria grampositiva; su transmisión es a través de portadores 
asintomáticos o por contacto directo con gotitas de secreciones o por alimentos u 
objetos recién contaminados. Las adhesinas son sus principales factores de 
patogenicidad, la proteína M y ácido lipoteicoico son factores que actúan inhibiendo 
la fagocitosis; presenta otros factores como antifagocitarios y toxinas extracelulares. 
La mayor incidencia de infección es en la faringe donde produce faringitis y 
faringoamigdalitis la cual cursa con adenitis cervical, fiebre elevada, odinofagia, 
cefalea, náuseas y vómitos; puede llegar complicarse con otitis media y sinusitis. 
Los más afectados suelen ser los niños (55). 
 

6.4.2.3 Haemophilus influenzae  
 
Son bacilos gramnegativos, los cuales causan infecciones frecuentes en niños 
mientras que en adultos se presenta en menor medida ya que en los adultos se 
generan anticuerpos durante la niñez, también se presenta en ancianos o personas 
desnutridas; los portadores pueden transmitir las cepas capsuladas a personas 
susceptibles. En la patogenia las bacterias colonizan la faringe y se fijan en las 
mucosas mediante adhesinas y liberan lipooligosacáridos, lipoproteínas y 
peptidoglucanos, que producen inflamación, las bacterias pueden pasar a la vía 
respiratoria baja. La cápsula es el factor más importante de patogenicidad, tiene 
acción antifagocítica. La fracción A del lipopolisacárido de pared produce necrosis 
focal. El H. influenzae tipo b produce neumonía y empiema; en lactantes, causa 
epiglotitis y laringotraqueobronquitis, otitis media, sinusitis y faringitis (56). 
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6.4.2.4 Mycoplasma pneumoniae 
 
Es una bacteria que carece de pared celular; la infección se adquiere por  inhalación 
de la bacteria de portadores asintomáticos o de pacientes convalecientes; su 
periodo de incubación es de 2 a 3 semanas. En la patogenia los micoplasmas se 
adhieren al epitelio respiratorio ciliado por adhesinas y ocasionan ciliostasis, 
además se destruyen células epiteliales. También se estimulan los linfocitos B y T, 
se producen anticuerpos, se infiltran las paredes bronquioalveolares y se espesan 
las secreciones. Se manifiesta mediante una neumonía atípica primaria, la cual 
cursa con fiebre, cefalea, tos seca, estertores, dolor torácico, astenia y adinamia; en 
la radiografía se encuentra neumonía difusa. También puede presentar bronquitis, 
laringitis y otitis media. Las complicaciones son poco frecuentes (57). 833270519 
 

6.4.2.5 Chlamydophila pneumoniae 
 
Son bacterias que se transmiten por vía aérea, mediante inhalación; los portadores 
asintomáticos son comunes. En la patogenia la bacteria se fija mediante adhesinas 
y micropili a las células de defensa del huésped; el cuerpo elemental es fagocitado, 
bloquea la formación fagolisósomica y se transforma en cuerpo reticulado, este se 
multiplica por fisión binaria y se forma el gran cuerpo de inclusión. Causa desde un 
cuadro gripal hasta una neumonía letal generalmente en personas 
inmunodeprimidas. También produce neumonía atípica, bronquitis, faringitis y 
sinusitis. La neumonía atípica tiene un período de incubación de un mes, con un 
cuadro inespecífico de la vía respiratoria superior con faringitis, fiebre, disfonía y 
sinusitis (58). 
 

6.4.2.6 Klebsiella pneumoniae 
 
Es una bacteria que hace parte de la flora intestinal y de la cavidad bucal, además 
produce neumonía en cualquier persona hospitalizada; también puede provocar 
neumonías en individuos alcohólicos, diabéticos o bronquíticos crónicos, por 
microaspiración de contenido faríngeo. Con referencia a la patogenia, a nivel 
pulmonar se produce una necrosis tisular responsable del esputo característico, 
pudiendo evolucionar a la cavitación, la formación de abscesos y el desarrollo de 
empiema y adherencias pleurales. Causa cuadros clínicos manifestados por 
neumonías de alta gravedad. El cuadro es intenso son fiebre, escalofríos, notorio 
ataque al estado general, tos, dolor torácico y esputo muy adherente, que llega a 
bloquear los conductos aéreos y a generar atelectasias. Las neumonías 
nosocomiales en pacientes con patología de base que generan estas bacterias 
evolucionan con necrosis, abscesos, cavitación y empiema (59). 
 

6.4.2.7 Legionella 
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El género legionella tiene más de 60 especies, la más importante es L. 
pneumophihila, la cual tiene forma de bacilo, es gramnegativo y móvil. La 
transmisión de la infección se presenta mediante la inhalación de la bacteria en 
aerosoles provenientes de personas infectadas o a partir del medio ambiente, la 
bacteria puede crecer en ambientes acuáticos. En la patogenia las bacterias son 
inhaladas y luego los macrófagos la fagocitan, pero fracasa la formación del 
complejo fagolisosómico y se multiplica en el interior de la célula. Existen dos formas 
clínicas: catarral y neumónica. La forma catarral o fiebre de Pontiac se presenta 
como un cuadro gripal, ataque al estado general, cefalea, mialgias, artralgias, 
escalofríos, fiebre, rinorrea y tos; se autolimita a unos días o una semana; y la forma 
neumónica o enfermedad de los legionarios se presenta con fiebre, gran ataque al 
estado general, cefalea, estado toxémico, escalofríos, tos y síndrome de 
condensación pulmonar (60). 
 

6.4.2.8 Staphylococcus aureus  
 
Es una bacteria grampositiva, es la más importante del género Staphylococcus, se 
encuentra en las superficies de los objetos, en el aire, el suelo, el agua y la leche; 
puede colonizar la mucosa de las fosas nasales y de la faringe y dar origen a un 
portador asintomático que se convierte en fuente de infección. Esta bacteria puede 
introducirse en el ser humano por vía respiratoria, y además cuenta con varios 
factores de patogenicidad que hacen que sea una bacteria con muchas 
posibilidades de producir daño; produce coagulasa, una proteína capaz de coagular 
el plasma citratado u oxalatado. Además, adhesina, lipasas, hialuronidasa, entre 
otros. Se manifiesta con cuadros clínicos de sinusitis, otitis, faringitis, neumonitis y 
abscesos pulmonares o pleurales (61). 
 

6.4.2.9 Moraxella catarrhalis 
 
Es una especie considerada como saprobia. Actualmente se conoce que es el 
agente responsable de  procesos inflamatorios purulentos como faringitis, otitis 
media, y bronquitis persistente en niños (62). 
 

6.5 Manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento. 
 

6.5.1 Resfriado común 
 
El cuadro clínico del resfriado es consistente en rinorrea, fiebre, obstrucción nasal y 
estornudo, odinofagia, disfonía, cefalea, mialgias, astenia y tos seca. A los 5 días 
de evolución puede resolverse pero puede progresar a una sobre infección 
bacteriana con rinorrea purulenta, fiebre, hipersensibilidad sinusal y adenopatías 
regionales o complicarse hacia una otitis media o sinusitis. El diagnóstico se define 
con el cuadro clínico, los cultivos virológicos y pruebas serológicas sólo se indican 
para estudios epidemiológicos. Para tratar la sintomatología se utilizan 
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descongestionantes orales o tópicos y es recomendado que las gotas nasales no 
se indiquen por más de 3 días. Los antihistamínicos no selectivos como 
difenidramina y clorfeniramina calman la rinorrea y la presencia de estornudos. 
También se ha utilizado el bromuro de ipratropio, el cromoglicato sódico y el aire 
caliente humidificado como parte del tratamiento. El uso de vitamina C no tiene 
validez científica dentro del tratamiento (63).  
 

6.5.2 Otitis media aguda  
 
La otitis media se presenta con exudado en la cavidad del oído medio, clínicamente 
se relaciona con otalgia, irritabilidad, puede acompañarse de fiebre, vómitos y 
rechazo de las tomas. El diagnóstico se basa en el cuadro clínico y exploración 
otoscópica, evalúandose 3 criterios: 1. Comienzo de los síntomas < a 48 h 2. Signos 
otoscópicos de ocupación del oído medio timpánico, neumatoscópia patológica u 
otorrea 3. Signos inflamatorios; si se cumplen los 3 se considera OMA confirmada. 
En caso de complicaciones puede prescribirse hemograma, proteínas de fase 
aguda, hemocultivo, punción lumbar, TC o RM, cultivo y antibiograma. Para tratar 
los síntomas se sugieren analgésicos por vía oral como el AINE ibuprofeno (30-40 
mg/kg/día, cada 6-8 horas, max 3-400 mg/día). Debe indicarse antibioterapia a los 
niños y niñas < de 2 años, los que presenten OMA grave o bilateral, otorrea, los que 
tengan antecedentes de OMA recurrente, persistente o familiares de primer grado 
con secuelas óticas por OMA, los pacientes con patología grave, inmunodepresión, 
anomalías craneofaciales, hipoacusia o con implantes cocleares (64). 
 

6.5.3 Sinusitis  
 
Se define como la inflamación y edema de las cavidades paranasales generando 
acumulación de moco. El diagnóstico es clínico y se realiza mediante la clasificación 
de la AAO al presentar 2 criterios mayores de los síntomas (obstrucción nasal, 
cefalea, rinorrea purulenta, escurrimiento posterior y alteraciones en el olfato) y un 
criterio menor de los síntomas (fiebre, malestar general, halitosis, tos, otalgia, dolor 
dental e irritabilidad). Al examen físico se identifica dolor al palpar los senos 
maxilares y frontales. Se indica radiografía si el paciente presenta síntomas 
obstructivos como respiración oral y ronquidos. El spray salino y los 
descongestionantes locales  se utilizan para el drenaje del moco. Para la 
antibioterapia se maneja amoxicilina a 90 mg/kg/día, si hay antecedentes de 
alergias a la penicilina es adecuado el uso de azitromicina o claritromicina. Si se 
identifica tratamiento previo con antibióticos se indica amoxicilina/clavulanato o una 
cefalosporina de segunda generación  como cefuroxima por 10 días (65). 
 

6.5.4 Faringitis  
 
La entidad faringitis abarca la nasofaringitis que se relaciona con síntomas como 
coriza y eritema; faringitis estricta representada por odinofagia, eritema, exudado y 
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ulceración; y faringoamigdalitis que implica eritema y edema de los pilares y 
amígdalas con o sin exudados. Los síntomas que indican una infección viral son 
conjuntivitis, tos, rinorrea, estridor, ronquera, diarrea y enantemas y exantemas 
mientras el inicio súbito de fiebre, dolor de garganta, malestar general  y vómito dan 
indicios de una infección bacteriana. El diagnóstico se basa en el cuadro clínico, el 
cultivo faringoamigdalino se utiliza para el diagnóstico final, para definir infección 
viral se utiliza también IgM contra la cápside viral, respuesta de anticuerpos, IgM 
sérica y seroconversión a antígenos específicos. Se sugiere tratamiento con  
penicilina por vía oral por 10 días 2 veces al día o penicilina benzatínica 
intramuscular en dosis única. Actualmente se prescriben las penicilinas orales y la 
amoxicilina 2 veces al día 50 mg/kg/día. Si existe contraindicación al empleo de la 
penicilina, la elección puede ser azitromicina o cefalosporinas (66). 
 
Como complicación de esta enfermedad se puede presentar un absceso 
periamigdalino que cursa con odinofagia, disfagia, fiebre y malestar general, 
trismus; además a la exploración física  se observa desplazamiento de la amígdala 
hacia la línea media. El antibiótico de elección es la clindamicina y puede indicarse 
también drenaje del absceso (67). 
 

6.5.5 Laringitis aguda o Crup  
 
Los pacientes con esta enfermedad cursan con estridor inspiratorio, tos perruna, 
disfonía y disnea, al aumentar la gravedad, al examen físico se observa taquipnea 
acompañada del uso de musculatura accesoria y retracciones torácicas, 
esporádicamente se escuchan sibilancias que indican afectación bronquial.  
Habitualmente se presenta como  laringotraqueobronquitis y crup espasmódico. El 
diagnóstico se hace con base a la clínica, la radiología puede se realiza ante 
incertidumbre diagnóstica y la pulsiometría ayuda a evaluar la hipoxemia. El oxígeno 
humidificado se emplea en los casos más graves, en la terapia farmacológica se 
utilizan corticoides; la dexametasona se administra a bajas dosis (0,15 mg/kg o 0.3 
mg/kg) o dosis mayores (0,6 mg/kg), cuando se administra budesonida hay mejoría 
clínica a los 30 minutos. La administración de L-adrenalina a concentración de 
1:1.000 en dosis de 0,5 mL/Kg hasta un máximo de 5 mL, nebulizada a flujos bajos 
produce una rápida recuperación de la obstrucción de la vía aérea (68). 
 

6.5.6 Traqueítis  

 
Es una infección que se caracteriza por la presencia de abundantes membranas y 
pus en la vía aérea. Clínicamente se asemeja a una laringitis aunque su curso es 
más progresivo, pero tan rápido y agresivo como el de la epiglotitis. El diagnóstico 
se basa en la sospecha clínica y la comprobación se realiza por la presencia de 
membranas purulentas y pus abundante en la laringe al visualizarlas 
endoscópicamente y por la positividad del cultivo bacteriano. Su tratamiento es la 
urgente hospitalización del paciente e intubación mientras dure el periodo 
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supurativo, dado que la evacuación de las secreciones es difícil y pueden ocasionar 
grave obstrucción, por lo cual deben ser aspiradas a necesidad. Se impone la 
administración de antibióticos; el más recomendado es oxacilina a dosis de 150 
mg/kg/día y una cefalosporina de tercera generación como cefotaxime o ceftriaxona 
durante 7 a 10 días, mientras se obtiene el resultado del cultivo (69). 
 

6.5.7 Epiglotitis  
 
Es una entidad caracterizada por una obstrucción rápidamente progresiva de la vía 
aérea debida a tumefacción de la laringe supraglótica, puede asociarse a una 
enfermedad infecciosa. Los niños con epiglotitis presentan un estado tóxico y febril 
de comienzo abrupto, alteraciones en la voz, tienden a inclinarse hacia delante, se 
mantienen inmóviles, presentan babeo y tienen un estridor inspiratorio y síntomas 
evidentes de obstrucción de la vía aérea (70). El diagnóstico inicialmente es clínico. 
El recuento de leucocitos periféricos esta aumentado con predominio de 
polimorfonucleares, lo que indica una infección bacteriana. Los hemocultivos 
permiten aislar el agente etiológico en el 25% de los adultos y en un tercio de los 
niños. Al examinar la epiglotis, protruye sobre la base de la lengua  como una 
estructura que se asemeja a una gran frutilla, es útil la radiografía lateral de cuello 
y también puede demostrar la presencia de abscesos retrofaríngeos (71). 
 
En los casos de epiglotitis aguda se hidrata al paciente, se coloca en un ambiente 
húmedo con oxígeno y se administran antibióticos, como la combinación de 
ampicilina y cloranfenicol, o cefalosporinas de tercera generación como la 
cefotaxima o ceftriaxona inicialmente hasta obtener resultados de cultivo. Una vez 
hecho el diagnóstico se procede a la intubación oro o naso traqueal y la extubación 
se hace generalmente después de las 48 horas. El tratamiento preventivo con la 
aplicación de la vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b ha disminuido un 
98% la incidencia de la epiglotitis aguda (72) . 
 

6.5.8 Bronquiolitis aguda 
 
Es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en los niños. Entre 
países puede diferir el concepto, se considera que el término se refiere al primer 
episodio sibilante en un niño menor de 2 años de edad y que inicia con signos de 
infección respiratoria superior (73). Otros autores consideran que esta condición 
puede no ser única, por lo cual a partir del tercer episodio de bronquiolitis se deben 
evaluar diagnósticos alternativos. Esta enfermedad compromete la vía aérea distal 
como respuesta a una infección viral; se presenta con inflamación de los bronquiolos 
respiratorios, los signos y síntomas en el lactante son inespecíficos; inicialmente 
con coriza, estornudos y fiebre. A los 2 o 3 días aparece tos, polipnea y rechazo del 
alimento, además taquipnea, espiración audible, retracción intercostal y sibilancias 
que suelen manifestarse en espiración. La aparición de cianosis denota hipoxemia, 
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así como la presencia de aleteo nasal, uso de musculatura accesoria o retracción 
intercostal evidente (74). 
 
El diagnóstico es clínico, no requiere exámenes de laboratorio ni radiografías. Para 
el tratamiento se consideran medidas generales como hidratación adecuada, 
lavados nasales con solución salina, aspiración de secreciones, etc. El oxígeno es 
el tratamiento hospitalario más favorable; administrarlo humidificado y con la 
concentración y dispositivos necesarios para mantener una saturación de O2 por 
encima del 94%. La adrenalina nebulizada mejora los síntomas respiratorios. El uso 
de corticoides es para los pacientes hospitalizados con enfermedad moderada a 
severa. También se utiliza nebulizaciones de solución salina al 3% lo cual mejora la 
sintomatología y acorta la estancia hospitalaria. Los antibióticos se usan en 
evidencia de neumonía bacteriana secundaria (73). 
 

6.5.9 Bronquitis aguda 
 
Es la inflamación transitoria de la tráquea y los bronquios principales por un 
promedio de 3 semanas, se genera edema y acumulo de células inflamatorias  en 
la vía aérea, lo que produce disminución de la luz bronquial con incremento en la 
producción de moco y estímulo en los receptores de la tos. La cual está dada por 
daño epitelial de la mucosa bronquial por los virus, que lleva a exposición de los 
receptores de tos epiteliales, con liberación de mediadores proinflamatorios e 
inflamación de la mucosa que produce obstrucción del flujo del aire y aumento de la 
reactividad bronquial, con incremento en la producción de moco. Se presenta con 
tos de inicio súbito; los pacientes refieren el cuadro como un episodio gripal 
prolongado, indagar el antecedente de enfermedad similar reciente en contactos 
cercanos para así correlacionar con el posible origen viral. El diagnóstico es clínico, 
y el tratamiento sintomático (75). 
 

6.5.10 Neumonía  
 
La neumonía es una importante causa de morbilidad en el mundo, se define como 
la existencia de fiebre y sintomatología respiratoria asociada a la presencia de un 
infiltrado pulmonar en la radiografía de tórax. La taquipnea es el signo más sensible 
y útil para el diagnóstico. Es una patología frecuente y de difícil manejo por su vasta 
etiología y complicaciones (76). 
  
La susceptibilidad y respuesta ante la infección depende de la combinación de 
factores anatómicos, genéticos e inmunológicos del huésped, así como de la 
virulencia y tipo de agresor. El agente etiológico más frecuente es Streptococcus 
pneumoniae; cuando ingresa a la vía aérea superior se encuentra con barreras 
anatómicas como las vibrisas nasales aquí se eliminan partículas mayores a los 10 
µm; también se humidifica el aire y se calienta. Las de menor tamaño ingresan a la 
vía aérea inferior, el sistema mucociliar las elimina y el reflejo tusígeno, hay 
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bacterias que puede evadir estos mecanismos y llegar al espacio alveolar. Cuando 
se superan estos mecanismos, la eliminación depende del sistema inmunológico 
innato y adquirido. Hay bacterias que pueden evadir la fagocitosis y replicarse 
dentro de la célula, en este caso se producen citosinas proinflamatorias que inician 
una respuesta inflamatoria local. Los pacientes con NAC pueden evolucionar a 
diferentes patrones clínicos, inmunológicos e inflamatorios (77). 
 
En cuanto al cuadro clínico en los niños varían los signos y síntomas. En el niño 
menor de tres meses cursa con hipoventilación, auscultación de crepitantes y gran 
repercusión del estado general, síntomas gastrointestinales, somnolencia, 
irritabilidad, fiebre, taquipnea, taquicardia, tos, aleteo nasal, tiraje, entre otros. 
Taquipnea: FR > 60 rpm. En niños entre 3 meses y 2 años: Es común que se 
presente con estornudos, rinorrea, faringitis, entre otros de alrededor de 3 días de 
evolución con posterior fiebre alta y un mayor impacto en el estado general. La tos 
es más frecuente. Los signos de vía aérea inferior son los mismos nombrados 
anteriormente. Taquipnea: FR 50 rpm entre los 3 meses y 12 meses de vida, y 40 
entre los 12 y 24. Niños mayores de dos años: es similar a la de los adultos. Niños 
> 10 años taquipnea: FR > 20 rpm. Niños de 6 a 10 años > de 25 y, niños de 2 a 5 
años > de 30. Presentan signos específicos de la enfermedad como aumento o 
disminución de las vibraciones vocales, matidez percutoria (78). 
 
En adultos el cuadro agudo se presenta con fiebre, tos acompañada de 
expectoración la cual es usualmente herrumbrosa, además cursa con disnea, dolor 
torácico y malestar general. Otros síntomas como cefalea, tos seca persistente y 
manifestaciones extrapulmonares pueden sugerir neumonía atípica. Al examen 
físico se encuentra fiebre, taquipnea y taquicardia, además se pueden auscultan 
crepitantes, pectoriloquia, soplo tubárico, matidez y egofonía (79). El diagnóstico es 
clínico soportado con la radiografía de tórax donde se evidencia un infiltrado 
parenquimatoso. En cuanto a los exámenes de laboratorio se realizar hemograma, 
bioquímica, PCR y procalcitonina. El diagnostico microbiológico puede realizarse 
mediante tinción de Gram y cultivo de muestra respiratoria, antigenuria, 
hemocultivos y otros (80). 
 
La escala pronóstica CURB-65 ayuda a evaluar la severidad de la neumonía y a 
determinar el lugar de tratamiento y el riesgo de mortalidad, si el paciente presenta 
el parámetro se le asigna 1 punto a cada uno, de lo contrario se le asigna 0, a 
continuación será detallada: 
 

Tabla 4 Escala pronóstica CURB-65 (81) 

Escala CURB-65 

C Confusión. Desorientación en tiempo, espacio y persona 

U Urea plasmática > 44 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/L) 

R Frecuencia respiratoria ≥ 30 rpm 

B PA sistólica < 90 mmHg o PA diastólica ≤ 60 mmHg 
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65 Edad ≥ 65 años 

Puntuación Estratificación Mortalidad 

0 Posible tratamiento ambulatorio Baja: 0,7 % 

1 Posible tratamiento ambulatorio Baja: 2,1 % 

2 Ingreso hospitalario Intermedia: 9,2 % 

3 Ingreso hospitalario (valorar UCI) Alta: 14,5 % 

4-5 Ingreso hospitalario (considerar UCI) Muy alta: > 40 % 

BUN: nitrógeno ureico en sangre; rpm: respiraciones por minuto; PA: presión 
arterial; UCI: unidad de cuidados intensivos. 

 
Tratamiento antibiótico: 
 

- Tratamiento ambulatorio: Moxifloxacino o levofloxacino por 5-7 días v.o. 
Amoxicilina o amoxicilina/clavulánico o cefditoren por 7 días v.o. más 
Macrólidos (azitromicina por 3 días v.o. o claritromicina 7 días v.o.) 

- Ingresado en sala de hospitalización: Cefalosporina de tercera generación 
(cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina/clavulánico por 7-10 días i.v. más 
Macrólidos (azitromicina o claritromicina). Levofloxacino en monoterapia. 

- Ingreso en UCI: Cefalosporina no antipseudomónica a dosis altas 
(ceftriaxona 2 gr/24h cefotaxima 2 g/6-8 h) más Macrólidos (azitromicina 500 
mg/día o claritromicina 500 mg/12). Alternativa: levofloxacino (500 mg/12 h) 
en vez de macrólidos. 

- Sospecha de aspiración: Amoxicilina-clavulánico (amoxicilina 5g/8h) o 
moxifloxacino o ertapenem o clindamicina. Por 14 días i.v. 

- Sospecha de infección por P. aeruginosa: piperacilina-tazobactam o 
cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por 14 días i.v. más 
Ciprofloxacino (400 mg/8h) o levofloxacino (500 mg/12 h) o tobramicina (6 
mg/kg/24h) o amikacina (15 mg/kg/24h) (82). 

 
Tratamiento en menores de 5 años de edad: 
 
Oxígeno: todo menor con diagnóstico de neumonía más una saturación de oxígeno 
< 94 %  debe hospitalizarse. El suministro de oxígeno depende de la disponibilidad 
de equipo, la adaptación del menor con el método y la concentración requerida de 
oxígeno. La más usada es la cánula nasal, el oxígeno se administra a una velocidad 
de flujo máximo de 1 L/min, en lactantes 0,25 a 0,5 L/min. Con la cánula nasal no 
se requiere humidificación. 
 
Antibióticos:  
 

- Tratamiento ambulatorio: Amoxicilina 90 mg/kg/día vía oral durante 5 días.  
- Menor con neumonía grave: Penicilina cristalina 250.000 u/kg/día, repartidos 

en 6 dosis durante 7 días. 
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- Diagnóstico de neumonía grave y ausencia de por lo menos 2 dosis aplicadas 
de vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b: ampicilina 200 mg/kg/día, 
repartidos en 4 dosis durante 7 días.  

- Menor con diagnóstico de neumonía tratado con amoxicilina v.o. y que 
presenta aparición de signos de peligro, tiraje, cianosis o estridor en las 
siguientes 72 horas de iniciado el tratamiento: amoxicilina con ácido 
clavulánico a dosis altas (90 mg/kg al día amoxicilina) por 5 días (83) (84). 

 

6.6 Factores de riesgo asociados a la infección respiratoria aguda  
 

6.6.1 Edad y género 
 
Investigaciones han descrito que en promedio un niño que habita en una ciudad 
presenta de 3 a 19 episodios de Infección Respiratoria Aguda por año, 
evidenciándose que esta población es más susceptible al desarrollo de la 
enfermedad más que otros grupos etarios. Esta incidencia es más alta en los 
varones y alcanza su máximo entre los seis y doce meses de edad (85) afectando 
principalmente a los niños menores de 5 años (86). Aunque la incidencia registrada 
en países desarrollados y subdesarrollados es similar; existe una gran 
diferenciación en lo que se refiere a la frecuencia relativa y la severidad de la 
enfermedad, debido a variaciones en la circulación de los patógenos etiológicos, en 
la presencia de factores de riesgo para el progreso de la enfermedad hacia las 
complicaciones y en el acceso a servicios sanitarios. 
 

6.6.2 Antecedentes patológicos 
  
Se ha descrito que existe un marcado riesgo de hospitalización por Infección 
Respiratoria Aguda en las personas que tuvieron nacimiento prematuro que puede 
estar relacionado o no con bronco-displasia, así como en personas con enfermedad 
del corazón congénita y con cuadros de inmunodeficiencia (87). También se 
encuentra dentro de este grupo, las malformaciones congénitas, el bajo peso al 
nacer y el síndrome bronquial obstructivo recurrente, también constituye un factor 
de riego haber tenido hospitalizaciones previas (88). 
 

6.6.3 Factores socioeconómicos  
 
Se ha informado que el bajo ingreso de las familias, la falta de escolarización de los 
padres, que entre otras cosas está asociado con el escaso reconocimiento de 
signos de alarma puede retardar la atención de un niño impidiendo el tratamiento 
oportuno, son disparadores de la Infección Respiratoria Aguda, de igual forma lo 
son, una calidad regular en las condiciones de la vivienda entre las cuales destacan 
un insuficiente número de ventanas (89), la falta de estructuras sanitarias mejoradas 
(90) y el tipo de estufa que se use (91), así como el hacinamiento o la tendencia a 
hacinarse en épocas de frio y lluvias y la asistencia de los niños a guarderías que 
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habitualmente conduce a una mayor posibilidad de trasmisión de microorganismos 
(92) (93). 
 

6.6.4 Factores ambientales 
 
En la literatura se ha descrito que los niños tienen mayor riesgo de efectos 
perniciosos de la contaminación por tener un sistema inmune y el sistema 
respiratorio en proceso de desarrollo, por permanecer por tiempos extendidos en 
espacios exteriores, respirar 50% más aire que los adultos en proporción al tamaño 
y presentar frecuentemente enfermedades respiratorias que son mediadores o 
intensifican el efecto de los contaminantes. Se ha documentado que una 
concentración en material particulado de 2,5 partes por millón se relaciona con la 
aparición de bronquiolitis aguda más que con la presencia de neumonía, y que, 
curiosamente los niños tienen mayor afectación que las niñas (94). 
 
Los hallazgos indican que existe una asociación significativa entre la polución del 
aire e infecciones respiratorias, encontrándose que hay mayor incidencia de tos y 
sintomatología asociada a infección respiratoria aguda baja; con material 
particulado presente en el aire menor de 10 micras y una relación no muy estrecha 
con sintomatología asociada a infección respiratoria aguda alta con partículas de 10 
micras, también está relacionado con la incidencia de tos, las concentraciones de 
NO2 en las redes que miden la calidad del aire y las partículas totales suspendidas. 
Existe un riesgo de enfermar de las vías respiratorias bajas 21% más por un 
incremento en 10 micras por metro cúbico del material particulado y un riesgo de un 
9% más con el acrecentamiento en las concentraciones de ozono a 50 partes por 
billón. Es importante resaltar que el tránsito del tráfico pesado está relacionado con 
el incremento en la prevalencia de síntomas como sibilancias y de disnea 
recurrentes y que la exposición por dos días sucesivos a concentraciones de ozono 
mayor o igual a 0,13 partes por millón genera un 20% más de riesgo de desarrollar 
enfermedad respiratoria; riesgo que se eleva al 40% si la temperatura del ambiente 
es menor de 5 °C. 
 
En cuanto a la contaminación domiciliaria, es manifiesto que uno de los factores de 
riesgo de Infección Respiratoria Aguda es la exposición a humo de cigarrillo, para 
el caso de los niños, como fumadores pasivos, ocasionando mayor riesgo de 
neumonía con mayores complicaciones, disminución de crecimiento pulmonar y de 
la función respiratoria (95), en este punto, se informa que hay una relación 
directamente proporcional entre la presentación de 3 sucesos de IRA con la 
exposición diaria a 5 cigarrillos por cien años. Por otro lado, el humo que proviene 
del carbón u otros elementos de biomasa usados en la cocina y/o calefacción 
conducen al desarrollo de enfermedades respiratorias más aún si hay escasa 
ventilación en los espacios. En los países en vía de desarrollo hay circulación 20 
veces mayor de partículas respirables derivadas de combustión de biomasa que las 
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mediciones halladas en los países con desarrollo en los cuales se consumen al día 
2 paquetes de cigarros (96). 
 

6.6.5 Factores nutricionales 
 
Es bien conocido que la infección respiratoria y el estado nutricional son dos 
condiciones que se afectan mutuamente dentro de  un círculo vicioso. Se ha 
documentado que las infecciones pueden ocasionar la muerte en el huésped que 
presenta desnutrición, el proceso fisiopatológico de la infección tiene implicaciones 
en las reservas energéticas y nutricionales que interferirán en la competencia del 
organismo para hacer frente a los cambios bioquímicos, hormonales, metabólicos e 
inmunes secundarias al estado infeccioso, y a su vez, la infección ya presente puede 
ocasionar un desplome aun mayor del estado nutricional.  
 
La malnutrición y deficiencia de nutrientes, influyen negativamente sobre los 
mecanismos de respuesta inmune del individuo, con ello se aumenta la 
susceptibilidad a la entrada de microorganismos expresándose con más severidad 
y cediendo muy poco a la acción terapéutica. Las enfermedades del pulmón y las 
vías respiratorias acrecientan el trabajo respiratorio y el consumo de energía por los 
procesos vitales de respiración; y en compensación, puede presentarse una 
disminución en la respuesta ventilatoria a la hipoxemia, de la ventilación-minuto y 
de la capacidad vital. Cuando se evidencia una pérdida de peso, el principal tejido 
afectado es el músculo y las proteínas que lo forman, y los músculos respiratorios 
no son la excepción, por consiguiente, la infección respiratoria puede afectan tanto 
la estructura como a su función (97).  
 
Aparentemente, la carencia de vitamina A y de vitamina D puede ocasionar mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad por infecciones respiratorias, pues una 
insuficiencia previa de este micronutriente agrava la infección. En contextos con 
índices de pobreza altos que presentan alta prevalencia e incidencia de infecciones 
agudas de las vías respiratorias inferiores no es común la ingesta de alimentos 
fuente de estas vitaminas liposolubles y considerando que juegan un papel 
fundamental en la integridad del epitelio respiratorio así como en  la producción, el 
crecimiento y la diferenciación celular de glóbulos rojos, células linfáticas y 
anticuerpos, se ha propuesto su suministro por medio de suplementación como una 
posible estrategia para acelerar la recuperación, paliar la gravedad y prevenir 
cuadros de repetición de infecciones agudas de las vías respiratorias inferiores (98) 
(99). 
 
En lo que respecta a la relación entre lactancia materna e infección respiratoria 
aguda, se ha informado que iniciar tempranamente de la práctica de lactancia 
materna o ofrecerla de forma exclusiva  o al menos predominantemente puede 
prevenir una IRA (100). De igual forma, se ha documentado que los niños y niñas 
que no recibieron leche materna presentan 15 veces más mortalidad por neumonía 



  

38 
 

y los niños entre los 6 y 23 meses de edad que consumieron fórmula de 
continuación, presentan el doble de mortalidad por neumonía, que aquellos que 
continuaron recibiendo lactancia materna hasta los 2 años de edad. En niños 
alimentados exclusivamente con leche materna por al menos 4 meses tienen un 
72% menos de riesgo de ser hospitalizados por Infección Respiratoria Baja y la 
severidad de la bronquiolitis por VRS es un 74% menor comparado con aquellos 
niños con alimentación mixta o alimentados solo fórmula láctea. Por otra parte, los 
niños que recibieron lactancia materna, sin importar el volumen y el tiempo, tienen 
23% menos riesgo de presentar otitis media aguda, pero si se considera que la 
práctica de lactancia materna se sostiene por al menos tres meses, el riesgo de que 
el lactante padezca esta enfermedad disminuye en un 50% y se incrementa a un 
63% si se prolonga hasta los seis meses (101).  
 

6.7 Vigilancia epidemiológica de la infección respiratoria aguda  
 
La vigilancia del comportamiento de la IRA implica una serie de procesos en cadena 
que van desde la notificación que realizan todos los entes de territorio definidos por 
el MSPS, pasando por el procesamiento de los datos (recolección y análisis) que 
sirva para identificar la variación del evento hasta llegar finalmente al 
establecimiento de medidas preventivas así como de mitigación y control. A 
continuación se abordan los elementos que conforman la vigilancia epidemiológica 
de la IRA teniendo como referente el Protocolo de Vigilancia definido para esta 
enfermedad a nivel nacional. 
 

6.7.1 Definiciones Operativas de Casos 
 
Dando cumplimiento a las sugerencias e indicaciones de la Organización Mundial 
de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud y cumpliendo con las 
directrices señaladas en el Reglamento Sanitario Internacional y el Decreto 3518 de 
2006 (recogido en el Decreto 780 del 2016), la Infección Respiratoria Aguda en 
Colombia se vigila dentro del Sistema de Vigilancia en Salud Pública de forma 
obligatoria bajo cuatro estrategias que se mencionan a continuación: 
 

6.7.1.1 Vigilancia de la morbilidad por IRA 
 
Su tarea fundamental es monitorear el comportamiento de la infección respiratoria 
aguda en todos los grupos de edad tanto en pacientes hospitalizados y 
ambulatorios, se debe realizar en todas las unidades primarias generadoras de 
datos definidas en el país mediante una notificación colectiva reportada con una 
frecuencia semanal. Son casos confirmados todos los casos hospitalizados en UCI, 
hospitalización general, consulta externa, urgencias de acuerdo con los códigos 
CIE10 de J00 a J22.  
 



  

39 
 

6.7.1.2 Vigilancia centinela de Enfermedad Similar a Influenza e Infección Respiratoria 
Aguda Grave (ESI- IRAG) 

 
Su objetivo principal es identificar la circulación de los virus implicados en el 
desarrollo de la infección respiratoria aguda en el territorio nacional, se debe llevar 
a cabo en unidades primarias generadoras de datos centinelas seleccionadas que 
notifican casos individuales semanalmente. Las instituciones de salud recolectan y 
conservan para estudio las muestras respiratorias de todos los casos en urgencias, 
hospitalización y unidades de cuidado intermedio o intensivo que cumplan con las 
definiciones operativas de caso. 
 
Se debe sospechar de un caso de enfermedad similar a influenza cuando una 
persona presenta IRA que cursa con un cuadro de fiebre mayor o igual a 38°C y tos 
hasta de 7 días de evolución, que no necesite internación hospitalaria. Por otro lado, 
una persona es sospechosa de presentar infección respiratoria aguda grave cuando 
tiene la enfermedad y antecedentes de pirexia y tos que persisten hasta a 10 días, 
que requiera intervención intrahospitalaria. 
 
Un caso de enfermedad similar a influenza o infección respiratoria aguda grave es 
confirmado por laboratorio cuando cumple con la enunciación de caso y al cual se 
le identifica el microorganismo implicado en su etiología mediante IFI, PCR en 
tiempo real, técnica inmunohistoquímica de antígenos virales o aislamiento 
bacteriano. 
 

6.7.1.3 Vigilancia de IRAG inusitado 
 
El fin de esta estrategia es identificar la aparición y/o circulación de virus nuevos  en 
el país y se efectúa en todas las unidades primarias generadoras de datos mediante 
notificación individual de manera inmediata a la unidad notificadora municipal.   
 
Se define como un caso probable de infección respiratoria aguda grave inusitado 
aquel paciente con antecedentes de estado febriles y tos que necesite tratamiento 
hospitalario y que cumpla con al menos una de las condiciones que se listan a 
continuación: 
 

 Trabajar en la parte asistencial del sector salud con antecedente de contacto 
reciente con aquellos pacientes que también presentan la enfermedad grave 
o con permanencia clínica. 

 Trabajar en el sector agropecuario (aves y cerdos) o tener antecedente de 
contacto con aves de tipo silvestre o cerdos en un lapso de tiempo de 14 días 
anterior al inicio de los síntomas. 

 Persona con antecedentes de viaje en los 14 días previos al inicio de los 
síntomas a zonas de circulación viral de Influenza aviar u otros agentes 
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etiológicos nuevos tanto en seres humanos como en animales con 
posibilidades de generar pandemias  

 
También se considera caso probable a todo paciente en el grupo etario entre 5 a 65 
años de edad que anteriormente estaba sano y presenta infección respiratoria 
aguda grave con antecedentes de cuadro febril y tos que necesite tratamiento 
hospitalario y que requiera fármacos con efectos de vasopresión y soporte 
ventilatorio y en el cual se identifique detrimento clínico en menos de 72 horas a 
partir del inicio de síntomas. 
 
De igual forma, se precisa un caso probable de IRAG inusitado cuando hay 2 o más 
casos de infección respiratoria aguda grave (conglomerados) en ambientes 
familiares, entornos educativos o de trabajo, lugares con mucha afluencia o 
aglomeración de personas (cárceles, batallones, etc)  y demás agrupaciones 
sociales así como cada una de las muertes por infección respiratoria aguda grave 
con clínica de causa desconocida. 
 
Un caso de infección respiratoria aguda grave inusitado es confirmado por 
laboratorio cuando cumple con la enunciación de caso y al cual se le identifica el 
microorganismo implicado en su etiología mediante IFI, PCR en tiempo real, técnica 
inmunohistoquímica de antígenos virales o aislamiento bacteriano. 
 

6.7.1.4 Vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco años  
 
Esta estrategia se ejecuta en todas las unidades primarias generadoras de datos 
mediante notificación individual de manera inmediata a la unidad notificadora 
municipal. Se define como caso a todo niño o niña menor de cinco años que fallezca 
por causa básica, directa o  indirecta; es decir relacionada con Infección Respiratoria 
Aguda.  
 
Para todo caso de IRA grave inusitado o de mortalidad por IRA la unidad primaria 
generadora de datos debe recolectar las muestras correspondientes para estudio 
aunque tengas las muestras clínicas pre-mortem, de igual forma para todos los 
casos de muerte por IRA en menor de 5 años y de muerte por IRAG inusitado se 
efectuará una unidad de análisis. 
 

6.7.2 Fuentes de los Datos  
 
Las fuentes primarias de datos provienen de la notificación de los casos de IRA en 
sus 4 modalidades que se realiza través de la herramienta de notificación del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública y de los reportes de los LSP y del LNR. Se 
debe utilizar una ficha de notificación del subsistema de información para las cuatro 
estrategias mencionadas anteriormente, vigilancia centinela de enfermedad similar 
a la influenza e infección respiratoria aguda grave identificada con código 345, 
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vigilancia de infección respiratoria aguda grave inusitado reconocida por el código 
348, vigilancia integrada de muertes en menores de cinco años por infección 
respiratoria aguda con código 591 y morbilidad por IRA con código 995.  
 

6.7.3 Recolección y procesamiento de los datos  
 
Ninguna entidad que haga parte del Sistema de Vigilancia Epidemiológica podrá 
modificar o  alterar los datos, la organización de los mismos ni tampoco el formato 
en la cual deben ser relacionados, el reporte de los datos se ajustar a la longitud de 
los campos, tipo de dato, valores que puede adoptar el dato y orden de los mismos. 
Aunque, es de anotar, que las unidades primarias generadoras de datos y los entes 
territoriales pueden recolectar y almacenar información adicional para su uso 
institucional. La notificación negativa de un evento en salud pública se define como 
la carencia del mismo en los registros de reporte imperativos de las unidades 
primarias generadoras de datos. 
 
Las adecuaciones de la información de casos probables de enfermedad similar a 
influenza, infección respiratoria aguda grave e infección respiratoria aguda grave 
inusitado se ha de efectuar oportunamente en el período epidemiológico 
inmediatamente posterior a la notificación del caso. Están permitidos 3 ajustes a 
casos confirmados por laboratorio, 6 ajustes para casos descartados y 5 para casos 
confirmado por vínculo. 
 

6.7.4 Análisis de la Información 
 
Los datos se deben analizar retrospectivamente describiendo el comportamiento del 
evento  mediante medidas estadísticas de tendencia central como promedios, 
medianas y rangos intercuartílicos teniendo en cuenta que en los casos de 
enfermedad similar a influenza, infección respiratoria aguda grave e infección 
respiratoria aguda grave inusitado los datos se estudian con fecha de comienzo de 
sintomatología y en cuanto a los de mortalidad por IRA se examinan por fecha de 
defunción.  
 
Para analizar los casos de enfermedad por infección respiratoria aguda se deben 
elaborar canales endémicos por cada ente del territorio o líneas de base que permi-
tan la comparación del comportamiento del evento sobre la línea de tiempo con 
respecto a los años anteriores localizando sobre los mismos períodos de mayor 
incidencia, identificando cambios  anormales y/o inhabituales del evento, y, con 
base en el histórico de notificación del evento en años pasados comparando lo 
observado en el periodo en proceso de análisis con lo esperado para el mismo 
tiempo. De igual forma, se deben cuantificar las proporciones de consulta e ingresos 
a hospitalización en grupos etarios lactantes (menores o iguales a 1 año), 
preescolares (2-4 años), escolares (5-19 años), adultos jóvenes (20-39 años), 
adultos (40-59 años) y adultos mayores de 60 años.  
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Teniendo en cuenta que hay grupos susceptibles o vulnerables para la presencia 
de infección respiratoria aguda; siendo un gran foco del evento y gravedad las 
personas en los extremos del ciclo vital, es decir, en niños menores de 5 años y 
adultos mayores de 60 años, el análisis de la distribución de casos se podrá realizar 
sobre los grupos poblacionales más afectados.  
 
En el caso de mortalidad por infección respiratoria aguda en menores de cinco años, 
se debe realizar una evaluación del incremento en las tasas, utilizando la proyección 
de la población para cada ente del territorio nacional, y establecer comparaciones 
con la tasa del país; el estudio de este tipo abarcará grupos en riesgo y poblaciones 
identificadas como especiales. 
 

6.7.5 Indicadores 
 
A fin  de garantizar la calidad en los procesos de vigilancia epidemiológica, se han 
estandarizado y sistematizado algunos indicadores para el procesamiento de la 
información, que se listan a continuación 
 

6.7.5.1 Indicadores que expresan la demanda de hospitalizaciones  
 

6.7.5.1.1 Proporción de hospitalizaciones por IRAG en sala general del total de 
Hospitalizaciones por todas las Causas por grupos de edad 

 
Este indicador de resultado se reporta por S.E y se evalúa a nivel del país, por 
departamento, municipio y por cada unidad notificadora de datos. Calcula la carga 
de hospitalizaciones por IRA grave en sala general con respecto al total de 
hospitalizaciones debidas a todas las causas. Su interpretación se define con base 
a una proporción. 
 

6.7.5.1.2 Proporción de Hospitalizaciones por IRAG en UCI del Total de Hospitalizaciones 
por Todas las Causas por Grupos de Edad 

 
Este indicador de resultado se reporta por S.E y se evalúa a nivel del país, por 
departamento, municipio y por cada unidad notificadora de datos. Calcula la carga 
de hospitalizaciones por IRA grave en la Unidad de Cuidado Intensivos con respecto 
al total de hospitalizaciones en la Unidad de Cuidados Intensivos debidas a todas 
las causas. Su interpretación se define con base a una proporción.  
 

6.7.5.2 Indicadores que expresan la morbilidad  
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6.7.5.2.1 Proporción de Consultas Externas y Urgencias por IRA, del Total de Consultas 
Externas y Urgencias por Todas las Causas en le UPDG por Grupos de Edad 

 

Este indicador de resultado se reporta por S.E y se evalúa a nivel del país, por 
departamento, municipio y por cada unidad notificadora de datos. Calcula la carga 
de las consultas externas y en el servicio de urgencias por Infección Respiratoria 
Aguda. Su interpretación se define con base a un porcentaje.   
 

6.7.5.3 Indicadores que expresan el cumplimiento en la vigilancia 
 

6.7.5.3.1 Proporción de Muertes por IRA en Menores de Cinco Años con Muestra 
Respiratoria 

 
Este indicador de gestión se reporta por periodo epidemiológico y se evalúa a nivel 
del país y por departamentos, distritos, municipios y los territorios indígenas. Es el 
cociente entre el número de muertes por la patología en población < de 5 años con 
muestra respiratoria sobre el número total de muertes por la enfermedad en ese 
mismo grupo etario notificadas por cada ente del territorio nacional.  
 

6.7.5.3.2 Proporción de Casos de IRAG Inusitado Notificados por Entidad Territorial con 
Muestra Respiratoria 

 

Este indicador de gestión se notifica por periodo epidemiológico y se evalúa a nivel 
del país y por departamentos, distritos, municipios y los territorios indígenas. Es el 
cociente entre el número de casos de infección respiratoria aguda inusitada 
reportados con muestra respiratoria sobre el número total de muertes por la 
enfermedad inusitada reportados por cada ente del territorio nacional.  
 

6.7.5.3.3 Porcentaje de Cumplimiento en la Vigilancia Centinela de ESI-IRAG según 
Departamento y UPGD 

 

Este indicador de gestión se notifica por periodo epidemiológico y se evalúa a nivel 
del país y por departamentos, distritos, municipios, los territorios indígenas así como 
por unidades primarias generadoras de datos. Es el cociente entre la cantidad de 
periodos con cumplimiento en la vigilancia de enfermedad similar a influenza e 
infección respiratoria aguda grave sobre el total de ciclos evaluados.  
 

6.7.6 Orientación de la Acción 
 

6.7.6.1 Acciones individuales 
 
Además de las acciones mencionadas en el apartado de estrategias de vigilancia 
epidemiológica de la Infección Respiratoria Aguda, hacen parte de las acciones 
individuales, el manejo clínico de casos de IRA, las pautas y sugerencias para su 
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tratamiento y el control del estado infeccioso en los casos que presenten infección 
respiratoria aguda grave en las instituciones.  
 

6.7.6.2 Acciones colectivas 
 

6.7.6.2.1 Investigación de Brotes 
 
La investigación de brotes se efectúa por la secretaria municipal de salud en caso 
de brotes de Infección Respiratoria Aguda Grave, a fin de prevenir, proteger o 
controlar la propagación de la enfermedad. Para ello, se estudian las características 
epidemiológicas de los casos, se generan hipótesis con el fin de identificar la fuente 
y se recolectan las muestras para su diagnóstico por laboratorio. En base a lo 
estipulado en el Reglamento Sanitario Internacional, se considera una emergencia 
en salud pública, un caso de influenza por un nuevo subtipo en algún ser humano 
validado en laboratorio, ya que es un evento inusual, súbito  e imprevisible que se 
configura como un riesgo para la salud pública nacional y puede tener tendencia 
hacia la propagación internacional; razón por la cual debe haber una respuesta 
implementando las acciones que hacen parte de la investigación de brotes. 
 

6.7.6.2.2 Búsqueda activa comunitaria (BAC) 
 
La búsqueda activa comunitaria se lleva a cabo de forma longitudinal en el tiempo 
en todas las zonas geográficas donde la probabilidad de captar casos probables de 
IRAG inusitado sea alta, para advertir a las entidades competentes sobre la 
presencia de casos y poner en marcha oportunamente medidas de control. En la 
investigación de brotes, los contactos deben ser identificados, se les debe realizar 
un seguimiento permanente, y sobre todo se les debe brindar las orientaciones para 
que se trasladen a una institución hospitalaria en caso de presentar sintomatología 
asociada a la patología, o en su defecto informen a otra autoridad en materia 
sanitaria.  

6.7.6.3 Acciones de laboratorio 
 
Se debe recolectar muestras respiratorias a todos los casos de ESI-IRAG, los casos 
de neumonía determinada por exámenes radiológicos u otras pruebas clínicas,  
deben ser confirmados o descartados por el laboratorio, mediante cultivo para la 
identificación de agentes etiológicos en el nivel local.  Es imprescindible que para la 
mortalidad probable por infección respiratoria aguda grave inusitado y para las 
probables en niños y niñas menores de 5 años se realice diagnóstico molecular viral; 
este diagnóstico será realizado únicamente por el Laboratorio del Instituto nacional 
de salud. 
 

6.7.6.4 Recolección, conservación y transporte de muestras 
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Es indispensable que la recolección de las muestras se realice dentro del lapso 
entre los 7 a 10 días del inicio de los síntomas, siendo este último el plazo máximo, 
pues después de transcurrido este tiempo el Laboratorio de Virología del INS y los 
Laboratorios de Salud Pública Departamental no recepcionarán ni procesarán 
muestras. Los hisopos deben recolectarse en medio de transporte viral y las 
muestras de aspirados deben almacenarse  en solución estéril salina. A todo caso 
de IRAG inusitado para el análisis virológico, se le deben recoger muestras 
respiratorias por medio de aspiración de nariz y faringe, hisopado de faringe, 
lavados de nariz o bronquios u otro del tracto respiratorio, junto con una muestra de 
sangre total de mínimo 3 ml. 
 
Cuando se identifiquen muertes por infección respiratoria aguda inusitada y muertes 
probables por esta enfermedad en niños y niñas menores de 5 años, se debe 
realizar análisis virológico e histopatológico para lo cual se deben recolectar cortes 
de tejido de 3 por 3 cm de bronquios, tráquea y pulmón (bilateral) en solución salina 
y almacenarse refrigerados e incluir cortes de hígado y riñón en formol tamponado 
al 10 %, estos últimos sólo para análisis histopatológico. En caso de no ser posible 
la realización de la necropsia, para realizar el análisis virológico, se debe llevar a 
cabo un aspirado nasofaríngeo hasta 6 horas post mortem. Las muestras de tejidos 
deben enviar al laboratorio de salud pública en frascos individuales y estériles con 
cierre hermético rotulados con nombres y apellidos, tipo de tejido, fecha de 
obtención del tejido, copia de la ficha de notificación y de la historia clínica.  
 
Las muestras se deben mantener refrigeradas (-2 y 8°C), si van a ser remitidas 
dentro de las primeras 48 horas, si se van a despachar después se deben conservar 
a temperatura de congelación (-70°C). Es fundamental que en el envío de las 
muestras se garantice la cadena de frío, por lo que debe realizarse con pilas de 
refrigeración o geles refrigerantes para no alcanzar condiciones térmicas mayores 
a 8°C, temperatura a la cual se produce degradación viral llevando a falsos 
negativos en los resultados. El personal que recoge las muestras en las unidades 
primarias generadoras de datos no debe manipular las muestras, ya que esto 
implica riesgos para infecciones en el personal de salud y problemas en la 
recuperación de los microorganismos etiológicos. 
 

6.7.6.5 Laboratorio de microbiología - Recolección de muestras para cultivo 

  
Se deben utilizar medios de cultivo como Agar Sangre, Agar Chocolate, Agar 
Maconkey para el diagnóstico de gérmenes comunes (Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenza, Moraxella catarralis, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa) en las muestras de sangre. Si el paciente 
ha tomado algún medicamento para el tratamiento de microorganismos antes de la 
toma de la muestra sanguínea, dentro de un lapso de tiempo de 48 horas deben 
recolectarse dos muestras separadamente. 
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6.7.7 Conservación y envío de aislamientos  
 
Después de la confirmación por parte del Laboratorio de Salud Pública 
Departamental, las muestras se envían en medio de transporte específico AMIES 
conservando temperatura del ambiente al Instituto Nacional de Salud para el 
reconocimiento microbiológico e identificación de susceptibilidad a antimicrobianos. 
 

6.7.8 Comunicación del riesgo 
 
Para difundir los resultados y la información concerniente a la vigilancia 
epidemiológica de la Infección Respiratoria Aguda, se deben las entidades 
departamentales y de representación del país elaborar boletines epidemiológicos 
por semana así como construir informes por evento en salud pública. El Instituto 
Nacional de Salud así como las entidades territoriales deben generar alertas 
epidemiológicas tempranas que se consideren según el comportamiento del evento, 
esta acción es fundamental ya que es determinante en las fases de 
acondicionamiento, resolución y restablecimiento de la población frente a un evento 
de interés en salud pública para que los actores implicados (comunidad y entes 
estatales) puedan involucrarse en la lucha para la descenso y prevención de los 
riesgos (102).  
 

6.8 Marco conceptual  
 
Simulación: Implementación de modelos matemáticos y de programación para 
simular enfermedades que no se pueden experimentar en la praxis con el objeto de 
usarse como recurso digital en el ámbito educativo en salud para la sistematización 
de información acerca de un evento en salud. 
 
Infecciones del sistema respiratorio: enfermedades debidas a la entrada de 
agentes biológicos al sistema respiratorio del huésped que se acelera cuando es 
susceptible por estar expuesto a ciertos factores de riesgo, comienzan de forma 
repentina, y pueden ser de corta duración y autolimitadas o avanzar hacia las 
complicaciones y/o cronicidad. 
 
Condiciones patológicas, signos y síntomas: Circunstancias relacionadas con 
cambios anómalos morfológicos, anatómicos y funcionales en los órganos y las  
manifestaciones de esos cambios en las personas, que se identifican en la 
exploración médica. 
 
Factores de riesgo: factores inherentes a la persona; propios de su biología o su 
comportamiento, o factores que están presentes en los contextos en los que se vive 
y que al interactuar pueden predisponer al desarrollo de enfermedades, algunos de 
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los cuales al ser modificables, pueden intervenirse para evitar la presentación de la 
enfermedad. 
 
Vigilancia epidemiológica: proceso que se desarrolla para conocer el 
comportamiento de la enfermedad en una población desde su frecuencia y 
distribución y que abarca la recolección sistemática de información, el 
procesamiento y análisis de los datos así como la difusión de resultados, para 
usarse en el diseño, ejecución y evaluación de planes, programas y proyectos de 
salud pública 
 
Palabras clave (DECS): simulación, infecciones del sistema respiratorio, 
condiciones patológicas; signos y síntomas, factores de riesgo. 
 

6.9 Marco normativo  
 

Tabla 5 Marco normativo regulatorio de la IRA 

Norma Año Definición 

Ley 100  1993 Por la cual se crea el sistema de seguridad 
social integral y se dictan otras disposiciones 

Ley 1438  2011 Por medio de la cual se reforma el sistema 
general de seguridad social en salud y se dictan 
otras disposiciones. 

Ley 1751  2015 Tiene por objeto garantizar el derecho 
fundamental a la salud, regularlo y establecer 
sus mecanismos de protección. 

Decreto 3518 2006 el cual crea y reglamenta el Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública -SIVIGILA-, para la 
provisión en forma sistemática y oportuna, de 
información sobre la dinámica de los eventos 
que afecten o puedan afectar la salud de la 
población, con el fin de orientar las políticas y la 
planificación en salud pública; tomar las 
decisiones para la prevención y control de 
enfermedades y factores de riesgo en salud; 
optimizar el seguimiento y evaluación de las 
intervenciones; racionalizar y optimizar los 
recursos disponibles y lograr la efectividad de 
las acciones en esta materia, propendiendo por 
la protección de la salud individual y colectiva 

Resolución 1841 2013 Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud 
Pública 2012- 2021. 

Resolución 3374  2000 Por la cual se reglamentan los datos básicos 
que deben reportar los prestadores de servicios 
de salud y las entidades administradoras de 
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planes de beneficios sobre los servicios de 
salud prestados. 

Resolución 429 2016 Por medio de la cual se adopta la Política de 
Atención Integral en Salud. 

Resolución 3202  2016 Por la cual se adopta el Manual Metodológico 
para la elaboración e implementación de las 
Rutas Integrales de Atención en Salud — RIAS, 
se adopta un grupo de Rutas Integrales de 
Atención en Salud desarrolladas por el 
Ministerio de Salud y Protección Social dentro 
de la Política de Atención Integral en Salud —
PAIS y se dictan otras disposiciones 

Circular 055  2010 Por medio de la cual se establece las  medidas 
de fortalecimiento de las acciones de 
prevención, vigilancia y control de las 
Infecciones Respiratorias Agudas a desarrollar 
obligatoriamente por todos los actores del 
SGSSS, en el territorio nacional  en la fase post 
pandémica del virus de la influenza AH1N1/09. 

Circular 020  2013 Por medio de la cual se dan los lineamientos 
para el 
fortalecimiento de las acciones de Prevención, 
vigilancia y Control en salud pública de la 
Infección respiratoria Aguda 

Circular 017472  2013 Por medio de la cual se dan los lineamientos en 
la vigilancia por laboratorio de la Infección 
respiratoria Aguda. 

Circular 022 2014 Por medio de la cual se indica la Intensificación 
de acciones en prevención, manejo y control de 
las infecciones respiratorias agudas frente a la 
primera temporada de lluvias a nivel nacional. 

Circular 023 2017 Por medio de la cual se dictan acciones en salud 
pública para la vigilancia, prevención, manejo y 
control de la infección respiratoria aguda (IRA). 
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7 METODOLOGÍA 
 
 

7.1 Tipo de estudio  
 
La investigación tuvo un diseño documental debido a que se realizó un análisis 
crítico de la Infección Respiratoria Aguda a través de un método sistemático, 
riguroso y técnico que abarcó la búsqueda, revisión y recopilación de fuentes de 
información que soportan la documentación bibliográfica plasmada en artículos, 
estudios, libros y que confluye en la construcción de un documento secundario, 
científico con nueva información sustentada. El tipo de diseño es el que más se 
ajustó para establecer y desarrollar los contenidos temáticos, componentes y rutas 
del evento en estudio y ampliar el conocimiento de todos los factores que afectan la 
patología desde una mirada global pero puntual. El reto para las investigadoras 
radicó en el fortalecimiento de las habilidades de comprensión lectora, semántica y 
de síntesis para que los resultados del proceso sean confiables y pertinentes y 
puedan ser accesibles a instituciones, profesionales y estudiantes de la salud. 
 

7.2 Población 
 
Se analizaron 103 documentos referentes a la temática que fueron obtenidos de 
bases de datos así como de recursos de literatura científica, publicaciones, 
contenidos y textos completos de alta calidad específicos en las áreas del 
conocimiento de ciencias de la salud y afines. 
 

7.3 Unidad de análisis  
 
La presente investigación analizó cada uno de los documentos técnico-científicos 
que contienen datos sobre la Infección Respiratoria Aguda y que son resultante de 
la exploración documental realizada. 
 

7.4 Muestra  
 

7.4.1 Marco muestral 
 
Para el estudio se examinaron 19 bases de datos académicas, científicas y 
bibliográficas accesibles en línea entre ellas Eureka, Science direct, Pubmed y 
Scielo,  que contienen a 103 documentos de literatura científica.  
 
 

7.4.2 Muestreo  
 
El muestreo elegido para la investigación es de tipo intencional ya que permitió la 
escogencia de la unidad de análisis, en este caso documentos, de una manera 
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deliberada y premeditada, según se identificó que un documento ofreciera 
información  de validez científica, clara, pertinente, profunda y completa  sobre el 
evento en estudio para la investigación y más aun teniendo en cuenta que el interés 
primordial radica en la comprensión de la infección respiratoria aguda en toda su 
complejidad dada la diversidad de temas que se le relacionan.  
 

7.4.3 Tamaño de muestra 
 
Después de la revisión exhaustiva de la literatura sobre la Infección Respiratoria 
Aguda, se examinaron 89 documentos científicos para realizar el trabajo de 
investigación. 
 

7.5 Criterios de inclusión  
 
Se incluyeron para las unidades de análisis los documentos que cumplieron con los 
siguientes requisitos: 

 
1-Artículos de investigación y de revisión publicados acerca de la infección 
respiratoria aguda en revistas indexadas contenidas en bases de datos libres, 
recursos educativos y fuentes de información disponibles en el la Biblioteca Otto 
Morales Benítez de la Fundación Universitaria del Área Andina y de otras bibliotecas 
accesibles. 
2-Libros, tesis, guías de práctica clínica, resúmenes de conferencias y demás 
literatura relacionadas con el tema de estudio. 
3-Documentos técnicos de organismos oficiales especializados nacionales como el 
Ministerio de Salud y la Protección Social, Instituto Nacional de salud e 
internacionales como la OMS, OPS y sus filiales y equivalentes en otros países. 
4-Publicaciones acerca de otros eventos relacionados que en sus hallazgos se 
identifique afinidad con las variables de estudio. 
5-Estudios realizados por otras ciencias afines que aporten información acerca del 
evento. 
 

7.6 Criterios de exclusión  

 
1-Artículos con un tiempo de publicación mayor a 5 años sin relevancia técnico-
científica. 
 

7.7 Variables  
 
La matriz de operacionalización de variables se relaciona como anexo  C. 
 

7.8 Recolección de la información  
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La información se recolectó mediante exploración documental y búsqueda en los 
siguientes recursos electrónicos: 
 

 Recursos bibliográficos disponibles en la Biblioteca Digital de la Fundación 
Universitaria del Área Andina 

 

 Recursos de libre acceso a través de la Web, como Scielo, Pubmed, 
Redalyc.org, entre otros. 

 
El método de búsqueda se llevó a cabo a través de descriptores o palabras clave o 
sus combinaciones en inglés y español relacionados con la  temática de la 
investigación por ejemplo, Infección Respiratoria Aguda, Acute Resiratory Infection, 
Factores de Riesgo entre otras, también se acude a búsquedas por autor de 
acuerdo con las fuentes primarias encontradas en artículos de revisión u otras 
investigaciones. 
 
Posteriormente de acuerdo al número de producciones intelectuales consultadas se 
realizó la selección de aquellas unidades de análisis que cumplieron con los criterios 
de ingreso, evaluando la calidad de las publicaciones por su rigor científico, se 
realizó la respectiva traducción de los documentos en inglés para mayor 
comprensión del tema. 
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Ilustración 1 Flujograma de recolección de la información 
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7.9 Plan de análisis  
 
Para la investigación se describió en forma independiente cada una de las 
características y el comportamiento de las variables definidas con sus respectivas 
categorías que fueron definidas para el estudio de la Infección Respiratoria Aguda 
y de esta manera se dio respuesta a cada una de las preguntas referentes a los 
objetivos. 
 

7.10 Componente bioético  
 
Teniendo en cuenta que esta investigación utiliza como insumo la información 
derivada y sustraída de artículos, libros y otro tipo de literatura, para que a partir de 
estos, se generaran nuevas construcciones teóricas, se respetó el derecho de autor 
que protege las creaciones de un uso indebido, acogiendo los parámetros éticos en 
los lineamientos de patrimonio intelectual. Se realizó manejo y tratamiento de los 
datos contenidos en los documentos consultados acatando el derecho de los 
patentes y siguiendo las directrices plasmadas en la ley 1915 de 2018 por la cual 
se modifica la ley 23 de 1982 y se establecen  otras disposiciones en materia de 
derecho de autor y  derechos conexos. 
 
Las investigadoras respetaron los derechos morales generados por el vínculo que 
se origina entre el autor y su obra y que son reflejo primario de su personalidad así 
como los derechos patrimoniales relacionados con la libertad del autor de disponer 
de su producción intelectual y/o trabajo de investigación, dando el crédito y 
reverencia debida a los aspectos originales de los planteamientos y paradigmas y 
aplicando los cuatro principios de la vertiente de la ética principialista, la información 
gestada por la investigación tiene la suficiente validez científica para no causar daño 
cuando se haga uso de ella en la praxis, no se realizó ningún tipo de modificación 
intencionada, sino al contrario, la investigación se produjo a fin lograr un beneficio 
epistemológico para las instituciones, profesionales y estudiantes de la salud en 
cuanto al enriquecimiento de sus conocimientos reconociendo el derecho de su 
autonomía para el uso y empleo de dicha información. 
  
Para objetos éticos la investigación también se consideró la resolución 8430 de 
1993  relacionada con las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud así como la resolución 0314 de 2018 por medio de la cual se 
adopta la política de la ética de la investigación, bioética e integridad científica. De 
ellas identificándose que el presente estudio ofrece una proporción favorable riesgo-
beneficio, en el que el balance de estas dos variables tiene una marcada tendencia 
hacia el beneficio generado para la comunidad científica.  
 
Es así como la investigación no implica un riesgo mayor ya que se estudiaron 
documentos técnicos y no se requirió la participación de seres humanos en su 
diseño, no sin que esto le reste importancia a la dimensión de responsabilidad y 
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carga ética que está implícita en la difusión de información sobre la patología de 
estudio que es la finalidad de la investigación y que sirve de base para la toma de 
decisiones del talento humano en salud, la calidad de la información que se produjo 
se hallará disponible para el abordaje de la infección respiratoria aguda como un 
problema de salud importante contribuyendo de esta manera a la promoción de la 
salud de la persona o la salud pública. 
 
Concluyendo, hay que mencionar que para la investigación no hay conflicto ético en 
cuanto a las técnicas de simulación en los procesos de enseñanza-aprendizaje en 
salud, ya que se abordó a la IRA desde un enfoque integral y los fines de la medicina 
que son la prevención de la enfermedad, la promoción de la salud, el diagnóstico 
oportuno y terapéutica adecuada no se pierden de vista al incluir métodos digitales 
y tecnológicos en la instrucción acerca de la patología. Al momento de recolectar la 
información sobre la enfermedad, se comprende al ser humano enfermo como un 
sujeto moral desde todas las esferas y se reconoce a la enfermedad desde el 
enfoque de los determinantes sociales, con esto se quiere decir, que el simulador 
es una forma para que se reduzcan riesgos en el entrenamiento del personal 
sanitario y es una plataforma que proporciona fundamentos y métodos teóricos 
suficientes y que no reproduce el evento con base en supuestos sino como 
corresponde al saber científico. 
 

7.11 Responsabilidad social  
 
El proyecto de investigación bajo las directrices de la norma ISO 26000 de 2010 
sobre responsabilidad social corporativa, lleva como parte vital el proporcionar a 
instituciones, profesionales y estudiantes de la salud una fundamentación 
conceptual acerca de la Infección Respiratoria Aguda para que logren nutrir, 
extender o  profundizar sus conocimientos, los cuales ayudarán al fortalecimiento 
de sus competencias y por ende de su ejercicio profesional.  
 
Esto constituye una aportación significativa para el conocimiento de la Infección 
Respiratoria Aguda, que siendo una enfermedad con alta frecuencia de consulta 
médica y un problema sanitario transmisible con presencia constante en la 
comunidad, causada por virus de alto potencial pandémico y a la cual se atribuye 
gran parte de la mortalidad infantil en el mundo, requiere ser estudiada, 
caracterizada y  explicada  como un problema que amenaza la salud pública, 
esperando que con esa información basada en la evidencia científica, los actores 
fundamentales puedan proceder en cuanto a su prevención, tratamiento y control, 
disminuyendo la mortalidad infantil, que valga la pena mencionar, es uno de los 
objetivos de desarrollo sostenible. 
 
Por otro lado, es importante mencionar que la globalización tecnológica que trae 
consigo la expansión de la información digitalizada, implica reducir las brechas de 
acceso a las nuevas tecnologías de información y comunicación para la educación 
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y avanzar conforme a las necesidades que demanda la atención médica y 
comunitaria de las enfermedades. En muchas ocasiones, la consulta de fuentes de 
información sobre determinada enfermedad se convierte en un proceso dispendioso 
que demanda consultas múltiples para el acceso a fuentes de información acerca 
del evento reduciendo la eficacia en la búsqueda, por lo que se termina accediendo 
a la información disponible a primera vista, dejando a un lado la búsqueda 
bibliográfica más exhaustiva.  
 
En este sentido y en aras de una mayor pertinencia y validez en la información 
disponible, los simuladores han ido surgiendo como herramientas poderosas para 
la traslación del conocimiento, debido a que permiten la reproducción de eventos en 
salud con suficiente veracidad, constituyen un procedimiento tanto para la formación 
de nuevos conceptos y construcción de conocimientos, como para la aplicación de 
éstos a contextos en los cuales se materializa su utilidad y donde se evidencia su 
importancia.  
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8 RESULTADOS 
 
En este capítulo se presentan los resultados de la investigación producto de la 
búsqueda activa exhaustiva y detallada de literatura en 19 bases de datos y otras 
fuentes documentales que almacenen y preserven la producción científica y 
provean una amplia gama de servicios de información actualizada sobre Infección 
Respiratoria Aguda haciendo uso de los descriptores mesh/desh a fin de apoyar la 
elaboración de un simulador que permita la implementación de un programa de IRA.  
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Ilustración 2 Flujograma de la búsqueda de literatura científica y asignación a objetivos. 
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Para la investigación se construyó el flujograma de proceso relacionado 
anteriormente el cual describe las actividades llevadas a cabo para la consolidación 
de la información, inicialmente se hallaron y consideraron 103  artículos, de los 
cuales finalmente se eligieron 89, 13 se descartaron por no estar relacionados con 
los objetivos y 1 documento por cumplir con los criterios de exclusión. Se 
estructuraron preguntas guías para 3 categorías: características clínicas, 
características demográficas y factores de riesgo y finalmente para la ruta de 
vigilancia epidemiológica, cuyas respuestas relevantes se abordarán en los 
siguientes apartados. 
 

7.1 CATEGORÍA CLÍNICA  
 

8.1.1 Cuadro clínico  
 
La Infección Respiratoria Aguda (IRA), comprende múltiples entidades que afectan 
la vía aérea superior e inferior. Gran parte de las infecciones tienen focalidad clínica 
lo que permite realizar una orientación diagnóstica y también la etiología. Cuando 
se puede realizar el análisis microbiológico del agente etiológico esto permite dar 
tratamiento dirigido contra el agente causal. Puesto que, la mayoría de infecciones 
son benignas y de origen viral, por lo general son autolimitadas, el manejo es 
sintomático y este puede variar de acuerdo a su gravedad. En su abordaje es 
indispensable la anamnesis y la exploración física detallada y las pruebas 
complementarias solo en caso de ser necesarias. Clínicamente puede cursar con 
fiebre alta, tos, malestar general, entre otros, dependiendo de la estructura afectada 
se manifiestan los síntomas; en el apartado de diagnóstico se detalla clínicamente 
cada entidad (34). 
 

8.1.2 Agentes etiológicos  
 
Existe gran diversidad de agentes biológicos implicados en el desarrollo de la 
Infección Respiratoria Aguda entre ellos se encuentran entidades como virus, 
bacterias y hongos. Estos agentes pueden originar daño y así causar enfermedad 
pero para que esto suceda se deben encontrar involucrados múltiples factores como 
la susceptibilidad del huésped humano, la dosis infectante del patógeno, entre otros. 
Las vías respiratorias superiores son una importante vía de entrada, estos agentes 
patógenos al ingresar al organismo, se multiplican y pueden o no generar una lesión. 
Seguidamente se describen las características propias de los microorganismos 
implicados en el desarrollo de la IRA (42). 
 
Referente a los virus, estudios informan que son una importante causa de IRA en 
niños menores de 5 años, pero en el diagnóstico no se realiza su identificación 
habitualmente, lo cual es importante para la vigilancia y la toma de decisiones 
oportuna en salud pública (11). Los virus respiratorios son causa frecuente de 
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insuficiencia respiratoria grave en los niños, en población adulta y en ancianos 
inmunocomprometidos o con compromiso cardiopulmonar (13). Usualmente el 
curso de las IRA es autolimitado, aunque en ocasiones puede llegar a infecciones 
respiratorias agudas graves que puede terminar en un desenlace fatal, que 
conllevan grandes implicaciones económicas para la atención en salud (1). 
 

Tabla 6 Descripción de los virus implicados en la etiología de la IRA (43).  

Familia Género Descripción 

Adenoviridae Adenovirus Es un agente etiológico implicado en 
faringitis, neumonía, crup y bronquiolitis, 
su transmisión se da vía aérea y fecal oral, 
directamente de persona a persona, a 
través de aerosoles y agua, por manos, 
objetos y hasta instrumentos médicos 
contaminados (44).  

Picornaviridae Rinovirus Está asociado en la producción de catarro, 
resfriado común o rinofaringitis aguda, se 
transmite por secreciones de las mucosas 
nasales o conjuntivales de persona a 
persona, por aerosoles y por piel y manos 
contaminadas así como por fómites como 
pañuelos. El periodo de incubación del 
catarro es de 2 a 4 días, el pico de 
concentración del virus se alcanza a las 48 
horas; tiempo a partir del cual disminuye 
perdurando bajo por 3 semanas y después 
desaparece (45).  

Ortomyxoviridae Virus de la infuenza 
A, B Y C 

El virus de tipo A es responsable de las 
pandemias, el tipo B de las endemias y 
probablemente el tipo C es el más 
persistente en las personas. El virus de la 
influenza B y C afecta a humanos, y el 
virus de la influenza A también infecta a 
animales, generalmente persisten  por un 
periodo de 1 a 2 meses, en ese periodo se 
transmiten mediante góticas de flugge o 
secreciones de las vías respiratorias 
aéreas superiores, también se encuentran 
en superficies inorgánicas. El periodo 
infeccioso inicia a partir del día previo a la 
aparición de síntomas y se mantiene por 2 
días (46).  

Paramyxoviridae Virus parainfluenza 
1, 2, 3 y 4. 

Estos virus producen crup y 
laringotraqueobronquitis, faringitis, rinitis, 
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 bronquitis, bronquiolitis y neumonía, el 
subtipo 4 está asociado a enfermedad 
grave, se transmiten a través de 
secreciones de vías aéreas  y aerosoles de 
persona a persona, el periodo de contagio 
se da antes de la presentación del cuadro 
sintomático y la trasmisión puede proceder 
desde personas asintomáticas (47).  

Virus sincitial 
respiratorio. 

Produce bronquiolitis, neumonía, 
bronquitis y laringotraqueitis, se transmite 
por secreciones de mucosas y 
conjuntivales de persona a persona, por 
manos y objetos contaminados, también 
por fómites y aerosoles. El periodo de 
incubación del virus es de 4 a 5 días, el 
contagio es mayor en los primeros días de 
la sintomatología y luego se reduce (48). 

Metapneumovirus Se relaciona con la bronquiolitis, síndrome 
bronquial obstructivo, neumonía y 
laringitis, presenta riesgo de reinfección, 
su transmisión es a través de las góticas 
de secreción respiratoria, también se ha 
registrado transmisión nosocomial. El 
periodo de incubación del virus es de 
aproximadamente de 5 a 6 días y ocasiona 
infiltrados parahiliares, engrosamiento 
peribronquial, atrapamiento aérea y 
atelectasias (49). 

Coronaviridae Coronavirus Causan catarro, neumonía y bronquiolitis y 
alrededor del 15% de las infecciones 
respiratorias altas, el virus se transmite de 
persona a persona mediante secreciones 
respiratorias, los huéspedes infectados 
también excretan virus en heces y en 
orina. El período de incubación es de 3 a 
10 días y la infección no se transmite 
durante dicho periodo (50).  

Parvoviridae Parvovirus 
(bocavirus humano) 

Origina neumonía, bronquiolitis, 
sibilancias, dificultad respiratoria, hipoxia, 
fiebre, rinitis, crup y se transmite por vía 
respiratoria y heces (51). 

Herpesviridae Citomegalovirus Está relacionado etiológicamente con 
fiebre, neumonitis, faringitis entre otras, los 
sujetos asintomáticos con carga viral baja 
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Tabla 7 Descripción de las bacterias implicadas en la etiología de la IRA (53) 

Familia Género Descripción  

Streptococcaceae Streptococcus 
pneumoniae 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es una bacteria grampositiva, que ingresa 
a la nasofaringe por inhalación del 
germen mediante gotitas; su periodo de 
incubación de 1 a 3 días. Está asociado 
con  neumonía lobar aguda, 
bronconeumonía, sinusitis, otitis media, 
empiema y septicemias con diseminación 
hematógena en otros órganos. Se 
manifiesta con: rinorrea, dolor pleural, 
fiebre, dificultad respiratoria, tos seca, tos 
productiva, aleteo nasal, tiraje 
intercostales, disnea, cianosis, esputo 
sanguinolento, entre otros (53).  

Streptococcus 
pyogenes 

Es una bacteria grampositiva; su 
transmisión es a través de portadores 
asintomáticos o por contacto directo con 
gotitas de secreciones o por alimentos u 
objetos recién contaminados. Produce 
faringitis y faringoamigdalitis la cual cursa 
con adenitis cervical, fiebre elevada, 
odinofagia, cefalea, náuseas y vómitos; 
puede llegar complicarse con otitis media 
y sinusitis. Los más afectados suelen ser 
son los niños (55). 

Pasteurellaceae Haemophilus 
influenzae 

Son bacilos gramnegativos, causan 
infecciones frecuentes en niños, durante 
esta etapa se generan anticuerpos, 
también se presenta en ancianos o 
personas desnutridas; los portadores 
pueden transmitir las cepas capsuladas a 
personas susceptibles. El H. influenzae 
tipo b produce neumonía y empiema; en 
lactantes, causa epiglotitis y 
laringotraqueobronquitis, otitis media, 
sinusitis y faringitis (56). 

pueden originar enfermedad en cargas 
moderadas o altas. La transmisión del 
virus se da por vía aérea, transplacentaria, 
congénita intranatal o adquirida (52).  



  

62 
 

Mycoplasmataceae Mycoplasma 
pneumoniae 

Esta bacteria carece de pared celular; la 
infección se adquiere por  inhalación de la 
bacteria de portadores asintomáticos o de 
pacientes convalecientes; su periodo de 
incubación es de 2 a 3 semanas. Se 
manifiesta mediante una neumonía 
atípica primaria, la cual cursa con fiebre, 
cefalea, tos seca, estertores, dolor 
torácico, astenia y adinamia; en la 
radiografía se encuentra neumonía 
difusa. También puede presentar 
bronquitis, laringitis y otitis media (57).  

Chlamydiaceae Chlamydophila 
pneumoniae 

Son bacterias que se transmiten por vía 
aérea, mediante inhalación; los 
portadores asintomáticos son comunes. 
Causa desde un cuadro gripal hasta una 
neumonía letal generalmente en 
personas inmunodeprimidas. También 
produce neumonía atípica, bronquitis, 
faringitis y sinusitis. La neumonía atípica 
tiene un período de incubación de un 
mes, con un cuadro inespecífico de la vía 
respiratoria superior con faringitis, fiebre, 
disfonía y sinusitis (58). 

Enterobacteriaceae Klebsiella 
pneumoniae 

Es una bacteria que hace parte de la flora 
intestinal y de la cavidad bucal, además 
produce neumonía en cualquier persona 
hospitalizada; también puede provocar 
neumonías en individuos alcohólicos, 
diabéticos o bronquíticos crónicos, por 
microaspiración de contenido faríngeo. 
Causa cuadros clínicos manifestados por 
neumonías de alta gravedad. Las 
neumonías nosocomiales en pacientes 
con patología de base que generan estas 
bacterias evolucionan con necrosis, 
abscesos, cavitación y empiema (59). 

Legionellaceae Legionella El género legionella tiene más de 60 
especies, la más importante es L. 
pneumophihila, la cual tiene forma de 
bacilo, es gramnegativo y móvil. La 
transmisión de la infección se presenta 
mediante la inhalación de la bacteria en 
aerosoles provenientes de personas 
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infectadas o a partir del medio ambiente, 
la bacteria puede crecer en ambientes 
acuáticos. Existen dos formas clínicas: 
catarral y neumónica (59).  

Staphylococcaceae Staphylococcus 
aureus 

Es una bacteria grampositiva, es la más 
importante del género Staphylococcus, se 
encuentra en las superficies de los 
objetos, en el aire, el suelo, el agua y la 
leche; puede colonizar la mucosa de las 
fosas nasales y de la faringe y dar origen 
a un portador asintomático que se 
convierte en fuente de infección. Se 
manifiesta con cuadros clínicos de 
sinusitis, otitis, faringitis, neumonitis y 
abscesos pulmonares o pleurales (61). 

Neisseriaceae Moraxella 
catarrhalis 

Es saprobia. Actualmente se conoce que 
es al agente responsable de  procesos 
inflamatorios purulentos como faringitis, 
otitis media, y bronquitis persistente en 
niños (62). 

 

8.1.3 Clasificación  
 

Las infecciones respiratorias se clasifican en infecciones de la vía respiratoria 
superior e infecciones de la vía respiratoria inferior. Las infecciones que afectan al 
tracto superior comprometen estructuras que se encuentran por encima de la 
laringe, como; oído medio, los senos paranasales, la faringe, las amígdalas, la 
epiglotis y la tráquea. Estas entidades son; resfriado común, faringoamigdalitis, 
Crup, absceso periamigdalino, epiglotitis, sinusitis y otitis. Se presentan con gran 
frecuencia durante los primeros años de vida; generalmente cursa de forma leve 
pero en algunas ocasiones puede exacerbarse a una infección de la vía respiratoria 
inferior, la cual afecta estructuras por debajo de la laringe, como la tráquea, 
bronquios y pulmones. Estas entidades comprenden la bronquiolitis, la bronquitis 
aguda y la neumonía (38) (39).   
 
Otra clasificación propuesta por la Organización mundial de la salud, en la cual 
clasifica las infecciones respiratorias mediante códigos. Actualmente se encuentra 
vigente la CIE-10 (40) pero pretende ser actualizada para el año 2022 mediante la 
clasificación agrupada en códigos CIE-11(41), propuesta que se encuentra en 
revisión la cual pueden consultar en el siguiente link https://icd.who.int/browse11/l-
m/es#/http%3A%2F%2Fid.who.int%2Ficd%2Fentity%2F915779102%2Fmms%2Fo
ther. 
 

https://icd.who.int/browse11/l-m/es#/http%3A%2F%2Fid.who.int%2Ficd%2Fentity%2F915779102%2Fmms%2Fother
https://icd.who.int/browse11/l-m/es#/http%3A%2F%2Fid.who.int%2Ficd%2Fentity%2F915779102%2Fmms%2Fother
https://icd.who.int/browse11/l-m/es#/http%3A%2F%2Fid.who.int%2Ficd%2Fentity%2F915779102%2Fmms%2Fother
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8.1.4 Métodos para el diagnóstico y tratamiento  
 
Tabla 8 Descripción de los métodos de diagnóstico y tratamiento de las enfermedades que agrupan la IRA. 

 

IRA Manifestaciones clínicas y 
diagnóstico 

Tratamiento 

Resfriado 
común (63)  

Se define con el cuadro clínico, el 
cual consiste en rinorrea, fiebre, 
obstrucción nasal y estornudo, 
odinofagia, disfonía, cefalea, 
mialgias, astenia y tos seca. A los 
5 días de evolución puede 
resolverse pero puede progresar 
a una sobreinfección bacteriana 
con rinorrea purulenta, fiebre, 
hipersensibilidad sinusal y 
adenopatías regionales o 
complicarse hacia una otitis media 
o sinusitis. 

Es sintomático, se utilizan 
descongestionantes orales o tópicos y 
es recomendado que las gotas nasales 
no se indiquen por más de 3 días. Los 
antihistamínicos no selectivos como 
difenidramina y clorfeniramina calman 
la rinorrea y la presencia de estornudos. 
También se ha utilizado el bromuro de 
ipratropio, el cromoglicato sódico y el 
aire caliente humidificado como parte 
del tratamiento.  
 

Otitis media 
aguda (64) 

Se manifiesta con exudado en la 
cavidad del oído medio, se 
relaciona con otalgia, irritabilidad, 
puede acompañarse de fiebre, 
vómitos y rechazo de las tomas. El 
diagnóstico se basa en el cuadro 
clínico y exploración otoscópica, 
evaluándose 3 criterios:  
1. Comienzo de los síntomas < a 
48 h  
2. Signos otoscópicos de 
ocupación del oído medio 
timpánico, neumatoscópia 
patológica u otorrea  
3. Signos inflamatorios. 
Si se cumplen los 3 se considera 
OMA confirmada.  

Para tratar los síntomas se indica 
analgésicos por vía oral como el AINE 
ibuprofeno (30-40 mg/kg/día, cada 6-8 
horas, max 3-400 mg/día). Debe 
indicarse antibioterapia a los niños y 
niñas < de 2 años, los que presenten 
OMA grave o bilateral, otorrea, los que 
tengan antecedentes de OMA 
recurrente, persistente o familiares de 
primer grado con secuelas óticas por 
OMA, los pacientes con patología 
grave, inmunodepresión, anomalías 
craneofaciales, hipoacusia o con 
implantes cocleares. 

Sinusitis (65) El diagnóstico es clínico mediante 
la clasificación de la AAO al 
presentar 2 criterios mayores de 
los síntomas (obstrucción nasal, 
cefalea, rinorrea purulenta, 
escurrimiento posterior y 
alteraciones en el olfato) y un 
criterio menor de los síntomas 

Antibioterapia con amoxicilina a 90 
mg/kg/día, si hay antecedentes de 
alergias a la penicilina es adecuado el 
uso de azitromicina o claritromicina. Si 
se identifica tratamiento previo con 
antibióticos se indica 
amoxicilina/clavulanato o una 
cefalosporina de segunda 
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(fiebre, malestar general, 
halitosis, tos, otalgia, dolor dental 
e irritabilidad). Al examen físico se 
identifica dolor al palpar los senos 
maxilares y frontales. Se indica 
radiografía si el paciente presenta 
síntomas obstructivos como 
respiración oral y ronquidos. El 
spray salino y los 
descongestionantes locales  se 
utilizan para el drenaje del moco.  

generación  como cefuroxima por 10 
días. 

Faringitis 
(66)(67) 

La nasofaringitis cursa con coriza 
y eritema; la faringitis se presenta 
con odinofagia, eritema, exudado 
y ulceración; y faringoamigdalitis 
que implica eritema y edema de 
los pilares y amígdalas con o sin 
exudados. Los síntomas que 
indican una infección viral son 
conjuntivitis, tos, rinorrea, estridor, 
ronquera, diarrea y enantemas y 
exantemas mientras el inicio 
súbito de fiebre, dolor de 
garganta, malestar general  y 
vómito dan indicios de una 
infección bacteriana. El 
diagnóstico es clínico, el cultivo 
faringoamigdalino se utiliza para 
el diagnóstico final, para definir 
infección viral se utiliza IgM contra 
la cápside viral, respuesta de 
anticuerpos, IgM sérica y 
seroconversión a antígenos 
específicos. Como complicación 
se puede presentar un absceso 
periamigdalino que cursa con 
odinofagia, disfagia, fiebre y 
malestar general, trismus; y 
desplazamiento de la amígdala 
hacia la línea media. 

Con penicilina vía oral por 10 días 2 
veces al día o penicilina benzatínica 
intramuscular en dosis única. 
Actualmente se prescriben las 
penicilinas orales y la amoxicilina 2 
veces al día 50 mg/kg/día. Si existe 
contraindicación al empleo de la 
penicilina, la elección puede ser 
azitromicina o cefalosporinas. Para 
tratamiento del absceso 
periamigdalino  el antibiótico de 
elección es la clindamicina y puede 
indicarse también drenaje del absceso. 
 

Laringitis 
aguda o crup 

(68) 

Consiste en estridor inspiratorio, 
tos perruna, disfonía y disnea, al 
aumentar la gravedad, al examen 
físico presenta taquipnea 

En los casos más graves se emplea 
oxígeno humidificado, en la terapia 
farmacológica se utilizan corticoides; la 
dexametasona se administra a bajas 
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acompañada del uso de 
musculatura accesoria y 
retracciones torácicas, 
esporádicamente se escuchan 
sibilancias que indican afectación 
bronquial.  Habitualmente se 
presenta como 
laringotraqueobronquitis y crup 
espasmódico. El diagnóstico se 
hace con base a la clínica, la 
radiología puede se realiza ante 
incertidumbre diagnóstica y la 
pulsioximetría ayuda a evaluar la 
hipoxemia.  

dosis (0,15 mg/kg o 0.3 mg/kg) o dosis 
mayores (0,6 mg/kg), cuando se 
administra budesonida hay mejoría 
clínica a los 30 minutos. La 
administración de L-adrenalina a 
concentración de 1:1.000 en dosis de 
0,5 mL/Kg hasta un máximo de 5 mL, 
nebulizada a flujos bajos produce una 
rápida recuperación de la obstrucción 
de la vía aérea. 
 

Traqueítis 
(69) 

La infección se caracteriza por 
cursar con abundantes 
membranas y pus en la vía aérea. 
Es similar a una laringitis aunque 
su curso es más progresivo, pero 
tan rápido y agresivo como el de 
la epiglotitis. El diagnóstico se 
basa en la sospecha clínica y la 
comprobación se realiza por la 
presencia de membranas 
purulentas y pus abundante en la 
laringe al visualizarlas 
endoscópicamente y por la 
positividad del cultivo bacteriano.  

Su tratamiento es la urgente 
hospitalización del paciente e 
intubación mientras dure el periodo 
supurativo, dado que la evacuación de 
las secreciones es difícil y pueden 
ocasionar grave obstrucción, por lo cual 
deben ser aspiradas a necesidad. Se 
requiere la administración de 
antibióticos; el más recomendado es 
oxacilina a dosis de 150 mg/kg/día y una 
cefalosporina de tercera generación 
como cefotaxime o ceftriaxona durante 
7 a 10 días, mientras se obtiene el 
resultado del cultivo. 

Epiglotitis 
(70)(71)(72) 

Se caracteriza por una 
obstrucción rápida y progresiva de 
la vía aérea debida a tumefacción 
de la laringe supraglótica, puede 
asociarse a una enfermedad 
infecciosa. Los niños con 
epiglotitis presentan un estado 
tóxico y febril de comienzo 
abrupto, alteraciones en la voz, 
tienden a inclinarse hacia delante, 
se mantienen inmóviles, 
presentan babeo y tienen un 
estridor inspiratorio y síntomas 
evidentes de obstrucción de la vía 
aérea. El diagnóstico inicialmente 
es clínico. El recuento de 

En los casos de epiglotitis aguda se 
hidrata al paciente, se coloca en un 
ambiente húmedo con oxígeno y se 
administran antibióticos, como la 
combinación de ampicilina y 
cloranfenicol, o cefalosporinas de 
tercera generación como la cefotaxima 
o ceftriaxona inicialmente hasta obtener 
resultados de cultivo. Una vez hecho el 
diagnóstico se procede a la intubación 
oro o naso traqueal y la extubación se 
hace generalmente después de las 48 
horas. El tratamiento preventivo con la 
aplicación de la vacuna contra el 
Haemophilus influenzae tipo b ha 
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leucocitos periféricos esta 
aumentado con predominio de 
polimorfonucleares, lo que indica 
una infección bacteriana. Los 
hemocultivos permiten aislar el 
agente etiológico en el 25% de los 
adultos y en un tercio de los niños. 
Al examinar la epiglotis, protruye 
sobre la base de la lengua  como 
una estructura que se asemeja a 
una gran frutilla, es útil la 
radiografía lateral de cuello y 
también puede demostrar la 
presencia de abscesos 
retrofaríngeos. 

disminuido un 98% la incidencia de la 
epiglotitis aguda. 

Bronquiolitis 
aguda 

(73)(74) 

Consiste en el primer episodio 
sibilante en un niño menor de 2 
años de edad y que inicia con 
signos de infección respiratoria 
superior. Otros autores 
consideran que esta condición 
puede no ser única, por lo cual a 
partir del tercer episodio de 
bronquiolitis se consideren 
diagnósticos alternativos. Esta 
enfermedad compromete la vía 
aérea distal como respuesta a una 
infección viral; los signos y 
síntomas en el lactante son 
inespecíficos; inicialmente con 
coriza, estornudos y fiebre. A los 2 
o 3 días aparece tos, polipnea y 
rechazo del alimento, además 
taquipnea, espiración audible, 
retracción intercostal y sibilancias 
que suelen manifestarse en 
espiración. La aparición de 
cianosis denota hipoxemia, así 
como la presencia de aleteo 
nasal, uso de musculatura 
accesoria o retracción intercostal 
evidente. El diagnóstico es clínico, 
no requiere exámenes de 
laboratorio ni radiografías.  

Para el tratamiento se consideran 
medidas generales como hidratación 
adecuada, lavados nasales con 
solución salina, aspiración de 
secreciones, etc. El oxígeno es el 
tratamiento hospitalario más favorable; 
administrarlo humidificado y con la 
concentración y dispositivos necesarios 
para mantener una saturación de O2 
por encima del 94%. La adrenalina 
nebulizada mejora los síntomas 
respiratorios. El uso de corticoides es 
para los pacientes hospitalizados con 
enfermedad moderada a severa. 
También se utiliza nebulizaciones de 
solución salina al 3% lo cual mejora la 
sintomatología y acorta la estancia 
hospitalaria. Los antibióticos se usan en 
evidencia de neumonía bacteriana 
secundaria. 
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Bronquitis 
aguda (75)  

Es la inflamación transitoria de la 
tráquea y los bronquios 
principales por un promedio de 3 
semanas, se genera edema y 
acumulo de células 
inflamatorias  en la vía aérea, lo 
que produce disminución de la luz 
bronquial con incremento en la 
producción de moco y estímulo en 
los receptores de la tos. Se 
presenta con tos de inicio súbito; 
los pacientes refieren el cuadro 
como un episodio gripal 
prolongado, indagar el 
antecedente de enfermedad 
similar reciente en contactos 
cercanos para así correlacionar 
con el posible origen viral. El 
diagnóstico es clínico.  

El tratamiento sintomático. 

Neumonía 
(76)(77)(78)(
79)(80)(82)(8

3)(84) 

Cuadro clínico: 
- En el niño menor de tres meses 
cursa con hipoventilación, 
auscultación de crepitantes y gran 
repercusión del estado general, 
síntomas gastrointestinales, 
somnolencia, irritabilidad, fiebre, 
taquipnea, taquicardia, tos, aleteo 
nasal, tiraje, entre otros. 
Taquipnea: FR > 60 rpm.  
- En niños entre 3 meses y 2 años: 
Es común que se presente con 
estornudos, rinorrea, faringitis, 
entre otros de alrededor de 3 días 
de evolución con posterior fiebre 
alta y un mayor impacto en el 
estado general. La tos es más 
frecuente. Los signos de vía aérea 
inferior son los mismos 
nombrados anteriormente. 
Taquipnea: FR 50 rpm entre los 3 
meses y 12 meses de vida, y 40 
rpm entre los 12 y 24.  
- Niños mayores de dos años: es 
similar a la de los adultos. Niños > 

Tratamiento antibiótico: 
 

 

 Tratamiento ambulatorio: 
Moxifloxacino o levofloxacino por 
5-7 días v.o. Amoxicilina o 
amoxicilina/clavulánico o 
cefditoren por 7 días v.o. más 
Macrólidos (azitromicina por 3 
días v.o. o claritromicina 7 días 
v.o.) 

 Ingresado en sala de 
hospitalización: Cefalosporina de 
tercera generación (cefotaxima o 
ceftriaxona) o 
amoxicilina/clavulánico por 7-10 
días i.v. más Macrólidos 
(azitromicina o claritromicina). 
Levofloxacino en monoterapia. 

 Ingreso en UCI: Cefalosporina no 
antipseudomónica a dosis altas 
(ceftriaxona 2 gr/24h cefotaxima 
2 g/6-8 h) más Macrólidos 
(azitromicina 500 mg/día o 
claritromicina 500 mg/12). 
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Tabla 9 Escala pronóstica CURB-65 

10 años taquipnea: FR > 20 rpm. 
Niños de 6 a 10 años > de 25 rpm 
y, niños de 2 a 5 años > de 30 rpm. 
Presentan signos específicos de 
la enfermedad como aumento o 
disminución de las vibraciones 
vocales, matidez percutoria. 
-  En adultos el cuadro agudo se 
presenta con fiebre, tos 
acompañada de expectoración la 
cual es usualmente herrumbrosa, 
además cursa con disnea, dolor 
torácico y malestar general. Otros 
síntomas como cefalea, tos seca 
persistente y manifestaciones 
extrapulmonares pueden sugerir 
neumonía atípica. Al examen 
físico se encuentra fiebre, 
taquipnea y taquicardia, además 
se pueden auscultan crepitantes, 
pectoriloquia, soplo tubárico, 
matidez y egofonía. El diagnóstico 
es clínico soportado con la 
radiografía de tórax donde se 
evidencia un infiltrado 
parenquimatoso. En cuanto a los 
exámenes de laboratorio se 
realizar hemograma, bioquímica, 
PCR y procalcitonina. El 
diagnostico microbiológico puede 
realizarse mediante tinción de 
Gram y cultivo de muestra 
respiratoria, antigenuria, 
hemocultivos y otros. 
La escala pronóstica CURB-65 
ayuda a evaluar la severidad de la 
neumonía y a determinar el lugar 
de tratamiento y el riesgo de 
mortalidad, si el paciente presenta 
el parámetro se le asigna 1 punto 
a cada uno, de lo contrario se le 
asigna 0, a continuación será 
detallada: 

Alternativa: levofloxacino (500 
mg/12 h) en vez de macrólidos. 

 Sospecha de aspiración: 
Amoxicilina-clavulánico 
(amoxicilina 5g/8h) o 
moxifloxacino o ertapenem o 
clindamicina. Por 14 días i.v. 

 Sospecha de infección por P. 
aeruginosa: piperacilina-
tazobactam o cefepima o 
carbapenem (imipenem o 
meropenem) por 14 días i.v. más 
Ciprofloxacino (400 mg/8h) o 
levofloxacino (500 mg/12 h) o 
tobramicina (6 mg/kg/24h) o 
amikacina (15 mg/kg/24h). 

 

Tratamiento en menores de 5 años de 
edad: 
 

Oxígeno: todo menor con diagnóstico 
de neumonía más una saturación de 
oxígeno < 94 %  debe hospitalizarse. El 
suministro de oxígeno depende de la 
disponibilidad de equipo, la adaptación 
del menor con el método y la 
concentración requerida de oxígeno. La 
más usada es la cánula nasal, el 
oxígeno se administra a una velocidad 
de flujo máximo de 1 L/min, en lactantes 
0,25 a 0,5 L/min. Con la cánula nasal no 
se requiere humidificación. 
 

Antibióticos:  
 

 

 Tratamiento ambulatorio: 
Amoxicilina 90 mg/kg/día vía oral 
durante 5 días.  

 Menor con neumonía grave: 
Penicilina cristalina 250.000 
u/kg/día, repartidos en 6 dosis 
durante 7 días. 
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Escala CURB-65 

C Confusión. Desorientación en tiempo, espacio y persona 

U Urea plasmática > 44 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/L) 

R Frecuencia respiratoria ≥ 30 rpm 

B PA sistólica < 90 mmHg o PA diastólica ≤ 60 mmHg 

65 Edad ≥ 65 años 

Puntuación Estratificación Mortalidad 

0 Posible tratamiento ambulatorio Baja: 0,7 % 

1 Posible tratamiento ambulatorio Baja: 2,1 % 

2 Ingreso hospitalario Intermedia: 9,2 % 

3 Ingreso hospitalario (valorar UCI) Alta: 14,5 % 

4-5 Ingreso hospitalario (considerar UCI) Muy alta: > 40 % 

BUN: nitrógeno ureico en sangre; rpm: respiraciones por minuto; PA: presión 
arterial; UCI: unidad de cuidados intensivos. 

 

7.2 CATEGORIA FACTORES DE RIESGO 
 

7.2.1 Antecedentes patológicos 
 
Se encuentra documentado la relación existente entre pacientes con antecedente 
de nacimiento prematuro que puede estar o no relacionado con bronco-displasia y 
el riesgo de hospitalización por Infección Respiratoria Aguda (87), de igual manera 
en la literatura se describe la asociación con otros antecedentes como enfermedad 
del corazón congénita, las malformaciones congénitas y el síndrome bronquial 
obstructivo recurrente, también representa un factor de riesgo haber tenido 
hospitalizaciones previas (88). Adicional a esto, en lo que respecta a adultos, se ha 

 Diagnóstico de neumonía grave 
y ausencia de por lo menos 2 
dosis aplicadas de vacuna contra 
Haemophilus influenzae tipo b: 
ampicilina 200 mg/kg/día, 
repartidos en 4 dosis durante 7 
días.  

 Menor con diagnóstico de 
neumonía tratado con 
amoxicilina v.o. y que presenta 
aparición de signos de peligro, 
tiraje, cianosis o estridor en las 
siguientes 72 horas de iniciado el 
tratamiento: amoxicilina con 
ácido clavulánico a dosis altas 
(90 mg/kg al día amoxicilina) por 
5 días. 
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descrito que la infección por VIH aumenta en veinte veces el riesgo de neumonía 
ocasionada por streptococcus pneumoniae, en este sentido, un tratamiento 
oportuno a la infección del VIH, el suministro de antibióticos profilácticos en niños 
inmunosuprimidos y la prevención de la transmisión del VIH de madre a hijo es 
primordial para evitar episodios de IRA (35). 
 

7.2.2 Edad 
 
Investigaciones han reportado que en promedio un niño que habita en una ciudad 
presenta de 3 a 19 episodios de Infección Respiratoria Aguda por año, demostrando 
que los niños son la población más susceptible al desarrollo de la enfermedad más 
que otros grupos etarios. Esta incidencia alcanza su máximo entre los seis y doce 
meses de edad. Aunque la incidencia registrada en países desarrollados y 
subdesarrollados es similar; difieren en cuanto a la frecuencia relativa y la severidad 
de la enfermedad, debido a la gran variedad en la circulación de agentes etiológicos 
y también por la posibilidad de acceso a servicios sanitarios y la presencia de 
factores de riesgo que exacerban las complicaciones (85). 
 
De acuerdo a  estudios realizados en Centroamérica se ha evidenciado que los virus 
respiratorios han sido la causa del 52,6 % de los pacientes hospitalizados por IRA; 
además, los más afectados fueron niños menores de 5 años. De igual manera, 
estudios han demostrado coinfección principalmente en los niños más pequeños 
debido a la inmadurez del sistema inmunológico, que para esta etapa se encuentra 
en continuo desarrollo (86). 
 

7.2.3 Sexo 
 
La incidencia y prevalencia de la infección respiratoria aguda es más alta en los 
varones que en mujeres, la mayor cantidad de casos generalmente se concentra en 
los niños que en las niñas. En este sentido, los autores reportan mayor sensibilidad 
en los hombres a la acción de los cambios y/o alteraciones del medio ambiente que 
tienen una gran influencia en el propicio de  las IRA (10) (12). 
 

7.2.4 Nivel educativo 
 
En cuanto al nivel educativo, se ha demostrado que el nivel educativo es un factor 
determinante para la identificación de signos de alarma de las infecciones 
respiratorias agudas, en estudios se evidencia que las madres con nivel educativo 
superior identificaron en mayor proporción la respiración rápida y los ruidos raros al 
respirar como signo de peligro en comparación con adolescentes con un nivel 
básico de estudios. Estos aspectos resultan importantes a la hora de minimizar las 
complicaciones de salud de los niños. La falta de escolarización de los padres, que 
entre otras cosas está asociado con el escaso reconocimiento de signos de alarma 
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puede retardar la atención de un niño impidiendo el tratamiento oportuno, son 
disparadores de la Infección Respiratoria Aguda (26). 
 
De igual forma, dentro del contexto comunitario se ha identificado que  las 
intervenciones educativas orientadas a personas involucradas en el cuidado infantil 
tienen una marcada efectividad en la prevención de enfermedades, en este caso, 
específicamente se ha demostrado que el fomento de educación en las prácticas 
claves de AIEPI en hogares infantiles y centros de desarrollo infantil previene la 
transmisión de la infección respiratoria aguda en los niños y niñas, además se ha 
revelado que a mayor nivel educativo hay mayores probabilidades de que haya una 
aplicación de las prácticas de AIEPI en la vivienda, por lo que, los hogares con 
integrantes con una educación formal se verían más beneficiados del programa 
AIEPI comunitario (27). 
 

7.2.5 Privación Socioeconómica 
 
Desde un marco macroeconómico, la infección respiratoria aguda está influenciada 
por la desigualdad de ingresos entre países mostrando mayor concentración de 
casos en los países con más brechas socioeconómicas. En los países en los cuales 
el producto interno bruto por persona y el gasto en salud  son elevados, el efecto de 
la vacunación en la reducción de las IRA es mucho más evidente (19). En tanto que 
el riesgo de muerte por infección respiratoria aguda es más marcado en municipios 
con mayor pobreza y la riqueza de los hogares y el nivel socioeconómico determina 
el desarrollo y progreso de la enfermedad (24). Es relevante mencionar además que 
se ha evidenciado una mayor letalidad por IRA en los departamentos con bajo índice 
de competitividad(25) . 
 

7.2.6 Estado Nutricional 
 
Los niños y niñas con antecedentes de bajo peso al nacer, retraso en el crecimiento, 
desnutrición o emaciación sufren con mayor proporción cuadros de infección 
respiratoria aguda (21). De igual forma, los niños y niñas que presentan 
opuestamente estados de malnutrición por exceso como sobrepeso u obesidad 
tienen mayor riesgo de contraer Infecciones Respiratorias Agudas, además, 
requieren una mayor complejidad en la atención médica y tienen un peor pronóstico 
en la evolución de la enfermedad (22).   
 
De igual forma impactan las deficiencias nutricionales, específicamente hablando 
de micronutrientes como el zinc y la vitamina D, que por estar altamente 
involucrados en la marcha del sistema inmunitario, sus niveles bajos pueden 
aumentar la susceptibilidad a las infecciones respiratorias agudas, además, pueden 
conducir a estadios graves e incrementar incluso el riesgo de hospitalización y la 
necesidad de medidas de tratamiento más avanzadas (20)(99). Aparentemente, la 
carencia de vitamina A, que está implicada en la protección del epitelio respiratorio, 
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está relacionada con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por infecciones 
respiratorias, por lo que la suplementación favorece la recuperación, la disminución 
de la gravedad y evita las recurrencias de IRAB (98). 
 

7.2.7 Lactancia materna 
 
La práctica de lactancia materna y su duración constituye un factor protector frente 
a las infecciones respiratorias agudas, los niños y niñas que no  la reciben podrían 
estar expuestos a mayor mortalidad por neumonía, adicional a esto, esta práctica 
podría reducir el riesgo de ingreso hospitalario por infección respiratoria baja y 
atenuar la severidad de la bronquiolitis (101). Independientemente de la duración, 
los niños y niñas que son alimentados con leche materna no tienen riesgo de 
desarrollo de otitis media aguda, no obstante, los efectos benéficos podrían ser 
mayores si se extiende la práctica en el tiempo, luego, si se inicia tempranamente o 
se ofrece de forma exclusiva o al menos predominante habrá menor prevalencia de 
la enfermedad en el lactante (100). 
 

7.2.8 Vacunación 
 
En vista de que la infección respiratoria aguda es una enfermedad inmunoprevenible 
se ha demostrado que la vacuna Tdap (tétanos difteria y tosferina) aplicada durante 
el embarazo reduce las probabilidades de diagnóstico de una IRA en bebes  y el 
riesgo es mucho menor si se suministra entre las semanas 27 y 36 de embarazo(29). 
Es preciso señalar también que la vacunación contra la influenza trivalente 
estacional disminuye en las mujeres gestantes la posibilidad de acudir a un servicio 
de urgencias por una IRA así como la hospitalización por la misma causa (30). La 
efectividad de la vacuna neumocócica conjugada 10-valente, podría disminuir la 
carga de la infección respiratoria aguda para el sistema de salud al prevenir visitas 
ambulatorias debido a otitis media aguda y admisiones debido a neumonía (31).  
 
También se ha documentado que un esquema de vacunación incompleto para la 
edad en niños, sobre todo en menores de 2 años, está relacionado con la incidencia 
de IRAB. En este punto, vale la pena mencionar que existe una consolidada 
evidencia de la eficacia clínica de las vacunas contra neumococo y Hemophilus 
influenzae (6). Frente a la primera, se ha informado una eficacia cercana al 100% y 
con respecto a la segunda,  en países como chile, la vacuna  PCV10 produjo una 
reducción del 61.9% de las cepas del virus en menores de 2 años, de igual forma, 
en Latinoamérica se estimó una eficacia del 18.2% contra la neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad. Finalmente en EE.UU posterior a la inclusión de la 
vacuna PCV7 hubo una disminución en la  tasa de incidencia de infección 
neumocócica pasando de 29.2 en 1998 hasta 17.3 por cada 100000 habitantes en 
el 2001(28). 
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7.2.9 Condiciones de la vivienda 
 
Se ha señalado que el hacinamiento en el hogar y la convivencia con animales 
domésticos (2)(23)(93) acrecienta el riesgo de sufrir una infección respiratoria 
aguda, en tal sentido, una aglomeración excesiva de personas en espacios 
reducidos tiene una exposición ambiental a lipopolisacáridos bacterianos implicados 
en la presencia de IRA, y en concreto, la tendencia a hacinarse en épocas de frío y 
lluvia conduce a una mayor posibilidad de trasmisión de microorganismos(92). En 
lo referente a la ventilación, una cantidad reducida de ventanas en la vivienda sería 
determinante para contraer una infección respiratoria aguda, del mismo modo que 
lo sería la existencia de pisos de tierra en el domicilio (89). Finalmente, los niños 
que viven en hogares con instalaciones sanitarias mejoradas tienen bajas 
probabilidades de presentar una infección respiratoria aguda grave (90). 
 

7.2.10 Condiciones meteorológicas 
 
Una mayor altitud estaría relacionada con una mayor frecuencia de casos de 
infección respiratoria aguda y podría constituir un factor de riesgo  para la 
hospitalización y mortalidad por VRS e infección por H1N1, esto, a razón que a 
mayor altitud, el trabajo respiratorio demanda un mayor esfuerzo y la saturación 
arterial de oxígeno disminuye. Igualmente, la prevalencia de la influenza A y otras 
IRA incrementaría a medida que la temperatura climática disminuye y aumenta la 
humedad relativa y la precipitación (18), incluso, la infección por VRS se acrecienta 
conforme mengua la velocidad del viento, el mecanismo que explicaría tal 
aseveración es que la temperatura baja confiere estabilidad a los agentes causales 
de la enfermedad en aerosoles, provoca contracción e isquemia de los vasos 
capilares del tracto respiratorio, disminuye la respuesta de movilidad de los cilios de 
los epitelios de la mucosa y facilita la multiplicación y propagación del VSR en 
niños(103).   
 

7.2.11 Contaminación ambiental 
 
La concentración ambiental de material particulado de diámetro de 2.5 micrómetros 
se ha relacionado con riesgo de ingreso hospitalario por infección respiratoria aguda 
grave en niños y niñas menores de 5 años de edad (94). Del mismo modo, se ha  
determinado un aumento en la incidencia de sintomatología respiratoria por la 
presencia de partículas de un tamaño menor a 10 micras y un incremento latente 
de contraer una IRAB por cada la elevación de 10 micras en las partículas 
suspendidas en el aire así como por una concentración de 50 partes por billón en 
las partículas de ozono, cuya exposición consecutiva por dos días y a una 
concentración mayor a 0,13 partes por billón también  repercute sobre la salud 
respiratoria. Además, la circulación de tráfico pesado esta correlacionada con la 
recurrencia de síntomas como sibilancias y de disnea (96). 
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7.2.12 Exposición a humos 
 
Se ha documentado que la exposición al humo de leña y al humo del cigarrillo son 
factores de riesgo significativos para el desarrollo de infecciones respiratorias 
agudas, los casos en población pediátrica son más frecuentes cuando es la madre 
la persona que fuma y cuando los niños son cargados en la espalda de sus 
cuidadores ya que están expuestos al humo y vapores de combustibles de la cocina 
que contienen monóxido y dióxido de carbono, dióxido de nitrógeno y aldehídos los 
cuales permanecen suspendidos en el aire y son inhalados hacia el sistema 
respiratorio causando lesiones del epitelio(95). De hecho, el estiércol como insumo 
combustible para cocinar también genera mayor probabilidades de adquirir una 
IRA(9). Denota además que la ausencia de una estufa mejorada es un factor de 
riesgo contundente para la presentación de infecciones respiratorias agudas en la 
infancia (91). 
 

7.3 CATEGORÍA RUTA DE VIGILANCIA DE LA IRA 
 

7.3.1 Estrategias de vigilancia de IRA 
 
El evento infección respiratoria aguda en Colombia se vigila dentro del Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública de forma obligatoria bajo cuatro estrategias: la primera 
es la vigilancia de la morbilidad por IRA que tiene como tarea fundamental 
monitorear el comportamiento de la enfermedad en todos los grupos de edad tanto 
en pacientes hospitalizados y ambulatorios. La segunda es la vigilancia centinela de 
ESI-IRA grave que identifica la circulación de los virus implicados en el desarrollo 
de la patología en el territorio nacional, por la misma línea, la vigilancia de IRA grave 
inusitado pretende identificar la aparición y/o circulación de virus nuevos  en el país 
y por último esta la vigilancia de la mortalidad por IRA  que monitora  los fallecimiento 
por causa básica, directa o relacionada con la infección respiratoria aguda (102). 
 

7.3.2 Análisis e Interpretación de los datos de la IRA 
 
Los datos se deben analizar describiendo el comportamiento del evento  mediante 
promedios, medianas y rangos intercuartílicos teniendo en cuenta que en los casos 
de enfermedad similar a influenza, infección respiratoria aguda grave e infección 
respiratoria aguda grave inusitado los datos se estudian con fecha de comienzo de 
sintomatología y en cuanto a los de mortalidad por IRA se examinan por fecha de 
defunción. Además se debe construir canales endémicos o líneas de base que 
permitan la comparación del comportamiento del evento sobre la línea de tiempo 
con respecto a los años anteriores. De igual forma, se deben cuantificar las 
proporciones de consulta e ingresos a hospitalización en grupos etarios lactantes 
(menores o iguales a 1 año), preescolares (2-4 años), escolares (5-19 años), adultos 
jóvenes (20-39 años), adultos (40-59 años) y adultos mayores de 60 años. En el 
caso de mortalidad por infección respiratoria aguda en menores de cinco años, se 
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debe realizar una evaluación del incremento en las tasas, utilizando la proyección 
de la población para cada ente del territorio nacional, y establecer comparaciones 
con la tasa del país (102). 
 

7.3.3 Indicadores usados para el análisis de los datos de la IRA 
 
A continuación se relacionan los indicadores de resultado y de gestión utilizados en 
el proceso de análisis del evento (102). 
 

Tabla 10 Indicadores para el análisis de la IRA. 

Tipo de Indicador Nombre del Indicador Descripción 

Indicadores de 
resultado que se 

reportan por semana 
epidemiológica y se 
evalúan a nivel del 

país, por 
departamento, 

municipio y por cada 
unidad notificadora de 

datos. 

Proporción de 
hospitalizaciones por 
IRAG en sala general 

del total de 
Hospitalizaciones por 
todas las Causas por 

grupos de edad 

Calcula la carga de 
hospitalizaciones por IRA 
grave en sala general con 

respecto al total de 
hospitalizaciones debidas a 

todas las causas. Su 
interpretación se define con 

base a una proporción. 
 

Proporción de 
Hospitalizaciones por 
IRAG en UCI del Total 
de Hospitalizaciones 

por Todas las Causas 
por Grupos de Edad 

Calcula la carga de 
hospitalizaciones por IRA 

grave en la Unidad de 
Cuidado Intensivos con 

respecto al total de 
hospitalizaciones en la 
Unidad de Cuidados 

Intensivos debidas a todas 
las causas. Su 

interpretación se define con 
base a una proporción. 

Proporción de 
Consultas Externas y 

Urgencias por IRA, del 
Total de Consultas 

Externas y Urgencias 
por Todas las Causas 

en le UPDG por Grupos 
de Edad 

Calcula la carga de las 
consultas externas y en el 
servicio de urgencias por 

Infección Respiratoria 
Aguda. Su interpretación se 

define con base a un 
porcentaje. 

 

Indicadores de gestión 
que se reportan por 

periodo epidemiológico 
y se evalúan a nivel 

del país y por 

Proporción de Muertes 
por IRA en Menores de 

Cinco Años con 
Muestra Respiratoria 

Es el cociente entre el 
número de muertes por la 

patología en población < de 
5 años con muestra 

respiratoria sobre el número 
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departamentos, 
distritos, municipios y 

los territorios indígenas 

total de muertes por la 
enfermedad en ese mismo 
grupo etario notificadas por 

cada ente del territorio 
nacional 

Proporción de Casos de 
IRAG Inusitado 

Notificados por Entidad 
Territorial con Muestra 

Respiratoria 

Es el cociente entre el 
número de casos de 

infección respiratoria aguda 
inusitada reportados con 

muestra respiratoria sobre el 
número total de muertes por 

la enfermedad inusitada 
reportados por cada ente del 

territorio nacional. 

Porcentaje de 
Cumplimiento en la 

Vigilancia Centinela de 
ESI-IRAG según 

Departamento y UPGD 

Es el cociente entre la 
cantidad de periodos con 

cumplimiento en la vigilancia 
de enfermedad similar a 

influenza e infección 
respiratoria aguda grave 
sobre el total de ciclos 

evaluados. 
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9 DISCUSIÓN 
 
 
Para comprender el comportamiento de la IRA, es necesario vislumbrar todos los 
factores que están involucrados en su patogenia en un marco de los determinantes 
de la salud, que aterrizado a las condiciones reales de muchos países de América 
Latina dista de ser favorable, es por ello que aunque la disipación de la IRA es a 
nivel mundial, su manifestación en países desarrollados y en vía de desarrollo es 
muy discrepante. De acuerdo a los hallazgos y resultados encontrados en la revisión 
realizada se puede contrastar frente a los siguientes aspectos. 
 
En relación con la etiología, Bakir J et al en Argentina realizó un estudio donde se 
identificó que la distribuidos de los virus fue de la siguiente manera RSV = 81,1 % - 
FLU = 7,5 % - PIV = 6,9 % - Adenovirus = 4,4 % también encontraron que la letalidad 
por adenovirus fue significativamente mayor que la de los otros virus respiratorios 
(el 7,7 % vs. el 1,8 %; OR = 4,4; IC 95%: 2,6-7,1; p < 0,001) (10). Por otro lado un 
estudio realizado en México mediante el análisis por RT-PCR de punto final Diaz-
chiguer DL et al encontró que 45.45% de los especímenes fueron positivos para 
MPVh; un 22.72% para VSRh y solo un caso (4.52%) para PIV 2 h, además hubo 
coinfección en el 27.27% de los pacientes. El mayor porcentaje de pacientes 
presentó MPVh, sin embargo, la coinfección VSRh y PIV 1-3h presentó clínica más 
grave (13).  

En  Bucaramanga Colombia Garcia-Corzo JR  et al identificó virus en 72 % de los 
participantes de los que 8,5 % tenían coinfección. El VSR fue el más frecuente 
(30%), especialmente el VSR A, seguido de Parainfluenza (23%), especialmente 
parainfluenza 1 y 3. El tercero fue el rinovirus humano A, B, C (13%), seguido por 
influenza A, B (11%). Hubo 87 aislamientos en las temporadas secas y 82 en las 
lluviosas.  El VSR se identificó en ambas temporadas, más frecuente en la 
temporada seca. Otros virus que se identificaron en las temporadas secas fueron el 
rinovirus humano A, B, C  y el metapneumovirus humano. Los virus identificados en 
temporada lluviosa fueron parainfluenza 1, 2, 3. El enterovirus se identificó 
solamente en temporadas lluviosas. Los adenovirus, coronavirus y los virus de 
influenza A y B se identificaron con igual frecuencia en ambas temporadas(11).  

Mendoza Pinzón BRM  en Medellín Colombia reportó que en la infección respiratoria 
aguda grave predominó, la bronquiolitis no especificada 45%, seguido por 
bronquiolitis por VSR con el 34% así mismo, la infección respiratoria grave debida 
a neumonía bacteriana 12% (12). Estos resultados demuestran la amplia variedad 
entre los microorganismos.  Dentro de la revisión de la literatura fue común que los 
agentes etiológicos circularan durante todo el año, es variable y predominante de 
acuerdo a la región y la estación, en los diferentes estudios se evidencia que el VSR 
se encuentra entre los más predominantes como encontró Mubin Kazi et al, este 
virus es responsable de cuadros como bronquiolitis, neumonía, bronquitis y 
laringotraqueítis, la afectación es mayor en niños menores de 5 años y a partir de 
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esa edad se generan anticuerpos específicos contra antígenos de este virus. Frente 
a la etiología bacteriana el más frecuente es el streptococcus pneumoniae (1) (54). 

Con respecto al sexo la gran mayoría de estudios Bakir J et al, García-Corzo JR et 
al, Mendoza Pinzón BRM, Islam SN et al y Imran MIK et al coincidieron que la IRA 
es más prevalente en hombres (10) (11) (12) (20) (21). En contraste el estudio de 
Díaz-Chiguer DL et al realizado en México donde se encontró que el género 
femenino representó el mayor número de casos positivos para IRA (81.81%), frente 
al género masculino que correspondió al 18.18 % (p < 0.05) posiblemente porque 
en el estudio se obtuvieron 72 especímenes mediante exudado faríngeo de 
pacientes con diagnóstico clínico de IRA, pero solo 22 (30.55%) cumplieron con los 
criterios de inclusión (13). 

De acuerdo a  estudios realizados en Centroamérica Núñez-Samudio V et al reportó 
que los virus respiratorios han sido la causa del 52,6 % de los pacientes 
hospitalizados por IRA; además, los más afectados fueron niños menores de 5 años. 
De igual manera, estudios han demostrado coinfección principalmente en los niños 
más pequeños debido a la inmadurez del sistema inmunológico, que para esta etapa 
se encuentra en continuo desarrollo (86). Reyes et al informa que en promedio un 
niño que vive en el área urbana presenta de 3 a 19 episodios de infección 
respiratoria aguda por año. La incidencia más alta se presenta entre los 6 y 12 
meses de edad (85).  

Por otra parte un estudio realizado en Bangladesh por Imran MIK et al en sus 

resultados referente a la edad reportó que la prevalencia de IRA fue del 5,3% en la 

población de la muestra. Bebés de 0-11 meses (OR = 2.87, IC 95%: 1.92-4.28), 

niños pequeños de 12-23 meses (OR = 2.03, IC 95%: 1.21-3.38) y niños de 24-35 

meses (OR = 1.67, IC 95%: 1.11-2.50) tuvieron un mayor riesgo de IRA que los 

niños mayores. La prevalencia de IRA disminuyó con el aumento de la edad, los 

bebés y niños pequeños son los grupos más vulnerables (21), Mendoza Pinzón 

BRM soporta lo mencionado anteriormente encontrando que el 65,6% de los casos 

de IRA correspondían a niños menores de 6 meses (12). Finalmente en un estudio 

realizado en población adulta en México por Díaz-Chiguer DL et al reportó como 

media de edad de 51.33 (DE ± 19.33) años (13).  

Hablando de las condiciones socioeconómicas tanto Pinzón (19), Alvis (24) y Amaya 
(25) concuerdan que la enfermedad está influenciada por el nivel socioeconómico 
familiar habiendo mayor afectación en los niveles medios y bajos, adicional a esto, 
declaran también que las fuerzas económicas del contexto también inciden en la 
patogenia, puesto que medidas como el índice de competitividad, el gasto en salud 
y el producto interno bruto también guardan estrecha relación con la IRA.  Estando 
clara la marcada determinación social de la patología, y en específico la influencia 
de las condiciones que involucran pobreza sobre la enfermedad, vale la pena 
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mencionar también que mayores ingresos en el hogar pueden promover una higiene 
adecuada y proteger a los niños del desarrollo de infecciones respiratorias agudas. 
 
Por otro lado, si se trae en contexto que las cifras de alteraciones nutricionales en 
la primera infancia son exorbitantes en muchos países, y si se tiene presente que 
como lo declara Imram (21) así como Islam et al (20); la malnutrición por déficit,  
bien sea una condición de bajo peso al nacer, emaciación, desnutrición o un estado 
de retraso en el crecimiento, incrementa la prevalencia de IRA, es neurálgico asentir 
que los niños y niñas van a verse más afectados por estar vulnerables a estas dos 
patologías, que incluso son sinérgicas entre sí. No obstante es importante 
mencionar que Bustos et al (22) también demostraron que el otro extremo, es decir, 
los estados de sobrepeso u obesidad pueden conducir a una mayor gravedad en 
los casos de niños y niñas con infección respiratoria aguda.  
 
Continuando con el tópico de la nutrición, es claro que la lactancia materna 
constituye un factor protector para el desarrollo de infecciones respiratorias agudas, 
así lo reafirma Brahm (101) y Srivastava et al (100) quienes encontraron que la 
práctica entre más predominante sea y más prolongada en el tiempo esté, reducirá 
aún más, las posibilidades de presentar una IRA. De igual forma, la inmunización 
constituye un rol protector contra el evento en estudio, para este caso tanto Khodr 
(29) y Regan (30) manifiestan acuerdo frente a que un esquema de vacunación 
completo en la gestación atenúa el riesgo de contraer una infección respiratoria 
aguda para los bebés. Así mismo, Delgado et al (6) así como Villena (28) conciertan 
que la vacunación contra el Streptococcus pneumoniae y el H. influenzae tipo b es 
fundamental en la disminución de la incidencia de algunos tipos de IRA. 
 
Diversos estudios soportan que las condiciones materiales de la vivienda así como 
la habitabilidad median el desarrollo de la IRA. En este orden de ideas, Girón (23), 
Ferolla (93) y Paris (92) concuerdan que cualquier espacio de hacinamiento 
incrementa las posibilidades de desarrollar una IRA. En este orden de ideas dado 
que los niños y niñas suelen congregarse en recintos donde coexiste hacinamiento, 
por ejemplo en jardines infantiles, tienen mayor susceptibilidad a la IRA. 

 
En relación con los factores del medio ambiente, Cárdenas (18) y  Xue-Lan Zhang 
(103) han dilucidado que la precipitación y la altitud influyen sobre la presencia de 
la infección respiratoria aguda, existiendo un riesgo marcado de desarrollo de la 
enfermedad con el incremento de estas 2 variables que por literatura se conoce 
están relacionadas intrínsecamente, pues a mayor altitud mayor precipitación,  
también es relevante mencionar que el aumento humedad relativa y disminución de 
la temperatura tendrían una implicación en el patogenia de la enfermedad. 
Finalmente, si bien no se ha llegado a un consenso sobre el exacto tamaño de las 
partículas contaminantes en el aire que está relacionado con el desarrollo de una 
IRA, pues los hallazgos discrepan, Luong (94) y Reyes (96) coinciden que el 
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aumento en la concentración de material particulado incrementa las posibilidades 
de contraer una IRA. 
 
Prosiguiendo por esta misma línea, la asociación entre la exposición al humos y la 
presencia de la infección respiratoria aguda se ha estudiado vastamente, en este 
sentido, Anteneh (9), Tazinya (95) y Hassen (91) consistentemente acuerdan que el 
contacto con el humo desprendido del cigarrillo y el humo de las fuentes de 
combustible no limpias para cocinar se relaciona directamente con la presencia de 
la infección respiratoria aguda. 
 
Conviene destacar que el presente trabajo constituyó una oportunidad para 
coadyuvar a la elaboración de un software educativo, que al quedar disponible para 
la comunidad sanitaria podrá facilitar los procesos de capacitación y/o cualificación 
de los estudiantes y el talento humano en salud e impactará positivamente el 
abordaje de la patología y favorecerá la toma de decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes. De igual forma es de anotar que el proceso investigativo  sirvió para 
fortalecer y profundizar el conocimiento de las autoras sobre el evento de interés 
que consecuentemente será provechoso en el quehacer profesional de cada una en 
el ámbito clínico y de salud pública. 
 
Finalmente, se ha estudiado ampliamente el tema de la infección respiratoria aguda 
frente a los factores de riesgo que están involucrados en su patogenia así como los 
aspectos clínicos de la enfermedad descritos en libros y abordados en la producción 
de artículos científicos, no obstante, la IRA al ser una entidad clínica que engloba 
varias enfermedades subyacentes con un comportamiento único y propio así como 
una variedad de agentes etiológicos implicados en su historia natural, su estudio a 
profundidad requiere de investigación exhaustiva y minuciosa. 
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10 CONCLUSIONES 
 
1. La Infección Respiratoria Aguda (IRA), comprende múltiples entidades que 
afectan el tracto respiratorio. Es causada por una diversa variedad de virus entre los 
cuales destaca el VSR y entre las bacterias el Streptococcus pneumoniae. Por lo 
general, es una enfermedad autolimitada con un periodo de tiempo de 15 días de 
evolución.  
 
2. Clínicamente puede cursar con tos, rinorrea, fiebre, malestar general, entre otros. 
Las infecciones de las vías  respiratorias superiores por lo general son benignas, 
autolimitadas y de origen viral. Respecto a las infecciones de las vías respiratorias 
agudas bajas que se producen por debajo de la laringe y son responsables de una 
importante morbilidad y mortalidad lo cual demanda importantes gastos sanitarios 
 
3. Es fundamentar conocer sus agentes etiológicos ya que esto permite su 
caracterización, establecer su estacionalidad ya que estos son particulares y 
diferentes en cada región, evita la aparición de brotes y ayuda al fortalecimiento de 
los programas de vigilancia epidemiológica rutinaria. 
 
4. Identificar la circulación viral permite dirigir medidas preventivas específicas para 
el control, diagnóstico, pronóstico y tratamiento de estas patologías, ayudando a 
limitar el uso innecesario de antibióticos y la toma oportuna de decisiones. 
 
5. Existen factores de riesgo modificables a nivel individual que inciden sobre la IRA 
entre los cuales destacan el estado nutricional, el nivel educativo, el nivel 
socioeconómico,  la duración de la lactancia materna, el esquema de vacunación y  
la exposición a humos sobre los cuales se pueden centrar las intervenciones a nivel 
de salud pública. 
 
6. Otros factores relacionados con la aparición de la IRA y que implícitamente no 
son modificables son la edad y el sexo, además se encuentran otros a nivel  del 
macro contexto como la precipitación, la altitud y la contaminación que también se 
relacionan con la presencia de la IRA, y, aunque en esencia no se pueden 
directamente cambiar, deben considerarse en el marco de la formulación de 
políticas públicas para la priorización de grupos de atención. 
 
7. El protocolo de vigilancia de la infección respiratoria aguda enmarca 
detalladamente una serie de procesos de notificación y  actuación que bajo  cuatro 
estrategias dan cobertura a la vigilancia epidemiológica continua y permanente  del 
evento que puede representar un problema de salud pública mayor por la circulación 
de agentes etiológicos y cepas nuevas con potencial pandémico a través de la 
recolección y análisis de la información para la caracterización del comportamiento 
y tendencia de la morbilidad y mortalidad por IRA. 
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11 RECOMENDACIONES 
 
Las investigadoras recomiendan a la universidad: 
 
1. Actualizar la información que quedará disponible en el software respecto a las 
nuevas evidencias en salud nacientes sobre IRA a fin de que su uso se pueda 
prolongar en el tiempo. 
 
2. Se sugiere mantener las tablas que relacionan los agentes etiológicos, escala 
para el diagnóstico y tratamiento así como el link de acceso al protocolo de vigilancia 
de la infección respiratoria aguda. 
 
3. Debido a que la información plasmada acerca de la IRA es de gran extensión se 
recomienda que el diseño del software con su respectiva guía sea didáctico e 
interactivo para que haya mayor comprensión de la temática. 
 
4. Para fines investigativos de revisión documental futuros es importante ampliar los 
recursos electrónicos de la biblioteca digital, en especial de la literatura procedente 
de libros.  
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13 ANEXOS  
 

A. Árbol de Problemas 
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B. Árbol de soluciones 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

101 
 

C. Matriz de Operacionalización de Variables 
 
Ver anexo externo C Matriz Operacionalización de Variables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo%20C%20Matriz%20Operacionalización%20de%20Variables.xlsx
Anexo%20C%20Matriz%20Operacionalización%20de%20Variables.xlsx
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D. Cronograma 
 

Cronograma de actividades 

Fechas 
Años 

2020 2021 

Actividades May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr 

Construcción 
del Estado del 

Arte X      

      

Asesoría 1 X            

Construcción 
de problema, 
justificación y 

objetivos  X     

      

Asesoría 2  X           

Construcción 
de marco 
teórico y 

metodología   X    

      

Asesoría 3    X         

Socialización 
del 

Anteproyecto    X   

      

Informe final, 
sustentación 
del trabajo y 

lista de 
preguntas        

 X     

Resultados  y 
conclusiones 
del proyecto       

   X   

Asesoría 4           X  

Presentación 
del proyecto       

    X  

Asesoría 5            X 

Socialización 
del proyecto       

     X 
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E. Presupuesto  
 

Personal 

Rubro 
Formación 
académica 

Valor 
hora 

Cantidad de 
horas a la 
semana 

Número de 
meses 

Total Instalado 
No 

Instalado 

Investigador(a)1 Médico general 0 20 8 0 

 
X 

 

Investigador(a)2 
Nutricionista 

Dietita 
0 20 8 0 

Asesor(a) 
medotológic@ 

Enfermera 
Profesional 

Especialista en 
Epidemiología 
Especialista en 

Docencia 
Universitaria 
Magister con 

Énfasis en Adultos 
y Ancianos 

$25.000 1 8 $800.000 

Total 3 $25.000 41 24 $800.000  

 

Materiales e insumos 

Rubro Valor unitario Cantidad requerida Total Instalado No Instalado 

Computador con 
conexión a internet 

0 2 0 

X  Celular con conexión 
a internet 

0 2 0 

Total 0 2 0 
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F. Instrumento de recolección de la información 
 

OBJETIVO 
VARIABLE CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

Identificar las 
características clínicas 

de la patología en 
estudio. 

1. ¿Cuál es el cuadro clínico de la IRA?   

2. ¿Cuáles son los agentes etiológicos implicados en 
el desarrollo de la IRA?   

3. ¿Cómo se clasifica la IRA?   

4. ¿Cuáles son métodos para el diagnóstico y 
tratamiento de la IRA?   

Tipificar las 
características 

demográficas y los 
factores de riesgo 

asociados a la Infección 
Respiratoria Aguda. 

5. ¿Cómo influyen los antecedentes patológicos en 
el desarrollo de la IRA?   

6. ¿Cómo se comporta la IRA en diferentes grupos 
etarios?   

7. ¿Cómo se manifiesta la IRA según Sexo?   

8. ¿Qué influencia tiene la privación 
socioeconómica sobre el comportamiento de la 
IRA?   

9. ¿Cómo se manifiesta la IRA según nivel 
educativo?   

10. ¿Cómo afecta el Estado Nutricional en el 
desarrollo de la IRA?   

11. ¿Cuál es la relación entre la lactancia materna y 
la IRA?   

12. ¿Cómo influye la vacunación sobre el desarrollo 
de la IRA?   

13. ¿Cómo afectan las condiciones de la vivienda en 
el desarrollo de la IRA?   

14. ¿Cómo se comporta la IRA según condiciones 
meteorológicas?   

15. ¿Cuál es la relación entre la exposición a humos 
y el desarrollo de IRA?   

16. ¿Qué influencia tiene la contaminación del 
ambiente en el desarrollo de la IRA?   

Definir las rutas de 
vigilancia 

epidemiológica para el 
evento. 

17. ¿Cuáles son las estrategias para vigilar la IRA en 
Colombia?   

18. ¿Cómo se realiza el análisis e interpretación de 
los datos en la IRA en Colombia?   

19. ¿Cuáles son los indicadores usados para el 
análisis del comportamiento de la IRA en Colombia?   

 
 


